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ABSTRACT 
Ventilated Hospital-Acquired Pneumonia (V-HAP) and Ventilated Community-Acquired Pneumonia (V-CAP) are clinical subtypes of Hospital Acquired Pneumonia and Community-Acquired Pneumonia that require mechanical ventilation, thus significantly impacting intensive care resources in the ICU. Despite its high prevalence, research exploring the general characteristics and outcomes of patients in these two categories is still limited in Indonesia. This retrospective observational study analyzed the medical records of V-HAP and V-CAP patients aged 18 years and older who were treated in the general intensive care unit (GICU) at Dr. Hasan Sadikin Central General Hospital, Bandung, between January and December 2021. A total of 44 patient records were obtained, consisting of 23 V-HAP patients and 21 V-CAP patients. The primary outcomes studied were the mechanical ventilation duration (MVD), ICU-Length Of Stay (ICU LOS), and mortality rate. It was found that V-HAP patients had a longer duration of ventilator use (average: 16.33±9.88 days) and longer ICU LOS (average: 19.33±13.42 days) compared to V-CAP patients (average duration of ventilator use: 8.25±4.92 days; average ICU LOS: 9±4.74 days). The mortality rate was also quite high in both groups, with V-HAP and V-CAP at 87.0% and 81.0% respectively. The high figures are influenced by patients' comorbidities and other underlying conditions. This study also revealed the sputum culture pattern in both patient groups, showing the dominance of gram-negative bacteria exhibiting characteristics of Multi Drug Resistant Organisms (MDRO), with 92.86% gram-negative bacteria in the V-HAP group and 77.78% in the V-CAP group.
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ABSTRAK 
Ventilated Hospital-Acquired Pneumonia (V-HAP) dan Ventilated Community-Acquired Pneumonia (V-CAP) adalah subtipe klinis penyakit Hospital Acquired Pneumonia dan Community-Acquired Pneumonia yang memerlukan ventilator sehingga memberi dampak berarti pada sumber daya perawatan intensif di ICU. Meski prevalensnya tinggi, penelitian yang mengeksplorasi karakteristik umum dan luaran pasien dari kedua kategori ini masih terbatas di Indonesia. Penelitian observasional retrospektif ini menganalisis rekam medis pasien V-HAP dan V-CAP berusia 18 tahun ke atas yang dirawat di unit perawatan intensif umum (GICU) Rumah Sakit Umum Pusat Dr. Hasan Sadikin, Bandung, antara Januari dan Desember 2021. Sebanyak 44 catatan pasien diperoleh, yang terdiri dari 23 pasien V-HAP dan 21 pasien V-CAP. Luaran primer yang diteliti lama penggunaan ventilator, ICU-Length Of Stay (ICU-LOS), dan tingkat mortalitas. Ditemukan bahwa pasien V-HAP memiliki lama penggunaan ventilator yang lebih panjang (rata-rata: 16,33±9,88 hari) dan ICU LOS yang lebih lama (rata-rata: 19,33±13,42 hari) dibandingkan dengan pasien V-CAP (rata-rata lama penggunaan ventilator: 8,25±4,92 hari; rata-rata ICU LOS: 9±4,74 hari). Tingkat mortalitas juga cukup tinggi di kedua kelompok, dengan V-HAP dan V-CAP masing-masing sebesar 87,0% dan 81,0%. Tingginya angka ini dipengaruhi oleh komorbiditas pasien dan kondisi dasar lainnya. Pada biakan sputum ditemukan lebih banyak kuman gram-negatif yang menunjukkan ciri-ciri Multi Drug Resistant Organism (MDRO), dengan 92,86% bakteri gram-negatif dalam kelompok V-HAP dan 77,78% dalam kelompok V-CAP. 
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PENDAHULUAN
Penyakit infeksi masih merupakan permasalahan utama di fasilitas perawatan intensif di seluruh dunia. Dari penelitian EPIC III (The 3rd Extended Prevalence of Infection in Intensive Care) yang melibatkan 1150 ICU di 88 negara, diketahui bahwa 54% pasien di Intensive Care Unit (ICU) mengalami infeksi. Selain menyebabkan perpanjangan lama rawat inap di ICU, mortalitas pasien infeksi yang dirawat juga mencapai 30%.1
Salah satu jenis penyakit infeksi yang ditangani di ICU adalah pneumonia. Pneumonia merupakan infeksi akut pada parenkim paru yang disebabkan oleh satu atau berbagai jenis pathogen.2 Sampai saat ini pneumonia masih menjadi faktor risiko krusial untuk morbiditas dan mortalitas pasien yang dirawat di ICU.3 Berdasarkan jenis infeksi per wilayah geografi, didapatkan data bahwa infeksi sistem pernafasan merupakan jumlah pasien tertinggi yang dirawat di ICU; angkanya berkisar dari 48,2% di regio Afrika dan mencapai 69,6% di regio Asia/Timur Tengah.1 Mortalitas pasien pneumonia yang dirawat di ICU mencapai 15% sampai 50%.4
Secara klinis pneumonia didefinisikan sebagai timbulnya infiltrat pada paru-paru yang disebabkan oleh infeksi kuman dengan tanda-tanda infeksi seperti adanya demam dan ditemukannya sputum purulen atau terjadinya leukositosis.2,5 Menurut proses terjadinya, terdapat dua jenis pneumonia yaitu pneumonia komunitas (Community-Acquired Pneumonia (CAP)) dan pneumonia nosokomial (Ventilator-Associated Pneumonia (VAP) maupun Hospital-Acquired Pneumonia (HAP). 3
Community-Acquired Pneumonia (CAP) merupakan pneumonia komunitas yang didapat di lingkungan masyarakat tanpa adanya riwayat pengobatan atau perawatan sebelumnya. CAP didefinisikan sebagai kumpulan gejala penyakit saluran nafas bawah akut (batuk dan salah satu gejala penyakit saluran nafas bawah akut seperti sesak nafas atau nyeri dada) dengan bukti penyakit sistemik (suhu di atas 38°C dan/atau gejala berkeringat, demam, menggigil, nyeri otot) disertai konsolidasi yang jelas atau bayangan radiografik thoraks yang baru tanpa adanya penjelasan lain.6
Sedangkan pneumonia nosokomial adalah pneumonia yang terjadi setelah lebih dari 48 jam perawatan di rumah sakit, baik yang tergolong Ventilator-Associated Pneumonia (VAP) maupun Hospital-Acquired Pneumonia (HAP).7–10 
HAP didefinisikan sebagai infeksi paru akut yang terjadi setelah 48 jam dirawat di bangsal (tidak termasuk pasien yang diventilasi sebelum masuk ICU), infiltrat radiografi paru yang baru atau yang progresif dan adanya minimal dua dari tanda-tanda berikut: perubahan suhu (< 36°C atau >38,3°C), jumlah sel darah putih <5000 sel/mm3 atau >10.000 sel/mm3 atau ditemukannya sputum atau aspirasi endotrakeal yang terlihat purulen.11 HAP sendiri akan dibagi lagi menjadi HAP yang membutuhkan ventilator selama perawatannya atau disebut sebagai Ventilated Hospital-Acquired Pneumonia (V-HAP) dan yang tidak membutuhkan ventilator selama proses perawatannya atau disebut sebagai Non-ventilated Hospital-Acquired Pneumonia (NV-HAP). 12–17
Dalam konteks ICU, beberapa luaran tunggal yang sering diteliti adalah durasi ventilasi mekanis, lama tinggal di ICU dan mortalitas. Berdasarkan proses timbulnya, pneumonia dibedakan menjadi community-acquired pneumonia (CAP) dan hospital-acquired pneumonia (HAP). 
Beberapa penelitian menunjukkan bahwa CAP dan HAP harus dianggap sebagai entitas klinis yang berbeda karena memiliki etiologi dan perjalanan klinis yang berbeda.7,14. Etiologi HAP semakin hari semakin banyak disebabkan oleh bakteri yang sudah resisten antibiotika baik yang tergolong sebagai bakteri Multidrug-Resistant (MDR), Extensively Drug-Resistant (XDR), maupun Pandrug-Resistant (PDR) yang meningkatkan mortalitas pneumonia nosokomial menjadi 50%. 18
Etiologi dan perjalanan klinis yang berbeda tersebut menyebabkan adanya luaran yang berbeda juga. Diketahui bahwa lama penggunaan ventilator pasien HAP lebih tinggi daripada pasien CAP.3,7 Demikian pula, walaupun tidak bermakna secara statistik, tetapi ICU Length of Stay (ICU LOS) pasien HAP lebih lama dari ICU LOS pasien CAP. 3,7,19,20. Pada akhirnya, mortalitas pasien juga HAP lebih tinggi dari mortalitas pasien CAP.3,7,19–21 Fokus utama publikasi pneumonia di ICU selalu pada Ventilator-Associated Pneumonia (VAP), padahal menurut penelitian Vellocia dkk, ventilated-HAP memiliki tingkat mortalitas 28 hari tertinggi yaitu sebesar 27.8% disusul oleh Ventilator-Associated Pneumonia (18%) dan nonventilated-HAP (14.5%).16
Sedangkan untuk Community-acquired Pneumonia (CAP) terdapat fakta berikut: luaran kematian 30-hari ventilated-CAP lebih tinggi jika dibandingkan nonventilated-CAP (94,18% berbanding 51,33%, dengan p < 0,001) dan lebih tinggi dari pada prediksi APACHE-II score (26%). Mendapatkan ventilasi mekanik pada ventilated-CAP secara independen dengan analisis multi variat juga bisa memperkirakan luaran berupa kematian 30-hari yaitu sebesar 3,54 kali lebih tinggi (95% confidence interval 1,45–8,37, p = 0,006). 16
Di Indonesia sampai saat ini belum pernah dilakukan penelitian di ICU tentang epidemiologi ventilated-CAP sebagai sub tipe Community-Acquired Pneumonia dan ventilated-HAP sebagai sub tipe Hospital-Acquired Pneumonia. Padahal, infeksi sistem pernafasan merupakan jumlah tertinggi pasien yang dirawat di ICU; angkanya mencapai 69,6% di regio Asia/Timur Tengah.1 Penelitian ini bertujuan untuk mengukur lama penggunaan ventilator, ICU Length of Stay, dan mortalitas pada kelompok pasien ventilated-HAP dan ventilated-CAP serta memaparkan karakteristiknya.
METODE
Penelitian ini merupakan penelitian observasional dengan desain potong lintang yang bersifat retrospektif yang dilakukan pada 20 Maret 2023 sampai 20 Mei 2023.  Penelitian dilakukan terhadap pasien dewasa berusia lebih dari 18 tahun penderita pneumonia yang menggunakan ventilator (baik tergolong sebagai V-HAP maupun V-CAP) di GICU 1 RSUP Dr. Hasan Sadikin Bandung, periode 1 Januari 2021 sampai dengan 31 Desember 2021. Seluruh data yang diperoleh berasal dari Instalasi Rekam Medis, Instalasi Sistem Informasi Rumah Sakit (SIRS) dan Instalasi Mikrobiologi RSUP Dr. Hasan Sadikin Bandung. Pemilihan pasien yang eligible berdasarkan tiga kriteria yaitu kriteria inklusi, eksklusi, dan drop out dan kemudian dikelompokkan sebagai V-HAP dan V-CAP sesuai catatan pada resume medis (discharge summary) pasien.
Kriteria inklusi dalam penelitian ini adalah pasien GICU 1 RSUP Dr. Hasan Sadikin dengan umur di atas atau sama dengan 18 tahun dengan diagnosis pneumonia (baik pasien HAP maupun CAP) dari tanggal 1 Januari 2021 sampai dengan 31 Desember 2021 yang dalam perawatannya menggunakan ventilator. Kriteria eksklusi adalah pasien imunosupresi berat (AIDS), dan penyakit COVID-19 aktif. Kriteria drop out adalah pasien yang tidak lengkap menjalani perawatan (pulang atas permintaan sendiri dan lain-lain) sehingga tidak diketahui luarannya.
Kemudian dilakukan pengambilan data dari Laboratorium Mikrobiologi Klinik yaitu variabel pola mikroba dan hasil uji kepekaan antimikroba dari spesimen sputum pada setiap pasien. Analisis data dilakukan dengan menggunakan aplikasi SPSS Statistics for Windows versi 23.0, kemudian penyajian hasil penelitian secara deskriptif yang divisualisasi menggunakan aplikasi Orange Data Mining 3 version 3.35. Hasil penelitian berupa karakteristik umum pasien dan luaran pasien baik lama penggunaan ventilator, ICU LOS dan mortalitas. Penelitian ini mendapatkan Persetujuan etik dari Komite Etik RSUP Dr. Hasan Sadikin/Fakultas Kedokteran Universitas Padjajaran dengan nomor LB.02.01/X.6.5/32/2023 dan Surat Izin Penelitian dari Direktur SDM Pendidikan dan Penelitian RSUP Dr. Hasan Sadikin, dengan nomor DP.04.03/XX.2.2.1/3755/2023.
HASIL
Sebanyak 44 pasien dewasa penderita pneumonia yang menggunakan ventilator di GICU 1 RSUP Dr. Hasan Sadikin Bandung eligible untuk diikutsertakan dalam penelitian ini. 23 pasien merupakan kelompok V-HAP, dan 21 lainnya merupakan pasien kelompok V-CAP.
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Tabel 1 Gambaran Karakteristik Umum Pasien GICU
	Variabel
	V-HAP
N=23
	V-CAP
N=21
	Total
N=44

	Usia

	18-65 tahun
	16(69,6%)
	16(76,2%)
	32(72,7%)

	>65 tahun
	7(30,4%)
	5(23,8%)
	12(27,3%)

	
Jenis kelamin

	Laki-laki
	17(73,9%)
	13(61,9%)
	30(68,2%)

	Perempuan
	6(26,1%)
	8(38,1%)
	14(31,8%)

	
	
	
	

	Komorbid

	Hipertensi
	5(21,7%)
	8(38,1%)
	13(29,5%)

	Penyakit Kardiovaskuler lain
	4(17,4%)
	2(9,5%)
	6(13,6%)

	Gagal Jantung
	1(4,3%)
	2(9,5%)
	3(6,8%)

	DM
	3(13,0%)
	4(19,0%)
	7(15,9%)

	CKD
	7(30,4%)
	12(57,1%)
	19(43,2%)

	Edema Paru
	1(4,3%)
	2(9,5%)
	3(6,8%)

	PPOK
	1(4,3%)
	2(9,5%)
	3(6,8%)

	Stroke
	1(4,3%)
	6(28,6%)
	7(15,9%)

	Keganasan
	4(17,4%)
	4(19,0%)
	8(18,2%)

	GBS
	0(0,0%)
	1(4,8%)
	1(2,3%)

	Miasthenia Gravis
	1(4,3%)
	1(4,8%)
	2(4,5%)

	Sepsis
	22(95,7%)
	16(76,2%)
	38(86,4%)

	Syok sepsis
	8(34,8%)
	6(28,6%)
	14(31,8%)

	Diagnosis Utama Pneumonia

	Ya
	1(4,3%)
	8(38,1%)
	9(20,5%)

	Tidak 
	22(95,7%)
	13(61,9%)
	35(79,5%)

	
	
	
	

	Riwayat Pernah dirawat sebagai pasien Covid 

	Ya
	6(26,1%)
	7(33,3%)
	13(29,5%)

	Tidak 
	17(73,9%)
	14(66,7%)
	31(70,5%)

	
	
	
	

	Keterangan: Untuk data kategorik disajikan dengan jumlah/frekuensi dan persentase sedangkan data numerik disajikan dengan rata-rata, median, standar deviasi dan range.




Dari tabel di atas diketahui bahwa median umur keseluruhan pasien baik pasien Ventilated Hospital-Acquired Pneumonia (V-HAP) dan Ventilated Community Acquired Pneumonia (V-CAP) adalah 60 tahun. Secara demografi juga diketahui bahwa populasi terbanyak adalah berjenis kelamin laki-laki yaitu sebanyak 68,2%. 
Khusus pada pasien V-HAP, usia dengan kategori 18-65 tahun sebanyak 16 atau sebesar 69,6% dan >65 tahun sebanyak 7 atau sebesar 30,4%. Untuk pasien laki-laki sebanyak 17 atau sebesar 73,9% dan perempuan sebanyak 6 atau sebesar 26,1%. Untuk komorbid paling banyak adalah sepsis yaitu sebanyak 22 atau sebesar 95,7%. Untuk pasien dengan diagnosis utama pneumonia (HAP) sebanyak 1 orang atau hanya sebesar 4,3%. Sementara itu jumlah pasien yang memiliki riwayat pernah dirawat sebagai pasien Covid-19 adalah 6 orang atau sebesar 26,1%. 
Pada V-CAP, median usia pasien memiliki rata-rata sebesar tahun dengan kategori 18-65 tahun sebanyak 16 atau sebesar 76,2% dan >65 tahun sebanyak 5 atau sebesar 23,8%. Untuk pasien laki-laki sebanyak 13 atau sebesar 61,9% dan Perempuan sebanyak 8 atau sebesar 38,1%. Untuk komorbid paling banyak adalah sepsis yaitu sebanyak 16 atau sebesar 76,2%. Untuk pasien dengan diagnosis utama pneumonia komunitas (CAP) sebanyak 8 atau sebesar 38,1% dan pasien yang memiliki riwayat pernah dirawat sebagai pasien Covid-19 sebanyak 7 atau sebesar 33,3%.
Berdasarkan hasil pemeriksaan mikrobiologi kultur sputum dan resistensi antibiotik (Tabel 2) pada kelompok V-HAP, dari total 23 pasien, 18 pasien (78,3%) menjalani pemeriksaan biakan sputum, sementara 5 pasien (21,7%) tidak dilakukan kultur sputum. Dari 18 pasien yang menjalani pemeriksaan, 16 pasien (69,6%) memiliki hasil positif dengan ditemukannya mikroba dalam biakan sputum. Jenis mikroba yang ditemukan adalah sebagai berikut:
1. Acinetobacter baumannii MDR: 6 pasien (37,5%)
2. Stenotrophomonas maltophilia: 3 pasien (18,8%)
3. Pseudomonas aeruginosa: 2 pasien (12,5%)
4. Klebsiella pneumoniae: 2 pasien (12,5%)
5. Staphylococcus epidermidis (MRSE): 1 pasien (6,3%)


Tabel 2 Gambaran Pemeriksaan Mikrobiologi (Biakan Sputum dan Resistensi Antibiotik) Pasien GICU 1 Tahun 2021
	Variabel
	V-HAP
N=23
	V-CAP
N=21
	Total
N=44

	Pemeriksaan

	Tidak dilakukan kultur sputum
	5(21,7%)
	2(9,5%)
	7(15,9%)

	Tidak ditemukan mikroba
	7(30,4%)
	9(42,9%)
	16(36,4%)

	Ditemukan mikroba
	16(69,6%)
	12(57,1%)
	28(63,6%)

	Staphylococcus aureus (MSSA)
	0(0,0%)
	1(4,8%)
	1(2,3%)

	Staphylococcus aureus (MRSA) 
	0(0,0%)
	0(0,0%)
	0(0,0%)

	Staphylococcus epidermidis (MRSE)
	1(4,3%)
	0(0,0%)
	1(2,3%)

	Staphylococcus haemolyticus (MRSA)
	0(0,0%)
	1(4,8%)
	1(2,3%)

	Streptococcus pneumoniae 
	0(0,0%)
	0(0,0%)
	0(0,0%)

	Escherichia coli 
	0(0,0%)
	0(0,0%)
	0(0,0%)

	Escherichia coli ESBL/MDR
	0(0,0%)
	0(0,0%)
	0(0,0%)

	Klebsiella pneumoniae
	2(8,7%)
	1(4,8%)
	3(6,8%)

	Klebsiella pneumoniae ESBL/MDR 
	0(0,0%)
	0(0,0%)
	0(0,0%)

	Klebsiella pneumoniae CRE
	0(0,0%)
	0(0,0%)
	0(0,0%)

	Pseudomonas spp,
	0(0,0%)
	0(0,0%)
	0(0,0%)

	Pseudomonas aeruginosa 
	2(8,7%)
	0(0,0%)
	2(4,5%)

	Acinetobacter baumannii
	0(0,0%)
	0(0,0%)
	0(0,0%)

	Acinetobacter baumannii MDR 
	6(26,1%)
	5(23,8%)
	11(25,0%)

	Proteus mirabilis
	0(0,0%)
	0(0,0%)
	0(0,0%)

	Haemophilus influenzae
	0(0,0%)
	0(0,0%)
	0(0,0%)

	Stenotrophomonas maltophilia
	3(13,0%)
	0(0,0%)
	3(6,8%)

	Mycoplasma pneumoniae 
	0(0,0%)
	0(0,0%)
	0(0,0%)

	Burkholderia cepacian MDR
	0(0,0%)
	1(4,8%)
	1(2,3%)

	Ditemukan pertumbuhan jamur
	2(8,7%)
	3(14,3%)
	5(11,4%)

	Keterangan: Untuk data kategorik disajikan dengan jumlah/frekuensi dan persentase sedangkan data numerik disajikan dengan rata-rata, median, standar deviasi dan range.



Karena Acinetobacter baumannii MDR, Stenotrophomonas maltophilia, Pseudomonas aeruginosa, dan Klebsiella pneumoniae merupakan bakteri gram negatif, dapat disimpulkan bahwa 92,86% dari pertumbuhan biakan pada kelompok V-HAP merupakan bakteri gram negatif. Hanya terdapat satu temuan (12,5%) kuman gram positif pada pasien V-HAP.
Pada kelompok V-CAP, terdapat 2 pasien (9,5%) yang tidak dilakukan kultur sputum. Dari sejumlah 19 sampel sputum, sebanyak 12 biakan (63,2%) menunjukkan pertumbuhan mikroba, sementara 7 biakan (36,8%) tidak menghasilkan pertumbuhan. Dari 12 biakan tersebut ditemukan mikroba (tidak termasuk jamur) dalam urutan sebagai berikut:
1. Acinetobacter baumannii MDR: 5 pasien (41,8%)
2. Klebsiella pneumoniae: 1 pasien (8,3%)
3. Burkholderia cepacia MDR: 1 pasien (8,3%)
4. Staphylococcus aureus (MSSA): 1 pasien (8,3%)
5. Staphylococcus haemolyticus (MRSA): 1 pasien (8,3%)
Seperti dalam kelompok V-HAP, ternyata dalam kelompok V-CAP, kuman gram negatif Acinetobacter baumannii MDR merupakan mikroba yang paling sering ditemukan, diikuti oleh Klebsiella pneumoniae, Burkholderia cepacia MDR. Sementara itu bakteri gram positif yang ditemukan hanya Staphylococcus aureus (MSSA) dan Staphylococcus haemolyticus (MRSA). Tidak terdapat bakteri Streptococcus pneumonia dalam biakan kultur pasien V-CAP. Persentase kuman gram negatif juga cukup tinggi, mencapai 7 dari 9 pasien (77, 78%).
Gambaran karakteristik luaran pasien GICU (Tabel 3) dalam kelompok V-HAP, ditemukan bahwa rata-rata lama penggunaan ventilator adalah 16±12,1 hari dan rata-rata lama rawat inap di ICU (ICU LOS) adalah 19±16,4 hari. Dari seluruh pasien dalam kelompok ini, sebanyak 20 orang atau 87,0% meninggal dunia selama dirawat di ICU. Rata-rata survival time (waktu kelangsungan hidup) pasien adalah 26,45±19,14 hari, dengan 3 data yang tidak tersedia atau sebesar 13,0%. Sedangkan rata-rata lama kultur (dalam jam) sejak tanggal masuk rumah sakit adalah 311,89±303,464 jam, dengan 5 data yang tidak tersedia atau sebesar 21,7%.
Di sisi lain, dalam kelompok V-CAP, ditemukan bahwa rata-rata lama penggunaan ventilator adalah 8,25±5,7 hari dan rata-rata lama rawat inap di ICU adalah 9±5,5 hari. Dari seluruh pasien dalam kelompok ini, sebanyak 17 orang atau 81,0% meninggal dunia selama dirawat di ICU. Rata-rata survival time pasien adalah 19,29±12,554 hari, dengan 4 data yang tidak tersedia atau sebesar 19,0%. Sedangkan rata-rata lama kultur (dalam jam) sejak tanggal MRS adalah 107,84±80,498 jam, dengan 2 data yang tidak tersedia atau sebesar 9,5%.
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Tabel 3 Gambaran Karakteristik Luaran Pasien GICU
	Variabel
	V-HAP
N=23
	V-CAP
N=21
	Total
N=44

	Lama Penggunaan Ventilator

	Mean±Std
	16±12,1
	8,25±5,7
	11,7±9,1

	Median
	12
	8,5
	12

	Range (min-max)
	7 - 30
	2-14
	2-30

	ICU LOS
	
	
	

	Mean±Std
	19±16,4
	9±5,5
	13,4±11,6

	Median
	13
	9
	12

	Range (min-max)
	7 - 38
	3 - 15
	3 - 38

	Meninggal selama dirawat di ICU
	20(87,0%)
	17(81,0%)
	37(84,1%)

	[bookmark: _Hlk137753213]Survival Time
	
	
	

	Mean±Std
	26,45±19,141
	19,29±12,554
	23,16±16,627

	Median
	23,00
	13,00
	19,00

	Range (min-max)
	2,00-72,00
	2,00-42,00
	2,00-72,00

	N/A
	3(13,0%)
	4(19,0%)
	7(15,9%)

	Lama Kultur (dalam jam) sejak tanggal masuk rumah sakit

	Mean±Std
	311,89±303,464
	107,84±80,498
	207,11±239,619

	Median
	204,00
	96,00
	120,00

	Range (min-max)
	5,00-888,00
	0,00-264,00
	0,00-888,00

	N/A
	5(21,7%)
	2(9,5%)
	7(15,9%)

	Keterangan: Untuk data kategorik disajikan dengan jumlah/frekuensi dan persentase sedangkan data numerik disajikan dengan rata-rata, median, standar deviasi dan range.




PEMBAHASAN
Lama penggunaan ventilator adalah faktor penting dalam pemulihan pasien dengan pneumonia. Sebuah penelitian yang dilakukan oleh Papazian et al. (2013) menunjukkan bahwa rata-rata lama penggunaan ventilator untuk pasien dengan CAP adalah 7,5 ± 5,8 hari, sementara rata-rata untuk pasien dengan HAP adalah 13,5 ± 10,2 hari. Lama penggunaan ventilator yang lebih panjang untuk pasien HAP biasanya terkait keparahan penyakit seperti sepsis dan kegagalan multi-organ.
Pada kelompok V-HAP, rata-rata lama penggunaan ventilator adalah sebesar 16,333±9,88 hari sementara pada kelompok V-CAP, lama penggunaan ventilator memiliki rata-rata sebesar 8,25±4,92 hari (Gambar 1).
[image: ]
Keterangan: Sesuai definisi operasional, perhitungan lama penggunaan ventilator tidak mencakup pasien V-HAP dan V-CAP yang meninggal dunia.19
Gambar 1 Lama Penggunaan Ventilator pada Pasien V-HAP versus V-CAP
Pengukuran ICU LOS dapat memberikan gambaran tentang keparahan penyakit pneumonia pada pasien. Pasien dengan ICU LOS yang lebih lama mungkin mengalami kondisi yang lebih serius atau menghadapi komplikasi yang kompleks. Informasi ini membantu tim medis dalam merencanakan perawatan yang sesuai dan memberikan perhatian khusus kepada pasien yang membutuhkan perawatan lebih intensif.
Pasien dengan CAP cenderung memiliki lama tinggal di ICU yang lebih pendek dibandingkan mereka yang memiliki HAP. Sebuah penelitian yang dilakukan oleh Koulenti et al. (2019) menunjukkan bahwa median ICU LOS untuk pasien dengan CAP adalah 5 hari, sementara median ICU LOS pasien HAP adalah 10 hari. Lama tinggal di ICU yang lebih lama untuk pasien HAP berhubungan dengan keparahan penyakit sehingga membutuhkan perawatan intensif yang lebih lama.20
Penelitian sebelumnya telah menunjukkan bahwa LOS di ICU menyebabkan biaya yang lebih tinggi. Biaya perawatan rumah sakit termasuk biaya pelayanan medis, biaya perawatan ICU, biaya penggunaan ventilator, dan biaya perawatan jangka panjang. Dalam kasus V-HAP, dengan rata-rata LOS yang relatif lama, biaya perawatan pasien V-HAP kemungkinan besar akan lebih tinggi dibandingkan dengan pasien lainnya.21 
Pada penelitian ini didapatkan, rata-rata ICU LOS pada kelompok V-HAP adalah 19,33 ± 13,42 hari sedangkan rata-rata ICU LOS pada kelompok V-CAP adalah 9 ± 4,74 hari (Gambar 2).
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Gambar 2 Lama pasien dirawat di ICU (ICU Length Of Stay)
Pencegahan kematian merupakan tujuan utama dari banyak intervensi terapeutik, karena itu mortalitas adalah endpoint yang paling umum digunakan dalam penelitian.22 
Dalam penelitian ini, mortalitas merupakan salah satu luaran yang diukur. Sebagai parameter epidemiologi, mortalitas adalah salah satu indikator yang paling mudah dan sering diukur. Pengukuran mortalitas pada pasien pneumonia di ICU memiliki beberapa tujuan penting dalam konteks epidemilogis dan klinis. Selain itu, pengukuran mortalitas pada pasien V-HAP dan V-CAP bisa digunakan sebagai indikator kualitas perawatan pada pasien kritis di unit perawatan intensif (ICU). Tingkat mortalitas yang rendah menunjukkan adanya perawatan yang efektif dan tepat dalam penanganan pasien pneumonia. Sedangkan bila mortalitasnya tinggi, pengelola ICU tentunya terpicu untuk mencari seluruh faktor risiko yang dapat dikendalikan untuk mengembangkan protokol perawatan yang lebih baik dan efisien.
Angka kematian dalam penelitian ini menggunakan rumus mortalitas sebagai berikut:



Dalam surat keterangan kematian yang tercatat dalam rekam medis, biasanya terdapat isian data sebagai berikut:
1. Penyebab Langsung Kematian (Immediate cause of death)
2. Kondisi-kondisi sebelum kematian (Conditions that led to the immediate cause of death)
3. Penyebab mendasar kematian (Underlying cause of death)
Penelitian dengan desain retrospektif sulit untuk mendapatkan data mengenai kematian yang disebabkan secara langsung oleh perburukan V-HAP atau V-CAP (cause-spesific mortality). Oleh karena itu, angka kematian yang paling gampang diukur adalah mortalitas secara keseluruhan (all-cause mortality) dan bukan case-spesific mortality.23 All-cause mortality (ACM) dianggap sebagai salah satu dari endpoint klinis yang obyektif, tidak bias dan tidak gampang dimanipulasi.22 Penelitian oleh tim Foundation for the National Institutes of Health (FNIH) Biomarkers Consortium yang dilaporkan oleh Talbot dkk pada tahun 2019 juga menggunakan luaran all-cause mortality untuk membandingkan angka kematian pasien pneumonia nosokomial.24 Demikian juga penelitian kohort yang dilakukan di Barnes-Jewish Hospital pada tahun 2016 sampai dengan tahun 2019 terhadap pasien pneumonia VAP dan HAP, menggunakan luaran primer all-cause mortality.25 Sesuai dengan penelitian yang sudah ada, semua kematian yang diakibatkan oleh kondisi apa pun dalam penelitian ini diperhitungkan sebagai penyebut dalam rumus mortalitas. 
Berdasarkan data yang diberikan, mortalitas pasien V-HAP adalah sebesar 86,95% yang angkanya terlihat sedikit lebih tinggi daripada pasien V-CAP (80,95%) pada tahun 2021 di GICU RSUP Dr. Hasan Sadikin. Hanya saja setelah dilakukan uji statistik Log Rank untuk membandingkan distribusi tingkat kematian antara pasien V-HAP dan V-CAP, diperoleh nilai p = 0.921 (nilai p >0.05), sehingga kita dapat menyimpulkan bahwa tidak ada perbedaan antara tingkat kematian antara pasien V-HAP dan V-CAP.
Jadi, meskipun terdapat perbedaan dalam angka kematian antara pasien V-HAP dan V-CAP, hasil uji statistik Log Rank menunjukkan bahwa perbedaan tersebut tidak signifikan secara statistik. Hal ini berarti bahwa perbedaan angka kematian yang kita lihat antara kedua kelompok dapat disebabkan oleh variasi yang acak dan bukan karena perbedaan yang nyata dalam tingkat kematian antara V-HAP dan V-CAP.
Selanjutnya untuk mengetahui apakah angka kematian tersebut lebih tinggi atau lebih rendah dari populasi pasien yang dirawat di GICU, kita perlu membandingkannya dengan angka kematian yang terjadi secara umum. Dalam hal ini, kita dapat menggunakan angka Net Death Ratio (NDR) ataupun Gross Death Ratio (GDR) di GICU 1 RSUP Dr. Hasan Sadikin Tahun 2021 (Lihat Lampiran 5. Laporan Kinerja GICU RSUP Dr. Hasan Sadikin Tahun 2021). NDR GICU 1 pada tahun 2021 adalah 25,30%, yang berarti 25,30% dari total pasien yang dirawat di ICU meninggal dunia. Sementara itu, GDR ICU pada tahun 2021 adalah 31,32% dari total populasi pasien ICU meninggal dunia. Dengan membandingkan kedua angka mortalitas tersebut kita dapat menyimpulkan bahwa angka kematian pasien V-HAP dan V-CAP memang lebih tinggi daripada angka kematian populasi keseluruhan pasien yang dirawat di GICU sepanjang tahun 2021. Oleh karena itu, hal ini dapat dianggap sebagai indikasi bahwa pasien dengan penyakit V-HAP dan V-CAP, baik sebagai diagnosis utama atau diagnosis tambahan lebih berisiko untuk meninggal dunia selama dirawat di ICU. Namun, perlu diingat bahwa kesimpulan yang lebih pasti dan akurat memerlukan sub-analisis yang lebih lengkap yang memperhitungkan seluruh variabel faktor risiko, etiologi, komorbid dan kondisi lain yang relevan. Selain melihat parameter mortalitas, secara bersamaan penelitian ini juga menganalisis kesintasan pasien V-HAP dan V-CAP.
	Dalam perhitungan statistik, kita dapat memperoleh informasi mengenai mean survival (rata-rata kesintasan) dan median survival (kesintasan tengah). Median survival pada kelompok V-HAP adalah 32 hari, yang berarti 50% subjek telah meninggal dalam waktu 32 hari. Sementara itu, median survival pada kelompok V-CAP adalah 25 hari, yang berarti 50% subjek telah meninggal dalam waktu 25 hari. Median survival keseluruhan dari kedua kelompok adalah 29 hari, yang berarti 50% subjek telah meninggal dalam waktu 29 hari.
	Selain itu, dalam kelompok V-HAP, survival rate (tingkat kesintasan) pada hari ke-2 adalah 95,7%, sementara pada kelompok V-CAP adalah 95,2%. Pada hari ke-13, survival rate kelompok V-HAP turun menjadi 77,2%, sedangkan pada kelompok V-CAP adalah 57,1%. Pada hari ke-29, survival rate kelompok V-HAP adalah 53,1%, sementara pada kelompok V-CAP adalah 38,1%. Terakhir, pada hari ke-39, survival rate kelompok V-HAP adalah 33,8%, sedangkan pada kelompok V-CAP adalah 23,8%. Data ini memberikan gambaran perubahan tingkat kesintasan dari waktu ke waktu di kedua kelompok tersebut.
Namun, perlu dicatat bahwa meskipun tidak ada perbedaan signifikan dalam angka kematian, terdapat perbedaan dalam median kesintasan antara kedua kelompok. Median kesintasan pasien V-HAP adalah 32 hari, sedangkan pasien V-CAP adalah 25 hari. Hal ini menunjukkan bahwa pasien V-HAP memiliki tingkat kelangsungan hidup yang lebih lama dibandingkan dengan pasien V-CAP, sebelum diakhiri dengan kematian.
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Gambar 3 Grafik Kesintasan Pasien
Perbedaan ini dapat disebabkan oleh beberapa faktor yang mungkin mempengaruhi durasi kesintasan, seperti karakteristik pasien, tingkat keparahan penyakit, respons terhadap terapi atau faktor-faktor lain yang belum diidentifikasi dalam penelitian ini. Faktor yang diperkirakan berkontribusi terhadap tingginya mortalitas pasien dalam penelitian ini adalah komorbid yang sudah diderita pasien sebelum masuk ICU dan kondisi lain seperti syok septik yang belakangan dialami pasien selama di ICU. Sebagaimana yang dipaparkan dalam Tabel 1, Untuk pasien dengan diagnosis utama pneumonia (HAP) sebanyak 1 orang atau hanya sebesar 4,3%. Untuk pasien dengan diagnosis utama pneumonia (HAP) sebanyak 1 orang atau hanya sebesar 4,3%. Untuk pasien dengan diagnosis utama pneumonia komunitas (CAP) sebanyak 8 atau sebesar 38,1%.
Tingginya penemuan bakteri gram negatif dalam biakan sputum mungkin terkait dengan lamanya jarak waktu antara waktu admisi rumah sakit sampai dengan waktu pengambilan kultur.  Dari data yang disajikan dalam tabel Gambaran Karakteristik Luaran Pasien GICU, terlihat bahwa kelompok V-HAP memiliki rata-rata lama kultur yang lebih tinggi (311,89 jam) dibandingkan dengan kelompok V-CAP (107,84 jam). 
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Gambar 4 Diagram Time Line Dari Tanggal MRS Sampai Ke Tanggal ICU LOS
Observasi ini menunjukkan bahwa seiring berjalannya waktu, mungkin ada prevalensi yang lebih tinggi dari infeksi gram-negatif seperti bakteri carbapenem resistant acinetobacter baumanii dalam biakan sputum pasien. Hal ini mungkin mengindikasikan bahwa pada kelompok V-HAP, kultur yang baru dilakukan pada tahap yang lebih lanjut dalam perawatan, dapat berkontribusi pada pertumbuhan bakteri gram negatif yang lebih banyak. Hal ini bisa disebabkan oleh berbagai faktor, seperti akuisisi nosokomial bakteri gram-negatif selama masa rawat inap di ICU atau perkembangan infeksi sekunder yang disebabkan oleh organisme-organisme tersebut. Penelitian lebih lanjut diperlukan untuk memahami alasan mendasar dari korelasi ini dan untuk mengeksplorasi intervensi potensial guna mengurangi risiko kontaminasi gram-negatif atau superinfeksi nosokomial. 
KESIMPULAN
Penelitian observasional retrospektif ini menganalisis rekam medis pasien V-HAP dan V-CAP berusia 18 tahun ke atas yang dirawat di unit perawatan intensif umum (GICU) Rumah Sakit Umum Pusat Dr. Hasan Sadikin, Bandung, antara Januari dan Desember 2021. Sebanyak 44 catatan pasien diperoleh, yang terdiri dari 23 pasien V-HAP dan 21 pasien V-CAP. Luaran primer yang diteliti lama penggunaan ventilator, ICU-Length Of Stay (ICU-LOS), dan tingkat mortalitas. Ditemukan bahwa pasien V-HAP memiliki lama penggunaan ventilator yang lebih panjang (rata-rata: 16,33±9,88 hari) dan ICU LOS yang lebih lama (rata-rata: 19,33±13,42 hari) dibandingkan dengan pasien V-CAP (rata-rata lama penggunaan ventilator: 8,25±4,92 hari; rata-rata ICU LOS: 9±4,74 hari). Tingkat mortalitas juga cukup tinggi di kedua kelompok, dengan V-HAP dan V-CAP masing-masing sebesar 87,0% dan 81,0%. Tingginya angka ini dipengaruhi oleh komorbiditas pasien dan kondisi dasar lainnya. Pada biakan sputum ditemukan lebih banyak kuman gram-negatif yang menunjukkan ciri-ciri Multi Drug Resistant Organism (MDRO), dengan 92,86% bakteri gram-negatif dalam kelompok V-HAP dan 77,78% dalam kelompok V-CAP.
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