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ABSTRAK
Pendahuluan. Menegakkan diagnosis pneumonia pada pasien usia lanjut seringkali sulit mengingat gejala dan tanda klinis 
sering tidak lengkap dan manifestasi klinis yang tidak khas serta pemeriksaan penunjang yang sulit diinterpretasi. Hal ini 
mengkibatkan under ataupun over diagnosis dengan konsekuensi meningkatnya morbiditas dan mortalitas. Data faktor-
faktor yang berhubungan dengan diagnosis pneumonia baik manifestasi khas ataupun tidak khas pada pasien usia lanjut 
belum banyak tersedia.

Metode. Penelitian diagnostik dilakukan terhadap 158 pasien usia lanjut dengan kecurigaan pneumonia yang dirawat 
di Rumah Sakit dr. Cipto Mangunkusumo (RSCM) Jakarta pada kurun waktu Januari-Oktober 2010. Hubungan data klinis, 
laboratoris serta radiologis yang mencakup manifestasi spesifik (batuk, sputum produktif, sesak napas, demam, ronki, 
leukositosis , infiltrat) dan manifestasi tidak spesifik (intake sulit, jatuh, penurunan status fungsional inkontinensia urin) 
dengan diagnosis pneumonia komunitas dianalisis dengan regresi logistik. Kemudian, ditentukan kontribusi masing-masing 
determinan diagnosis terhadap diagnosis pneumonia. Kemampuan C-reactive protein dalam menegakkan diagnosis 
pneumonia dinilai dengan membuat kurva ROC dan menghitung AUC.

Hasil. Dari 158 subjek, 106 didiagnosis pneumonia sesuai kriteria baku emas. Pada model akhir regresi logistik didapatkan 
tiga faktor yang berhubungan dengan diagnosis pneumonia yaitu batuk, ronki dan infiltrat dengan nilai p masing-masing 
secara berturut-turut yaitu <0,0001; 0,02; dan 0,0001. Nilai AUC yang diperoleh dari metode ROC untuk mengetahui 
kemampuan CRP dalam mendiagnosis pneumonia adalah 0,57 (IK 95%; 0,47-0,66).

Simpulan. Faktor-faktor yang berhubungan dengan diagnosis pneumonia pada usia lanjut adalah batuk, ronki dan infiltrat. 
Sementara itu, c-reactive protein tidak memiliki peran dalam memprediksi diagnosis pneumonia pada pasien usia lanjut.

Kata Kunci: diagnosis, pneumonia komunitas, usia lanjut 

ABSTRACT
Introduction. Diagnosing community-acquired pneumonia (CAP) in the elderly remains a clinical challenge for various 
reasons. The clinical manifestation in the elderly is not frank and atypical manifestations, e.g. falls, decrease of functional 
status and food intake or urinary incontinence, may be present. These reasons may be associated with under or over 
diagnosis, which consequently contribute to the higher observed mortality rate in the elderly population with CAP. Study 
about factors related to diagnosis of CAP in the elderly was rarely performed.

Methods. From January to October 2010, 158 elderly patients suspected of having pneumonia at RSCM were registered. 
Relationship between clinical, laboratory and radiologic factors which consist of classic manifestations (cough, productive 
cough, dyspnea, fever, rales, leucocytosis, infiltrates) and atypical manifestations (decrease of intake and functional 
status, falls, urinary incontinence) with diagnosis community acquired pneumonia were analyzed. Receiver operating 
characteristics analysis of C-reactive protein was performed to find its association with diagnosis of pneumonia.
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Results. Of 158 subject, 106 were confirmed of having pneumonia. Final model of multiple logistics regression analysis 
revealed three factors: cough (p<0,0001), rales (p=0,02) and infiltrate (p<0,0001) related to diagnosis of pneumonia. All four 
atypical manifestations were proved unrelated with diagnosis of pneumonia. The area under the ROC curve for c-reactive 
protein was 0,57 (95% CI 0,47- 0,66).

Conclusions. Factors related with diagnosis of community-acquired penumoni in the elderly are cough, rhales and infiltrates. 
All four atypical manifestations are proven unrelated with diagnosis of pneumonia. C-reactive protein does not predict 
diagnosis of CAP in the eldery. 

Keywords: community-acquired pneumonia, diagnostic factors, elderly 

PENDAHULUAN
Pneumonia komunitas atau community acquired 

pneumonia (CAP) merupakan salah satu masalah 
kesehatan yang sering dijumpai dan mempunyai dampak 
yang signifikan di seluruh dunia, terutama pada populasi 
usia lanjut.1,2 Insiden pneumonia komunitas dilaporkan 
meningkat sesuai dengan bertambahnya usia.3-5 Pada 
pasien usia ≥65 tahun yang dirawat di rumah sakit, 
pneumonia merupakan diagnosis terbanyak ketiga. 
Angka ini menjadi semakin penting mengingat bahwa 
diperkirakan sebanyak 20% dari penduduk dunia akan 
berusia lebih dari 65 tahun di tahun 2050.1,6-9

Menegakkan diagnosis pneumonia pada pasien usia 
lanjut masih merupakan tantangan bagi para klinisi mengingat 
tampilan klinis yang tidak lengkap dan tidak spesifik. Gejala 
dan tanda pneumonia yang khas sering tidak didapatkan pada 
pasien usia lanjut. Metlay, dkk.10 dan Fernandez, dkk.11 yang 
melakukan studi pada pasien usia lanjut dengan pneumonia, 
melaporkan bahwa gejala-gejala saluran pernapasan seperti 
batuk dan sesak napas lebih jarang dikeluhkan pada kelompok 
usia yang lebih tua. Sementara itu, gejala berupa nyeri dada 
pleuritik dan hemoptisis lebih banyak pada kelompok usia 
muda. Hasil temuan fisik yang konsisten dengan diagnosis 
pneumonia komunitas sama sekali tidak ditemukan pada 
20%-47% pasien usia lanjut. Sesak napas dan ronki pada 
umumnya lebih sering ditemukan.12,13

Manifestasi klinis yang tidak khas seperti hilangnya 
nafsu makan, penurunan status fungsional, inkontinensia 
urin dan jatuh bisa muncul sebagai penanda pneumonia 
pada pasien usia lanjut. Menegakkan diagnosis suatu 
penyakit akibat infeksi bakteri, termasuk pneumonia pada 
pasien usia lanjut seringkali sulit. Sebab, riwayat penyakit 
sulit didapat dan seringkali sulit dipercaya akibat adanya 
sensory loss, gangguan kognisi dan isolasi sosial. Adanya 
komorbiditas merancukan pemeriksaan fisik dan tanda-
tanda utama pneumonia seringkali tidak muncul, seperti 
demam, batuk produktif, dan tanda-tanda konsolidasi paru. 
Selain itu, parameter laboratorium seperti tidak adanya 
peningkatan leukosit, serta gambaran radiologis yang sulit 
diinterpretasi membuat penegakkan diagnosis pneumonia 
pada usia lanjut masih menjadi tantangan para klinisi.14-16

Banyak kepustakaan yang menjelaskan tentang 
manifestasi klinis tidak khas pneumonia pada seorang 
pasien usia lanjut. Berbagai teori telah dikembangkan 
tentang patogenesis yang mendasarinya. Gambaran klinis 
yang menyimpang seperti yang telah disebutkan di atas 
penting untuk diwaspadai dalam diagnosis pneumonia 
pasien usia lanjut untuk menghindari kesalahan dan 
keterlambatan diagnosis dengan segala konsekuensinya. 
Sementara tidak banyak tersedia data mengenai seberapa 
sering manifestasi klinis yang tidak khas ini muncul, 
termasuk seberapa pengaruhnya terhadap penegakkan 
diagnosis pneumonia pada usia lanjut.

Pemeriksaan dini c-reactive protein (CRP) serum 
24-48 jam merupakan uji laboratorium yang telah dikenal 
luas untuk mendiagnosis dan memonitor berbagai proses 
infeksi dan inflamasi akut, termasuk pneumonia. Almiral, 
dkk.17 melaporkan bahwa median kadar CRP pada pasien 
yang sudah dikonfirmasi menderita pneumonia lebih 
tinggi dibandingkan median CRP pada mereka yang tidak 
pneumonia (110,7 mg/L vs. 31,9 mg/L, p<0,05). Studi 
lainnya mendapatkan bahwa sensitifitas CRP dalam 
mendiagnosis infeksi saluran napas bagian bawah berkisar 
antara 10-98% dengan spesifisitas berkisar antara 44-
99%.18 Namun demikian, penelitian-penelitian tersebut 
tidak secara khusus melibatkan pasien usia lanjut maupun 
melakukan analisis sub-grup pada kelompok usia lanjut. 

Belum banyak penelitian sejenis yang meneliti 
tentang peran CRP dalam menegakkan diagnosis 
pneumonia komunitas. Penelitian-penelitian yang 
mengevaluasi hubungan berbagai determinan diagnostik, 
termasuk manifestasi pneumonia yang tidak khas pada 
pasien usia lanjut juga belum banyak dilakukan. 

METODE
Penelitian ini merupakan studi diagnostik dengan 

desain potong lintang untuk mendapatkan kriteria 
diagnosis pneumonia komunitas pada usia lanjut. 
Penelitian dilakukan di Divisi Geriatri Departemen Ilmu 
Penyakit Dalam Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia-
Rumah Sakit dr. Cipto Mangunkusumo (FKUI-RSCM) pada 
bulan Desember 2010 sampai dengan Maret 2011. Data 
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yang digunakan yaitu data sekunder berupa data rekam 
medic pasien usia lanjut yang datang ke instalansi gawat 
darurat dan atau poliklinik geriatri RSCM dengan dugaan 
diagnosis pneumonia pada periode Januari-Oktober 2010. 
Populasi terjangkau penelitian ini adalah pasien usia ≥60 
tahun yang diduga menderita pneumonia di RSCM.

Teknik pengambilan sampel menggunakan metode 
consecutive sampling, yaitu semua pasien usia lanjut yang 
didiagnosis pneumonia serta mendapat perawatan di RSCM 
baik di poli rawat jalan, unit gawat darurat dan ruang rawat 
inap penyakit dalam. Kriteria inklusi sampel meliputi: 1) 
pasien berusia ≥ 60 thn; 2) diduga menderita pneumonia 
pneumonia komunitas; dan 3) mendapat perawatan di RSCM 
(poli rawat jalan, Unit Gawat Darurat dan ruang rawat inap) 
pada kurun waktu Januari-Oktober 2010. Kriteria eksklusi 
sampel yaitu pasien yang menderita hospital aquired 
pneumonia dan pasien yang menderita infeksi lainnya. Pasien 
yang memenuhi kriteria inklusi selanjutnya dikumpulkan data 
anamnesis, pemeriksaan fisik, pemeriksaan laboratorium, 
serta radiologi (rontgen toraks).

Analisis data dilakukan dengan menggunakan perangkat 
SPSS versi 15.0 untuk mendapatkan tabel frekuensi dan tabel 
silang sesuai dengan tujuan penelitian. Perhitungan nilai 
rerata hitung dan sebaran baku dilakukan untuk data yang 
bersifat kuantitatif, sekaligus dihitung rentangan nilainya 
menurut batas kepercayaan (confidence interval) 95%. Kurva 
reciever operating characteristic (ROC) dibuat dan area under 
curve (AUC) dari CRP dihitung untuk mengetahui kemampuan 
CRP untuk meningkatkan ketepatan dalam mendiagnosis 
pneumonia komunitas pada usia lanjut.

HASIL
Penelitian ini dilakukan dengan melihat rekam 

medik pasien usia lanjut yang didiagnosis pneumonia 
serta mendapat perawatan di RSCM baik di poli rawat 
jalan, unit gawat darurat dan ruang rawat inap penyakit 
dalam pada kurun waktu Januari-Oktober 2010. Selama 
kurun waktu tersebut, didapatkan sebanyak 158 pasien 
usia lanjut dengan kecurigaan diagnosis pneumonia yang 
diikutkan dalam penelitian. Rerata usia subjek penelitian 
adalah 68,44 (6,65) tahun, dengan jumlah perempuan 
sedikit lebih banyak dibanding laki-laki. Sebanyak 67,9% 
pasien memenuhi kriteria Riquelme untuk diagnosis 
pneumonia. Karakteristik demografi dan klinis subjek 
penelitian selengkapnya dapat dilihat pada Tabel 1.

Pada analisis bivariat, didapatkan determinan 
diagnosis yang bermakna secara statistik adalah batuk, 
ronki dan infiltrat dan demam (p <0,05) (Tabel 2). 
Selanjutnya, Variabel yang dianalisis multivariat adalah 

batuk, sesak nafas, sputum produktif, ronki, infiltrat, suhu 
dan intake sulit (variabel yang dengan nilai p <0,2 pada 
bivariat). Hasilnya, terdapat tiga variabel determinan 
pada model akhir analisis multivariat yang mencapai 
kemaknaan secara statistik yaitu batuk, ronki dan infiltrat 
(Tabel 3). Selain itu, hasil analisis kemampuan CRP 
dalam memprediksi pneumonia dengan metode ROC 
mendapatkan nilai AUC CRP dalam memprediksi CAP pada 
usia lanjut yaitu sebesar 0,57 (IK 95%; 0,47-0,66) dengan 
nilai p= 0,149 (Gambar 1).

Tabel 1. Karakteristik subjek penelitian
Karakteristik

Jenis Kelamin, n (%)
Laki-laki 75 (47,5)
Perempuan 83 (52,5%)

Usia, rerata (SB), tahun 68,44 (6,65) 
Katagori Usia, n (%)

>80 Tahun 11 (6,6) 
70-79 Tahun 128 (83,2) 
60-69 Tahun 19 (10,2) 

Pendidikan, n (%)
Tidak sekolah/tidak lulus SD 58 (38) 
SD 
SMP 
SMA 

30 (19,3) 
19 (12,7) 
30 (18,1) 

Akademi/Perguruan Tinggi 21 (12) 
Status Perkawinan, n (%)

Nikah 97 (61,39) 
Belum Nikah 3 (1,89) 
Duda/Janda 58 (43,03) 

Suku, n (%)
Jawa 
Betawi 
Sunda 

56 (34,7) 
48 (30,5) 
18 (13,2) 

Padang 12 (7,8) 
Batak 6 (3,6) 
Lain-lain 12 (7,8) 

Pembayaran , n (%)
Umum 
ASKES 

40 (42,2) 
46 (27,7) 

SKTM 10 (6,0) 
JPS/Gakin 42 (24,1) 

Faktor Klinis 
Komorbiditas, n (%)
Keganasan 14 (8,4) 
Gagal jantung kongestif 56 (33,7) 
Penyakit hati kronik 13 (7,8) 
Penyakit serebrovaskular 25 (15,1) 
Penyakit ginjal 29 (7,5) 
Diabetes melitus 50 (30,1) 
PPOK 9 (5,4)
Tuberkulosis 15 (9)
Asma bronchial 2 (4)
Gula darah, rerata (SB) 147,6 ( 69,84) 
Hematokrit, rerata (SB) 33,4 (7,61) 
Status nutrisi (MNA), rerata (SB) 16,7 (4,26) 
ADL, rerata (SB) 11,8 (7,12) 
Tekanan Darah sistolik, rerata (SB) 136,1 ( 28,20) 
Tekanan Darah diastolic, rerata (SB) 80,1 (13,89) 
Suhu, rerata (SB) 37,1 (0,89) 
Leukosit, rerata (SB), /mm3 13.060,5 (7297) 
hsCRP, rerata (SB) 79,4 (74,08) 
Diagnosis pneumonia, n (%) 106 (67) 
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DISKUSI

Karakteristik Subjek
Penelitian ini merupakan suatu penelitian diagnostik 

dengan jumlah subjek sebanyak 158 pasien usia lanjut 
yang diduga menderita pneumonia komunitas. Subjek 
perempuan lebih banyak dibandingkan laki-laki (52,53%). 
Rerata usia subjek adalah 68,44 (6,65) tahun (Tabel 1). 
Penelitian serupa yang melibatkan pasien usia lanjut 
umumnya memiliki rerata usia subjek yang lebih tinggi. 

Tabel 2. Analisis bivariat kriteria diagnostik pneumonia
Faktor diagnosis Pneumonia p value P value OR (IK 95%)

Ya (n=106) Tidak (n=52)
Batuk 78 (74) 25 (48,1) <0,0001 3,12 (1,55-6,27) 
Sputum produktif 26 (24,8) 6 (11,5) 0,053 2,52 (0,97-6,58) 
Sesak Napas 57 (74) 20 (38,5) 0,07 1,81 (0,94-3,66) 
Demam 37 (34,6-40,1) 36,8 (36,3-39,1) 0,04 2,6 (1-6,78) 
Ronki 91 (86,7) 34 (65,4) 0,002 3,33 (1,54-7,67) 
Leukositosis 11,4 (2,1-40) 11 (2-43) 0,8 1,09 (0,52-2,27) 
Infiltrat 106 (100) 15 (28,8) <0,0001 8,06 (5,02-12,9) 
Jatuh 15 (14,3) 9 (17,3) 0,62 0,79 (0,32-1,96) 
Inkontinensia urin 19 (18,1) 7 (14) 0,52 1,35 (0,3-3,47) 
Intake sulit 74 (70,5) 41 (80) 0,18 0,582 (0,25-1,3) 
Penurunan status 
fungsional 

43 (41,9) 16 (31,4) 0,24 1,51 (0,74-3,07) 

Tabel 3. Analisis multivariat determinan diagnostik
Variabel B Wald p value OR (IK 95%) 
Batuk 2,72 9,457 0,002 15,18 (2,85-88,1) 
Sputum produktif 0,62 0,25 0,612 1,876 (0,17-22,52) 
Sesak nafas -0,26 0,15 0,695 0,76 (0,21-2,94) 
Demam 0,69 2,63 0,10 2,01 (0,89-4,7) 
Ronki 2,06 8,79 0,003 7,861 (2,0-30,1) 
Infiltrat 6,13 34,17 <0,0001 461,57 (59-370) 
Intake sulit -0,25 0,10 0,752 0,71 (0,19-2,83) 

Gambar 1. Kurva ROC nilai CRP dalam memprediksi diagnosis CAP

Penelitian oleh Kaplan, dkk.19 yang mendapatkan rerata 
usia pasien pneumonia adalah 77 tahun, sedangkan 
Zalacain, dkk.18 mendapatkan rerata pasien adalah 76,3 
(7,3) tahun. Perbedaan tersebut disebabkan oleh batasan 
usia lanjut yang diterapkan pada penelitian di negara barat 
lebih tinggi, yaitu >65 tahun.

Pada subjek penelitian ini didapatkan penyakit 
komorbid yang paling banyak adalah gagal jantung 
kongestif (33,7%), diikuti diabetes melitus (DM) (30,1%) 
dan penyakit serebrovaskular (15,1%) (Tabel 1). Hasil ini 
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kurang lebih sama dengan penelitian sebelumnya. Lera, 
dkk.20 yang membagi pasien menjadi 2 grup (>85 tahun 
dan 65-85 tahun) mendaparkan komorbiditas terbanyak 
adalah gagal jantung kongestif, pada masing-masing 
kelompok yaitu sebesar 31,2% dan 18,4% (p<0,001).

Komorbiditas merupakan determinan penting pada 
risiko terjadinya pneumonia dan memengaruhi prognosis. 
Gagal jantung kongestif dan penyakit serebrovaskular akan 
memengaruhi fungsi saluran pernafasan yang bersaman 
dengan gangguan refleks batuk, gangguan bersihan 
muko silier dan batuk tidak efektif. Kondisi tersebut 
berakibat pada tertundanya kemunculan manifestasi 
klinis pada pneumonia.9 Penyakit komorbid lainnya yang 
dinilai memengaruhi pneumonia adalah keganasan, DM, 
penyakit paru kronik dan penyakit ginjal kronik.21

Frekuensi penyakit komorbid pada pasien pneumonia 
usia lanjut sangat tinggi. Fry, dkk.22 mendapatkan bahwa 
diantara pasien usia lanjut yang dirawat di RS dengan 
diagnosis pneumonia, minimal terdapat satu penyakit 
komorbid pada tiap pasien. Penyakit jantung kongestif 
didapatkan pada 56,9% kasus, PPOK pada 47,25% dan DM 
pada 19,5% kasus.

Rerata nilai albumin pada penelitian ini lebih rendah 
dari nilai normal, yaitu 3,117 mg/dl dan rerata skor mini 
nutritional assessment (MNA) adalah 16,796 (skor <17 
adalah malnutrisi). Kobashi, dkk.23 mendapatkan nilai 
albumin serum <3,5 gr/dl pada 35% pasien usia lanjut 
dengan pneumonia. Sementara itu, Riquelme, dkk.24 
mendapatkan bahwa kadar albumin yang rendah dan 
variabel antropometrik yang menunjukkan adanya 
malnutrisi berhubungan dengan timbulnya pneumonia 
pada pasien usia lanjut.

Malnutrisi merupakan penyebab utama menurunnya 
fungsi imun. Terdapat 10-25% populasi usia lanjut yang 
mengalami defisit nutrisional dan meningkat menjadi 
sekitar 50% pada pasien usia lanjut yang dirawat. Malnutrisi 
pada usia lanjut dapat muncul sebagai defisiensi kalori 
global, defisiensi protein dan atau nutrisi mikro (vitamin 
dan mineral). Bukan hanya sebagai faktor risiko untuk 
timbulnya infeksi, meningkatnya demand metabolik dan 
durasi serta infeksi juga merupakan penyebab malnutrisi. 
Hubungan dua arah antara nutrisi dan infeksi seperti ini 
menciptakan pola yang continue dan harus diputus. 

Namun demikian, perlu diperhatikan bahwa 
penurunan fungsi imun akibat malnutrisi harus dibedakan 
dengan imunosenescence. Sebab, imunosenescene tidak 
berhubungan dengan usia. Selain itu, yang paling penting 
yaitu malnutrisi merupakan penyebab penurunan fungsi 
imun yang dapat diobati.25

Pada penelitian ini, didapatkan sebanyak 106 (67%) 
subjek yang diduga menderita CAP memenuhi kriteria 
diagnosis pneumonia komunitas. Angka ini hampir sama 
dengan hasil penelitian yang didapatkan oleh Muller, dkk.26 
yang meneliti tentang akurasi diagnostik dan prognostik 
parameter klinis dan laboratorium pada CAP. Muller, dkk.26 
mendapatkan sebanyal 373 (68,4%) subjek dikonfirmasi 
diagnosis pneumonia komunitas dengan menggunakan 
kriteria diagnostik infiltrat di rontgen toraks disertai 
adanya gejala dan tanda kelainan saluran pernafasan.

Manifestasi Pneumonia Komunitas Pada Pasien Usia 
Lanjut

Pada penelitian ini, dikumpulkan sebanyak 12 
determinan diagnostik pneumonia komunitas pada usia 
lanjut yang terdiri dari 7 manifestasi khas dan 4 manifestasi 
tidak khas pneumonia, serta CRP. Pada analisis bivariat, 
didapatkan determinan diagnostik yang bermakna adalah 
batuk, sesak napas, sputum produktif, intake sulit, ronki, 
infiltrat dan demam (Tabel 2). Sementara itu, hasil analisis 
mulivariat menunjukkan hanya determinan diagnostik batuk, 
ronki dan infiltrat yang didapatkan bermakna (Tabel 3).

Manifestasi Khas Pneumonia Pada Usia Lajut

Batuk
Terdapat hubungan yang bermakna secara statistik 

antara batuk dengan diagnosis pneumonia (p= 0,002, OR 
15,18; IK 95%; 2,85-88,1) (Tabel 3). Sebanyak 74,3% pasien 
usia lanjut yang didiagnosis pneumonia komunitas dari 
penelitian ini mengeluhkan batuk. Hasil ini lebih sedikit jika 
dibandingkan dengan yang didapatkan oleh Muller, dkk.26 
dan Christ, dkk.27 yang mendapatkan proporsi batuk masing-
masing 91,2% dan 89%. Penelitian serupa dengan populasi 
pasien usia lanjut oleh Riquelme, dkk.12 yang meneliti 101 
pasien menemukan bahwa batuk dikeluhkan 67% pasien 
usia lanjut. Sementara itu, Hopstaken, dkk.16 mendapatkan 
nilai yang lebih sedikit, yaitu 29% pasien pneumonia 
komunitas usia lanjut (>65 tahun) yang mengalami batuk.

Terdapat sedikitnya enam mekanisme pertahanan 
yang penting dalam pencegahan CAP yang terganggu 
pada pasien-pasien usia lanjut, yaitu filtrasi aerodinamik, 
refleks batuk, transport mukosilier, fungsi sel fagositik, 
fungsi imunologi dan klirens sekresi pulmoner. Perubahan 
ini akan memengaruhi epidemiologi, faktor risiko 
dan keluaran pneumonia komunitas.6 Teori-teori ini 
menjelaskan mengapa pada populasi pasien pneumonia 
komunitas usia lanjut keluhan batuk relatif lebih jarang 
muncul seperti pada penelitian ini.
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Sputum Produktif
Diantara subjek penelitian yang dikonfirmasi 

diagnosis pneumonia komunitas, terdapat sebanyak 26 
orang (24,8%) yang mengeluhkan sputum produktif (p= 
0,053, OR 1,87; IK 95% 017-22,52). Persentase sputum 
produktif pada pasien CAP penelitian ini lebih sedikit 
daripada yang didapatkan Metlay, dkk.10 Penelitian 
tersebut mengkaji mengenai pengaruh usia terhadap 
tampilan klinis pneumonia dan mendapatkan keluhan 
sputum produktif yang tidak jauh berbeda pada kelompok 
usia 18-44, 45-64, 65-74 dan >75 tahun yaitu masing-
masing 64%, 62%, 65%, dan 64%.

Berbagai kepustakaan menyatakan bahwa mayoritas 
pasien usia lanjut dengan pneumonia mengeluhkan 
sputum produktif. Namun, pasien-pasien usia lanjut 
yang mengalami dehidrasi atau gangguan dalam 
kemampuan untuk batuk hanya mengekspektorasi sedikit 
bahkan tidak ada sputum.28 Selain itu, data sputum 
produktif pada penelitian ini didapatkan dari anamnesis. 
Adanya gangguan kognitif juga sangat berperan dalam 
mempersulit diagnosis pneumonia komunitas pada pasien 
usia lanjut. Subjek tidak mampu mengkomunikasikan 
secara tepat kepada dokter gejala yang timbul, terutama 
pada pasien usia lanjut dengan penurunan fungsi kognitif 
dan status fungsional.29

Sesak napas
Keluhan sesak napas didapatkan pada 57 subjek 

penelitian (74%), namun tidak mencapai kemaknaan 
secara statistik bila dihubungkan dengan diagnosis 
pneumonia komunitas (p= 0,07, OR 0,76; IK 95% 0,21-
2,94). Hopstaken, dkk.16 yang meneliti 246 pasien usia 
18-89 tahun untuk mengetahui kontribusi gejala dan 
tanda klinis, LED serta CRP terhadap diagnosis pneumonia 
menemukan bahwa 77,4% pasien pneumonia komunitas 
mengeluhkan sesak napas (OR= 0,7; IK 95% 0,3-1,6). Pada 
penelitian dengan subjek pasien pneumonia usia lanjut 
oleh Riquelme, dkk.12, didapatkan keluhan sesak napas 
hampir sama dengan yang didapatkan pada penelitian ini, 
yaitu 68%.

Berkurangnya sensitifitas dari pusat pernafasan 
terhadap hipoksia atau hiperkapnia pada pasien usia 
lanjut mengakibatkan hilangnya respon ventilasi pada 
kasus-kasus akut seperti pneumonia. Hal ini secara lebih 
lanjut menyebabkan terlambatnya muncul gejala dan 
tanda klinis yang penting seperti sesak napas yang berguna 
untuk menegakkan diagnosis pneumonia.30

Ronki
Ronki didapatkan pada 86,7% subjek dan terdapat 

hubungan bermakna dengan diagnosis pneumonia (p= 
0,002, OR 7,861; IK 95% 2,0-30,1). Hopstaken, dkk.16 yang 
melakukan penelitian tentang kontribusi gejala dan tanda 
klinis serta CRP terhadap diagnosis pneumonia komunitas 
pada subjek berusia 18-89 tahun mendapatkan ronki 
ditemukan pada 20.6% kasus (OR 1,5, 95% IK 0,7-3,7). 
Penelitian lain mendapatkan bahwa ketiadaan ronki pada 
auskultasi didapatkan lebih banyak pada kelompok usia 
sangat lanjut (>80 tahun) dibandingkan dengan kelompok 
usia lebih muda (77% dan 84%).7 Namun, penelitian lain 
mendapatkan bahwa walaupun secara umum temuan 
klinis yang konsisten pada pasien usia lanjut dengan 
pneumonia sama sekali tidak ditemukan pada 20%-
47% pasien, sesak napas dan adanya ronki lebih sering 
ditemukan.31

Demam
Rerata suhu tubuh pasien pneumonia pada 

penelitian ini adalah 37,1oC (0,89). Sesuai kriteria diagnosis 
pneumonia pada penelitian ini, yaitu pasien dikatakan 
demam jika suhu >37,8oC, maka didapatkan hubungan 
yang bermakna antara demam dengan diagnosis 
pneumonia (p= 0,04 OR 2,01; IK 95% 0,89-4,7). Nilai OR 
yang hampir sama juga didapatkan oleh Muller, dkk.26 yang 
mendapatkan nilai OR sebesar 2,71 (IK 95% 2,02-3,64).

Penelitian tentang pneumonia pada usia lanjut 
oleh Riquelme, dkk.32 mendapatkan bahwa demam 
tidak didapat sesering pada pasien dewasa muda. Hal ini 
disebabkan terdapat penurunan nilai dasar suhu tubuh 
pada pasien usia lanjut, yang dikenal dengan istilah the 
older the colder. Selain itu, juga terdapat respon yang 
tumpul terhadap demam akibat gangguan kapasitas 
termoregulator untuk memproduksi dan berespon 
terhadap pirogen endogen. Setiap penambahan usia satu 
dekade, suhu tubuh rata-rata selama tiga hari pertama 
sakit pasien pneumonia menurun 0,15oC.12 Perbedaan ini 
dapat diterjemahkan sebagai perbedaan 10oC antara suhu 
tubuh pasien pneumonia berusia 20 tahun dengan usia 80 
tahun.33

Muder, dkk.34 mendapatkan hanya sekitar sepertiga 
pasien dari panti rawat yang mengeluhkan batuk dan 
demam. Waterer, dkk.28 menemukan bahwa pasien CAP 
usia lanjut dengan tidak adanya demam dan adanya 
perubahan status mental mengakibatkan pasien menjadi 4 
jam lebih lambat mendapat antibiotik dan keterlambatan 
ini memengaruhi mortalitas. Walaupun pemberian 
antibiotik pada waktu yang tepat telah menjadi standar 
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perawatan pasien pneumonia, namun memenuhi target ini 
menjadi problematik pada pasien pneumonia komunitas 
usia lanjut. Hal tersebut mengingat tampilan klinis infeksi 
yang tidak biasa, sehingga menimbulkan ketidakyakinan 
diagnosis pada populasi usia lanjut. Beberapa peneliti 
lainnya menambahkan bahwa penyakit-penyakit komorbid 
menambah ketidakpastian diagnosis pneumonia dan 
meningkatkan mortalitas akibat penundaan dalam 
memulai terapi.28

Leukositosis
Rerata leukosit pada pasien pneumonia adalah 

114.00/mm3. Bila dihubungkan dengan diagnosis 
pneumonia, jumlah leukosit >15.000/mm3 tidak memiliki 
kemaknaan secara statistik (p= 0,8, OR 1,09; IK 95% 0,52-
2,27). Rerata leukosit pada penelitian ini lebih rendah 
dibandingkan dengan yang didapat Zalacain, dkk.18 yaitu 
sebesar 15.400/mm3.

Proses infeksi menstimulasi pelepasan akut netrofil 
dari pool storage marginated di sumsum tulang. Netrofilia 
lazim terjadi pada infeksi bakteri akut dan jarang pada 
infeksi virus. Peningkatan netrofil batang dan metamielosit 
juga sering ditemukan. Namun demikian, proses penuaan 
tidak menyebabkan perubahan signifikan dari jumlah 
leukosit ataupun hitung jenis leukosit. Karenanya, kelainan 
dalam hal jumlah leukosit harus dievaluasi sebagai 
kemungkinan tanda proses penyakit aktif.35

Pemeriksaan laboratorium memiliki keterbatasan 
untuk menegakkan diagnosis dan penyebab spesifik 
pneumonia. Meskipun temuan jumlah leukosit >15,000/
mm3 meningkatkan probabilitas pasien menderita 
pneumonia akibat infeksi bakteri daripada virus, namun 
hasil ini tergantung kepada stadium penyakit. Selain itu, 
kondisi tersebut belum diketahui apakah cukup sensitif 
atau spesifik untuk membantu memutuskan pilihan terapi 
pada pasien tertentu.26

Pasien usia lanjut secara in vitro menunjukkan 
penurunan fungsi leukosit polimorfonuklear secara jelas. 
Selain itu, terjadi pula gangguan migrasi, ingesti dan 
killing netrofil. Namun demikian, temuan in vitro ini tidak 
memliki kepentingan klinis yang jelas. Walaupun terdapat 
penurunan fungsi yang bermakna secara statistik dalam 
kisaran 10%-30%, umumnya para ahli berpendapat bahwa 
fungsi netrofil memang harus menurun sampai lebih dari 
90% agar risiko infeksi meningkat.29

Infiltrat
Terdapat hubungan yang bermakna antara adanya 

infiltrat pada rontgen thoraks dengan diagnosis pneumonia 

(p <0,0001). Semua pasien yang didiagnosis pneumonia 
memiliki gambaran infiltrat pada rontgen toraks. Hal ini 
disebabkan oleh kriteria diagnosis yang dijadikan baku 
emas pada penelitian ini mengharuskan adanya gambaran 
infiltrat baru atau bertambah dibandingkan rontgen 
thoraks sebelumnya. Pada pasien yang bukan pneumonia, 
didapatkan gambaran infiltrat pada sebanyak 15 subjek 
(28,8%). Penyakit komorbid yang dapat memunculkan 
gambaran infiltrat yang sering ditemukan pada penelitian 
ini adalah gagal jantung kongestif, keganasan dan PPOK.

Manifestasi Tidak Khas Pneumonia Pada Usia Lajut

Jatuh
Sebanyak 14,3% pasien CAP usia lanjut datang 

dengan keluhan jatuh, namun dalam hubungannya dengan 
diagnosis pneumonia tidak mencapai kemaknaan secara 
statistik (p= 0,79, OR 0,79; IK 95% 0,32-1,96) (Tabel 2). 
Pneumonia pada pasien usia lanjut dapat bermanifestasi 
sebagai jatuh akibat perubahan status mental, hipotensi 
postural, ataupun kelemahan umum.38 Pneumonia 
merupakan bagian dari faktor intrinsik sistemik yang 
dapat memicu timbulnya gangguan keseimbangan dan 
jatuh. Beberapa pasien memiliki baroreseptor karotis yang 
sensitif dan rentan mengalami sinkop akibat refleks tonus 
vagal yang meningkat akibat batuk, mengedan, berkemih 
sering terjadi bradikardia dan hipotensi.36

Inkontinensia Urin
Inkontinensia urin terdapat pada 18,1% pasien 

pneumonia. Keluhan ini tidak bermakna secara statistik 
jika dihubungkan dengan diagnosis pneumonia (p= 0,524, 
OR 1,35; IK 95% 0,3-3,47) (Tabel 2). Inkontinensia urin 
yang terjadi pada pasien penumonia tergolong ke dalam 
inkontinensia akut yang terjadi secara mendadak yang 
berkaitan dengan kondisi sakit akut yang menghilang 
jika kondisi akut teratasi. Pada usia lanjut, inkontinensia 
urin juga berhubungan dengan depresi, batuk, gangguan 
mobilitas, demensia, depresi, stroke, DM dan parkinson. 
Pada penelitian terhadap 5.418 usia lanjut di luar negeri 
mendapatkan tiga faktor risiko yang dapat dimodifikasi 
dan berhubungan secara bermakna dengan inkontinensia 
urin yaitu ISK, keterbatasan aktifitas dan faktor gangguan 
lingkungan.37

Intake sulit
Keluhan intake sulit didapatkan pada sebanyak 

70,5%, namun tidak bermakna secara statistik bila 
dihubungkan dengan diagnosis pneumonia (p= 0,18, 
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OR 0,77; IK 95% 0,19-2,83) (Tabel 2). Persentase pada 
penelitian ini didapatkan lebih tinggi dibandingkan dengan 
berbagai penelitian tentang gejala intake sulit pada 
pneumonia usia lanjut berkisar antara 57%-64%.38

Efek merugikan penyakit akut terhadap 
metabolisme nutrisi menjadi lebih jelas pada usia lanjut. 
Hal ini disebabkan oleh penyakit akut ataupun kronik 
yang menginduksi respon inflamasi. Seiring dengan 
pertambahan usia, respon inflamasi yang menjadi 
disregulasi terlihat pada peningkatan persisten mediator 
inflamasi. Sitokin proinflamasi diantaranya IL-6, IL-1(beta), 
tumor necrosis factor (TNF)-alpha dan kemungkinan IL-
8. Sitokin-sitokin ini berfungsi baik secara intermediet 
ataupun langsung dalam menginduksi gejala dan tanda 
yang berkaitan dengan inflamasi, termasuk nafsu makan.39

Penurunan Status Fungsional
Sebanyak 41,9% subjek mengalami penurunan 

status fungsional yang bila dihubungkan dengan diagnosis 
pneumonia tidak mencapai kemaknaan secara statistik 
(p= 1,51, OR 1,51; IK 95% 0,74-3,07). Pengukuran 
status fungsional merupakan komponen esensial dalam 
penatalaksaan paripurna pasien usia lanjut. Kemampuan 
seorang usia lanjut untuk berfungsi dapat dipandang 
sebagai pengaruh keseluruhan dari kondisi kesehatan 
dalam konteks sistem lingkungan dan dukungan sosial. 
Pada pasien usia lanjut, kemampuan untuk berfungsi 
sesuai dengan gaya hidup yang diinginkan harus menjadi 
pertimbangan penting dalam perencanaan perawatan. 
Karenanya, perubahan pada status fungsional harus 
dievaluasi dan diintervensi lebih lanjut. Penilaian status 
fungsional juga berguna dalam memonitor respon 
terhadap terapi dan juga sebagai faktor prognostik yang 
akan membimbing klinisi dalam merencanakan perawatan 
jangka panjang.40

Perubahan status fungsional, gangguan metabolik, 
episode jatuh yang berulang ataupun eksaserbasi akut 
dari penyakit kronik bisa menjadi gejala yang paling utama 
muncul atau bahkan menjadi satu-satunya manifestasi 
pneumonia pad pasien usia lanjut. Perubahan status 
fungsional ditandai dengan ketidakmampuan seorang usia 
lanjut dalam melakukan aktivitas yang biasa dilakukan 
sehari-hari.35

Peran C-Reactive Protein Dalam Mendiagnosis 
Pneumonia Komunitas Pada Usia Lanjut

Pada penelitian ini, didapatkan median CRP pada 
pasien pneumonia adalah 86,09 mg/dl (0,59-300). Nilai 

AUC yang diperoleh dari metode ROC untuk mengetahui 
kemampuan CRP dalam mendiagnosis pneumonia adalah 
sebesar 0,57 (95% IK 0,47- 0,66), p= 0,149 (Gambar 1). 
Hasil ini menunjukkan bahwa CRP tidak memiliki peranan 
dalam mendiagnosis pneumonia komunitas pada usia 
lanjut.

Harus diperhitungkan bahwa CRP merupakan 
penanda non-spesifik inflamasi akut, sehingga banyak 
faktor yang memengaruhi. Karakteristik umum pasien 
seperti usia dan jenis kelamin juga memengaruhi kadar 
CRP, sehingga nilai titik potong yang didapat bisa berbeda-
beda. Oleh karena itu, sebaiknya pemeriksaan CRP 
dibedakan menurut usia dan jenis kelamin. Selain itu, 
kondisi-kondisi patologis dapat menimbulkan kerusakan 
jaringan yang menjadi stimulus penting untuk sintesis CRP 
di hepar. Pada penelitian ini, persentase penyakit-penyakit 
kronik seperti DM dapat memengaruhi kadar CRP.21

Meer, dkk.41 mengevaluasi keakuratan diagnostik 
CRP dalam mendeteksi pneumonia yang didagnosis secara 
radiologis. Penelitian tersebut juga mengevaluasi seberapa 
baik CRP dalam membedakan infeksi bakteri dengan viral 
pada pneumonia. Kesimpulannya, CRP cukup sensitif pada 
rule in dan juga cukup spesifik dalam rule out pneumonia.

Albazzaz, dkk.21 yang meneliti tentang penanda 
inflamasi pada pneumonia mendapatkan bahwa pasien 
usia lanjut mampu menginisiasi respon inflamasi yang 
adekuat. Hal ini dibuktikan dengan meningkatnya suhu, 
jumlah leukosit dan kadar CRP jika dibandingkan dengan 
pasien bukan pneumonia. Pada orang dewasa, konsentrasi 
CRP lebih dari 100 mg/l merupakan indikator kuat infeksi 
bakterial aktif dan memerlukan antibiotik meskipun tidak 
spesifik untuk infeksi bakteri.

Kelebihan dan Keterbatasan Penelitian
Kelebihan penelitian ini yaitu merupakan penelitian 

pertama yang menilai faktor-faktor diagnosis pneumonia 
pada pasien usia lanjut di Indonesia dan mencoba mencari 
peranan manifestasi tidak khas terhadap diagnosis 
pneumonia pada usia lanjut di Indonesia. Sedangkan, 
keterbatasan pada penelitian ini adalah jumlah subjek 
yang jauh lebih kecil dibandingkan dengan penelitian-
penelitian serupa di luar negeri. Selain itu, terdapat 
overlap antara baku emas diagnostik pneumonia dengan 
faktor diagnostik yang diteliti dapat mengakibatkan over 
estimate hasil analisis. Sebenarnya, standar baku emas 
tidak boleh mengandung komponen variabel yang diteliti. 
Namun, kriteria diagnostik dapat dipakai karena memiliki 
kriteria terbaik yang dapat dijadikan baku emas.32
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SIMPULAN
Faktor-faktor yang berhubungan dengan diagnosis 

pneumonia pada usia lanjut adalah batuk, ronki dan 
infiltrat. Sementara itu, manifestasi tidak khas pneumonia 
pada pasien usia lanjut (intake sulit, jatuh, inkontinensia 
urin dan penurunan status fungsional) tidak berhubungan 
dengan diagnosis pneumonia komunitas pada usia lanjut. 
Hasil analisis CRP pada penelitian ini juga didapatkan tidak 
mempunyai peranan dalam mendiagnosis pneumonia 
komunitas pada pasien usia lanjut.
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