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Bab 1 
PENDAHULUAN 

 
 
	

Surveilans — dari bahasa Prancis sur (over) dan 
veiller (untuk mengawasi) — adalah “pengamatan yang 
dekat dan terus-menerus terhadap satu atau lebih orang 
untuk tujuan pengarahan, pengawasan, atau pengendalian.” 
Dalam makalah klasiknya tahun 1963, Alexander Langmuir 
menerapkan surveilans untuk suatu penyakit yang berarti 
“pengawasan berkelanjutan atas distribusi dan tren kejadian 
[penyakit] melalui pengumpulan sistematis, konsolidasi, dan 
evaluasi laporan morbiditas dan mortalitas dan data relevan 
lainnya. ” Dia mengilustrasikan aplikasi ini dengan empat 
penyakit menular: malaria, poliomielitis, influenza, dan 
hepatitis. Sejak itu, pengawasan telah diperluas ke penyakit 
tidak menular dan cedera (dan faktor risikonya), dan 
sekarang kami menggunakan istilah surveilans kesehatan 
masyarakat. untuk menggambarkan penerapan umum 
surveilans untuk masalah kesehatan masyarakat. 

Surveilans adalah suatu proses pengumpulan data, 
analisis, interpretasi yang sistematis dan terus-menerus dan 
penyebaran data yang tepat waktu yang berguna untuk 
pencegahan dan kontrol kegiatan secara efektif.  

Dalam rangka meningkatkan efektivitas surveilans 
sesuai peran dan fungsi surveilans, setiap dinas kesehatan 
pemerintah dan swasta wajib melakukan kegiatan surveilans 
epidemiologi baik dari segi fungsional maupun strukturnya. 
Mengingat penyakit dan masalah kesehatan yang akan kita 
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hadapi di masa mendatang akan semakin rumit dan 
membutuhkan informasi yang lebih detil, cepat dan akurat.  

Suatu pengumpulan, analisis dan interpretasi efek spesifik 
dari data secara terus-menerus dan sistematik, seperti angka 
kematian yang spesifik dan atau insidens; kematian dan atau 
insidens yang berkaitan dengan masalah kesehatan spesifik; status 
antibodi atau imunisasi; prevalensi faktor resiko perilaku untuk 
digunakan dalam perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi 
kesehatan masyarakat. 

Secara singkat, pentingnya penggunaan informasi 
surveilans untuk memantau kejadian penyakit yang banyak 
terjadi, mengidentifikasi daerah epidemi, membuat ukuran 
preventif dan kuratif yang dibutuhkan masyarakat di masa yang 
akan datang dan mengevaluasi kebijakan dan dampaknya pada 
kesehatan masyarakat.   

Surveilans kesehatan masyarakat adalah pengumpulan, 
analisis, interpretasi, dan penyebaran data kesehatan yang 
berkelanjutan dan sistematis untuk membantu memandu 
pengambilan keputusan dan tindakan kesehatan masyarakat.  

Tujuan surveilans kesehatan masyarakat, yang kadang-
kadang disebut “informasi untuk tindakan”, adalah untuk 
menggambarkan pola kejadian penyakit dan potensi penyakit 
yang sedang berlangsung sehingga tindakan penyelidikan, 
pengendalian, dan pencegahan dapat diterapkan secara efisien 
dan efektif. Hal ini dicapai melalui pengumpulan dan evaluasi 
sistematis laporan morbiditas dan mortalitas dan informasi 
kesehatan lain yang relevan, dan penyebaran data ini dan 
interpretasinya kepada mereka yang terlibat dalam pengendalian 
penyakit dan pengambilan keputusan kesehatan masyarakat. 
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Kata surveilans sudah lama digunakan pada 
epidemiologi.  Surveilans epidemiologi adalah kegiatan 
analisis secara sistematis dan terus menerus terhadap 
penyakit atau masalah-masalah kesehatan dan kondisi yang 
mempengaruhi terjadinya peningkatan dan penularan 
penyakit atau masalah-masalah kesehatan tersebut, agar 
dapat melakukan tindakan penanggulangan secara efektif 
dan efisien melalui proses pengumpulan data, pengolahan 
dan penyebaran informasi epidemiologi kepada 
penyelenggara program kesehatan. 
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Bab 2 
SURVEILANS EPIDEMIOLOGI 

 
A. Pengertian dan Kegunaan Surveilans   

Selama ini pengertian konsep surveilans epidemiologi 
sering di pahami hanya sebagai kegiatan pengumpulan dana 
dan penanggulangan KLB, pengertian seperti itu 
menyembunyikan makna analisis dan penyebaran informasi 
epidemiologi sebagai bagian yang sangat penting dari proses 
kegiatan surveilans epidemiologi. Menurut WHO, surveilans 
adalah proses pengumpulan, pengolahan, analisis, dan 
interpretasi data secara sistematik dan terus menerus serta 
penyebaran informasi kepada unit yang membutuhkan 
untuk dapat mengambil tindakan. Oleh karena itu perlu di 
kembangkan suatu definisi surveilans epidemiologi yang 
lebih mengedepankan analisis atau kajian epidemiologi serta 
pemanfaatan informasi epidemiologi, tanpa melupakan 
pentingnya kegiatan pengumpulan dan pengolahan data. 

Sistem surveilans epidemiologi merupakan tatanan 
prosedur penyelenggaraan surveilans epidemiologi yang 
terintegrasi antara unit-unit penyelenggara surveilans 
dengan laboratorium, sumber-sumber data, pusat penelitian, 
pusat kajian dan penyelenggara program kesehatan, 
meliputi tata hubungan surveilans epidemiologi antar 
wilayah Kabupaten/Kota, Propinsi dan Pusat.  

Surveilans Kesehatan adalah kegiatan pengamatan 
yang sistematis dan terus menerus terhadap data dan 
informasi tentang kejadian penyakit atau masalah kesehatan 
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dan kondisi yang mempengaruhi terjadinya peningkatan 
dan penularan penyakit atau masalah kesehatan untuk 
memperoleh dan memberikan informasi guna mengarahkan 
tindakan pengendalian dan penanggulangan secara efektif 
dan efisien (Permenkes No.45 Tahun 2014 Tentang 
Penyelenggaraan Surveilans Kesehatan). 

Sistem surveilens epidemiologi adalah struktur paket 
pengaturan untuk mengumpulkan secara rutin dan 
menganalisis data untuk tipe spesifik dari outcome kesehatan. 
Sistem surveilans Epidemiologi memiliki sifat pasif atau 
aktif. Active surveillance systems membutuhkan pencarian 
kasus secara aktif pada populasi yang ditetapkan dan 
membutuhkan personel terlatih untuk mengambil dan 
meninjau pelayanan kesehatan dan catatan laboratorium 
untuk menemukan dan kasus konfirmasi. Sebaliknya, 
passive surveillance bergantung pada profesional kesehatan 
dan masyarakat untuk mengidentifikasi kasus dan 
menyampaikan laporan kepada sistem surveilans.  

Sistem surveilans mutlak diperlukan pada program-
program pemberantasan penyakit menular sebagai dasar 
perencanaan, monitoring dan evaluasi program. Saat ini 
surveilans cepat berkembang dari pengamatan sederhana 
terhadap individu sampai pengumpulan data penyakit 
secara keseluruhan yaitu tentang penderita, penyebab, 
lingkungan serta faktor-faktor yang berperan sehingga 
pengertian surveilans sekarang adalah surveilans 
epidemiologi. Dengan melakukan surveilans kita dapat 
menentukan apakah angka kejadian penyakit akibat kerja 
atau kecelakaan kerja mengalami peningkatan, di 
bagian/instalasi mana paling banyak terjadi, apakah ada 
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faktor-faktor tertentu yang menyebabkan kejadian 
meningkat, dan bagaimana upaya yang telah dilakukan 
untuk memperkecil risiko kejadian. 

Hasil dari surveilans adalah data angka kejadian 
selama satu periode, misalnya satu tahun. Sebagai contoh, 
setelah mengamati angka kejadian tertusuk jarum suntik di 
rumah sakit X, anda ingin melakukan advokasi kepada 
pimpinan anda tentang perlunya dilakukan studi 
epidemiologis lebih lanjut tentang hal tersebut. Nantinya 
penelitian ini juga dapat diperluas tidak hanya terbatas pada 
angka kejadian tertusuk jarum suntik.  
1. Surveilans Aktif 

Suatu sistem yang aktif dapat ditegakkan bila agen-agen 
kesehatan berhubungan secara teratur, pengumpulan 
data, dan verifikasi informasi dari pelaporan organisasi 
dan individu. Sistem ini menyediakan pelaporan yang 
lebih komplek tetapi lebih mahal dalam pelaksanaannya 
daripada sistem pasif; walaupun demikian, hal ini sering 
digunakan untuk periode dan tujuan yang tersendiri.  

2. Surveilans Pasif 
Suatu sistem yang menerima laporan yurisdiksi 
kesehatan dari individu atau institusi yang mendapat 
tugas berdasarkan hukum atau sukarela. Keuntungan 
dari sistem Surveilans ini adalah daerah geografinya 
(menerima data dari semua sumber pelaporan potensial) 
dan tidak memberatkan agen kesehatan tetapi 
keterbatasannya adalah ketidaklengkapan pelaporan 
data.  

 
Menurut Permenkes No.45 Tahun 2014 Tentang 
Penyelenggaraan Surveilans Kesehatan, Penyelenggaraan 
Surveilans Kesehatan merupakan prasyarat program 
kesehatan dan bertujuan untuk: a. tersedianya informasi 
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tentang situasi, kecenderungan penyakit, dan faktor 
risikonya serta masalah kesehatan masyarakat dan faktor-
faktor yang mempengaruhinya sebagai bahan pengambilan 
keputusan; b. terselenggaranya kewaspadaan dini terhadap 
kemungkinan terjadinya KLB/Wabah dan dampaknya; c. 
terselenggaranya investigasi dan penanggulangan 
KLB/Wabah; dan d. dasar penyampaian informasi kesehatan 
kepada para pihak yang berkepentingan sesuai dengan 
pertimbangan kesehatan.  
 
B.    Unsur-Unsur Sistem Surveilans Kesehatan Masyarakat 
       (Diambil dari Buehler, 1998) 
1. Definisi Kasus 

Pada umumnya, definisi kasus dalam surveilans 
harus dimasukkan orang, tempat dan waktu. Jika 
peranan dasar surveilans dalam memantau penyakit 
pada tingkat bawah (masyarakat); walaupun demikian, 
definisi kasus haruslah sederhana sehingga mudah 
dimengerti dan mempermudah penyebaran diantara 
agen-agen pelapor. Definisi kasus juga mencerminkan 
metode untuk mengidentifikasi kasus. Diagnosis klinis, 
diagnosis laboratoris dan indikator resiko perilaku 
mungkin dapat dimasukkan yang tergantung tujuan 
sistem, informasi yang diperlukan, metode pelaporan 
atau metode pengumpulan data. Walaupun perluasan 
definisi dapat meningkatkan sensitivitasnya, hal itu juga 
membutuhkan keterampilan khusus dan lebih banyak 
biaya dalam pelaksanaannya. Hal ini dapat kita lihat 
bahwa perubahan definisi kasus akan mengarah pada 
perubahan dalam trend kesehatan dibawah sistem 
tersebut, dan perhatian harus diambil dalam interpretasi 
data surveilans.  
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2. Populasi Suveilans 
Populasi target dalam sistem surveilans dapat 

berasal dari tingkat individu pada daerah spesifik 
(misalnya: sekolah, rumah sakit, klinik, pabrik, dll) 
sampai suatu tingkat masyarakat atau suatu bangsa 
tergantung pada tujuan sistem, daerah yang dalam 
surveilans, dan kesediaan para peserta dalam sistem 
surveilans. Populasi berdasarkan sistem surveilans 
dicari untuk mengidentifikasi kejadian masalah 
kesehatan spesifik dalam populasi dimana sampel 
yang sesuai mungkin didapat dengan tujuan untuk 
memperbaiki kualitas pengumpulan data.  

3. Tingkat Kepercayaan  
Baru-baru ini, epidemi HIV/AIDS telah meminta 

perhatian untuk melindungi tingkat kepercayaan 
rekaman surveilans karena diskriminasi terhadap 
pasien yang terinfeksi HIV. Bagaimanapun juga, 
identifikasi pribadi dibutuhkan untuk menyediakan 
pelayanan pada tingkat lokal, prosedur perlindungan 
tingkat kepercayaan harus dimasukkan data yang 
sensitif.  Lagi pula, kode selain nama harus digunakan 
pada tingkat nasional untuk mengidentifikasi 
duplikat rekaman.  

 
C.        Pendekatan pada Surveilans Kesehatan Masyarakat 

Istilah surveilans aktif dan pasif pada dasarnya 
digunakan untuk menggambarkan peranan agen-agen yang 
melakukan surveilans. 
1. Atribut Surveilans Kesehatan Masyarakat 

Pembatasan sistem surveilans dapat ditentukan 
dengan menggunakan atributnya. Atribut-atribut ini 
adalah sebagai berikut: 
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a. Sensitivitas 
Sensitivitas dalam sistem surveilans sesuai dengan 

proporsi kasus dalam populasi spesifik yang dideteksi 
dengan sistem surveilans dan juga sistem untuk 
mendeteksi epidemi. Untuk menilai sensitivitas, yaitu 
dengan membandingkan jumlah kasus yang dideteksi 
oleh dua atau lebih sistem surveilans. Kelengkapan 
ulasan dalam laporan kasus dan perubahan dalam 
definisi kasus dapat mempengaruhi sensitivitas sistem 
surveilans. Sebagai contoh, peningkatan kesadaran 
masalah kesehatan dalam populasi dapat 
meningkatkan ulasan pelaporan sehingga merubah 
sensitivitas. Sensitivitas yang rendah dapat diterima 
bila konsisten. Di sisi lain, sensitivitas yang tinggi 
dibutuhkan untuk menilai pengaruh masalah 
kesehatan yang spesifik. 

 
b. Tepat Waktu 

Tepatnya waktu sistem surveilans merupakan 
kemampuan sistem untuk melakukan tindakan yang 
tepat dalam seluruh lingkaran informasi yang mengalir 
dalam area antara pengumpulan data sampai 
penyebaran informasi surveilans. Ada 4-point yang 
digunakan untuk mengukur ketepatan waktu, yaitu:  

1) waktu onset kejadian penyakit   
2) waktu diagnosis  
3) waktu laporan diterima  
4) waktu pelaksanaan kontrol pengukuran.  
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Pada umumnya, tiap dua point pertama digunakan 
sebagai point pemula dan dua point lainnya digunakan 
sebagai point akhir. Perlunya ketepatan waktu 
tergantung pada pentingnya masalah dan ketersediaan 
tipe intervensi. 

c. Perwakilan  
Perwakilan sistem surveilans berupa kemampuan 

sistem untuk menggambarkan kejadian dan distribusi 
kondisi yang sesuai pada populasi target. Pada sistem 
surveilans, perwakilan dapat ditentukan dengan 
membandingkan karakteristik laporan dari banyak 
sumber. Juga, perwakilannya dapat dievaluasi dengan 
membuat suatu studi khusus perwakilan sampel 
populasi. Kekurangan perwakilan dapat membuat 
salahnya alokasi sumber-sumber kesehatan.  

d. Perkiraan Nilai 
Perkiraan nilai berupa proporsi dari kasus-kasus 

yang dideteksi yang sebenarnya punya kondisi 
tersebut. Dengan kata lain, kemampuannya untuk 
menggambarkan perubahan trend yang benar-benar 
mencerminkan kejadian di masyarakat. Perlu 
diperhatikan bahwa nilai perkiraan yang positif dan 
sensitif merupakan hubungan yang bertolak belakang 
dan sistem harus menentukan keseimbangan antara 
mempunyai sensitivitas yang tinggi dan juga 
mempunyai beberapa kasus positif palsu.  

e. Ketepatan dan Kelengkapan Deskripsi Informasi 
Ketepatan merupakan laporan kasus yang dapat 

dipercaya dan kelengkapan deskriptif informasi 
mencerminkan lengkapnya informasi surveilans dari 
sistem tersebut. Untuk menentukan atribut ini, studi 
khusus ketepatan dan kelengkapan harus dilakukan. 
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Akibatnya, pelatihan staf dan bentuk laporan yang 
mudah merupakan cara untuk memperbaiki atribut.  

 
f. Kemudahan 

Kemudahan sistem surveilans mencerminkan struktur 
yang sederhana dan mudah dilakukan. Untuk menilai 
kemudahan, pertama harus mempertimbangkan 
ukuran-ukuran berikut: jumlah dan tipe sumber-
sumber laporan, jumlah dan tipe informasi untuk 
menegakkan diagnosis, metode penyebaran informasi 
surveilans dan jumlah waktu yang dikeluarkan untuk 
menjalankan sistem tersebut. Lebih lagi, perlu melatih 
staf dan memperkirakan biaya sistem dapat digunakan 
sebagai ukuran secara tidak langsung dari kemudahan.  

 
g. Fleksibilitas 

Fleksibilitas mencerminkan kemampuan sistem untuk 
mengubah atau menyesuaikan dari perkembangan 
standar diagnosis atau perawatan medis. Kebutuhan 
untuk melatih staf dan dana untuk merubah sistem 
seperti penambahan atau perubahan unsur 
pengumpulan data dapat digunakan sebagai ukuran 
secara tidak langsung fleksibilitas.  

h. Akseptabilitas 
Akseptabilitas sistem surveilans mencerminkan 
kesukarelaan individu dan organisasi untuk 
berpartisipasi dalam sistem. Akseptabilitas dapat 
digambarkan sebagai berikut: angka partisipasi, 
kelengkapan bentuk laporan, angka dan ketepatan   
waktu pelaporan. Cara untuk memperbaiki 
akseptabilitas termasuk demonstrasi kegunaan sistem 
surveilans dan pentingnya pelaporan data surveilans.  
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2. Evaluasi Surveilans Kesehatan Masyarakat 

 Evaluasi sebaiknya dilakukan pada level bawah 
dengan tujuan untuk mempromosikan sumber-sumber 
kesehatan yang paling efektif digunakan. Langkah pertama 
dalam menilai sistem surveilans kesehatan masyarakat 
adalah apakah untuk memelihara sistem surveilans. 
Melanjutkan sistem surveilans harus didasarkan pada 
kepentingan kesehatan masyarakat pada daerah kejadian 
penyakit dibawah surveilans dibandingkan dengan kejadian 
lain. Kepentingan kesehatan masyarakat dapat digambarkan 
menggunakan besar kecilnya masalah (misalnya jumlah total 
kasus, prevalensi, insidens), keparahan masalah (angka 
kematian dan keparahan) dan dampaknya pada pengeluaran 
sumber. Sebagai tambahan, kepentingan kesehatan 
masyarakat dapat dipengaruhi oleh kebijakan, tekanan 
masyarakat, pencegahan dan mungkin atau tidak untuk 
dikerjakan.  

Penilaian kedua menentukan atribut sistem surveilans. 
Suatu penilaian atribut mencerminkan bagaimana baik 
sistem tersebut beroperasi. Sebagai tambahan, suatu evaluasi 
atribut dapat menjamin hasil kegunaan efektifitas surveilans. 
Untuk menentukan atribut sistem surveilans, langkah-
langkah berikut harus dilakukan: 
a. Menggambarkan sistem operasi seperti orang-orang atau 

organisasi yang terlibat, aliran informasi, metode 
transfer informasi, tipe dan frekuensi laporan dan 
umpan balik dan mekanisme penyebaran informasi 
surveilans.  

b. Menilai atribut sistem sesuai dengan metode 
penggambaran dalam bagian sebelumnya. Perlu 
diperhatikan bahwa atribut dapat berlawanan; 
walaupun demikian, kepentingan tiap atribut tergantung 
pada tujuan sistem surveilans. Pengembangan sistem 
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tergantung pada kekuatan aspek tersebut yang membuat 
atribut penting.  

Penilaian terakhir adalah mengidentifikasi kegunaan 
sistem surveilans. Dalam menilai kegunaan program 
surveilans, proses rinci bagaimana data surveilans telah 
digunakan untuk memperbaiki atau mencegah kerugian 
kejadian   penyakit harus diidentifikasi. Sebagai contoh, data 
surveilans seperti data kematian dapat digunakan untuk 
mengeneralisasikan hipotesis epidemiologi pada penelitian-
penelitian yang akan datang. Lebih lagi, ketersediaannya 
berlangsung terus selama bertahun-tahun dan di banyak 
negara dan perbandingan diantara daerah kejadian penyakit 
tersebut dapat dibuat. Data surveilans ini juga berperan 
dalam mengontrol dan mencegah kerugian kejadian 
penyakit dengan memperbaiki pengertian konsekuensi 
kesehatan masyarakat pada daerah tersebut.  
 
D.   Kriteria untuk Membuat Program Surveilans Baru  

Membuat program surveilans baru, pertama-tama kita 
harus menggambarkan tujuan program dimana informasi 
surveilans akan digunakan. Kemudian, struktur harus 
ditentukan dan biaya program surveilans harus dievaluasi.  
 
Tujuan Program Surveilans 

Tujuan program surveilans tergantung pada keputusan 
pembuat kebijakan, tekanan masyarakat, kontrol dan ukuran 
pencegahan kejadian penyakit dibawah program surveilans.  
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Secara umum, tujuan program surveilans dapat 
mengidentifikasi dan memonitor kejadian penyakit 
masyarakat atau evaluasi program intervensi atau keduanya. 
1) Contoh-contoh Mengidentifikasi dan Memonitor Masalah 
Kesehatan Masyarakat sebagai Tujuan 

§ Memonitor perkembangan penyakit spesifik atau 
insidens dan data kematian. 

§ Mengidentifikasi pola epidemi kejadian penyakit. 
§ Data penyebaran pola perilaku yang dihubungkan 

dengan kesehatan seperti merokok, minuman keras 
dan perilaku seksual diantara grup spesifik dan 
populasi. 

2) Contoh-contoh Evaluasi Intervensi sebagai tujuan 
§ Memperkirakan status imunisasi dalam populasi. 
§ Menilai pengaruh ukuran intervensi. 

 
E.  Faktor-faktor yang Menunjang Data Surveilans 
 Data surveilans akan digunakan untuk 
mengidentifikasi daerah untuk penerapan penelitian, 
pelayanan, pelatihan dan kebijaksanaan kesehatan 
masyarakat pada masa yang akan datang. Walaupun 
demikian, pengetahuan mengenai karakteristik sumber data 
surveilans pada kondisi yang khusus akan dapat membantu 
dalam pengumpulan data dan interpretasi hasil penemuan.  
 Empat faktor penting yang mempengaruhi informasi 
surveilans termasuk yang tidak dilaporkan (5-80% kasus), 
laporan kasus yang tidak representatif, data yang tidak 
lengkap dan definisi kasus yang tidak konsisten. Walaupun 
demikian, harus disadari faktor-faktor ini dan harus 
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menyesuaikan interpretasi. Cara untuk meningkatkan 
informasi surveilans memerlukan definisi kasus yang jelas, 
laporan yang terkalibrasi dan data yang lengkap; walaupun 
demikian, pelatihan pada orang yang melakukan informasi 
surveilans harus sering dilakukan. Sebagai tambahan, harus 
dipertimbangkan untuk mengumpulkan data dari banyak 
sumber seperti laboratorium, jaringan penyedia perawatan 
kesehatan sukarela, penggunaan pendaftaran, agen 
kesehatan masyarakat dan survei populasi dengan maksud 
untuk memperbaiki representatifitas data surveilans. 
Bagaimanapun juga, perhatian harus ditujukan untuk 
mengecek duplikat laporan kasus.  
 

Tabel 2.1 Karakteristik Sumber Data Surveilans 

Sumber-
sumber Data 
Surveilans 

Keuntungan 
Faktor-faktor yang 

Mempengaruhi 
Validitas Data 

Laporan-
laporan  
Penyakit Tk. 
Nasional 

Masyarakat 

Tidak dilaporkan, 
perubahan dalam 
definisi kasus, 
laporan yang tidak 
lengkap 

Pendaftaran 
penyakit, 
seperti : 
kanker 

Masyarakat 

Definisi kasus yang 
tidak konsisten 
(Contoh : ICD untuk 
Kanker) 

Survei Lebih terperinci Definisi kasus yang 
tidak konsisten. 
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Laporan kasus 
Data yang 
berkualitas 
tinggi 

Laporan kasus yang 
tidak representatif 

Laporan 
laboratorium 

Data yang 
berkualitas 
tinggi 

Laporan kasus yang 
tidak representatif 

Pendaftaran 
kejadian 
penting 

Masyarakat 

Tidak dilaporkan, 
laporan yang tidak 
konsisten tentang 
penyebab penyakit, 
laporan yang tidak 
lengkap. 

  
 
Beberapa definisi yang berkaitan dengan Surveilans dapat 
didefenisikan sebagai berikut: 
§ Indikator: faktor terukur yang memungkinkan 

pengambil keputusan untuk memperkirakan secara 
obyektif ukuran masalah kesehatan dan memantau 
proses, produk, atau efek intervensi pada populasi 
(misalnya, jumlah kasus baru COVID-19, proporsi kasus 
berdasarkan usia di suatu daerah, atau persentase kasus 
positif   dari spesimen yang diperiksa) 

§ Sistem informasi kesehatan rutin: sistem pasif di mana 
laporan berkala tentang penyakit dan program 
diselesaikan oleh anggota staf kesehatan masyarakat, 
rumah sakit, dan klinik. 

§ Sistem informasi dan manajemen kesehatan: sistem pasif 
di mana laporan rutin tentang keuangan, logistik, dan 
proses lain yang terlibat dalam administrasi kesehatan 
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masyarakat dan sistem klinis dapat digunakan untuk 
pengawasan. 

§ Surveilans kategoris: sistem aktif atau pasif yang 
berfokus pada satu atau lebih penyakit atau perilaku 
yang menjadi perhatian program intervensi. Sistem ini 
berguna untuk manajer program. Namun, mereka 
mungkin tidak efisien di tingkat kabupaten atau lokal, di 
mana staf mungkin perlu mengisi beberapa formulir 
pada pasien yang sama (yaitu, program HIV, program 
tuberkulosis, program infeksi menular seksual, dan 
Informasi Kesehatan Rutin Sistem). Pada tingkat yang 
lebih tinggi, mengalokasikan beberapa ahli surveilans 
yang kompeten ke satu program dapat menyebabkan 
program lain kurang terlayani, dan menggabungkan 
hasil dari sistem yang berbeda untuk menetapkan 
perkiraan resmi negara mungkin sulit. 

§ Surveilans terintegrasi: kombinasi sistem aktif dan pasif 
menggunakan infrastruktur tunggal yang 
mengumpulkan informasi tentang berbagai penyakit 
atau perilaku yang menarik untuk beberapa program 
intervensi (misalnya, sistem berbasis fasilitas kesehatan 
dapat mengumpulkan informasi tentang berbagai 
penyakit dan cedera menular). Manajer program khusus 
penyakit dapat dievaluasi berdasarkan hasil sistem 
terintegrasi dan harus menjadi pemangku kepentingan. 
Bahkan ketika sistem terintegrasi berfungsi dengan baik, 
manajer program dapat terus memelihara sistem 
kategorikal untuk mengumpulkan data khusus penyakit 
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tambahan dan mengontrol kualitas informasi yang 
dievaluasi. Praktik ini dapat menyebabkan duplikasi 
dan inefisiensi. 

§ Surveilans sindromik: sistem aktif atau pasif yang 
menggunakan definisi kasus yang sepenuhnya 
didasarkan pada gambaran klinis tanpa diagnosis klinis 
atau laboratorium (misalnya, mengumpulkan jumlah 
kasus diare daripada kasus kolera, atau "penyakit ruam" 
daripada campak). Karena surveilans sindromik tidak 
mahal dan lebih cepat daripada sistem yang 
memerlukan konfirmasi laboratorium, seringkali 
surveilans jenis ini pertama kali dimulai di negara 
berkembang. Namun, karena kurangnya spesifisitas 
(misalnya, "penyakit ruam" bisa berupa apa saja dari 
rubella yang relatif kecil hingga demam berdarah yang 
parah), laporan memerlukan penyelidikan lebih lanjut 
dari tingkat yang lebih tinggi. Selain itu, peningkatan 
satu penyakit yang menyebabkan sindrom dapat 
menutupi epidemi penyakit lain (misalnya, diare 
rotavirus menurun pada saat kolera meningkat). 

 
Inti dari surveilans kesehatan masyarakat adalah 

penggunaan data untuk memantau masalah kesehatan 
untuk memfasilitasi pencegahan atau pengendaliannya. 
Data, dan interpretasi yang diperoleh dari evaluasi data 
surveilans, dapat berguna dalam menetapkan prioritas, 
merencanakan, dan melaksanakan program pengendalian 
penyakit, dan dalam menilai efektivitas upaya pengendalian. 
Misalnya, mengidentifikasi wilayah geografis atau populasi 
dengan tingkat penyakit yang lebih tinggi dapat membantu 
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dalam perencanaan program pengendalian dan intervensi 
penargetan, dan memantau tren temporal tingkat penyakit 
setelah pelaksanaan upaya pengendalian. Orang-orang yang 
melakukan surveilans harus:  
1. mengidentifikasi, mendefinisikan, dan mengukur 

masalah kesehatan yang menjadi perhatian;  
2. mengumpulkan dan menyusun data tentang masalah 

(dan jika mungkin, faktor-faktor yang 
mempengaruhinya);  

3. menganalisis dan menafsirkan data ini;  
4. memberikan data ini dan interpretasinya kepada mereka 

yang bertanggung jawab untuk mengendalikan masalah 
kesehatan; dan  

5. memantau dan mengevaluasi secara berkala kegunaan 
dan kualitas surveilans untuk meningkatkannya guna 
penggunaan di masa mendatang.   
 

Surveilans kesehatan masyarakat menyediakan dan 
menafsirkan data untuk memfasilitasi pencegahan dan 
pengendalian penyakit. Untuk mencapai tujuan tersebut, 
surveilans suatu penyakit atau masalah kesehatan lainnya 
harus memiliki tujuan yang jelas. Tujuan ini harus mencakup 
deskripsi yang jelas tentang bagaimana data yang 
dikumpulkan, dikonsolidasikan, dan dianalisis untuk 
surveilans akan digunakan untuk mencegah atau 
mengendalikan penyakit. Misalnya, tujuan surveilans 
tuberkulosis mungkin untuk mengidentifikasi orang dengan 
penyakit aktif untuk memastikan bahwa penyakit mereka 
diobati secara memadai. Untuk tujuan tersebut, 
pengumpulan data harus cukup sering, tepat waktu, dan 
lengkap untuk memungkinkan pengobatan yang efektif. 
Atau, tujuannya mungkin untuk menentukan apakah 
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tindakan pengendalian tuberkulosis efektif. Untuk 
memenuhi tujuan ini, seseorang dapat melacak tren 
temporal tuberkulosis, dan data mungkin tidak perlu 
dikumpulkan secepat atau sesering mungkin. Surveilans 
untuk suatu masalah kesehatan dapat memiliki lebih dari 
satu tujuan. 

Untuk menetapkan tujuan surveilans untuk penyakit 
tertentu dalam pengaturan tertentu dan untuk memilih 
metode yang tepat dalam melakukan surveilans untuk 
penyakit itu, mengajukan dan menjawab pertanyaan berikut 
akan sangat membantu. 
1. Apa kejadian terkait kesehatan yang disurvei? Apa 

definisi kasusnya? 
2. Apa maksud dan tujuan surveilans? 
3. Apa rencana penggunaan data surveilans? 
4. Apa otoritas hukum untuk pengumpulan data apa pun? 
5. Di mana rumah organisasi pengawasan? 
6. Apakah sistem terintegrasi dengan surveilans dan 

kesehatan lainnya? sistem Informasi? 
7. Berapa populasi yang diawasi? 
8. Berapa frekuensi pengumpulan data (mingguan, 

bulanan, setiap tahun)? 
9. Data apa yang dikumpulkan dan bagaimana caranya? 

Apakah seorang penjaga? 
10. pendekatan atau sampling menjadi lebih efektif? 
11. Apa sumber datanya? Pendekatan apa yang digunakan 

untuk mendapatkan data? 
12. Selama periode apa surveilans harus dilakukan? Apakah 

itu perlu terus menerus, atau bisa intermiten atau 
pendek-istilah? 

13. Bagaimana data diproses dan dikelola? Bagaimana 
mereka diarahkan, ditransfer, disimpan? Apakah sistem 
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mematuhi standar yang berlaku untuk format data dan 
skema pengkodean? Bagaimana kerahasiaan dijaga? 

14. Bagaimana data dianalisis? Oleh siapa? Seberapa sering? 
Seberapa teliti? 

15. Bagaimana informasi disebarluaskan? Seberapa sering 
laporan didistribusikan? Kepada siapa? Apakah itu 
sampai ke semua orang yang perlu tahu, termasuk 
komunitas medis dan kesehatan masyarakat dan 
pembuat kebijakan?  

 
F.  Langkah-langkah Surveilans Epidemiologi 
1. Kegiatan surveilans epidemiologi meliputi :  

a. Pengumpulan data 
Kegiatan pengumpulan data merupakan 

bagian dari rangkaian kegiatan survei yang 
menentukan keberhasilan mendapatkan keterangan 
kesehatan yang akurat dan valid. Data dikumpulkan 
dari berbagai sumber (Rumah sakit, Rumah bersalin, 
Puskesmas, Laboratorium dan lain-lain) berdasarkan 
variabel atau kategori serta definisi operasional yang 
sudah disepakati. Umumnya data atau informasi 
tersebut merupakan satu keadaan atau kesakitan dari 
tiap Individu yang datang ke fasilitas tersebut di atas 
yang dikumpulkan menurut informasi yang sudah 
ditetapkan. Data Individual biasanya disebut status / 
kartu pasien yang memuat antara lain : 
- Nomor  : 
- Nama Penderita  : 
- Umur / Tanggal Lahir  : 
- Jenis Kelamin  : 
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- Pekerjaan  : 
- Alamat  : 
- Tanggal Sakit (Tanggal mulai sakit)  : 
- Keluhan / Gejala  : 
- Diagnosa  : 
- Dirawat / tidak  : 
- Keadaan akhir  : masih sakit /  

sembuh / 
meninggal 

 
 

Sedangkan untuk sumber Data Kabupaten biasanya 
sudah merupakan Data rekapitulasi dalam bentuk format 
isian yang diambil baik dari laporan Data kegiatan Rutin 
Puskesmas (SST), maupun dari laporan Rumah Sakit / 
Laboratorium di wilayah kerjanya masing-masing.  

Pengumpulan data dapat dilakukan dalam berbagai 
cara, tergantung dari tujuan penelitian serta faktor-faktor 
teknis lain dalam pelaksanaan penelitian. Pengumpulan 
data merupakan tahap awal dari serangkaian kegiatan 
surveilans yang paling penting untuk memproses data 
selanjutnya. Untuk mengumpulkan data surveilans yang 
baik, diperlukan beberapa persyaratan antara lain : 
§ Data yang dikumpulkan memuat informasi epidemiologi 

seperti : kesakitan atau kematian menurut umur, jenis 
kelamin, tempat tinggal, status imunisasi dan sebagainya. 

§ Data tersebut dapat dijamin kebenarannya. 
§ Pengumpulannya dilaksanakan teratur dan terus-

menerus. 
§ Data yang dikumpulkan selalu tepat waktu. 
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Berbagai macam teknik pengumpulan data antara 
lain: wawancara, pengukuran dan pemeriksaan.  Cara 
pengumpulan data dibagi menjadi dua, yaitu pengumpulan 
data secara pasif dan pengumpulan data secara aktif. 
1) Pengumpulan data secara pasif adalah pengumpulan 

data dari instansi atau badan tertentu bukanlah dari 
pencatatan langsung seperti pengumpulan data dari 
data rumah sakit atau data dari puskesmas. Data seperti 
ini disebut juga data sekunder. 

2) Pengumpulan data secara aktif adalah 
pengumpulan data langsung yang sumbernya 
langsung dicatat dari kejadian tersebut, misalnya 
pencatatan pada kasus luar biasa, atau survei-
survei penyakit lainnya. 

b. Pengolahan data 
 Data-data mentah atau disebut juga raw data diolah 
menjadi tabel, grafik, spotmap, menurut golongan umur, 
tempat, waktu dan sebagainya sesuai dengan kebutuhan 
program. Data-data tersebut dipisahkan dan 
dikelompokkan lalu disusun menjadi tabel atau grafik. 

c. Analisis data 
Data yang telah terkumpul dikompilasi dan 

dianalisa berdasarkan orang, tempat dan waktu baik 
berupa teks tabel grafik spot map dll baik berupa teks, 
tabel, grafik, spot map dll. Tujuannya adalah untuk 
menjawab pertanyaan seperti apakah terjadi peningkatan 
kasus atau KLB atau faktor-faktor yang berpengaruh 
sehingga dapat diambil tindakan secara cepat dan tepat. 
Data yang telah diolah, dianalisis menurut umur, waktu 
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dan tempat, jenis kelamin, status imunisasi, dan 
sebagainya disesuaikan dengan jenis penyakit. 
Perubahan tren kejadian kesehatan tertentu dengan 
bantuan metode statistik serta dukungan software 
database dan pemetaan (misalnya EpiInfo) akan 
membantu analisis dan penyajian data nantinya.  

 
Data biasanya disajikan dalam bentuk tabel yang 

Sederhana terdiri atas 1-2 variabel, namun dalam visualisasi 
agar mudah dan cepat ditangkap / dipahami besaran atau 
perbedaannya. Bila bertujuan untuk membandingkan, lebih 
menguntungkan bila disajikan dalam bentuk grafik misalnya 
dalam bentuk grafik balok (histogram) atau bar misalnya 
(Pie chart) untuk visualisasi variabel golongan umur atau 
(Bar chart) bila akan membandingkan jumlah / rate suatu 
kejadian. Sehingga data epidemiologi dapat ditampilkan 
dalam bentuk : 

1. Tabel 
2. Grafik  : - Grafik baris 

  - Histogram 
  - Frekuensi poligon 

3. Chart  :   - Bar chart 
   - Stop map atau area map 

Tabel, grafik dan chart yang efisien mempunyai kriteria 
khusus : 
§ Jenis data yang dikemukakan jumlahnya dibatasi 

sehingga masih dapat dimengerti dengan mudah. 
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§ Gunakan judul dengan tepat, yaitu menjelaskan apa, 
dimana dan kapan data dikumpulkan. Nomor tabel, 
grafik atau peta harus jelas. 

§ Agar dapat dengan mudah dipelajari, maka badan data 
diatur menurut variabel epidemiologi dalam interval 
yang sesuai. 

§ Sumber data harus jelas. 
§ Keterangan dan catatan kaki ditulis dibawah tabel, 

grafik atau peta. 
§ Tabel, grafik dan peta harus menjelaskan dirinya sendiri 

(self explanatory). 
 

a. Tabel 
Tabel adalah sekumpulan data yang ditampilkan 

dalam kolom dan baris. Semua data kuantitatif dapat 
disusun dalam sebuah tabel. Tabel dapat digunakan 
untuk menampilkan adanya kesamaan data, perbedaan 
atau hubungan data yang lain. Grafik dan peta dibuat 
berdasarkan data yang sudah ditabulasi dalam tabel. 
Tabel dimanfaatkan untuk menampilkan data dengan 
cara yang sederhana. Dua atau tiga tabel yang memiliki 
jenis data atau permasalahan berbeda-beda, ternyata 
akan lebih dimengerti maksudnya, daripada satu tabel 
besar dengan banyak jenis data (kompleks). 

Bila kita menyajikan lebih dari satu label, maka 
tabel harus diberi nomor label. Judul tabel agar dibuat 
singkat dan jelas yang dapat menjawab apa, dimana dan 
kapan. 
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Tabel yang paling sederhana adalah tabel 
dengan dua kolom atau dua variabel atau tiga variabel 
(tabel atau variabel): 
- Kolom pertama berisi pengelompokan data. 
- Kolom kedua berisi jumlah data (frekuensi) dalam 

masing-masing kelompok. 
 
Contoh tabel dua variabel: 

Tabel 2.2 Jumlah Kasus Baru COVID-19 Menurut Umur 
Kabupaten A, 2021 

Umur (tahun) Jumlah Kasus 
< 1 

1 – 4 
5 – 14 
15 – 44 

> 44 

0 
5 
14 
314 
215 

Jumlah 548 
Sumber : Dinas Kesehatan Kabupaten A (data ilustrasi) 
 
Contoh tabel tiga variabel : 

Tabel 2.3 Jumlah Pemakai Sarana Air Bersih dan 
Jumlah Penduduk Menurut Kecamatan Kabupaten A,2020 
Kecamatan Jumlah 

Pemakai 
Sarana * 

Jumlah 
Penduduk ** 

Rate per 100 
penduduk 

Parung 
Jampang 
Ciseeng 
Sawanga 

1450 
1850 
2100 
1500 

5000 
4500 
5000 
2000 

29,0 
41,1 
42,0 
75,0 

Jumlah 6900 16500 41,8 
Sumber : Dinas Kesehatan Kabupaten A (data ilustrasi) 
** Data BPS 2020 
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b. Grafik 
Grafik adalah cara penyajian data kuantitatif 

berdasarkan sistem koordinat. Grafik mampu 
menunjukkan adanya kesamaan data, kecenderungan, 
perbedaan-perbedaan yang lebih baik daripada tabel. 
Ada beberapa jenis grafik : 
1) Grafik Garis Skala Aritmetik 

Grafik ini dimanfaatkan untuk 
memperlihatkan adanya kecenderungan satu seri data 
berdasarkan waktu, tetapi sering juga digunakan 
untuk membandingkan kecenderungan beberapa seri 
data berdasarkan waktu. Pada grafik garis skala 
aritmetik, jarak variabel pada sumbu x selalu sama 
panjangnya. Pemilihan skala pada sumbu y biasanya 
meliputi : 
§ Catatlah nilai data (jumlah kasus) terbesar dari 

data yang akan ditampilkan dalam grafik. Nilai 
data terbesar ini dijadikan nilai tertinggi pada 
sumbu y (biasanya dibulatkan pada nilai data di 
atasnya). 

§ Di antara nilai terbesar dan nilai terendah sumbu y 
(biasanya 0), bagilah dalam interval yang sama 
besar. Lebar setiap interval sedemikian rupa 
sehingga tidak terlalu rapat, tetapi cukup 
memperlihatkan perbedaan nilai data secara jelas. 
Berilah tanda setiap interval dengan tanda (-). 

§ Besarnya nilai setiap tingkatan interval ditulis di 
sebelah tanda (-). 
Dan besarnya data setiap interval data pada sumbu y 
harus sama. 
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2) Histogram 
Histogram adalah grafik balok distribusi 

frekuensi dari data kontinyu. Setiap kolom (bar) 
menampilkan besarnya jumlah data yang ada pada 
masing-masing interval kelas. Perbedaan pokok 
dengan grafik bar adalah tidak adanya spasi (ruang 
kosong) antara bar satu dengan bar lainnya, dan 
setiap bar merupakan sekumpulan kasus yang 
tersusunnya seperti batu bata pada waktu 
membentuk dinding. Biasanya pada sumbu x adalah 
data waktu, tetapi kadang-kadang dimanfaatkan 
untuk menampilkan data kontinyus lain, misalnya 
data kadar kolesterol darah, berat badan, tinggi 
badan, kadar hemoglobin darah. Dalam kegiatan 
sehari-hari histogram banyak dimanfaatkan untuk 
menampilkan kurva epidemi (Kejadian Luar Biasa). 

 
3) Poligon Frekuensi 

Poligon frekuensi, seperti histogram, 
merupakan grafik distribusi frekuensi data dengan 
variabel kontinyus. Poligon frekuensi dibuat 
berdasarkan grafik histogram, yaitu dengan 
meletakkan titik di tengah interval setiap kolom 
setinggi besarnya nilai data di masing-masing kolom. 
Kemudian titik-titik di setiap kolom tersebut 
dihubungkan dengan garis grafik. Kesalahan-
kesalahan yang sering dilakukan adalah tidak 
meletakkan tititk poligon tersebut di tengah interval 
setiap kolom, terutama untuk awal dan akhir grafik. 

Grafik histogram biasanya digunakan untuk 
menampilkan satu seri data. Sedangkan untuk 
membandingkan dua seri data atau lebih, biasanya 
digunakan poligon frekuensi ini. Pada saat 
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menampilkan data dengan grafik poligon, grafik 
histogram tidak lagi ditampilkan. penampilan dua 
jenis data justru akan membingungkan. 

 
c. Charts 

Adalah suatu metode untuk menggambarkan data 
statistik dengan hanya menggunakan satu koordinat. 
Charts paling tepat untuk membandingkan besarnya 
bagian-bagian dari data kategorikal. 

Ada beberapa jenis charts, yaitu : bar charts, bar 
charts kelompok, charts koordinat geografis, deviation bar 
charts, 100% components bar charts. 
1) Bar Charts 

Bar charts terdiri dari bar yang mempunyai 
lebar sama besar, tetapi terpisah satu dengan yang 
lainnya dengan spasi yang sama. Tinggi masing-
masing bar merupakan jumlah keseluruhan kejadian 
dalam satu bar. Perbedaan tinggi antara bar yang satu 
dengan bar yang lain merupakan perbandingan 
proporsional dari data yang dibandingkan. 

Posisi bar dapat dibuat dari posisi tinggi ke 
rendah atau sebaliknya, atau menurut rencana analisis 
yang akan dilaksanakan. Bar dapat dibuat vertikal 
ataupun horizontal. Pemotongan skala tidak 
dianjurkan karena dapat menyulitkan interpretasi. 

Bar Charts dapat dimanfaatkan untuk 
membandingkan antara satu bagian data (kategori) 
dengan bagian yang lainnya, membandingkan 
distribusi frekuensi suatu kejadian dengan distribusi 
frekuensi kejadian lainnya. 
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Bar Charts dapat juga digunakan untuk 
menampilkan distribusi frekuensi data menurut 
waktu (time series data). Atau bahkan bisa 
dimanfaatkan untuk bisa membandingkan suatu 
kejadian menurut situasi kejadian tertentu, disebut bar 
charts kelompok (misalnya penderita diare menurut 
jenis kelamin dan umur). 

Bar charts dapat dimanfaatkan untuk 
membandingkan beberapa kejadian dalam bentuk 
proporsi (100% - bar charts), misalnya 
membandingkan cakupan pemakaian air bersih 
menurut kecamatan. Dalam kegiatan sehari-hari bar 
charts ini sering digunakan untuk membandingkan 
besarnya cakupan keberhasilan suatu kegiatan, 
misalnya cakupan imunisasi atau cakupan 
kelengkapan laporan menurut Puskesmas. 

2) Pie Charts 
Pie Charts merupakan cara yang sangat 

sederhana untuk menampilkan perbandingan 
proporsi data satu kelompok atau satu variabel. 
Berbentuk lingkaran yang dibagi dalam kategori data 
oleh garis yang ditarik dari titik pusat ke lingkar luar. 
Masing-masing bagian merupakan proporsi dari 
masing-masing kategori, yang jumlah keseluruhan 
kategori adalah 100% yang sama dengan satu 
lingkaran penuh. Dengan cara ini akan sulit 
membandingkan proporsi kategori data dari beberapa 
variabel data, dan yang lebih tepat adalah 
menggunakan 100% - bar charts. 
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3) Map (peta) 
Map digunakan untuk menampilkan distribusi 

frekuensi kejadian menurut tempat dengan 
menggunakan peta. Spot map dan area map merupakan 
cara yang paling banyak digunakan. 

Spot map dapat dibuat dengan meletakkan 
tanda titik pada lokasi di mana kejadian tersebut 
terjadi, biasanya satu titik menandakan adanya satu 
kasus atau satu kejadian. Spot map menggunakan 
tanda titik yang ditempatkan di peta menurut lokasi 
tertentu dari kasus, misalnya tempat tinggal, tempat 
bekerja, tempat sekolah dan sebagainya. Apabila 
terdapat banyak sekali kejadian pada satu lokasi, 
dapat berakibat titik-titik tersebut tidak dapat dibaca 
dengan jelas, dan oleh karena itu perlu ditambahkan 
satu atau lebih simbol yang dapat menunjukkan 
jumlah kali kejadian, misalnya ”segitiga”, ”bulatan”, 
atau ”segiempat” yang merupakan pernyataan lebih 
dari satu kasus. Spot map digunakan untuk 
menggambarkan distribusi geografis dari kasus atau 
kejadian. Spot map tidak menunjukkan ukuran resiko 
kejadian pada lokasi tertentu menurut populasi 
rentan di tempat tersebut. Untuk menampilkan 
besarnya resiko yang dimaksud harus menggunakan 
area map. Area map menampilkan jumlah kejadian dan 
sekaligus rate kejadian berdasarkan populasinya 
menurut lokasi kejadian. 

 
4. Penyebaran informasi 

Hasil analisa dan interpretasi data harus 
disebarluaskan pada unit-unit yang berkepentingan agar 
dapat digunakan untuk perencanaan tindak lanjut. 
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digunakan untuk perencanaan tindak lanjut. Penyebaran 
informasi bisa kepada lintas sektor, lintas program, 
masyarakat maupun sebagai feed back kepada unit-unit 
yang mengirimkan laporan kepada unit-unit yang 
mengirimkan laporan.  Bagian ini salah satu komponen 
terpenting dari sistem surveilans karena pada bagian ini 
biasanya digunakan untuk perencanaan maupun 
pengambilan keputusan program kesehatan masyarakat. 
 Data yang telah diolah, diinformasikan kepada 
program yang terkait dan kepada pimpinan. Pertukaran 
atau pengiriman data. Kerahasiaan data adalah isu 
penting disini, dimana pengiriman informasi menjadi 
sangat rawan dengan alam internet yang terbuka. Untuk 
mengatasinya dapat dengan menerapkan area network 
untuk lingkup tertentu atau menggunakan jalur internet 
terenkripsi. 
 

5. Akses dan diseminasi data 
Selain bermanfaat bagi pengambil kebijakan, hasil 

analisis data disimpan dalam database masing-masing 
level pemerintahan dan dapat digunakan untuk promosi 
kesehatan masyarakat melalui jalur internet maupun sms 
interaktif sesuai kebutuhan masyarakat. Untuk 
memudahkan pengolahan data dari berbagai sumber 
dan berbagai macam jenis data menjadi informasi yang 
berguna bagi kebijakan kesehatan selanjutnya, 
diperlukan suatu standar tertentu mengenai format 
laporan, definisi kasus, software pengolah data serta 
jalur internet yang aman. 
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Suatu sistem surveilans kesehatan masyarakat 
(Public Health Surveillance System) di masa kini banyak 
didukung oleh perkembangan teknologi elektronik. 
Seharusnya arus data yang dikumpulkan pun menjadi 
lebih cepat / real-time, mampu memonitor 
perkembangan / penyebaran kejadian kesehatan / 
penyakit (tren) di masyarakat serta bermanfaat bagi 
para pengambil kebijakan bidang kesehatan untuk 
melakukan tindakan yang tepat dan segera. Namun, 
nampaknya masalah standardisasi data masih akan 
menjadi topik hangat pada perkembangan sistem 
surveilans di beberapa negara termasuk Indonesia.  

 
G.  Sumber Data 

1. Register penderita berobat jalan 
 Di dalam buku register yang mencatat nama 
penderita, diagnosis, dan keterangan-keterangan 
lainnya. 

2. Hasil penyelidikan atau kegiatan di lapangan. 
Hasil penyelidikan lapangan dimasukkan ke 

dalam laporan yang dapat dijadikan salah satu 
sumber informasi. 

3. Hasil pemeriksaan laboratorium. 
Hasil pemeriksaan spesimen TB (BTA), hasil 

pemeriksaan spesimen malaria, hasil pemeriksaan GO 
dan sebagainya merupakan data yang penting dan 
berguna untuk dijadikan bahan analisis. 
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4. Data cakupan program. 
Data cakupan program imunisasi, cakupan air 

bersih, penyemprotan malaria dan sebagainya 
digunakan untuk analisis program masing-masing 
yang dapat dikaitkan dengan penyakit/masalah 
kesehatan. 

5. Data umum. 
 Data umum adalah data-data umum yang 
memuat data penduduk, geografi tempat, curah 
hujan, dan lain-lain. Data umum ini dapat diperoleh 
di kantor kecamatan atau kantor kabupaten. 

 
 
Terdapat 10 sumber utama atau jenis data yang relevan 
untuk surveilens penyakit, yaitu : 
1. Laporan kematian 

Pencatatan kematian yang dilakukan di tingkat desa 
dilaporkan ke Kantor Kelurahan seterusnya ke Kantor 
Kecamatan dan Puskesmas dan dari Kantor Kecamatan 
dikirim ke Kantor Kabupaten Daerah Tingkat II. Untuk 
meningkatkan kelengkapan data kematian telah 
dilakukan Studi Epidemiologi Bekasi; dan studi 
Mortalitas di Jakarta. Pada beberapa daerah tertentu Amil 
yaitu yang memandikan mayat berperan dalam 
melaporkan kematian tertentu di desa-desa. Beberapa 
seminar di Indonesia telah diadakan pula untuk menilai 
dan membahas usaha untuk meningkatkan kelengakapan 
pencatatan kematian,  yang validitasnya relatif lebih baik 
karena didiagnosis oleh dokter. Unsur ini akan 
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bermanfaat bila data pada pencatatan kematian itu cepat 
diolah dan hasilnya segera diberitahukan kepada yang 
berkepentingan. 

2. Laporan kesakitan 
Unsur ini penting untuk mengetahui distribusi penyakit 
menurut waktu, apakah musiman, “cyclic, atau secular”. 
Dengan demikian kita mengetahui pula ukuran endemis 
suatu penyakit. Bila terjadi lonjakan frekuensi penyakit 
melebihi ukuran endemis berarti terjadi letusan pada 
daerah atau lokasi tertentu. Macam data yang diperlukan 
sesederhana mungkin, variabel “orang” cukup nama dan 
umurnya; variabel tempat, cukup alamatnya. Tentu yang 
penting dicatat diagnosa penyakit dan kapan mulai 
timbulnya penyakit tersebut. 

3. Laporan wabah 
Penyakit tersebut terjadi dalam bentuk wabah, misalnya 
keracunan makanan, influenza, demam berdarah, dan 
sebagainya. Laporan wabah dengan distribusi penyakit 
menurut waktu, tempat dan orang, penting artinya untuk 
menganalisis dan menginterpretasikan data dalam 
rangka mengetahui sumber dan penyebab wabah 
tersebut. 

4. Laporan laboratorium 
Laboratorium merupakan suatu sarana yang penting 
untuk mengetahui kuman penyebab penyakit menular 
dan pemeriksaan tertentu untuk penyakit-penyakit 
lainnya, misalnya kadar gula darah untuk penyakit 
Diabetes Mellitus, dan sebagainya. 

5. Laporan hasil penyelidikan kasus perorangan 
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Penyelidikan kasus dimaksudkan untuk mengetahui 
riwayat alamiah penyakit yang belum umum diketahui 
yang terjadi pada seorang atau lebih individu. 

6. Laporan penyelidikan wabah 
Bila terjadi lonjakan frekuensi penyakit yang melebihi 
frekuensi biasa, maka perlu diadakan penyelidikan 
wabah di tempat dimana bila diadakan analisa data 
sekunder, dapat diketahui terjadinya letusan tersebut. 
Dalam hal ini diperlukan diagnosa klinis, diagnosa 
laboratoris disamping penyelidikan epidemi di lapangan. 

7. Survey khusus (misal : perawatan penderita di RS, 
register penyakit, survey serologik). 
Survey ialah suatu cara penelitian epidemiologi untuk 
mengetahui prevalens penyakit. Dengan ukuran ini 
diketahui luas masalah penyakit tersebut. Bila setelah 
disurvey pertama dilakukan pengobatan terhadap 
penderita, maka dengan survey kedua dapat ditentukan 
keberhasilan pengobatan tersebut. 

8. Informasi tentang hewan sumber sumber penularan dan 
vektor. Penyakit zoonosis terdapat manusia dan 
binatang; dalam hal ini binatang dan manusia 
merupakan reservoir. Penyakit pada binatang diselidiki 
oleh dokter. Penyakit malaria ditularkan oleh vektor 
nyamuk anopheles, dan penyakit demam berdarah 
ditularkan oleh vektor Aedes Aegypti. Vektor-vektor 
tersebut perlu diselidiki ahli entomologi untuk 
mengetahui apakah mengandung kuman malaria, atau 
virus dari demam berdarah.  

9. Penggunaan obat-obatan dan vaksin  
Keterangan yang menyangkut penggunaan bahan-bahan 
terssebut, yaitu mengenai banyaknya, jenisnya dan 
waktunya memberi petunjuk kepada kita mengenai 
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masalah penyakit. Disamping itu dapat pula 
dikumpulkan keterangan mengenai efek sampingan dari 
bahan-bahan tersebut. 

10. Data demografi dan lingkungan 
Keterangan tentang penduduk penting untuk 
menetapkan “population at risk”. Persediaan bahan 
makanan penting diketahui apakah ada hubungan 
dengan kekurangan gizi, faktor-faktor lain yang 
berhubungan dengan kependudukan dan lingkungan ini 
perlu selalu dipikirkan dalam rangka analisa 
epidemiologis. Data atau keterangan mengenai 
kependudukan dan lingkungan itu tentu harus didapat 
di lembaga-lembaga non kesehatan. 
 
Semua informasi dari sumber data tersebut dapat 
dikumpulkan untuk menganalisis data sehingga dapat 
diketahui jumlah, dimana, kapan, siapa, atau kelompok 
yang beresiko dan program yang telah dilaksanakan. 
Tidak semua program memerlukan keterangan secara 
terperinci seperti di atas. Minimal harus mengumpulkan 
mengenai kelompok resiko tinggi dan desa-desa 
potensial KLB di wilayah kerja masing-masing. 

 
 
H.  Ukuran-ukuran yang Digunakan   
 Untuk perencanaan, pemantauan dan evaluasi 
program kesehatan masyarakat diperlukan ukuran-ukuran 
epidemiologi. Ada beberapa macam ukuran yang digunakan 
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dalam epidemiologi, tetapi yang umum dan sering 
digunakan secara praktis di lapangan adalah rate, rasio dan 
proporsi. 
 Ukuran-ukuran epidemiologi tersebut diperlukan 
karena hanya dengan mengetahui jumlah kasus dan 
kematian saja tidak cukup untuk dapat mengidentifikasi 
resiko terinfeksi atau meninggal diantara anggota dari 
berbagai keluarga atau kelompok masyarakat maupun yang 
mempunyai hubungan sebab akibat dengan lingkungannya. 
Ukuran-ukuran epidemiologi yang penting diketahui dan 
dimengerti adalah RATE, RASIO dan PROPORSI. Ketiga 
ukuran epidemiologi tersebut mempunyai rumus yang sama 
yaitu : 
 

                            RATE, RASIO atau PROPORSI =  x K 

  Keterangan: 
   X = Kasus atau kematian 
   Y = Penduduk beresiko 
   K = Bilangan yang ditentukan 
 

A. RATE 
Rate adalah ukuran epidemiologi yang digunakan untuk 
mengukur kemungkinan resiko munculnya kejadian 
tertentu pada kelompok masyarakat. Kegunaan Rate 
adalah untuk mengukur morbiditas (kesakitan) dan 
mortalitas (kematian). 
Contoh-contoh penggunaan Rate : 

Y
X
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1. Insidens Rate (Angka Insiden) 
Digunakan untuk mengukur kejadian kasus baru atau 
penyakit akut misalnya Diare, Campak, Demam 
Berdarah Dengue (DBD) selama periode tertentu. 
 
RUMUS: INSIDENS RATE =  

 x 1.000 

 
Misal :  
- Jumlah kasus baru Campak Puskesmas A Tahun 

2021 (Januari s/d Desember) = 100 orang, terdiri 
dari : 
Umur kurang dari 5 tahun = 15 anak 
Umur antara 5 – 14 tahun = 75 anak 

- Jumlah penduduk wilayah Puskesmas A Tahun 
2021 adalah 3.000 jiwa, terdiri dari : 
Umur kurang dari 5 tahun = 350 anak 
Umur antara 5 – 14 tahun = 900 jiwa 
Umur lebih atau sama dengan 15 tahun = 1.750 
jiwa 

- Maka Insidens Rate Campak di wilayah kerja 
Puskesmas A adalah: 
Untuk umur kurang dari 5 tahun = 

  x K =  x 1.000 = 42,9 per 1.000 penduduk 

 Untuk umur 5 - 14 tahun = 

  x K =  x 1.000 = 83,3 per 1.000 penduduk 

å
å

Terancam YangPenduduk Jumlah 
Tertentu Waktu PadaBaru  KasusJumlah 

Y
X

350
15

Y
X

900
75
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- Dari hasil perhitungan Insiden Rate Penyakit 
Campak tersebut: 

-  
Pada tahun 2021 diantara 1.000 penduduk wilayah 
Puskesmas A berumur kurang dari 5 tahun, 
mempunyai resiko terinfeksi penyakit Campak 42 
– 43 anak. Pada tahun yang sama (2021) diantara 
1.000 penduduk Puskesmas A berumur 5 – 14 
tahun terinfeksi penyakit Campak 83 – 84 orang. 

 

2. Attack Rate 

Attack Rate sama dengan insidens rate yang 
biasanya dinyatakan dengan persen dan digunakan 
pada suatu kelompok masyarakat yang terbatas 
dalam suatu periode waktu yang relatif singkat, 
misalnya pada suatu epidemi (KLB). 

 RUMUS :          ATTACK RATE =  x K 

  Keterangan : 

   X = sama dengan insidens rate 

   Y = sama dengan insidens rate 

K = Hampir selalu 100, walaupun dapat 
pula 1.000. bila K sama dengan 100, 
attack rate dapat dinyatakan 
dengan jumlah kasus per 100 
populasi atau dengan persen (%). 

Contoh : 

Dalam suatu kejadian luar biasa (out break) yang 
mengenai 26 kasus dari suatu penyakit ”X” 7 dari 

Y
X
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kasus adalah wanita sedangkan 19 adalah pria. KLB 
tersebut muncul pada masyarakat yang terdiri dari 9 
wanita dan 87 pria. Berapakah attack rate masing-
masing jenis kelamin dan keseluruhan kelompok 
masyarakat ? 

JENIS 
KELAMIN 

JUMLAH 
KASUS 

JUMLAH 
PENDUDUK 

PRIA 
WANITA 

19 
7 

87 
9 

JUMLAH 26 96 

Perhitungan : 

Attack Rate pada pria  :  x 100% = 21,8 % 

Attack Rate pada wanita :  x 100% =  77,8 % 

Attack Rate keseluruhan  :  x 100% = 27,1%  

 

 Perlu diingat bahwa attack rate keseluruhan 
didapat dari hasil pembagian dari total kasus dengan 
jumlah penduduk keseluruhan, tidak dengan 
menjumlahkan antara attack rate pria dan wanita. 
 Perhitungan attack rate juga bisa digunakan 
untuk menghitung attack rate menurut kelompok 
umur, contoh sebagai berikut: 
 

87
19

9
7

96
26
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GOL. UMUR 

(TAHUN) 

JUMLAH 
SAKIT 

(KASUS) 

JUMLAH TAK 
SAKIT 

(SEHAT) 

0 – 9 

10 – 19 

Lebih dari 19 

1 

2 

17 

13 

14 

25 

Pertanyaan : Hitung attack rate menurut kelompok 
umur (0 – 9 tahun, 10 – 19 tahun dan lebih dari 19 
tahun) 

Jawab : 

Sebelum menghitung attack rate menurut kelompok 
umur, terlebih dahulu harus kita ketahui jumlah 
penduduk menurut golongan umur tersebut, yaitu 
dengan menjumlahkan penduduk yang sakit dan yang 
sehat menurut kelompok umur masing-masing. 

- Umur 0 – 9 tahun  :  x K =  x 100% = 

7,1% 

- Umur 10 – 19 tahun :  x 100% = 12,5% 

- Umur lebih dari 19 tahun :  x 100% = 40,5% 

 

Y
X

131
1
+

142
2
+

2517
17
+
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3. Prevalensi Rate 

Untuk mengukur kasus baru dan kasus lama atau 
penyakit kronis, misalnya penyakit TBC, kusta, 
malaria dan sebagainya selama periode tertentu. 

 

Rumus :     x 1.000 

 

Contoh : Pada Puskesmas B diketahui data penyakit 
TBC sebagai berikut : 

- Kasus baru TBC tahun 1996 = 5 

- Kasus lama TBC tahun 1996 = 15 

- Jumlah Penduduk tahun 1996 = 3.000 
Pertanyaan : Hitung Prevalensi Rate kasus TBC 

Jawab : 

       =  x 1.000 = 6,6 per 1.000 

Jadi, Prevalensi TBC di Puskesmas B pada tahun 1996 = 6 
– 7 per 1.000 penduduk. 

4. Case Fatality Rate  

Angka Fatalitas kasus digunakan untuk melihat 
keganasan serangan suatu penyakit. CFR biasanya 
digunakan pada saat kejadian luar biasa atau KLB. 

Rumus :  x K   

å
å +

PendudukJumlah 
Baru KasusJumlah Lama KasusJumlah 

000.3
155 +

Y
X
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X = Jumlah Kematian Kasus X 

 Y = Jumlah Kasus X 

K = 100% 

 

Contoh : Pada suatu KLB penyakit ”X” di desa A 
wilayah Puskesmas B dengan jumlah kasus sebanyak 
200 orang dan 5 orang diantaranya meninggal dunia. 
Berapa CFR pada KLB tersebut 

CFR =  x K =  x 100% = 2,5% 

Perhitungan CFR tersebut dapat digunakan menurut 
variabel umur dan variabel lainnya sesuai kebutuhan. 

 
B. RASIO 

Rasio adalah suatu pernyataan frekuensi relatif dari 
timbulnya suatu kejadian dibandingkan dengan kejadian 
yang lain (misal : Jumlah anak-anak kelas 3 yang telah 
diimunisasi dibading dengan anak-anak kelas yang sama 
yang tidak diimunisasi pada sekolah tertentu. 

Rumus :     RASIO =    x K 

Keterangan : 
X = Jumlah Kejadian, orang dan lain-lain yang 

memiliki satu atau lebih ciri-ciri tertentu 
 Y   = Jumlah Kejadian, orang yang memiliki satu atau 

lebih ciri-ciri tertentu, namun ciri tersebut 
berbeda dengan ciri-ciri pada kelompok X 

K = 1 

Y
X

200
5

Y
X
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Selama K = 1 rumus tersebut dapat disederhanakan 
menjadi: 

  RATIO =  = X : Y 

Catatan : 
- Y tidak selalu populasi yang menanggung resiko  
- X atau Y selalu dibagi dengan bilangan yang 

hasilnya = 1, misal ada 6 orang laki-laki dan 10 
orang perempuan petugas Puskesmas, maka rasio 
petugas laki-laki dengan perempuan : 

 =  =  = 1 : 1,7  

- Populasi dan jangka waktu tertentu harus jelas 
 
Contoh : Dalam suatu KLB penyakit X di peroleh data 

JENIS JUMLAH KASUS 

PRIA 
WANITA 

19 
7 

JUMLAH 26 
  
Pertanyaan : Berapakah rasio wanita dengan pria pada KLB 
penyakit tersebut 

 Jawab : Rasio =  =  =  = 1 : 2,7 

 
 
 
 

Y
X

Y
X

10
6

7,1
1

Y
X

19
7

7,2
1
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I.  Menghitung Kelengkapan, Ketepatan dan Kebenaran  
     Laporan 
 Kelengkapan, ketepatan dan kebenaran laporan 
merupakan hal-hal yang penting dalam surveilans 
epidemiologi oleh karena sangat mempengaruhi dalam 
menginterpretasi data. Kelengkapan dan ketepatan waktu 
laporan data surveilans (rutin) amat mempengaruhi analisis 
dan interpretasi data walaupun tidak selalu sejalan antara 
meningkatkan jumlah laporan dengan peningkatan kasus. 
Tetapi data yang lengkap dan dilaporkan tepat waktu selalu 
lebih baik dan akurat dibandingkan dengan data yang tidak 
lengkap dan tidak tepat waktu. 
 
1. Kelengkapan 

Kelengkapan laporan yaitu persentase laporan yang 
seharusnya diterima atau dikirim dibanding realisasi 
laporan yang diterima atau dikirim dalam waktu 
tertentu. Laporan yang tidak lengkap akan 
mempengaruhi hasil/analisis data, untuk itu perlu 
penyesuaian data. Kelengkapan laporan dapat dilihat 
dari 2 (dua) aspek yaitu : lengkapnya jumlah laporan 
dan lengkapnya isi yang dilaporkan. Pada tinjauan 
pustaka ini yang dibahas terutama cara menghitung 
kelengkapan jumlah laporan dan ketepatan waktu 
laporan.  

 
Laporan rutin Puskesmas terdiri dari laporan mingguan 
(W2) dan Laporan Bulanan (LB). 
 
Cara menghitung kelengkapan laporan mingguan (W2) 

Laporan mingguan Puskesmas (W2) dikirim ke Dinas 
Kesehatan Dati II per minggu. Untuk menghitung jumlah 
minggu per bulan atau per tahun menggunakan kalender 
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mingguan epidemiologi yang diterbitkan oleh Direktorat 
Jenderal PPM PLP setiap tahun. Contoh kalender mingguan 
dan formular laporan mingguan (W2) terlampir. 
Kelengkapan laporan mingguan (W2) Puskesmas dihitung 
menurut jumlah W2 yang dikirim ke Dinas Kesehatan Dati 
II. Kelengkapan laporan mingguan (W2) tersebut dapat 
dihitung setiap kwartal atau setiap tahun. 
Contoh : 
Laporan W2 yang seharusnya dikirim selama kwartal I 
(Januari – Maret – April) sebanyak 16 minggu, sedangkan 
realisasinya sebanyak 12 minggu. 
§ Maka kelengkapan laporan mingguan W2 selama 

kwartal adalah 12 / 16 x 100% = 75,0% 
§ Kelengkapan laporan mingguan kumulatif adalah 

12 / 52 x 100% = 23,0% 
 
Catatan : Bila jumlah minggu pada tahun tersebut = 52 

 
 Cara menghitung kelengkapan laporan bulanan (LB) 
Cara menghitung laporan bulanan sama dengan cara 
perhitungan kelengkapan laporan mingguan. 
Contoh : 
Selama kwartal II tahun 2020 Puskesmas (X) telah 
mengirimkan laporan bulan Januari sampai dengan Juli 
2020 (7 Bulan). 
§ Maka kelengkapan laporan bulanan selama kwartal II 

adalah :   x 100% = 87,5% 

§ Kelengkapan laporan bulanan kumulatif adalah: 

 x 100% = 58,3% 

 

Bulan 8
Bulan  7

Bulan 12
Bulan  7
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Cara menghitung kelengkapan laporan bulanan tersebut 
dapat juga digunakan untuk menghitung kelengkapan 
laporan bulanan menurut jenis laporan yang dikirim seperti 
LBIS, LB1, LB3 dan sebagainya. 

 
2. Ketepatan waktu 

Ketepatan waktu laporan berarti waktu laporan 
yang kita terima sesuai dengan waktu yang telah 
ditetapkan, misalnya ditetapkan laporan sudah harus 
diterima tiap-tiap tanggal 5 bulan berikutnya. Ketepatan 
waktu laporan dihitung menurut tanggal / bulan 
pelaporan yang seharusnya dikirim dibandingkan 
tanggal / bulan realisasi pengiriman laporan. Kegunaan 
ketepatan waktu mengirim laporan adalah mengetahui 
secara dini perkembangan kasus-kasus yang berpotensi 
KLB pada khususnya. Sehingga data yang teratur dikirim 
dan tepat waktu dapat digunakan untuk alat pantau 
kemungkinan terjadi KLB atau sebagai alat dalam sistem 
kewaspadaan dini KLB (SKD – KLB). Contoh : 

 
a. Laporan mingguan seharusnya dikirim hari ke 2 

minggu berikutnya. Selama kwartal I (16 minggu) 
yang dikirim pada hari ke 2 minggu berikutnya hanya 
10 laporan. Maka laporan mingguan yang dikirim 

tepat waktu adalah :  x 100% = 62,5% 

 
b. Laporan bulanan seharusnya dikirim tanggal 5 bulan 

berikutnya. Selama kwartal II (8 bulan) laporan 
bulanan yang dikirim dibawah tanggal 5 bulan 
berikutnya sebanyak 6 laporan. Maka ketepatan 

Bulan 16
Bulan  10



 |49 
 
 
 
 
 

 

waktu pengiriman laporan bulanan selama kwartal II 

adalah :  x 100% = 75,0% 

 
3. Kebenaran laporan 

Kelengkapan, ketepatan dan kebenaran laporan 
merupakan hal-hal yang penting dalam surveilans 
epidemiologi oleh karena sangat mempengaruhi 
dalam menginterpretasi data. Artinya data yang 
dimuat dalam laporan adalah data yang benar-benar 
dapat dipertanggungjawabkan (valid). Hal ini 
merupakan persyaratan utama yang harus dipenuhi 
dalam melaksanakan kegiatan surveilans.  
Contoh: Dilaporkan kasus poliomyelitis 5 kasus dari 
satu desa. Kita ketahui bahwa kasus polio pada saat 
ini hampir dapat diketahui tidak ada atau sangat 
jarang. Maka dengan informasi yang seperti ini, 
petugas Puskesmas harus melakukan pengecekan 
terhadap data/informasi tersebut sebelum 
melaporkannya ke tingkat yang lebih atas. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Bulan 8
Bulan  6
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Bab 3 
MEMILIH MASALAH KESEHATAN  

UNTUK SURVEILANS 
 
Karena melakukan surveilans untuk suatu masalah 
kesehatan menghabiskan waktu dan sumber daya, kehati-
hatian dalam memilih masalah kesehatan untuk surveilans 
sangat penting. Di negara-negara tertentu, seleksi didasarkan 
pada kriteria yang dikembangkan untuk memprioritaskan 
penyakit, tinjauan data morbiditas dan mortalitas yang 
tersedia, pengetahuan tentang penyakit dan pola geografis 
dan temporalnya, dan kesan keprihatinan publik dan politik, 
kadang-kadang ditambah dengan survei masyarakat umum 
atau nonkesehatan, serta pejabat pemerintah terkait.  
 
Kriteria yang dikembangkan untuk memilih dan 
memprioritaskan masalah kesehatan untuk surveilans 
meliputi:   
Pentingnya masalah kesehatan masyarakat: 
• insiden, prevalensi, 
• keparahan, gejala sisa, disabilitas, 
• kematian yang disebabkan oleh masalah, 
• dampak sosial ekonomi, 
• kemampuan berkomunikasi, 
• potensi wabah, 
• persepsi dan perhatian publik, dan 
• persyaratan internasional. 
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Kemampuan untuk mencegah, mengendalikan, atau 
mengobati masalah kesehatan: 
• pencegahan dan 
• tindakan pengendalian dan pengobatan. 
 
Kapasitas sistem kesehatan untuk melaksanakan tindakan 
pengendalian masalah kesehatan: 
• kecepatan respon, 
• ekonomi, 
• ketersediaan sumber daya, dan 
• pengawasan apa yang diperlukan dari peristiwa ini. 
 
Mendefinisikan masalah kesehatan, mengidentifikasi 
informasi yang dibutuhkan, dan menetapkan ruang lingkup 
surveilans. 
 
Setelah keputusan dibuat untuk melakukan surveilans untuk 
masalah kesehatan tertentu, mengadopsi — atau, jika perlu, 
mengembangkan — definisi operasional masalah kesehatan 
untuk surveilans diperlukan agar masalah kesehatan dapat 
dikenali dan dihitung secara akurat dan andal.  
 
Definisi operasional terdiri dari satu atau lebih kriteria dan 
dikenal sebagai definisi kasus untuk surveilans. Kriteria 
definisi kasus mungkin berbeda dari kriteria klinis untuk 
mendiagnosis penyakit dan dari definisi kasus penyakit 
yang digunakan dalam investigasi wabah.  
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Situasi mungkin ada di mana kriteria untuk mengidentifikasi 
dan menghitung kejadian penyakit terdiri dari konstelasi 
tanda dan gejala, keluhan utama atau diagnosis dugaan, atau 
karakteristik lain dari penyakit, daripada kriteria diagnostik 
klinis atau laboratorium tertentu. Surveilans yang 
menggunakan kriteria yang kurang spesifik kadang-kadang 
disebut sebagai surveilans sindrom. 
 
Tujuan surveilans sindrom adalah untuk memberikan 
indikasi awal peningkatan penyakit yang tidak biasa 
daripada surveilans tradisional, untuk memfasilitasi 
intervensi dini (misalnya, vaksinasi atau kemoprofilaksis). 
Untuk surveilans sindrom, sindrom adalah kumpulan tanda 
dan gejala. Tanda dan gejala dikelompokkan ke dalam 
kategori sindrom (misalnya, kategori "pernapasan" meliputi 
batuk, sesak napas, kesulitan bernapas, dan sebagainya). 
 
Anda mungkin menggunakan surveilans sindrom ketika: 
o Ketepatan waktu adalah kunci baik untuk infeksi yang 

terjadi secara alami penyakit (misalnya, sindrom 
pernapasan akut parah [SARS]), atau peristiwa terorisme; 

o Membuat diagnosis sulit atau memakan waktu 
(misalnya, patogen baru, muncul, atau langka); 

o Mencoba mendeteksi wabah (misalnya, saat sindrom syn 
pengawasan mengidentifikasi peningkatan 
gastroenteritis setelah pemadaman listrik yang meluas, 
mungkin karena mengonsumsi makanan basi); atau 

o Mendefinisikan cakupan wabah (misalnya, peneliti 
dengan cepat memiliki informasi tentang perincian usia 
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pasien atau mampu menentukan pengelompokan 
geografis). 

 
Surveilans sindrom adalah sistem pelaporan tambahan 
utama yang dapat mendeteksi peristiwa terorisme sejak dini. 
Surveilans sindrom tidak dimaksudkan untuk menggantikan 
surveilans tradisional, melainkan untuk melengkapinya. 
Namun, evaluasi pendekatan ini diperlukan karena 
surveilans sindrom sebagian besar belum teruji (untungnya, 
tidak ada peristiwa terorisme yang menguji model yang 
tersedia); kegunaannya belum terbukti, mengingat tahap 
awal ilmu pengetahuan dan relatif kurangnya kekhususan 
sistem. Kritik dan kekhawatiran telah muncul mengenai 
biaya yang terkait dan jumlah alarm palsu yang akan sia-sia 
dikejar dan apakah surveilans sindrom akan bekerja untuk 
mendeteksi wabah. 
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Bab 4 
MENGIDENTIFIKASI ATAU 

MENGUMPULKAN DATA UNTUK 
SURVEILANS 

 
Setelah masalah surveilans diidentifikasi dan 

ditentukan serta kebutuhan dan ruang lingkup ditentukan, 
laporan yang tersedia dan data lain yang relevan harus 
ditempatkan yang dapat digunakan untuk melakukan 
surveilans. Laporan dan data ini dikumpulkan untuk tujuan 
yang berbeda dari berbagai sumber dengan menggunakan 
metode yang dipilih. Data mungkin dikumpulkan pada 
awalnya untuk melayani tujuan yang berhubungan dengan 
kesehatan, sedangkan data kemudian dapat melayani tujuan 
administratif, hukum, politik, atau ekonomi.  

Contoh yang pertama termasuk mengumpulkan data 
dari sertifikat kematian mengenai penyebab dan keadaan 
kematian dan mengumpulkan data dari survei kesehatan 
nasional mengenai perilaku yang berhubungan dengan 
kesehatan; contoh yang terakhir termasuk pengumpulan 
data tentang penjualan rokok dan alkohol dan data 
administratif yang dihasilkan dari penggantian biaya 
penyedia layanan kesehatan. 

Sebelum menjelaskan sumber data lokal dan nasional 
yang tersedia untuk surveilans, memahami sumber utama 
dan metode untuk memperoleh data tentang masalah 
kesehatan sangat membantu. Sebagian besar penyakit 
memiliki riwayat alam yang khas. Pemahaman tentang 
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riwayat alami suatu penyakit sangat penting untuk 
melakukan surveilans penyakit tersebut karena seseorang — 
baik pasien atau penyedia layanan kesehatan — harus 
mengenali, atau mendiagnosis, penyakit dan membuat 
catatan keberadaannya agar dapat diidentifikasi. dan 
dihitung untuk pengawasan. Untuk penyakit yang 
menyebabkan penyakit parah atau kematian (misalnya, 
kanker paru-paru atau rabies), kemungkinan penyakit 
tersebut akan didiagnosis dan dicatat oleh penyedia layanan 
kesehatan adalah tinggi. Untuk penyakit yang menghasilkan 
gejala terbatas atau tidak ada gejala pada sebagian besar dari 
mereka yang terkena, kemungkinan penyakit tersebut akan 
dikenali rendah. Penyakit tertentu termasuk di antara 
ekstrem ini. Karakteristik dan riwayat alami suatu penyakit 
menentukan cara terbaik untuk melakukan surveilans 
terhadap penyakit tersebut. 
 
A.        Sumber dan Metode Pengumpulan Data 

Data yang dikumpulkan untuk tujuan yang 
berhubungan dengan kesehatan biasanya berasal dari tiga 
sumber, individu, lingkungan, dan penyedia layanan 
kesehatan dan fasilitas. Selain itu, data yang dikumpulkan 
untuk tujuan yang tidak terkait dengan kesehatan (misalnya, 
pajak, penjualan, atau data administratif) juga dapat 
digunakan untuk pengawasan masalah terkait kesehatan. 
Karena seorang peneliti mungkin ingin menghitung tingkat 
penyakit, informasi tentang ukuran populasi yang diawasi 
dan distribusi geografisnya juga membantu.  
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Tabel di bawah ini merangkum sumber data kesehatan dan 
nonkesehatan, dan kotak di sebelah kiri memberikan contoh 
data nonkesehatan yang dapat digunakan untuk surveilans 
masalah kesehatan tertentu. 
 

Tabel 4.1 Tipe Sumber Data Khas 
Individu 
 
Penyedia layanan kesehatan, fasilitas, dan catatan 
• Kantor dokter 
• Rumah Sakit 
• Departemen rawat jalan 
• Departemen darurat 
• Pengaturan rawat inap 
• Laboratorium 
 
Keadaan lingkungan 
• Udara 
• Air 
• Vektor hewan 
 
Tindakan administratif 
 
Transaksi keuangan 
• Penjualan barang dan jasa  
• Perpajakan 
 
Tindakan hukum 
Hukum dan regulasi 
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Sejumlah metode terbatas digunakan untuk 
mengumpulkan sebagian besar data terkait kesehatan, 
termasuk pemantauan lingkungan, survei, pemberitahuan, 
dan pendaftar. Metode-metode ini selanjutnya dapat 
dicirikan oleh pendekatan yang digunakan untuk 
memperoleh informasi dari sumber-sumber yang dijelaskan 
sebelumnya. Misalnya, metode pengumpulan informasi 
dapat berupa survei populasi tahunan yang menggunakan 
wawancara langsung dan kuesioner standar untuk 
memperoleh data dari wanita berusia 18–45 tahun; atau 
metode tersebut dapat berupa pemberitahuan yang 
memerlukan pengisian dan penyerahan formulir oleh 
penyedia layanan kesehatan tentang kejadian penyakit 
tertentu yang mereka lihat dalam praktik mereka. 

Tergantung pada situasinya, metode ini dapat 
digunakan untuk memperoleh informasi tentang sampel 
populasi atau peristiwa atau tentang semua anggota 
populasi atau semua kejadian peristiwa tertentu (misalnya, 
kelahiran atau kematian). Informasi dapat dikumpulkan 
secara terus menerus, berkala, atau untuk jangka waktu 
tertentu, tergantung pada kebutuhan. Pertimbangan yang 
cermat tentang tujuan surveilans untuk penyakit tertentu 
dan pemahaman yang menyeluruh tentang keuntungan dan 
kerugian dari berbagai sumber dan metode pengumpulan 
data sangat penting dalam memutuskan data apa yang 
diperlukan untuk surveilans dan sumber serta metode yang 
paling tepat untuk memperolehnya.  

 
B.    Pemantauan Lingkungan 

Pemantauan lingkungan sangat penting untuk 
memastikan bahwa lingkungan itu sehat dan aman (lihat 
Contoh Pemantauan Lingkungan). Berbagai pendekatan 
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kualitatif dan kuantitatif digunakan untuk memantau 
lingkungan, tergantung pada masalah, pengaturan, dan 
rencana penggunaan data pemantauan. 
 
C.    Survei 

Survei adalah penyelidikan yang menggunakan 
“pengumpulan informasi yang terstruktur dan sistematis” 
dari sampel “populasi yang menarik untuk menggambarkan 
populasi secara kuantitatif.” Mayoritas survei 
mengumpulkan informasi dari sampel yang representatif 
dari suatu populasi sehingga hasil survei dapat 
digeneralisasikan ke seluruh populasi. Survei mungkin 
merupakan metode yang paling umum digunakan untuk 
mengumpulkan informasi tentang populasi. Subyek survei 
dapat menjadi anggota masyarakat umum, pasien, penyedia 
layanan kesehatan, atau organisasi. Meskipun topik mereka 
mungkin sangat bervariasi, survei biasanya dirancang untuk 
memperoleh informasi spesifik tentang suatu populasi dan 
dapat dilakukan sekali atau secara berkala. 

 
D.    Notifikasi 

Notifikasi adalah pelaporan penyakit tertentu atau 
kondisi terkait kesehatan lainnya oleh kelompok tertentu, 
sebagaimana ditentukan oleh undang-undang, peraturan, 
atau kesepakatan. Pemberitahuan biasanya dibuat ke 
lembaga kesehatan negara bagian atau lokal. Pemberitahuan 
sering digunakan untuk pengawasan, dan membantu dalam 
pengendalian masalah kesehatan tertentu atau kondisi 
berbahaya secara tepat waktu. Ketika pelaporan diwajibkan 
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oleh hukum, penyakit atau kondisi yang dilaporkan dikenal 
sebagai penyakit atau kondisi yang dapat diberitahukan. 
Laporan kasus penyakit individu yang dapat diberitahukan 
dianggap rahasia dan tidak tersedia untuk inspeksi publik. 
Di sebagian besar negara bagian, laporan kasus dari dokter 
atau rumah sakit dikirim ke departemen kesehatan setempat, 
yang memiliki tanggung jawab utama untuk mengambil 
tindakan yang tepat. Departemen kesehatan setempat 
kemudian meneruskan salinan laporan kasus ke departemen 
kesehatan negara bagian. Di negara bagian yang tidak 
memiliki departemen kesehatan lokal atau di mana 
departemen kesehatan negara bagian memiliki tanggung 
jawab utama untuk mengumpulkan dan menyelidiki laporan 
kasus, laporan kasus awal langsung ke departemen 
kesehatan negara bagian. Di beberapa negara bagian, semua 
laporan laboratorium dikirim ke departemen kesehatan 
negara bagian, yang menginformasikan departemen 
kesehatan setempat yang bertanggung jawab untuk 
menindaklanjuti dengan dokter. 

Bentuk pengumpulan data ini, di mana penyedia 
layanan kesehatan mengirimkan laporan ke departemen 
kesehatan berdasarkan seperangkat aturan dan peraturan 
yang diketahui, disebut pengawasan pasif (diprakarsai oleh 
penyedia). Lebih jarang, staf departemen kesehatan dapat 
menghubungi penyedia layanan kesehatan untuk meminta 
laporan. Surveilans aktif ini (diprakarsai oleh departemen 
kesehatan) biasanya terbatas pada penyakit tertentu selama 
periode waktu yang terbatas, seperti setelah pajanan 
masyarakat atau selama wabah. 

Karena pelaporan yang kurang adalah umum untuk 
penyakit tertentu, alternatif pelaporan tradisional adalah 
pelaporan sentinel, yang bergantung pada sampel penyedia 
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layanan kesehatan yang telah diatur sebelumnya yang setuju 
untuk melaporkan semua kasus kondisi tertentu. Penyedia 
sentinel ini adalah klinik, rumah sakit, atau dokter yang 
kemungkinan besar akan mengamati kasus kondisi yang 
diinginkan. Jaringan dokter yang melaporkan penyakit 
seperti influenza adalah contoh surveilans yang 
menggunakan penyedia sentinel. Meskipun sampel yang 
digunakan dalam surveilans sentinel mungkin tidak 
mewakili seluruh populasi, pelaporan mungkin konsisten 
dari waktu ke waktu karena sampelnya stabil dan partisipan 
berkomitmen untuk menyediakan data berkualitas tinggi. 
 
E.   Registri 

Memelihara registri adalah metode untuk 
mendokumentasikan atau melacak peristiwa atau orang dari 
waktu ke waktu. Meskipun mirip dengan notifikasi, registry 
lebih spesifik karena ditujukan untuk menjadi catatan 
permanen orang atau peristiwa. Misalnya, akta kelahiran 
dan kematian adalah catatan hukum permanen yang juga 
berisi informasi penting terkait kesehatan. Sebuah registri 
penyakit (misalnya, registri kanker) melacak seseorang 
dengan penyakit dari waktu ke waktu dan biasanya 
mencakup informasi diagnostik, pengobatan, dan hasil. 
Meskipun sebagian besar pendaftar penyakit memerlukan 
fasilitas kesehatan untuk melaporkan informasi tentang 
pasien dengan penyakit, komponen aktif mungkin ada di 
mana pendaftar secara berkala memperbarui informasi 
pasien melalui tinjauan catatan kesehatan, vital, atau lainnya. 
 
F.     Analisis Ulang atau Penggunaan Data Sekunder 

Surveilans untuk masalah kesehatan dapat 
menggunakan data yang awalnya dikumpulkan untuk 
tujuan lain — praktik yang dikenal sebagai analisis ulang 
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atau penggunaan data sekunder. Pendekatan ini efisien 
tetapi dapat mengalami kekurangan ketepatan waktu, atau 
dapat kekurangan detail yang cukup untuk mengatasi 
masalah di bawah pengawasan. Karena pengumpulan data 
primer untuk surveilans memakan waktu dan sumber daya 
yang intensif jika dilakukan dengan baik, hal itu harus 
dilakukan hanya jika masalah kesehatan adalah prioritas 
utama dan tidak ada sumber data lain yang memadai. 
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Bab 5 
MENGANALISIS DAN 

MENGINTERPRETASIKAN DATA 
 
 

Setelah morbiditas, mortalitas, dan data lain yang relevan 
tentang suatu masalah kesehatan dikumpulkan dan disusun, 
data tersebut harus dianalisis berdasarkan waktu, tempat, 
dan orang. Jenis data yang berbeda digunakan untuk 
surveilans, dan jenis analisis yang berbeda mungkin 
diperlukan untuk masing-masing jenis data. Misalnya, data 
pada kasus penyakit individual dianalisis secara berbeda 
dari data yang dikumpulkan dari beberapa catatan; data 
yang diterima sebagai teks harus disortir, dikategorikan, dan 
diberi kode untuk analisis statistik; dan data dari survei 
mungkin perlu diberi bobot untuk menghasilkan perkiraan 
yang valid untuk populasi sampel. 

Untuk analisis sebagian besar data surveilans, metode 
deskriptif biasanya sesuai. Tampilan frekuensi (jumlah) atau 
tingkat masalah kesehatan dalam tabel dan grafik sederhana, 
adalah metode yang paling umum untuk menganalisis data 
untuk surveilans. Selain menghitung frekuensi dan 
kecepatan, metode yang lebih canggih (misalnya, analisis 
klaster ruang-waktu, analisis deret waktu, atau pemetaan 
komputer) dapat diterapkan. 

Untuk menentukan apakah insiden atau prevalensi 
masalah kesehatan telah meningkat, data harus 
dibandingkan baik dari waktu ke waktu atau di seluruh 
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wilayah. Pemilihan data untuk perbandingan tergantung 
pada masalah kesehatan yang disurvei dan apa yang 
diketahui tentang pola kejadian temporal dan geografis yang 
khas. 

Misalnya, data untuk penyakit yang menunjukkan pola 
musiman (misalnya, influenza dan penyakit yang ditularkan 
oleh nyamuk) biasanya dibandingkan dengan data untuk 
musim yang sesuai dari tahun-tahun sebelumnya. Data 
penyakit tanpa pola musiman biasanya dibandingkan 
dengan data minggu, bulan, atau tahun sebelumnya, 
tergantung pada sifat penyakitnya. Surveilans untuk 
penyakit kronis biasanya membutuhkan data yang 
mencakup beberapa tahun. Data untuk penyakit menular 
akut mungkin hanya memerlukan data yang mencakup 
minggu atau bulan, meskipun memperpanjang selama 
beberapa tahun juga dapat membantu dalam analisis riwayat 
penyakit. Data dari satu wilayah geografis terkadang 
dibandingkan dengan data dari wilayah lain. Misalnya, data 
dari suatu kabupaten dapat dibandingkan dengan data dari 
kabupaten yang berdekatan atau dengan data dari negara 
bagian.   
 
A.  Menganalisis berdasarkan waktu 

Analisis dasar data surveilans berdasarkan waktu 
biasanya dilakukan untuk mengkarakterisasi tren dan 
mendeteksi perubahan insiden penyakit. Untuk penyakit 
yang dapat dilaporkan, analisis pertama biasanya 
merupakan perbandingan jumlah laporan kasus yang 
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diterima untuk minggu ini dengan jumlah yang diterima 
pada minggu-minggu sebelumnya. Sedangkan Analisis tren, 
juga dikenal sebagai tren sekuler, biasanya melibatkan grafik 
kejadian penyakit berdasarkan tahun. 

 
B.   Menganalisis berdasarkan tempat 

Analisis kasus berdasarkan tempat biasanya ditampilkan 
dalam tabel atau peta. Departemen kesehatan di sebuah 
negara bagian dan pada tingkat lokal biasanya menganalisis 
data pengawasan berdasarkan lingkungan atau kabupaten. 
Rate sering dihitung dengan menyesuaikan perbedaan 
ukuran populasi dari berbagai kabupaten, negara bagian, 
atau wilayah geografis lainnya. 
 
C.  Diseminasi dan Interpretasi Data 

Diseminasi data dasar secara teratur dan tepat waktu 
serta interpretasinya merupakan komponen penting dari 
surveilans. Data dan interpretasi harus dikirimkan kepada 
mereka yang memberikan laporan atau data lain (misalnya, 
penyedia layanan kesehatan). Laporan juga harus dikirim 
kepada mereka yang menggunakannya untuk merencanakan 
atau mengelola program pengendalian, tujuan administratif, 
atau pengambilan keputusan terkait kesehatan lainnya. 

Penyebaran informasi surveilans dapat mengambil 
bentuk yang berbeda. Mungkin yang paling umum adalah 
laporan pengawasan atau ringkasan, yang memiliki dua 
tujuan yaitu untuk menginformasikan dan yang kedua 
untuk memotivasi.  
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Sebagai contoh, informasi tentang terjadinya masalah 

kesehatan menurut waktu, tempat, dan orang dapat 
menginformasikan dokter setempat tentang risiko mereka 
menghadapi masalah di antara pasien mereka. Sebuah 
laporan harus disiapkan secara teratur dan didistribusikan 
melalui sebuah sistem aplikasi, e-mail dan diposting di situs 
internet departemen kesehatan. Sehingga diharapkan 
semakin banyak data surveilans tersedia dalam bentuk yang 
dapat diakses oleh masyarakat umum. 

Laporan surveilans juga dapat menjadi faktor 
motivasi yang kuat karena menunjukkan bahwa penyedia 
layanan kesehatan benar-benar melihat laporan kasus yang 
diajukan dan menindaklanjuti laporan tersebut. Upaya 
tersebut penting dalam menjaga semangat kolaborasi antara 
kesehatan masyarakat dan komunitas medis, yang pada 
gilirannya, meningkatkan pelaporan penyakit kepada 
otoritas kesehatan. 
 
D.    Mengevaluasi dan Meningkatkan Surveilans 

Surveilans untuk suatu penyakit atau masalah 
kesehatan lainnya harus dievaluasi secara berkala untuk 
memastikan bahwa fungsi kesehatan masyarakat telah 
berguna dan memenuhi tujuannya. Evaluasi tersebut: (1) 
mengidentifikasi elemen surveilans yang harus ditingkatkan 
untuk meningkatkan atributnya, (2) menilai bagaimana 
temuan surveilans dapat mempengaruhi upaya 
pengendalian, dan (3) meningkatkan kualitas data dan 
interpretasi yang diberikan oleh surveilans. 

Meskipun aspek surveilans yang ditekankan dalam 
suatu evaluasi dapat berbeda, tergantung pada maksud dan 
tujuan surveilans, cakupan dan pendekatan evaluasi secara 
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keseluruhan harus serupa untuk setiap masalah yang 
berhubungan dengan kesehatan. Evaluasi biasanya dimulai 
dengan mengidentifikasi dan mewawancarai pemangku 
kepentingan utama dan dengan mengumpulkan dokumen 
latar belakang, formulir, dan laporan. Evaluasi harus 
membahas tujuan surveilans, tujuan, dan mekanisme 
pelaksanaan surveilans; sumber daya yang diperlukan untuk 
melakukan surveilans; kegunaan surveilans; dan ada 
tidaknya karakteristik atau kualitas surveilans yang optimal. 
Hasil evaluasi harus memberikan rekomendasi untuk 
perbaikan. Surveilans memiliki nilai sejarah yang panjang 
bagi kesehatan masyarakat dan terus berkembang seiring 
dengan munculnya masalah baru terkait kesehatan. Penting 
untuk mempertahankan surveilans yang bermanfaat dan 
hemat biaya serta dievaluasi secara berkala.  

 
E.   Karakteristik Surveilans yang Dilakukan dengan Baik  
      (CDC, 2006) 

 
Acceptability mencerminkan kesediaan individu dan 
organisasi untuk berpartisipasi dalam surveilans. 
Akseptabilitas dipengaruhi secara substansial oleh waktu 
dan upaya yang diperlukan untuk menyelesaikan dan 
menyerahkan laporan atau melakukan tugas surveilans 
lainnya. 
 
Flexibility  mengacu pada kemampuan metode yang 
digunakan untuk surveilans untuk mengakomodasi 
perubahan kondisi operasi atau kebutuhan informasi dengan 
sedikit tambahan biaya waktu, personel, atau dana. 
Fleksibilitas dapat mencakup kemampuan sistem informasi, 
yang datanya digunakan untuk surveilans kondisi kesehatan 
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tertentu, yang akan digunakan untuk surveilans masalah 
kesehatan baru. 
 
Predictive Value Positive  adalah proporsi kasus yang 
dilaporkan atau diidentifikasi yang benar-benar merupakan 
kasus, atau proporsi epidemi yang dilaporkan atau 
diidentifikasi yang merupakan epidemi sebenarnya. 
Melakukan surveilans yang memiliki nilai prediksi positif 
yang buruk adalah pemborosan, karena laporan yang tidak 
berdasar atau positif palsu mengakibatkan penyelidikan 
yang tidak perlu, alokasi sumber daya yang sia-sia, dan 
terutama untuk laporan epidemi yang salah. 
 
Quality  mencerminkan kelengkapan dan validitas data 
yang digunakan untuk surveilans. Satu ukuran sederhana 
adalah persentase nilai yang tidak diketahui atau kosong 
untuk variabel tertentu (misalnya, usia) dalam data yang 
digunakan untuk surveilans. 
 
Representativeness  adalah sejauh mana temuan surveilans 
secara akurat menggambarkan kejadian kejadian kesehatan 
di antara populasi menurut orang, tempat, atau waktu. 
Keterwakilan dipengaruhi oleh akseptabilitas dan 
sensitivitas dari metode yang digunakan untuk memperoleh 
data untuk surveilans.   

Sensitivitas adalah kemampuan surveilans untuk 
mendeteksi masalah kesehatan yang dimaksudkan untuk 
dideteksi. Surveilans untuk sebagian besar masalah 
kesehatan mungkin mendeteksi proporsi yang relatif 
terbatas dari masalah yang benar-benar terjadi. Pertanyaan 
kritisnya adalah apakah surveilans cukup sensitif untuk 
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berguna dalam mencegah atau mengendalikan masalah 
kesehatan. 

Simplicity  mengacu pada kemudahan pengoperasian 
surveilans secara keseluruhan dan setiap komponennya 
(misalnya, seberapa mudah definisi kasus dapat diterapkan 
atau seberapa mudah data untuk surveilans dapat 
diperoleh). Metode untuk melakukan surveilans biasanya 
harus sesederhana mungkin dengan tetap memenuhi 
tujuannya. 

Stability  mengacu pada keandalan metode untuk 
memperoleh dan mengelola data surveilans dan 
ketersediaan data tersebut. Karakteristik ini biasanya terkait 
dengan keandalan sistem komputer yang mendukung 
pengawasan tetapi mungkin juga mencerminkan 
ketersediaan sumber daya dan personel untuk melakukan 
surveilans. 

Timeliness mengacu pada ketersediaan data yang cukup 
cepat bagi otoritas kesehatan masyarakat untuk mengambil 
tindakan yang tepat. Setiap penundaan yang tidak perlu 
dalam pengumpulan, pengelolaan, analisis, interpretasi, atau 
penyebaran data untuk surveilans dapat mempengaruhi 
kemampuan badan kesehatan masyarakat untuk memulai 
intervensi segera atau memberikan umpan balik yang tepat 
waktu. 

Validity mengacu pada apakah data surveilans mengukur 
apa yang ingin diukur. Dengan demikian, validitas terkait 
dengan sensitivitas dan nilai prediksi positif. 
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Bab 6 
SURVEILANS DALAM PENGENDALIAN  

PANDEMI COVID-19 
 

Hingga kini, pandemi novel coronavirus (COVID-19) 
belum terkendali baik secara nasional maupun di berbagai 
belahan dunia lainnya. Coronavirus adalah suatu kelompok 
virus yang dapat menyebabkan penyakit pada hewan atau 
manusia. Beberapa jenis coronavirus diketahui menyebabkan 
infeksi saluran nafas pada manusia mulai dari batuk pilek 
hingga yang lebih serius seperti Middle East Respiratory 
Syndrome (MERS) dan Severe Acute Respiratory Syndrome 
(SARS). Coronavirus jenis baru yang ditemukan 
menyebabkan penyakit COVID-19. COVID-19 adalah 
penyakit menular yang disebabkan oleh jenis coronavirus 
yang baru ditemukan.  Virus baru dan penyakit yang 
disebabkannya ini tidak dikenal sebelum mulainya wabah di 
Wuhan, Tiongkok, bulan Desember 2019. COVID-19 ini 
sekarang menjadi sebuah pandemi yang terjadi di banyak 
negara di seluruh dunia. Gejala-gejala COVID-19 yang 
paling umum adalah demam, batuk kering, dan rasa lelah. 
Gejala lainnya yang lebih jarang dan mungkin dialami 
beberapa pasien meliputi rasa nyeri dan sakit, hidung 
tersumbat, sakit kepala, konjungtivitis, sakit tenggorokan, 
diare, kehilangan indera rasa atau penciuman, ruam pada 
kulit, atau perubahan warna jari tangan atau kaki. Gejala-
gejala yang dialami biasanya bersifat ringan dan muncul 
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secara bertahap. Beberapa orang menjadi terinfeksi tetapi 
hanya memiliki gejala ringan (WHO, 2020). 

Sebagian besar (sekitar 80%) orang yang terinfeksi 
berhasil pulih tanpa perlu perawatan khusus. Sekitar 1 dari 5 
orang yang terinfeksi COVID-19 menderita sakit parah dan 
kesulitan bernapas. Orang-orang lanjut usia (lansia) dan 
orang-orang dengan kondisi medis penyerta seperti tekanan 
darah tinggi, gangguan jantung dan paru-paru, diabetes, 
atau kanker memiliki kemungkinan lebih besar mengalami 
sakit lebih serius. Namun, siapa pun dapat terinfeksi 
COVID-19 dan mengalami sakit yang serius. Orang dari 
segala usia yang mengalami demam dan/atau batuk disertai 
dengan kesulitan bernapas/sesak napas, nyeri/tekanan 
dada, atau kehilangan kemampuan berbicara atau bergerak 
harus segera mencari pertolongan medis. Jika 
memungkinkan, disarankan untuk menghubungi penyedia 
layanan kesehatan atau fasilitas kesehatan terlebih dahulu, 
sehingga pasien dapat diarahkan ke fasilitas kesehatan yang 
tepat. COVID-19 terutama menyebar melalui percikan 
saluran pernapasan yang dikeluarkan oleh seseorang yang 
batuk atau memiliki gejala lain seperti demam atau rasa 
lelah. Banyak orang yang terinfeksi COVID-19 hanya 
mengalami gejala ringan terutama pada tahap-tahap awal. 
Karena itu, COVID-19 dapat menular dari orang yang hanya 
bergejala ringan, seperti batuk ringan, tetapi merasa sehat. 
Beberapa laporan menunjukkan bahwa orang tanpa gejala 
dapat menularkan virus ini namun belum diketahui 
seberapa sering penularan dengan cara tersebut terjadi. 
WHO terus mengkaji perkembangan penelitian tentang cara 
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penyebaran COVID-19 dan akan menyampaikan temuan-
temuan terbaru (WHO, 2020). 

Wabah ini telah menyebar ke lebih dari 200 negara, area 
dan teritorial di seluruh dunia, dan hampir seluruh negara 
telah mengalami transmisi lokal. Dalam beberapa bulan, 
virus menyebar dengan cepat ke seluruh dunia dan tanpa 
vaksin atau pengobatan yang teridentifikasi, memaksa 
semakin banyak negara untuk menerapkan kebijakan yang 
kuat, kebijakan jarak sosial, seperti perintah tinggal di 
rumah. Strategi mitigasi ini telah berhasil menekan infeksi 
harian baru, setidaknya untuk sementara. Namun, langkah-
langkah ini menimbulkan biaya sosial dan ekonomi yang 
tinggi. Selama kurun waktu tersebut, jumlah kasus 
meningkat dengan pesat dalam wilayah yang luas, sehingga 
pada tanggal 9 Maret 2020, WHO menetapkan COVID-19 
sebagai pandemi global. Jumlah kasus sampai dengan 
tanggal 5 Juni 2021 sebanyak 172.242.495 kasus dengan 
3.709.397 kematian dengan Case Fatality Rate (CFR): 2,2% 
(WHO, 2021).  
 
Surveilans COVID-19 

Beberapa tujuan dari surveilans COVID-19 adalah untuk 
memungkinkan otoritas kesehatan masyarakat dapat 
mengurangi penularan SARS-CoV-2, sehingga mengurangi 
morbiditas dan mortalitas. Tujuan dari surveilans COVID-19 
antara lain (WHO, 2020). 
1. Melakukan deteksi cepat, isolasi, pengujian, dan 

pengelolaan kasus 
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2. Mendeteksi dan menahan klaster, terutama di antara 

populasi yang rentan 
3. Identifikasi, tindak lanjut, dan karantina kontak 
4. Memandu implementasi dan penyesuaian tindakan 

pengendalian yang ditargetkan, sambil memungkinkan 
dimulainya kembali kegiatan ekonomi dan kegiatan 
sosial 

5. Mengevaluasi dampak pandemi pada sistem perawatan 
kesehatan dan masyarakat 

6. Memantau tren epidemiologi jangka panjang dan evolusi 
virus SARS-CoV-2 dan kematian akibat COVID-19 

7. Berkontribusi pada pemahaman tentang co-sirkulasi 
virus SARS-CoV-2, influenza dan virus pernapasan 
lainnya, dan patogen lainnya. 
 
  
Tiga kata kunci dalam surveilans epidemiologi COVID-

19 ini adalah to detect (deteksi dini), to prevent (Pencegahan) 
dan to response (Respon melalui Tindakan Isolasi dan 
Karantina) (Pane, 2020).  

Untuk tujuan ini, WHO telah menyarankan bahwa 
peningkatan kapasitas untuk pelacakan kontak dan 
pengujian diperlukan untuk terus memantau intensitas dan 
kondisi geografis penyebaran virus, mendeteksi wabah baru 
pada permulaannya, mengisolasi (yaitu, karantina) infeksi 
baru, dan mencegah penularan pra-gejala atau asimtomatik. 
Pelacakan kontak, pengujian dan mengisolasi vektor 
potensial penyakit merupakan proses kesehatan masyarakat 
utama yang telah digunakan selama beberapa dekade untuk 
memutus rantai penularan penyakit menular. Proses ini 
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bertujuan untuk mengidentifikasi individu yang telah 
melakukan kontak dengan orang yang terinfeksi.  

Sayangnya, SARS-CoV-2 ditandai dengan penularan 
yang tinggi, serta onset pelepasan virus yang mendahului 
manifestasi gejala dan itu terjadi bahkan diinfeksi 
asimtomatik dan paucisymptomatic, yaitu, infeksi subklinis 
yang tidak ditandai dengan gejala yang mudah diamati. 
Mengingat karakteristik ini, proses penelusuran kontak dan 
pengujian tidak dapat hanya mengandalkan isolasi dan 
penelusuran berbasis gejala, tetapi harus juga secara aktif 
menargetkan dan mencegah penularan presymptomatic dan 
asimptomatik/paucisymptomatic (Fiore dkk, 2021). 

Banyak pembuat kebijakan telah meningkatkan 
kapasitas pengujian dan pelacakan kontak secara signifikan. 
Namun, mereka juga diharuskan untuk menyeimbangkan 
antara kebutuhan untuk melacak kembali pergerakan orang-
orang yang telah dites positif terkena virus (dan orang-orang 
dari kontaknya) dengan penolakan yang mungkin timbul 
dari masyarakat.  

Selanjutnya, terlepas dari konsensus umum bahwa 
"lebih banyak lebih baik", masih ada faktor penting yang 
harus ditentukan: urutan besarnya sumber daya yang 
diperlukan untuk mengidentifikasi, menguji, dan 
mengisolasi dengan tepat sejumlah infeksi pra/a-
/paucisymptomatic yang akan mengurangi penularan 
SARS-CoV-2 (Fiore dkk, 2021). 
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Sebagian besar negara membutuhkan kapasitas 
surveilans yang diperkuat secara signifikan untuk 
mengidentifikasi dan merawat kasus COVID-19, melacak 
dan dengan cepat karantina kontak mereka dan pantau tren 
penyakit dari waktu ke waktu. Teknologi digital untuk 
pelaporan cepat, pelacakan kontak, serta manajemen dan 
analisis data juga mutlak dapat mendukung kapasitas ini. 
Surveilans berkelanjutan untuk COVID-19 juga penting 
untuk memahami tren epidemiologi jangka panjang, seperti 
insiden dan kematian di antara berbagai kelompok usia, di 
mana kelompok populasi berada pada tingkat yang lebih 
tinggi, risiko penyakit parah dan kematian dan potensi 
perubahan epidemiologi dari waktu ke waktu. 

Tindakan utama untuk surveilans COVID-19 yang 
komprehensif menurut WHO (2020) meliputi: 
1. Penggunaan, adaptasi dan penguatan sistem surveilans 

yang ada 
2. Memperkuat kapasitas laboratorium dan pengujian 
3. Penggunaan, adaptasi dan peningkatan tenaga 

kesehatan masyarakat untuk melakukan penemuan 
kasus, pelacakan kontak dan pengujian 

4. Sertakan COVID-19 sebagai penyakit wajib yang harus 
diberitahukan 

5. Terapkan pelaporan segera 
6. Membangun sistem untuk memantau aktivitas 

pelacakan kontak. 
 
Surveilans sindromik secara rutin terhadap penyakit 

menular lainnya, terutama yang disebabkan oleh saluran 
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pernapasan, penting untuk dilakukan, seperti influenza dan 
Respiratory Syncytial Virus (RSV), melalui surveilans untuk 
Influenza-Like-Illness (ILI), Severe Acute Respiratory Infection 
(SARI), pneumonia atipikal dan demam yang tidak dapat 
dijelaskan, dengan pengambilan sampel dan pengujian 
laboratorium dari semua atau sebagian kasus. Ini penting 
untuk memahami tren penyakit lain dengan presentasi 
serupa untuk memandu kesehatan masyarakat yang tepat 
dalam mengoptimalkan kesiapsiagaan dan manajemen 
klinis. 
 

Mempertimbangkan potensi wabah COVID-19 yang 
cepat dan eksponensial, kasus dan klaster baru harus 
diidentifikasi dan dilaporkan secepat mungkin, dan data 
harus dimasukkan dalam analisis epidemiologi yang relevan 
dalam waktu 24 jam setelah diagnosis. Otoritas nasional 
harus memasukkan COVID-19 sebagai penyakit wajib yang 
harus dilaporkan dengan persyaratan untuk pelaporan 
segera. 

Sistem surveilans harus komprehensif secara geografis, 
dan surveilans untuk populasi rentan atau berisiko tinggi 
harus selalu ditingkatkan. Ini akan memerlukan kombinasi 
sistem surveilans termasuk pelacakan kontak untuk semua 
tingkat sistem perawatan kesehatan, di tingkat masyarakat, 
di lingkungan perumahan tertutup dan di kelompok rentan 
lainnya. Tabel di bawah ini menunjukkan bagaimana sistem 
surveilans dapat digabungkan di berbagai lokasi (WHO, 
2020). 
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Tabel 6.1. Sistem pengawasan di berbagai lokasi/konteks 
(WHO, 2020) 

 
*Termasuk namun tidak terbatas pada fasilitas hidup jangka panjang, penjara dan asrama. 

 
Idealnya semua individu yang memiliki tanda dan gejala 

COVID-19 dan semua kasus yang dicurigai harus dapat 
mengakses pengujian (testing), paling tidak pada tingkat 
layanan kesehatan primer.   Setelah setahun berlalu, semua 
negara harus terus mengambil semua yang diperlukan 
publik langkah-langkah kesehatan dan sosial untuk 
memperlambat penyebaran lebih lanjut dari SARS-CoV-2, 
untuk mencegah infeksi, terutama di orang yang rentan 
terhadap penyakit parah atau kematian, dan menghindari 
sistem kesehatan kewalahan. 

Meskipun ancaman varian SARS-CoV-2 beredar, 
beberapa dengan peningkatan transmisibilitas. Namun, 
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kesiapsiagaan, kesiapan dan tindakan tanggap yang 
dibutuhkan tetap sama. 

Saat ini, WHO mengeluarkan Panduan Sementara 
Kesiapsiagaan, kesiapan dan tindakan response untuk 
COVID-19 pada 27 Mei 2021 yang telah memasukkan 
vaksinasi ke dalam respons global.  Sehingga tujuan strategis 
pada 2021 ini adalah: 

 
Menekan transmisi melalui vaksin dan vaksinasi 

COVID-19 yang adil, melalui pelaksanaan yang 
direkomendasikan efektif dan kesehatan masyarakat dan 
tindakan sosial berbasis bukti, dan tindakan pencegahan dan 
pengendalian infeksi, termasuk mendeteksi dan menguji 
kasus yang dicurigai; menyelidiki kelompok kasus; melacak 
kontak; karantina kontak yang didukung; mengisolasi 
kemungkinan dan kasus yang dikonfirmasi; menerapkan 
langkah-langkah untuk melindungi kelompok berisiko 
tinggi. 

Mengurangi paparan dengan memungkinkan 
masyarakat untuk mengadopsi perilaku pengurangan risiko 
dan praktik pencegahan dan pengendalian infeksi, termasuk 
menghindari keramaian dan menjaga jarak fisik dari orang 
lain; mempraktikkan kebersihan tangan yang benar; melalui 
di waktu yang tepat; penggunaan masker yang benar dan 
rasional; dan meningkatkan ventilasi dalam ruangan. 

Memberdayakan masyarakat untuk memimpin atau 
menjadi bagian dari proses pengambilan keputusan dengan 
memperkuat komunikasi risiko dan keterlibatan masyarakat 
yang dapat memperkuat solusi lokal, meningkatkan 
kepercayaan dan kohesi sosial, dan pada akhirnya 
pengurangan dampak negatif COVID-19. 
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Lawan misinformasi dan disinformasi dengan 
mengelola infodemik, berkomunikasi dengan melibatkan, 
dan memberdayakan masyarakat, sementara juga 
memperkaya ekosistem informasi secara online dan offline 
melalui relevan, dapat ditindaklanjuti, dan dilokalkan 
bimbingan yang berkomunikasi, dan dengan berkomunikasi 
risiko dan ilmu pengetahuan untuk populasi target tertentu. 

Lindungi yang rentan melalui vaksinasi, memastikan 
kesiapan penyebaran vaksin di semua negara dan semua 
populasi, dengan berkomunikasi, pelaksanaan, dan 
pemantauan COVID-19 kampanye vaksinasi, dengan 
melibatkan petugas kesehatan, dan dengan membangun 
penerimaan dan permintaan vaksin berdasarkan kelompok 
prioritas, dengan mempertimbangkan jenis kelamin dan 
perspektif ekuitas untuk tidak meninggalkan siapa pun. 

Mengurangi mortalitas dan morbiditas dari semua 
penyebab dengan memastikan bahwa pasien dengan 
COVID-19 didiagnosis dini dan diberikan perawatan 
berkualitas serta dirawat di jalur perawatan COVID-19. 

Mempercepat akses yang adil termasuk vaksin, 
diagnostik dan terapi, dan mendukung alokasi yang aman 
dan rasional dan implementasinya di semua negara. 
Setiap negara harus terus menilai risiko dan segera 
mengimplementasikan tindakan yang diperlukan pada saat 
dan skala yang tepat untuk mengurangi penularan SARS-
CoV-2, morbiditas dan mortalitas COVID-19, serta ekonomi 
yang lebih luas, dampak publik dan sosial.  
 
Virologi 

 SARS-CoV merupakan virus RNA rantai tunggal atau 
single-stranded RNA viruses (ssRNA) yang memiliki ukuran 
partikel sekitar 100-160 nm. RNA virus merupakan 
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kelompok virus yang mudah bermutasi. COVID-19 
merupakan penyakit infeksi yang disebabkan oleh SARS-
CoV-2. Selain SARS-CoV-2 diketahui terdapat enam jenis 
coronavirus lain yang dapat menginfeksi manusia 
diantaranya adalah HCoV-229E, HCoV-OC43, SARS-CoV, 
HCoV-NL63, HCoV-HKU1, and MERS-CoV. (Hayat et,al; 
2020). Coronavirus yang menyebabkan infeksi COVID-19 
merupakan virus yang termasuk dalam genus 
betacoronavirus. Hasil analisis menunjukkan bahwa virus ini 
masuk kedalam subgenus yang sama dengan coronavirus 
yang menyebabkan wabah Severe Acute Respiratory Syndrome 
(SARS). Pada penelitian lain mengenai identitas urutan 
genetik dan laporan filogenetik menegaskan bahwa COVID-
19 berbeda dari SARS-CoV, dengan demikian dapat 
dianggap sebagai betacoronavirus baru yang dapat 
menginfeksi manusia. Atas dasar tersebut, maka 
International Committee Taxonomy of Viruses mengajukan 
nama SARS-CoV-2. (Susilo A, et.al; 2020). 

Analisis filogenik menunjukkan bahwa sekuens SARS-
CoV-2 memiliki kemiripan dengan coronavirus yang 
diisolasi pada kelelawar, oleh karena itu muncul hipotesis 
bahwa SARS-CoV-2 berasal dari kelelawar yang kemudian 
mengalami mutasi dan menginfeksi manusia. Adapun yang 
dianggap sebagai reservoir utama adalah mamalia dan 
burung. Gambaran pohon filogenetik dari coronavirus 
mirip SARS dengan sekuens genom lengkap digambarkan 
jelas pada gambar 1. (Li X, et.al; 2020). Gambar A 
menunjukkan evolusi dari ß-coronavirus mirip SARS 
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termasuk sampel dari manusia, kelelawar, luwak, dan 
trenggiling. Gambar B menunjukkan coronavirus 
membentuk partikel berselubung dan bulat berukuran 100-
160 nm. Mereka mengandung genom RNA rantai tunggal 
positif (ssRNA) dengan ukuran 26-32 kb. (Li X, et.al; 2020). 

Gambar 6.1. Diagram pohon filogenetik coronavirus  
(Li X, et.al; 2020) 

 

  
Sumber penyebaran awal COVID-19 sampai saat ini 

belum diketahui secara pasti. Namun, penyebaran outbreak 
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dihubungkan dengan Pasar Seafood di Huanan, China. 
Peneliti sedang berupaya untuk mencari hewan penjamu 
dari coronavirus ini dengan harapan dapat mengeradikasi 
penyebaran virus, namun hingga saat ini tidak pasti dan 
COVID-19 terus menyebar di berbagai wilayah bahkan saat 
ini sampai ke seluruh bagian dunia. Penting untuk 
mengetahui sumber virus untuk membantu menentukan 
pola penularan zoonosis virus. SARS-CoV-2 sendiri 
memiliki transmisibilitas dan patogenisitas yang tinggi, itu 
dapat menular antar manusia melalui droplet atau kontak 
erat secara cepat. Beberapa penelitian menunjukkan bahwa 
pasien yang bergejala merupakan sumber tersering 
penularan COVID-19. (Hayat et,al; 2020). Beberapa 
penelitian menunjukkan bahwa SARS-CoV-2 memiliki 
kemiripan dengan SARS-CoV yaitu membutuhkan ACE-2 
(Angiotensin Converting Enzyme 2) sebagai reseptor untuk 
masuk kedalam sel. Ikatan antara virus dengan reseptor sel 
inang merupakan penentu yang signifikan dalam 
patogenesis terjadinya infeksi. (Li X, et.al; 2020). 

 
Transmisi  

Sumber utama penyebaran SARS-C0V-2 antar manusia 
saat ini menjadi sumber transmisi utama sehingga 
penyebaran virus terjadi sangat agresif. Transmisi dari 
pasien COVID-19 yang bergejala dapat terjadi melalui 
kontak erat ataupun terjadi melalui droplet yang keluar pada 
saat batuk atau bersin. Pada beberapa laporan kasus juga 
menunjukkan adanya penularan dari pasien yang tidak 
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bergejala (karier asimptomatis). Kasus-kasus yang terkait 
dengan transmisi karier asimptomatis pada umumnya 
memiliki riwayat kontak erat dengan pasien COVID-19. 
Beberapa laporan juga menunjukkan adanya infeksi 
COVID-19 pada neonatus, namun trensmisi secara vertikal 
dari ibu ke janin belum terbukti. Pemeriksaan virologi pada 
cairan amnion, darah tali pusat, dan air susu dari ibu yang 
terinfeksi COVID-19 ditemukan negatif. (Susilo A, et.al; 
2020). Penelitian lain juga menunjukkan bahwa SARS-CoV-
2 telah menginfeksi saluran cerna, hal ini dibuktikan 
dengan biopsi pada gaster, duodenum, dan gaster. Pada 
beberapa penelitian ditemukan bahwa virus terdapat di 
feses, bahkan pada beberapa pasien virus masih ditemukan 
dari sampel feses meskipun sudah tidak terdeteksi pada 
sampel saluran napas. Hal ini lah yang mendasari 
kemungkinan adanya transmisi secara fekal-oral. (Susilo A, 
et.al;2020) 

Berdasarkan analisis dari 22 penelitian 
mengungkapkan bahwa coronavirus yang menginfeksi 
manusia seperti Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) 
coronavirus, Middle East Respiratory Syndrome (MERS) 
coronavirus atau endemic human coronaviruses (HCoV) dapat 
bertahan dipermukaan benda mati seperti besi, kaca, atau 
plastik sampai dengan 9 hari dalam temperatur ruangan, 
namun dapat dinonaktifkan secara efisien dengan 
melakukan prosedur disinfektan dengan 0.1% sodium 
hipoklorit atau 62-71% ethanol. Prosedur disinfeksi dapat 
menjadi salah satu upaya pencegahan untuk mengurangi 
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transmisi SARS-CoV-2. Persestensi berbagai jenis 
coronavirus dapat dilihat pada tabel berikut. 
 
Tabel 6.2. Persistensi berbagai jenis coronavirus pada 
berbagai permukaan benda mati (G Kampf, et.al; 2020) 
Permukaan Virus Titer Virus Temperatur Persistensi 

Besi MERS-CoV 105 200C 48 jam 
   300C 8-24 jam 
 HCoV 103 210C 5 hari 

Alumunium HCoV 5x103 210C 2-8 jam 
Metal SARS-CoV 105 Suhu ruangan 5 hari 
Kayu SARS-CoV 105 Suhu ruangan 4 hari 
Kertas SARS-CoV (Strain 

P9) 
105 Suhu ruangan 4-5 hari 

 SARS-CoV (Strain 
GVU6109) 

106  24 jam 

  105  3 jam 
  104  <5 menit 

Kaca SARS-CoV 105 Suhu ruangan 4 hari 
 HCoV 105 210C 5 hari 

Plastik SARS-CoV (Strain 
HKU39849) 

105 22-250C < 5 hari 

 MERS-CoV 105 200C 48 jam 
   300C 8-24 jam 
 SARS-CoV (Strain 

P9) 
105 Suhu ruangan 4 hari 

 SARS-CoV (Strain 
FFM1) 

107 Suhu ruangan 6-9 hari 

 HCoV (Strain 
229E) 

107 Suhu ruangan 2-6 hari 

PVC HCoV 103 210C 5 hari 
Karent 
Silico 

HCoV 103 210C 5 hari 

Sarung 
tangan 
bedah 
(latex) 

HCoV 5x103 210C < 8 jam 

Gown 
bedah 

SARS-CoV 106 Suhu ruangan 2 hari 

  105  24 jam 
  104  1 jam 

Keramik HCoV 103 210C 5 hari 
Teflon HCoV 103 210C 5 hari 

Keterangan: HCOV: Human Coronavirus; SARS: Severe Acute Respiratory 
Syndrome; MERS: Middle East Respiratory Syndrome  
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Patogenesis COVID-19 

Pasien dengan infeksi COVID-19 menunjukkan gejala 
infeksi saluran pernapasan akut diantaranya adalah demam, 
batuk kering, dan sesak. Adapun gejala lainnya adalah 
mudah lelah, nyeri bagian tubuh, normal/ peningkatan sel 
darah putih, dan pada pemeriksaan radiologi umumnya 
menunjukkan gambaran pneumonia. Gejala yang terjadi pada 
pasien COVID-19 memiliki kemiripan dengan gejala infeksi 
SARS-CoV dan MERS-CoV. Meskipun patogenesis dari 
infeksi COVID-19 masih belum dipahami secara utuh, namun 
kemiripan mekanisme dari infeksi SARS-CoV dan MERS-CoV 
tetap dapat memberikan kita banyak informasi dari 
patogenesis infeksi SARS-CoV-2 sehingga dapat memfasilitasi 
kita untuk dapat mengidentifikasi proses infeksi dari COVID-
19. (Li X, et.al; 2020). 

 
Proses Replikasi Virus 

Protein S coronavirus dilaporkan menjadi penentu 
dari virus untuk masuk ke sel inang. Selubung glikoprotein 
berspike berikatan dengan reseptor seluler yaitu ACE-2 
untuk SARS-CoV dan SARS-CoV-2, CD209L (C-type lectin 
atau dikenal dengan SIGN) untuk SARS-CoV, dan DPP4 
untuk MERS-CoV.  Masuknya SARS-CoV kedalam sel 
diawali dengan adanya fusi membran secara langsung 
antara membran virus dan membran plasma. Selain fusi 
membran, proses endositosis juga memfasilitasi SARS-CoV 
untuk masuk kedalam sel. Setelah virus masuk kedalam sel, 
RNA genom dari virus akan keluar menuju sitoplasma dan 
mengalami translasi menjadi dua poliprotein dan struktural 
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protein, setelah melewati proses tersebut genom virus akan 
memulai replikasi. Selubung glikoprotein baru terbentuk 
dimasukkan kedalam retikulum endoplasma atau badan 
Golgi, dan nukleokapsid terbentuk dari RNA genomik virus 
dan nukleokapsid protein. Kemudian partikel virus akan 
berkembang masuk ke endoplasmic reticulum-Golgi 
intermediate compartment (ERGIC). Akhirnya, vesikel yang 
mengandung partikel virus akan menyatu dengan membran 
plasma untuk melepaskan virus. (Li X, et.al; 2020) 
  
Antigen Presentasi pada infeksi coronavirus 

Ketika virus masuk kedalam sel, antigennya akan 
dipresentasikan ke Antigen Presentation Cell (APC), yang 
merupakan bagian pusat dari sistem kekebalan anti-virus 
tubuh. Antigen virus tersebut dipresentasikan oleh major 
histocompatability complex (MHC; atau Human Leukocyte 
Antigen (HLA) pada manusia) yang kemudian akan dikenali 
oleh virus-specific cytotoxic T lymphocytes(CTLs). Oleh 
karenanya, mengetahui mekanisme antigen presentasi dari 
SARS-CoV-2 akan membantu kita dalam memahami 
patogenesis dari COVID-19. Sayangnya, belum banyak 
penelitian yang membahas mengenai hal ini, yang dapat kita 
pelajari adalah beberapa informasi dari penelitian 
sebelumnya tentang SARS-Cov dan MERS-CoV. Presentasi 
antigen dari SARS-CoV bergantung pada molekul MHC I, 
namun MHC II juga memiliki kontribusi pada presentasi 
antigen SARS-CoV. (Li X, et.al; 2020). 
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Imunitas Humoral dan Seluler 

Presentasi dari antigen secara langsung akan 
mengaktivasi sistem imun humoral dan seluler, yang 
dimediasi oleh sel B dan sel T spesifik. Sama seperti infeksi 
virus akut umumnya, profil antibodi terhadap virus SARS-
CoV memiliki pola khas pada produksi IgM dan IgG. 
Antibodi IgM SARS spesifik akan menghilang pada akhir 
minggu ke 12, sedangkan antibodi IgG dapat bertahan lama, 
yang kemudian antibodi IgG mungkin akan berperan 
sebagai antibodi protektif, dan antibodi IgG spesifik SARS 
adalah S-spesifik antibodi dan N-spesifk antibodi. Penelitian 
lain menunjukkan bahwa jumlah sel T CD4+ dan CD8+ pada 
pasien dengan infeksi SARS-CoV-2 berkurang secara 
signifikan. Fase akut pada infeksi SARS-CoV-2 juga 
dikaitkan dengan menurunnya jumlah sel T CD4+ dan sel T 
CD8+. Bahkan bila tidak ada antigen sel T memori CD4+ dan 
CD8+ dapat bertahan sampai dengan empat tahun setelah 
pasien sembuh dari infeksi SARS-CoV-2. Hal ini dapat 
menjadi inforrmasi berharga untukdesain vaksin yang 
rasional terhadap SARS-CoV-2. (Li X, et.al; 2020) 
 
Badai Sitokin pada COVID-19 

Dilaporkan oleh Lancet menunjukkan bahwa ARDS 
(Acute Respiratory Distress Syndrome) menjadi salah satu 
penyebab utama kematian pada pasien dengan COVID-19. 
Pada suatu leporan dari 41 pasien yang masuk karena 
COVID-19, enam diantaranya meninggal karena ARDS. 
ARDS merupakan kejadian imunopatologi tersering ada 
SARS-CoV-2, SARS-CoV, dan MERS-CoV. Salah satu 
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kemungkinan terjadinya ARDS ialah karena adanya badai 
sitokin (Cytokine Storm) yang merupakan suatu respon 
inflamasi sistemik mematikan yang tidak terkontrol dengan 
melepaskan sejumlah besar sitokin pro inflamasi IFN-α, IFN-
γ, IL-1β, IL-6, IL-12, IL-18, IL-33, TNF-α, TGFβ, dll.) dan 
kemokin (CCL2, CCL3, CCL5, CXCL8, CXCL9, CXCL10, 
dll.). Badai sitokin akan memicu serangan hebat dari sistem 
kekebalan tubuh terhadap tubuh itu sendiri yang dapat 
menyebabkan ARDS, dan kegagalan multi organ yang 
akhirnya dapat menyebabkan kematian pada pasien dengan 
SARS-CoV-2, sama seperti yang terjadi pada infeksi SARS-
CoV, dan MERS-CoV. (Li X, et.al; 2020). 
 

 
 

Gambar 6.2. Skema replikasi patogenesis virus  
(Susilo A, et.al; 2020) 

 
Faktor Risiko 

Berbagai studi menunjukkan bahwa pasien dengan 
penyakit komorbid seperti diabetes mellitus dan hipertensi, 
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perokok, jenis kelamin laki-laki merupakan faktor risiko 
terjadinya infeksi SARS-CoV-2. Banyaknya jumlah penderita 
laki-laki diduga karena banyaknya jumlah perokok aktif 
pada jenis kelamin laki-laki. Pada pasien dengan hipertensi, 
diabetes mellitus, perokok aktif diduga terjadi peningkatan 
ekspresi reseptor ACE-2. Penderita kanker dan penyakit hati 
kronik juga lebih rentan untuk terinfeksi SARS-CoV-2. Hal 
ini disebabkan karena pada pasien kanker terjadi reaksi 
imunosupresif, sitokin yang berlebih, maturasi sel dendritik 
yang terganggu, dan adanya penekanan agen pro inflamasi. 
Pada pasien dengan gangguan fungsi hati kronik juga 
terdapat penurunan respon imun, sehingga lebih mudah 
terinfeksi COVID-19, dan juga memiliki tingkat prognosis 
yang lebih buruk. (Susilo A, et.al;2020) 

Beberapa faktor risiko lain yang ditetapkan oleh CDC 
(Centers for Disease Control and Prevention) diantaranya adalah 
kontak erat termasuk tinggal dalam satu rumah dengan 
pasien yang terinfeksi COVID-19, terdapat riwayat 
perjalanan dari daerah yang terjangkit. Berada dalam satu 
lingkungan yang sama namun tidak melakukan kontak 
dekat (jarak lebih dari 2 meter) merupakan risiko rendah 
tertular COVID-19. Tenaga kesehatan merupakan populasi 
dengan risiko tinggi tertular infeksi COVID-19 (Susilo A, 
et.al; 2020). 
 
Tatalaksana 

Tatalaksana pasien dengan COVID-19 di Indonesia 
dibuat berdasarkan klasifikasi atau definisi operasional yang 
sesuai dengan pasien tersebut. Berikut adalah tatalaksana 
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pasien COVID-19 berdasarkan Pedoman Tatalaksana 
COVID-19 Edisi 3: 
1. Tanpa gejala 

a. Pasien tanpa gejala atau asimptomatik dapat 
melakukan isolasi selama 10 hari dihitung sejak 
pengambilan spesimen diagnosis konfirmasi. Isolasi 
dapat dilakukan secara mandiri atau di fasilitas yang 
disediakan oleh pemerintah.  

b. Apabila pasien memiliki komorbid maka dianjurkan 
untuk tetap melanjutkan terapi yang dikonsumsi 
sebelumnya. Jika ragu maka pasien dapat 
berkonsultasi dengan dokter. 

c. Adapun obat-obatan yang dianjurkan adalah: 
1) Vitamin C tablet (untuk 14 hari) : Vitamin C Non 

acidic 500 mg/6-8 jam 
2) Vitamin D (Suplemen: 400 IU – 1000 IU/ hari) 

 
2. Derajat Ringan 

a. Pasien derajat ringan dapat melakukan isolasi selama 
10 hari ditambah dengan 3 hari bebas gejala demam 
dan gangguan pernapasan. Jika gejala lebih dari 10 
hari maka isolasi dilanjutkan sampai gejala hilang 
ditambah dengan 3 hari bebas gejala. Isolasi dapat 
dilakukan di rumah atau di fasilitas yang disediakan 
pemerintah. 

b. Terapi obat-obatan yang diberikan diantaranya: 
1) Vitamin C tablet (untuk 14 hari): Vitamin C Non 

acidic 500 mg/6-8 jam 
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2) Vitamin D (Suplemen: 400 IU – 1000 IU/ hari) 
3) Azitromisin 1x500 mg untuk 5 hari 
4) Antivirus: Oseltamivir 2x75 mg selama 5-7 hari, 

atau Favipavir (Avigan) sediaan 200 mg dengan 
dosis awal loading dose 1600 mg/12 jam oral 
dan selanjutnya hari ke 2-5 dengan dosis 2x600 
mg. 

5) Pengobatan simptomatik sesuai gejala yang 
dialami pasien. 
 

3. Derajat Sedang 
a. Pasien dengan derajat sedang dilakukan 

perawatan di Rumah Sakit dengan Perawatan 
COVID-19 atau Rumah Sakit Darurat COVID-19. 

b. Obat-obatan yang diberikan diantaranya: 
1) Drip Intravena Vitamin C 200-400 mg/8 

jam dalam 100 cc NaCL 0.9% habis dalam 1 
jam. 

2) Azitromisin 500 mg/24 jam secara oral atau 
intravena untuk 5-7 hari, atau sebagai 
alternatif jika ada kecurigaan infeksi bakteri 
dapat diberikan Levofloxacin 740 mg/24 
jam per intravena atau per oral selama 5-7 
hari. 

3) Antivirus:  
a) Favipavir (Avigan) sediaan 200 mg 

dengan dosis awal loading dose 1600 
mg/12 jam oral dan selanjutnya hari ke 
2-5 dengan dosis 2x600 mg. 
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b) Remdesivir Drip inravena dengan dosis 
200 mg hari pertama, dilanjutkan 100 
mg untuk hari ke 2-5 atau hari ke 2-10. 

4) Pemberian antikoagulan melihat anjuran 
dokter penanggung jawab. 

5) Obat-obatan simptomatik sesuai gejala yang 
dialami pasien. 

6) Pengobatan untuk komorbid dan komplikasi 
jika ada. 

 
4. Derajat Berat 

a) Pasien dengan derajat berat atau kritis dilakukan 
perawatan di Rumah Sakit dengan perawatan 
COVID-19. 

b) Obat-obatan yang diberikan diantaranya: 
1) Drip Intravena Vitamin C 200-400 mg/8 jam 

dalam 100 cc NaCL 0.9% habis dalam 1 jam. 
2) Vitamin B1 1 ampul/24 jam secara intravena. 
3) Vitamin D 400 IU-1000 IU/ hari 
4) Azitromisin 500 mg/24 jam secara oral atau 

intravena untuk 5-7 hari, atau sebagai alternatif 
jika ada kecurigaan infeksi bakteri dapat 
diberikan Levofloxacin 740 mg/24 jam per 
intravena atau per oral selama 5-7 hari. 

5) Jika terjadi koinfeksi atau kondisi sepsis maka 
penggunaan antibiotik dapat disesuaikan 
dengan kondisi klinis, fokus infeksi, dan faktor 
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risiko yang ada pada pasien. Lakukan 
pemeriksaan kultur darah. 

6) Antivirus:  
a) Favipavir (Avigan) sediaan 200 mg dengan dosis 

awal loading dose 1600 mg/12 jam oral dan 
selanjutnya hari ke 2-5 dengan dosis 2x600 mg. 

b) Remdesivir Drip inravena dengan dosis 200 mg 
hari pertama, dilanjutkan 100 mg untuk hari ke 2-5 
atau hari ke 2-10. 

7) Pemberian antikoagulan melihat anjuran dokter 
penanggung jawab. 

8) Deksametason injeksi dengan dosis 6 mg/24 jam 
selama 10 hari atau kortikosteroid lain yang setara 
untuk pasien dengan kasus berat yang mendapat terapi 
oksigen atau kasus berat dengan ventilator. 

9) Pengobatan komorbid dan komplikasi bila ada. 
10) Dapat dipertimbangkan memberikan terapi tambahan 

lain sesuai dengan kemampuan fasilitas pelayanan 
kesehatan seperti plasma konvalesen, IVIG (intravena 
immunoglobulin), dll. 

11) Berikan terapi oksigen sesuai dengan kebutuhan 
pasien. Inisiasi terapi oksigen jika SpO2 dibawah 93% 
pada udara bebas dimulai dengan nasal kanul sampai 
dengan NRM 15 liter/ menit. 

12) Tingkatkan terapi oksigen dengan menggunakan 
HNFC (High Flow Nasal Canule) jika tidak terjadi 
perbaikan dalam 1 jam atau terjadi perburukan klinis. 
HNFC dapat menimbulkan aerosol, sehingga jika 
hendak diaplikasikan sebaiknya dilakukan di ruangan 
bertekanan negatif atau di ruangan bertekanan biasa 
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namun terisolasi dari pasien lainnya dan dengan 
menggunakan APD yang lengkap. 

13) Jika tidak ada perbaikan atau terjadi kondisi 
perburukan klinis pertimbangkan penggunaan 
ventilator. 

 
Swab PCR 
 Pengambilan sampel PCR pada hari ke 1 dan. 2 
dilakukan untuk penegakkan diagnosis. Namun, bila hasil di 
hari pertama menunjukkan hasil positif maka tidak perlu 
dilakukan pemeriksaan hari kedua. Untuk kasus tanpa 
gejala, gejala ringan, dan sedang tidak perlu dilakukan follow 
up PPCR. Follow up PCR dilakukan pada kasus dengan 
derajat berat atau kritis yang dilakukan pada 10 hari dari 
pengambilan swab positif. 
 
Terapi Non-Farmakologi 
 Bagi pasien yang melakukan isolasi mandiri diberikan 
informasi oleh tenaga kesehatan mengenai tindakan yang 
perlu dilakukan selama menjalani isolasi. 
1. Bagi pasien: 

a. Selalu menggunakan masker jika keluar kamar; 
b. Cuci tangan dengan sabun atau menggunakan hand 

sanitizer sesering mungkin; 
c. Menjaga jarak dengan keluarga; 
d. Diupayakan untuk tidur sendiri/ terpisah; 
e. Jika batuk maka harus menerapkan etika batuk; 
f. Berjemur minimal 10-15 menit di pagi hari; 
g. Alat makan yang digunakan segera dicuci; 
h. Pakaian yang sudah dipakai sebaiknya dimasukkan 

kedalam wadah yang terpisah dari keluarga sebelum 
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dimasukkan ke dalam mesin cuci atau sebelum 
dicuci; 

i. Melakukan pengukuran dan pencatatan suhu tubuh 
2 kali sehari. 

2. Bagi lingkungan: 
a. Memperhatikan ventilasi dan pencahayaan 

ruangan isolasi; 
b. Membuka jendela berkala; 
c. Membersihkan ruangan isolasi setiap hari. 

3. Bagi keluarga: 
a. Bagi keluarga yang melakukan kontak erat 

dengan pasien sebaiknya melapor dan 
memeriksakan diri ke FKTP setempat; 

b. Selalu menggunakan masker; 
c. Jaga jarak minimal 1-meter dari pasien; 
d. Mencuci tangan sesering mungkin; 
e. Membuka jendela secara berkala agar sirkulasi 

udara tertukar; 
f. Bersihkan sesegera mungkin lingkungan yang 

mungkin tersentuh pasien dengan cairan 
disinfektan seperti gagang pintu, dll. 

 
Faktor Risiko Komorbid pada Pasien COVID-19 

Manifestasi klinis COVID-19 yang ditemukan sangat 
beragam, begitu juga dengan faktor komorbid yang 
menyertai. Beberapa faktor komorbid yang paling banyak 
ditemukan pada pasien COVID19, yakni:  
1. Diabetes Mellitus  
2. Hipertensi     
3. Penyakit Kardiovaskular (CVD) 
4. Kanker 
5. Obesitas 
6. Penyakit Paru Obstruktif Kronis (PPOK) 
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7. Asthma 
8. HIV 
9. Penyakit ginjal  
10. Penyakit Hati (Guan et al., 2020; PDPI et al., 2020) 

 
1. Diabetes Mellitus 

Beberapa penelitian menunjukkan bahwa diabetes 
mellitus adalah komorbid yang banyak mendasari diantara 
pasien COVID-19 yang dirawat di ICU (Piva et al., 2020; 
Myers et al., 2020). Diabetes Mellitus Tipe 2 biasanya 
merupakan penyakit usia lanjut, dan oleh karena itu, 
apakah diabetes mellitus merupakan faktor risiko COVID-
19 di atas usia lanjut saat ini masih terus dipelajari. Ilmu 
dasar dan klinis tentang potensi keterkaitan antara diabetes 
mellitus dan COVID-19 telah ditinjau (Drucker, 2020). 
Sebagian besar penelitian yang tersedia tidak membedakan 
antara tipe diabetes mellitus dan terutama difokuskan pada 
Diabetes Mellitus Tipe 2, karena prevalensinya yang tinggi. 
Komorbid diabetes mellitus dan tingkat hiperglikemik 
individu tampaknya berkaitan dengan keparahan COVID-
19 dan peningkatan mortalitas (Holman et al., 2020; Graselli 
et al., 2020; Yang et al., 2020; Zhu et al., 2020). Selanjutnya, 
adanya komplikasi khas diabetes mellitus (CVD, gagal 
jantung dan penyakit ginjal kronis) meningkatkan 
mortalitas COVID-19 (Holman et al., 2020; Barron et al., 
2020). 

 

COVID-19 dan Metabolisme Glukosa 
Peningkatan kadar glukosa secara langsung 

meningkatkan replikasi SARS-CoV-2, dan glikolisis 
menopang replikasi SARS-CoV-2 melalui produksi spesies 
oksigen reaktif mitokondria dan aktivasi faktor yang 
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diinduksi hipoksia 1α (Codo et al., 2020). Oleh karena itu, 
hiperglikemia mungkin mendukung proliferasi virus. 
Sesuai dengan asumsi ini, hiperglikemia atau riwayat 
Diabetes Mellitus Tipe 1 dan Diabetes Mellitus Tipe 2 
ditemukan sebagai prediktor independen morbiditas dan 
mortalitas pada pasien dengan SARS (Yang et al., 2006). 
Lebih lanjut, komorbiditas Tipe 2 Diabetess Mellitus pada 
tikus yang terinfeksi MERS-CoV menghasilkan respon 
imun yang tidak teratur, menyebabkan patologi paru yang 
parah dan luas (Kulcsar et al., 2019). Pasien dengan 
diabetes mellitus biasanya termasuk dalam kategori 
keparahan infeksi SARS-CoV-2 yang lebih tinggi daripada 
mereka yang tidak, (Carey et al., 2018; Wu et al., 2020) dan 
kontrol glikemik yang buruk memprediksi peningkatan 
kebutuhan akan obat-obatan dan rawat inap, dan 
peningkatan mortalitas (Zhu et al., 2020; Critchley et al., 
2018). 

Sebagai catatan, penurunan glikemik adalah 
komplikasi khas COVID-19 pada pasien dengan gangguan 
regulasi glukosa atau diabetes mellitus. Misalnya, pada 
pasien yang membutuhkan insulin, infeksi SARS-CoV 
dikaitkan dengan kebutuhan insulin dosis tinggi yang 
meningkat pesat (sering mendekati atau melebihi 100 IU 
per hari) (Wu et al., 2020). Perubahan kebutuhan insulin 
tampaknya terkait dengan tingkat sitokin inflamasi (Wu et 
al., 2020; Gianchandani et al., 2020). Meskipun ketoasidosis 
biasanya merupakan masalah yang terkait erat dengan 
Diabetes Mellitus Tipe 1, pada pasien COVID-19, 
ketoasidosis juga dapat terjadi pada pasien Diabetes 
Mellitus Tipe 2. Misalnya, dalam tinjauan sistematis, 77% 
pasien dengan COVID-19 yang memiliki komorbid 
Diabetes Mellitus Tipe 2 mengalami ketoasidosis (Pal et al., 
2020). 
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Inflamasi dan Resistensi Insulin 

Temuan post-mortem yang paling umum di paru-
paru orang dengan COVID-19 yang fatal adalah kerusakan 
alveolar difus dan infiltrasi sel inflamasi dengan membran 
hialin yang menonjol (Eketunde et al., 2020). Temuan ini 
menunjukkan patologi inflamasi pada COVID-19 (Gambar. 
1). Selain itu, analisis terintegrasi menunjukkan bahwa 
pasien dengan COVID-19 parah memiliki respons 
interferon tipe I yang sangat terganggu dengan aktivitas 
IFNα yang rendah dalam darah, yang menunjukkan viral 
load darah tinggi, dan respons inflamasi yang terganggu 
(Hadjadj et al., 2020). Juga telah dilaporkan bahwa 
kesalahan bawaan dari imunitas interferon tipe I terkait 
dengan TLR3 dan IRF7, atau imunitas sel B32, mendasari 
pneumonia COVID-19 yang fatal pada 12,5% pria dan 2,6% 
wanita (Zhang et al., 2020). Temuan yang disebutkan di 
atas menunjukkan variasi yang cukup besar dalam fenotipe 
kekebalan di antara pasien dengan COVID-19. Beberapa 
pasien dengan COVID-19 yang parah mengalami badai 
sitokin, yang berbahaya dan berpotensi yang mengancam 
jiwa (Coperchini et al., 2020; Ragab et al., 2020).  

Sebuah studi retrospektif terhadap 317 pasien 
dengan COVID-19 yang dikonfirmasi laboratorium 
menunjukkan adanya respons inflamasi aktif (IL-6 dan 
laktat dehidrogenase) dalam 24 jam setelah masuk rumah 
sakit, yang berkorelasi dengan tingkat keparahan penyakit 
(Zeng et al., 2020). Lebih lanjut, kadar IL-6 dan laktat 
dehidrogenase dalam darah merupakan prediktor 
independen dari keparahan COVID-19 (Zeng et al., 2020). 
Sebagai catatan, IL-6 memiliki sifat proinflamasi pada 
imunitas bawaan, dan levelnya dapat berkorelasi dengan 
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derajat keparahan penyakit dan dengan profil prokoagulan 
(Libby dan Simon., 2001).  

Melalui peningkatan stres oksidatif, IL-6 dapat 
merusak protein, lipid dan DNA, dan merusak struktur dan 
fungsi tubuh sehingga efek ini dapat menyebabkan 
perkembangan COVID-19 yang cepat pada pasien dengan 
diabetes mellitus (Gambar. 1). Khususnya, penilaian 
biologis sistem kekebalan pada pasien dengan COVID-19 
parah menunjukkan peningkatan kadar DNA bakteri dan 
lipopolisakarida dalam plasma, yang berkorelasi positif 
dengan kadar IL-6 plasma serta EN-RAGE, biomarker 
penyakit paru-paru, cedera yang terlibat dalam patogenesis 
ARDS yang diinduksi sepsis (Arunachalam et al., 2020).  

Temuan ini menunjukkan peran produk bakteri, 
mungkin berasal dari paru-paru, dalam meningkatkan 
produksi sitokin inflamasi pada COVID-19 yang parah. 
Beberapa mekanisme telah diusulkan dimana peradangan 
yang diinduksi virus meningkatkan resistensi insulin 
(Sestan et al., 2018). Misalnya, pada pneumonia yang 
disebabkan oleh virus corona, seperti SARS dan MERS, sel-
sel inflamasi menyusup ke paru-paru, menyebabkan cedera 
paru-paru akut, ARDS dan/atau kematian 
(Channappanayar dan Perlman, 2017). Beban sel inflamasi 
yang besar ini dapat mempengaruhi fungsi otot rangka dan 
hati, organ utama yang responsif terhadap insulin yang 
bertanggung jawab atas sebagian besar ambilan glukosa 
yang dimediasi insulin (Groop et al., 1989). Selain itu, 
pasien dengan COVID-19 yang parah menunjukkan 
kelemahan otot dan peningkatan aktivitas enzim hati, yang 
mungkin menunjukkan kegagalan beberapa organ, 
terutama selama badai sitokin (Jose dan Manuel, 2020).  
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COVID-19 dapat berkembang menjadi ARDS, yang 
membutuhkan oksigen tekanan positif dan terapi 
perawatan intensif (Huang et al., 2020). ARDS ditandai 
dengan edema berat pada dinding alveolus dan parenkim 
paru, disertai dengan peningkatan parameter inflamasi, 
seperti kadar protein C-reaktif dan laju sedimentasi 
eritrosit. Pasien dengan COVID-19 juga menunjukkan 
peningkatan penanda inflamasi lainnya, seperti D-dimer, 
feritin dan IL-6, yang mungkin berkontribusi pada 
peningkatan risiko komplikasi mikrovaskular dan 
makrovaskular yang berasal dari inflamasi vaskular tingkat 
rendah di pasien dengan diabetes mellitus yang 
mendasarinya (Cheema et al., 2020).  

Dalam sebuah penelitian nasional di Prancis, 
komplikasi mikrovaskular dan makrovaskular diabetes 
mellitus secara signifikan dikaitkan dengan peningkatan 
risiko kematian pada pasien dengan COVID-19 (Cariou et 
al., 2020). Apakah COVID-19 mempercepat perkembangan 
komplikasi diabetes perlu dipelajari. Dengan demikian, 
patogenesis molekuler SARS-CoV-2 terkait dengan stres 
oksidatif dan peradangan, yang dapat berkontribusi pada 
perkembangan sepsis (Gambar 6.3). 

Pada gambar 6.3 petir menunjukkan mekanisme 
yang ditekankan pada pasien dengan diabetes mellitus tipe 
2. Infeksi dengan sindrom pernafasan akut parah 
coronavirus 2 (SARS-CoV-2) dapat menyebabkan 
peningkatan kadar mediator inflamasi dalam darah, 
termasuk lipopolisakarida, sitokin inflamasi dan metabolit 
toksik (Huang et al., 2020; Jose dan Manuel, 2020).  
Modulasi aktivitas sel pembunuh alami (peningkatan atau 
penurunan) dan produksi IFNγ dapat meningkatkan 
permeabilitas interstisial dan/atau vaskular untuk produk 
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proinflamasi (Teuwen et al., 2020). Selain itu, infeksi SARS-
CoV-2 menyebabkan peningkatan produksi spesies oksigen 
reaktif (ROS) (Teuwen et al., 2020). Efek ini menyebabkan 
fibrosis paru, kerusakan paru akut dan sindrom gangguan 
pernapasan akut (ARDS) (Huang et al., 2020). Produksi 
ROS dan aktivasi virus dari sistem renin-angiotensin-
aldosteron (RAAS) (Vaduganathan et al., 2020). Melalui 
peningkatan ekspresi angiotensin II) menyebabkan 
resistensi insulin, hiperglikemia dan kerusakan endotel 
vaskular, yang semuanya berkontribusi pada kejadian 
kardiovaskular, tromboemboli, dan intravaskular 
diseminata koagulasi (DIC) (Teuwen et al., 2020). Infeksi 
juga menyebabkan peningkatan komponen pembekuan 
fibrinogen dan D-dimer, menyebabkan peningkatan 
viskositas darah dan kerusakan endotel vaskular, dan 
kejadian kardiovaskular terkait, tromboemboli dan DIC 
(Teuwen et al., 2020).  

 
Immunomodulasi 

Diakui bahwa mekanisme yang menghubungkan 
COVID-19 dan Diabetes Mellitus Tipe 1 dan Diabetes 
Mellitus Tipe 2 tumpang tindih dengan jalur yang 
mengatur fungsi kekebalan (Drucker, 2020). Misalnya, usia 
adalah faktor risiko terkuat untuk Diabetes Mellitus Tipe 2 
dan efek penuaan pada fungsi kekebalan mungkin sama 
pentingnya untuk kerentanan dan keparahan COVID-19. 
Hiperglikemia dapat mempengaruhi fungsi kekebalan 
tubuh; sebaliknya, status imunologis disregulasi terkait 
dengan komplikasi makrovaskular diabetes mellitus 
(Mehta, 2020). Dengan demikian, Diabetes Mellitus Tipe 2 
dikaitkan dengan disregulasi imunologi, yang berpotensi 
setara dengan percepatan penuaan, dan karena itu 
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berpotensi menjelaskan prognosis buruk pada pasien 
diabetes mellitus dan COVID-19. 

Pada individu dengan obesitas, sitokin proinflamasi 
dengan sel T helper tipe 1 diketahui meningkatkan 
resistensi insulin; (Lee, 2014). Namun, peran sitokin 
tersebut dalam COVID-19 belum sepenuhnya jelas. Apakah 
dan bagaimana infeksi SARS-CoV-2 menyebabkan 
hilangnya kontrol glikemik pada pasien yang berisiko 
terkena diabetes mellitus juga belum jelas. Satu studi 
menunjukkan bahwa infeksi virus pernapasan akut 
meningkatkan produksi IFNγ, dan itu menyebabkan 
resistensi insulin otot pada manusia, yang mendorong 
hiperinsulinemia kompensasi untuk mempertahankan 
euglikemia dan untuk meningkatkan tanggapan sel T CD8+ 
antivirus (Sestan et al., 2018). Dapat dihipotesiskan bahwa 
pada pasien dengan gangguan toleransi glukosa atau 
diabetes mellitus, kompensasi tersebut mungkin gagal 
(Weyer et al., 1999). Sebagai catatan, hiperinsulinemia 
dapat meningkatkan kekebalan antivirus melalui stimulasi 
langsung fungsi sel T efektor CD8+ (Sestan et al., 2018).  

Pada tikus pradiabetes dengan resistensi insulin 
hepatik yang disebabkan oleh obesitas yang diinduksi diet, 
infeksi cytomegalovirus murine mengakibatkan penurunan 
kontrol glikemik. Jadi, selama infeksi SARS-CoV-2, respon 
imun dan inflamasi antivirus berikutnya dapat mengubah 
sensitivitas insulin, berpotensi memperburuk gangguan 
metabolisme glukosa (Gambar. 1). Menariknya, virus 
pernapasan sinsitial meningkatkan produksi IFNγ, yang 
mengaktifkan sel pembunuh alami (NK) sebagai 
mekanisme pertahanan (Van et al, 2020). Baik peningkatan 
produksi IFNγ dan sel NK teraktivasi memperburuk 
peradangan sistemik pada otot dan jaringan adiposa, secara 
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keseluruhan membentuk efek merugikan pada 
pengambilan glukosa. Selanjutnya, ada hubungan antara 
aktivitas sel NK dan kontrol glukosa pada pasien dengan 
gangguan metabolisme glukosa. Misalnya, aktivitas sel NK 
lebih rendah pada pasien dengan Diabetes Mellitus Tipe 2 
dibandingkan dengan pradiabetes atau toleransi glukosa 
normal. Selain itu, analisis regresi berganda menunjukkan 
bahwa kadar HbA1c merupakan prediktor independen dari 
aktivitas sel NK pada pasien dengan Diabetes Mellitus Tipe 
2 (Kim et al., 2019).  

Dengan demikian, individu dengan gangguan 
toleransi glukosa atau diabetes mellitus telah mengurangi 
aktivitas sel NK, yang mungkin membantu menjelaskan 
mengapa pasien dengan diabetes mellitus lebih rentan 
terhadap COVID-19 dan memiliki prognosis yang lebih 
buruk daripada mereka yang tidak menderita diabetes 
mellitus. Singkatnya, memahami imunomodulasi yang 
terjadi selama infeksi SARS-CoV-2 sangat penting untuk 
mengidentifikasi target terapeutik dan mengembangkan 
obat yang efektif serta memahami patogenesisnya. 

 
Sistem Renin-Angiotensin-Aldosteron  

Sebagai bagian dari sistem renin-angiotensin-
aldosteron (RAAS) (Gambar. 1), ACE2 telah menerima 
banyak perhatian karena juga dapat berfungsi sebagai 
reseptor masuk untuk SARS-CoV serta SARS-CoV-2. ACE2 
awalnya dilaporkan diekspresikan secara dominan dalam 
sistem pernapasan. Namun, penelitian yang lebih canggih 
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menggunakan analisis imunohistokimia menemukan 
bahwa ACE2 diekspresikan terutama di usus, ginjal, 
miokardium, pembuluh darah dan pankreas, tetapi 
ekspresinya terbatas pada sistem pernapasan. Oleh karena 
itu, bukti menunjukkan bahwa ACE2 diekspresikan dalam 
banyak sel dan jaringan manusia, termasuk pulau 
pankreas. Studi menggunakan sampel dari pasien dengan 
COVID-19 diperlukan untuk menyelidiki kolokalisasi 
SARS-CoV-2 dan ACE2 dan membantu dalam memahami 
perkembangan COVID-19 dan patogenesis virus SARS-
CoV-2 (Wang et al., 2015). 

Beberapa bukti menunjukkan hubungan antara 
ACE2 dan regulasi glukosa. Misalnya, tikus knockout 
ACE2 telah ditemukan lebih rentan daripada tikus tipe liar 
terhadap disfungsi sel pankreas yang diinduksi diet tinggi 
lemak. Selanjutnya, infeksi SARS-CoV dapat menyebabkan 
hiperglikemia pada orang yang tidak memiliki diabetes 
mellitus sebelumnya. Temuan ini dan lokalisasi ekspresi 
ACE2 di pankreas endokrin bersama-sama menunjukkan 
bahwa coronavirus mungkin secara khusus merusak pulau, 
berpotensi menyebabkan hiperglikemia. Sebagai catatan, 
hiperglikemia terlihat bertahan selama 3 tahun setelah 
pemulihan dari SARS, mungkin mengindikasikan 
kerusakan jangka panjang pada sel pankreas. Data ini 
menunjukkan bahwa ACE2 sebagai bagian dari RAAS 
mungkin terlibat dalam hubungan antara COVID-19 dan 
diabetes mellitus (Gambar 6.4) (Yang et al., 2010). 
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Karena angiotensin-converting enzyme 2 (ACE2) 
dianggap sebagai reseptor penting sindrom pernafasan akut 
coronavirus 2 (SARS-CoV-2) yang memfasilitasi infeksi sel 
yang relevan, seperti pneumosit, penting untuk memahami 
fungsi fisiologis normalnya. Penghambatan ACE 
menghambat metabolisme angiotensin-(1-7) menjadi 
angiotensin-(1-5) dan dapat menyebabkan peningkatan 
kadar angiotensin-(1-7) dalam plasma dan jaringan. Pada 
model hewan, angiotensin-(1-7) meningkatkan vasodilatasi 
dan menghambat kontraksi vaskular menjadi angiotensin II. 
Sebuah studi ex vivo menggunakan arteri mammae internal 
manusia menunjukkan bahwa angiotensin-(1-7) memblokir 
vasokonstriksi yang diinduksi angiotensin II dan 
menghambat ACE pada jaringan kardiovaskular manusia. 
Dalam studi ex vivo, angiotensin-(1-7) dan beberapa ACE 
inhibitor, seperti quinaprilat dan captopril, meningkatkan 
bradikinin, menghasilkan penurunan tekanan darah dengan 
menghambat ACE. Dengan demikian, angiotensin- (1-7) 
bertindak sebagai inhibitor ACE dan mungkin merangsang 
pelepasan bradikinin. Hasil ini menunjukkan bahwa 
angiotensin-(1-7) mungkin menjadi modulator penting dari 
sistem renin-angiotensin-aldosteron manusia (RAAS) (Tom 
et al., 2001).  
 
Peningkatan Keparahan COVID-19 

Dua rangkaian kasus awal pasien sakit kritis dengan 
COVID-19 yang dirawat di ICU di Amerika Serikat 
menemukan prevalensi diabetes mellitus 58% dan 33%, 
menunjukkan hubungan antara COVID-19 parah dan 
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diabetes mellitus. Beberapa mekanisme dianggap 
bertanggung jawab atas keparahan klinis COVID-19 yang 
menonjol pada orang dengan diabetes mellitus (Gambar. 3). 
Seperti yang sudah dijelaskan, glukotoksisitas, kerusakan 
endotel oleh peradangan, stres oksidatif dan produksi 
sitokin berkontribusi pada peningkatan risiko komplikasi 
tromboemboli dan kerusakan organ vital pada pasien 
dengan diabetes mellitus (Gambar. 1). Selain itu, obat-obatan 
yang sering digunakan dalam perawatan klinis pasien 
dengan COVID-19, seperti kortikosteroid sistemik atau agen 
antivirus, dapat menyebabkan hiperglikemia yang 
memburuk (Tang et al., 2020). 

Sebuah studi retrospektif multisenter dari China 
menemukan bahwa kadar glukosa puasa yang tinggi (≥7,0 
mmol/l (≥126 mg/dl)) saat masuk rumah sakit merupakan 
prediktor independen peningkatan mortalitas pada pasien 
COVID-19 yang tidak menderita diabetes mellitus. Oleh 
karena itu, adalah bijaksana untuk memantau kadar glukosa 
dan untuk mengobati hiperglikemia yang memburuk pada 
pasien dengan perkembangan COVID-19 yang parah. 
Sebagai catatan, sebuah penelitian menemukan bahwa terapi 
dengan kortikosteroid deksametason mengurangi kematian 
pada pasien yang menerima ventilasi mekanis invasif 
sebesar 36% (HR 0,64, 95% CI 0,51-0,81) dan pada mereka 
yang menerima oksigen hanya sebesar 18% (HR 0,82; 95% 
CI). 0,72-0,94) (Wang et al., 2020). Terapi glukokortikoid 
mungkin mengurangi produksi sitokin dan mencegah efek 
merugikannya pada pasien dengan COVID-19 yang parah. 
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Studi jangka panjang lebih lanjut diperlukan untuk 
mengkonfirmasi hasil ini, terutama pada pasien dengan 
diabetes mellitus. 

 
Obat Penurun Glukosa 

Obat penurun glukosa yang biasa digunakan untuk 
mengobati diabetes mellitus mungkin memiliki efek pada 
patogenesis COVID-19, dan efek ini dapat berimplikasi pada 
pengelolaan pasien dengan diabetes mellitus dan COVID-19. 

 
Gambar 6.5. Potensi proses klinis yang menonjol 
setelah infeksi SARS-CoV-2 pada orang dengan 

diabetes mellitus (lim Soo et al., 2021) 
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Pada gambar di atas, merah gelap menunjukkan 

proses yang menonjol pada pasien dengan diabetes mellitus 
tipe 2 (Diabetes Mellitus Tipe 2). Infeksi parah sindrom 
pernapasan akut coronavirus 2 (SARS-CoV-2) meningkatkan 
laju metabolisme, mengakibatkan hipoksia jaringan, yang 
menyebabkan kerusakan paru interstisial dan sindrom 
gangguan pernapasan akut. Pasien dengan diabetes mellitus 
dan penyakit coronavirus 2019 (COVID-19) menunjukkan 
disregulasi homeostasis glukosa, peningkatan peradangan 
dan penurunan fungsi sistem kekebalan tubuh. Kondisi ini 
meningkatkan stres oksidatif, produksi sitokin dan disfungsi 
endotel, yang menyebabkan peningkatan risiko 
tromboemboli dan kerusakan organ vital. Semua faktor ini 
berkontribusi pada peningkatan keparahan COVID-19 dan 
perkembangan cepat menjadi gagal jantung pada pasien 
dengan diabetes mellitus (Teuwen et al., 2020). 

Beberapa rekomendasi yang diterbitkan untuk 
penggunaan obat-obatan ini selama pandemi COVID-19. 
Pada pasien dengan COVID-19, kita harus bersiap untuk 
hiperglikemia akut (yang mungkin diperburuk oleh 
resistensi insulin terkait peradangan), dan kita menghadapi 
kebutuhan untuk memberikan kontrol glikemik yang tepat 
secara efektif dan cepat. Pilihan agen harus dipandu 
terutama oleh keefektifannya yang diperkirakan dan oleh 
efek samping potensial atau aktual. Sejalan dengan review 
oleh Drucker, analog DPP4is dan GLP1 pada pasien dengan 
gejala ringan sampai sedang karena agen ini telah 
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membuktikan kemanjuran penurunan glukosa di 
pengaturan rumah sakit, serta di klinik rawat jalan. Namun, 
data yang tersedia tidak mencukupi untuk mendukung 
penggunaan agen ini sebagai pengganti insulin pada pasien 
sakit kritis dengan Diabetes Mellitus Tipe 2 dan COVID-19, 
terutama jika terapi perlu dimulai dalam kondisi penyakit 
parah (Gambar. 4). Tindakan anti-inflamasi analog DPP4is 
dan GLP1 menunjukkan perlunya uji klinis dengan agen 
tersebut pada pasien dengan Diabetes Mellitus Tipe 2 dan 
COVID-19 (Drucker, 2020). 

Sejalan dengan rekomendasi Drucker, penggunaan 
insulin terutama untuk pasien sakit kritis dengan diabetes 
mellitus yang terinfeksi SARS-CoV-2. Kontrol glukosa yang 
optimal menggunakan infus insulin secara statistik secara 
signifikan mengurangi kadar IL-6 dan D-dimer dan 
meningkatkan keparahan pada pasien COVID-19 dengan 
atau tanpa diabetes mellitus. Metformin telah menunjukkan 
tindakan anti-inflamasi dalam studi praklinis, dan 
selanjutnya pengobatan metformin mengurangi tingkat 
sirkulasi biomarker peradangan pada orang dengan Diabetes 
Mellitus Tipe 2 (Cameron et al., 2016).  

Dalam sebuah penelitian yang membandingkan hasil 
pada pasien China yang dirawat di rumah sakit dengan 
COVID-19 dan diabetes mellitus (usia rata-rata 64 tahun, 
53% laki-laki) antara 104 pasien yang menerima metformin 
dan 179 pasien yang tidak menerima metformin, kematian di 
rumah sakit secara signifikan lebih rendah pada mereka 
yang dirawat di rumah sakit. menerima metformin (2,9% 
versus 12,3%; P = 0,01); namun, temuan ini mungkin 
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didorong oleh bias seleksi, karena pasien dengan masalah 
pernapasan parah tidak dapat diobati dengan metformin. 
Oleh karena itu, dokter harus konservatif dalam meresepkan 
obat penurun glukosa, dengan mempertimbangkan 
pertimbangan di atas, karena hanya ada sedikit bukti yang 
membuktikan keunggulan dalam kemanjuran dan keamanan 
obat tertentu pada pasien dengan diabetes mellitus dan 
COVID-19 (Luo et al., 2020).  

Rekomendasi khusus untuk pengobatan ketoasidosis 
pada pasien dengan COVID-19 telah diterbitkan, dengan 
penekanan pada rejimen insulin subkutan. Pemantauan 
glukosa darah dan tubuh keton secara berkala wajib 
dilakukan pada pasien dengan COVID-19 dan 
hiperglikemia. Manajemen cairan dan elektrolit pada pasien 
dengan COVID-19 dan gangguan fungsi pernapasan harus 
mengikuti rekomendasi umum; tidak ada panduan khusus 
untuk manajemen cairan dan elektrolit pada pasien dengan 
diabetes mellitus dan COVID-19 (Khan et al., 2020).  
 
COVID-19 dan Diabetes Mellitus Tipe 1 

Sejauh ini, informasi mengenai pengaruh diabetes 
mellitus terhadap COVID-19 seringkali tidak membedakan 
antara tipe utama dan sebagian besar terkait dengan 
Diabetes Mellitus Tipe 2 karena tingginya prevalensi 
diabetes mellitus. Beberapa informasi penting tersedia secara 
khusus untuk Diabetes Mellitus Tipe 1, seperti yang dibahas 
dalam bagian ini (Baroon et al., 2020). 
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Tingkat keparahan penyakit Coronavirus 2019 
(COVID-19) didasarkan pada skala perkembangan klinis 
WHO. Insulin terutama direkomendasikan untuk pasien 
sakit kritis dengan diabetes mellitus yang terinfeksi dengan 
sindrom pernafasan akut parah coronavirus 2 (SARS-CoV-2). 
Kontrol glukosa yang optimal menggunakan insulin secara 
statistik signifikan mengurangi sitokin inflamasi dan 
meningkatkan keparahan COVID-19. Metformin dapat 
digunakan untuk pasien yang tidak terinfeksi dengan 
diabetes mellitus tipe 2 (Diabetes Mellitus Tipe 2) atau pasien 
rawat jalan dengan COVID-19 ringan. Namun, perlu dicatat 
bahwa metformin tidak dianjurkan untuk digunakan pada 
pasien yang sakit kritis. Sulfonilurea dapat digunakan pada 
pasien Diabetes Mellitus Tipe 2 yang tidak terinfeksi, tetapi 
tidak direkomendasikan pada pasien COVID-19 berat karena 
dapat memicu hipoglikemia (Sardu et al., 2020). 

Thiazolidinediones memiliki potensi untuk 
memediasi efek perlindungan pada sistem kardiovaskular. 
Namun, terapi thiazolidinedione menginduksi penambahan 
berat badan dan edema dan cenderung memperburuk gagal 
jantung. Hasil ini tidak mendukung penggunaannya pada 
pasien dengan COVID-19 yang parah. Dipeptidyl peptidase 
4 (DPP4) inhibitor adalah salah satu obat yang paling sering 
diresepkan tanpa efek samping yang serius. Terapi inhibitor 
DPP4 telah terbukti netral dalam hal kejadian jantung yang 
merugikan utama dalam uji coba hasil kardiovaskular 
sebelumnya. Oleh karena itu, inhibitor DPP4 dapat 
direkomendasikan untuk digunakan pada sebagian besar 
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pasien dengan spektrum keparahan COVID-19 yang luas. 
Mengingat bahwa peran menguntungkan dari analog 
glukagonlike peptide 1 (GLP1) untuk pencegahan penyakit 
kardiovaskular (CVD) dan penyakit ginjal sudah mapan, 
obat ini bisa menjadi pilihan ideal untuk pengobatan pasien 
DMT2 dengan risiko CVD dan penyakit ginjal (Ceriello et al., 
2020). Pengobatan penghambat sodium-glucose 
cotransporter 2 (SGLT2) menginduksi diuresis osmotik dan 
berpotensi dehidrasi, yang telah disarankan menjadi faktor 
risiko cedera ginjal akut dan ketoasidosis.  
 
Risiko Tromboemboli pada Pasien dengan Diabetes 
Mellitus 

Beberapa publikasi telah melaporkan peningkatan 
risiko tromboemboli di antara pasien dengan diabetes 
mellitus di luar situasi spesifik infeksi SARS-CoV-2. Sebagai 
contoh, sebuah studi berbasis populasi menemukan bahwa 
pasien dengan Diabetes Mellitus Tipe 2 menunjukkan 
peningkatan risiko tromboemboli vena dibandingkan 
dengan kontrol (HR 1,44, 95% CI 1,27-1,63). Selanjutnya, 
risiko emboli paru lebih besar pada pasien dengan DMT2 
dibandingkan dengan kontrol (HR 1,52, 95% CI 1,22-1,90). 
Diabetes mellitus juga ditemukan terkait dengan 
peningkatan lebih dari dua kali lipat risiko pembentukan 
ulkus setelah DVT. Dengan demikian, pasien dengan 
diabetes mellitus sudah berada dalam kategori risiko tinggi 
untuk kejadian tromboemboli atau stroke. Untuk mencegah 
komplikasi tersebut, pasien diabetes mellitus yang berisiko 
terinfeksi SARS-CoV-2 harus berusaha untuk tidak duduk 
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dalam waktu lama, karena aktivitas fisik yang teratur 
dikaitkan dengan penurunan kejadian tromboemboli 

(Kunutsor et al., 2020).  
Sebaliknya, orang-orang ini harus mencoba 

melakukan aktivitas fisik untuk meningkatkan sirkulasi 
darah. Latihan sederhana yang tepat untuk kinerja di rumah 
(rotasi pergelangan kaki dan pijat betis) tersedia dan efektif 
dan harus direkomendasikan. Pasien yang mengalami nyeri 
pada kaki, sesak napas, atau nyeri dada tidak perlu ragu 
untuk menghubungi dokter karena diduga mengalami 
komplikasi tromboemboli. Mempertimbangkan peningkatan 
risiko tromboemboli di antara pasien dengan diabetes 
mellitus, dokter harus mempertimbangkan untuk 
meresepkan agen antiplatelet atau antikoagulan lebih aktif 
pada pasien dengan diabetes mellitus untuk mencegah 
kejadian tromboemboli dan komplikasinya selama pandemi 
COVID-19. Mekanisme molekuler dan seluler yang tepat di 
balik koagulabilitas darah yang lebih tinggi di antara pasien 
dengan COVID-19 saat ini kurang dipahami dan profilaksis 
konvensional tampaknya tidak selalu efektif dalam 
pencegahan tromboemboli (Arepally dan Ortel, 2015).  

Namun, terapi antikoagulan (heparin dengan berat 
molekul rendah) menghasilkan prognosis yang lebih baik 
pada pasien dengan COVID-19 berat dengan risiko 
tromboemboli tinggi, seperti pasien dengan peningkatan 
kadar D-dimer. Oleh karena itu, mungkin bijaksana untuk 
memulai terapi antikoagulan pada pasien rawat inap dengan 
COVID-19 sedang hingga berat, meskipun mungkin tidak 
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diperlukan pada pasien dengan gejala ringan (Tang et al., 
2020).  

Meskipun bukti yang mendukung efek langsung dari 
analog GLP1 pada risiko tromboemboli terbatas, beberapa 
penelitian pada hewan telah menemukan bahwa pengobatan 
dengan analog GLP1 menghambat pembentukan ateroma 
dan menstabilkan plak di arteri karotis dan arkus aorta. 
Pemberian GLP1 in vitro menurunkan ekspresi matriks 
metaloproteinase 2 dan MCP1 dan translokasi NF-κB-p65, 
yang terkait dengan risiko tinggi tromboemboli (Vinue et al., 
2017).  Sebuah studi hasil kardiovaskular menemukan bahwa 
terapi dengan dulaglutide, analog GLP1 kerja panjang, 
menurunkan kejadian stroke pada pasien dengan Diabetes 
Mellitus Tipe 2. Secara bersama-sama, akan bermanfaat pada 
pasien diabetes mellitus untuk memilih agen antidiabetik 
yang mungkin dapat menurunkan risiko kejadian 
tromboemboli (Gerstein et al., 2019). 

. Selama pandemi COVID-19, kontrol glikemik yang 
ketat dan pengelolaan faktor risiko kardiovaskular sangat 
penting bagi pasien diabetes mellitus. Obat yang digunakan 
untuk diabetes mellitus dan CVD harus disesuaikan untuk 
orang yang berisiko tinggi terinfeksi SARS-CoV-2. Oleh 
karena itu, mereka harus mengikuti pedoman klinis untuk 
pengelolaan diabetes mellitus secara lebih ketat. Pasien harus 
ekstra waspada mengenai kepatuhan mereka terhadap obat 
yang diresepkan (termasuk insulin) dan kadar glukosa darah 
mereka, yang harus diperiksa lebih sering daripada 
sebelumnya. Jika konsentrasi glukosa darah secara konsisten 
lebih tinggi dari biasanya, pasien harus berkonsultasi dengan 
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dokter mereka. Mengingat kebijakan karantina global saat 
ini, lebih banyak penekanan perlu diberikan oleh penyedia 
layanan kesehatan pada asupan makanan sehat dan aktivitas 
fisik pada pasien dengan diabetes mellitus. Jika pasien 
mengalami gejala seperti batuk kering, produksi sputum 
yang berlebihan atau demam, atau menunjukkan 
peningkatan kadar glukosa secara tiba-tiba, mereka harus 
disarankan untuk segera berkonsultasi dengan dokter.  

Yang terpenting, kewaspadaan umum harus dipatuhi 
secara ketat baik oleh penyedia layanan kesehatan maupun 
pasiennya, seperti menjaga jarak, memakai masker, mencuci 
tangan dan menggunakan disinfektan, untuk mengurangi 
risiko infeksi pada pasien diabetes mellitus. Telehealth atau 
konsultasi jarak jauh dapat membantu mengurangi risiko 
yang ditimbulkan oleh kontak fisik langsung antara pasien 
dan tenaga medis. Ini bisa menjadi cara lebih lanjut untuk 
meminimalkan risiko penularan SARS-CoV-2 dan pada saat 
yang sama memberikan perawatan medis yang 
berkelanjutan dan aman kepada masyarakat umum.  

Infeksi virus corona terbukti berpengaruh besar pada 
pengelolaan diabetes mellitus karena memperburuk 
peradangan dan mengubah sistem kekebalan tubuh respon, 
menyebabkan kesulitan dalam kontrol glikemik. Infeksi 
SARS-CoV-2 juga meningkatkan risiko tromboemboli dan 
lebih mungkin menyebabkan kegagalan kardiorespirasi pada 
pasien dengan diabetes mellitus dibandingkan pada pasien 
tanpa diabetes mellitus. Semua mekanisme ini sekarang 
diyakini berkontribusi pada buruknya prognosis pasien 
diabetes mellitus dan COVID-19. 
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2. Hipertensi 
Adanya komorbiditas, terutama hipertensi, telah 

dilaporkan secara konsisten lebih umum di antara pasien 
dengan COVID-19 dalam kondisi parah, dirawat di unit 
perawatan intensif, yang menerima ventilasi mekanis 
atau meninggal, daripada di antara pasien dengan gejala 
ringan. (Guan et al., 2020; Wang et al., 2020). Hipertensi 
merupakan salah satu yang paling umum penyakit 
penyerta pada pasien COVID-19. Sejak pertama data 
pengamatan yang tersedia dari Cina, pada awal Maret, 
hipertensi telah muncul sebagai faktor risiko potensial 
untuk COVID- 19 keparahan dan kematian pada 
kelompok yang berbeda (Guan et al., 2020). Dengan 
perkembangan pandemi di seluruh dunia, hubungan 
hipertensi dan hasil yang tidak menguntungkan juga 
terlihat di negara lain seperti Italia dan Amerika Serikat 
(Garg et al., 2020). Namun, saat ini, dampak pasti dari 
hipertensi pada tingkat keparahan COVID-19 belum 
ditentukan. 

 
Peran Renin-Angiotensin System (RAS) 

RAS adalah komponen penitng dalam penularan SARS-
CoV-2 dan patofisiologi hipertensi. Ini terdiri dari jaringan 
kompleks prekursor, enzim, peptida efektor, dan reseptor 
yang memberikan peran penting dalam kontrol tekanan 
darah, homeostasis volume ekstraseluler, dan fungsi jantung, 
di antara beberapa proses fisiologis lainnya. Aktivasi 
abnormal komponen RAS, yang pada akhirnya mengarah 
pada peningkatan regulasi angiotensin II (Ang II) dan 
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aktivasi reseptor angiotensin II tipe 1 (AT1R), berkontribusi 
pada perkembangan dan progresi hipertensi (Carson et al., 
2001). Angiotensin-converting enzyme 2 (ACE2), protein 
membran integral tipe I, adalah homolog dari angiotensin-
converting enzyme (ACE), enzim sentral RAS klasik. ACE2 
diekspresikan dalam organ yang penting untuk mengontrol 
tekanan darah seperti ginjal, pembuluh darah, otak, dan 
jantung, di mana ia menghidrolisis Ang II. ACE2 juga 
ditemukan di paru-paru, usus kecil, ovarium, dan testis. 
Selain itu, ACE2 telah diidentifikasi sebagai reseptor 
fungsional untuk entri sel inang SARS-CoV-2 serta 
pendahulunya SARSCoV (Kuba et al., 2005).  

Sebagai komponen bioaktif dari RAS, ACE2 berfungsi 
sebagai enzim counterregulator, mengubah Ang II menjadi 
Ang-(1-7). Heptapeptide ini mengikat reseptor Mas (MasR), 
sedikit mengurangi tekanan darah, mempromosikan 
vasodilatasi, meningkatkan ekskresi natrium dan air oleh 
ginjal, dan mengerahkan efek antiinflamasi dan antioksidan. 
Tindakan ini secara langsung bertentangan dengan yang 
diinduksi oleh aktivasi sumbu ACE/Ang II/AT1R. ACE 
mengubah Ang I menjadi Ang II, yang selanjutnya bekerja 
pada AT1R, meningkatkan tekanan darah, menginduksi 
vasokonstriksi, meningkatkan reabsorpsi garam dan air 
tubulus ginjal, dan meningkatkan produksi spesies oksigen 
reaktif (ROS) yang memicu inflamasi dan fibrosis (Benigni et 
al. al., 2010). Jalur ACE/Ang II/AT1R dan ACE2/Ang-(1-
7)/MasR diekspresikan bersama di sebagian besar jaringan 
dan bertindak secara autokrin dan parakrin. Dengan 
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demikian, keseimbangan antara jalur-jalur ini menentukan, 
setidaknya sebagian, apakah kerusakan jaringan akan terjadi 
sebagai respons terhadap rangsangan patologis atau tidak. 

Ginjal merupakan target kerusakan organ akhir pada 
hipertensi, berperan aktif dalam patogenesis hipertensi, dan 
merupakan salah satu tempat dengan tingkat ekspresi ACE2 
tertinggi. Beberapa penelitian telah menemukan bahwa 
kelimpahan protein dan mRNA, serta aktivitas ACE2, 
berkurang pada ginjal model eksperimental hipertensi, 
termasuk tikus hipertensi spontan, tikus hipertensi 
transgenik renin, hipertensi yang diinduksi aldosteron/NaCl 
dan model 2 ginjal 1 klip (2K1C) tikus hipertensi. Pada tikus 
dengan latar belakang genetik C57BL/6, (Gurley et al., 2006) 
telah menemukan bahwa defisiensi ACE2 dikaitkan dengan 
peningkatan tekanan darah yang signifikan sebesar 7 mmHg 
dan bahwa tidak adanya ACE2 secara signifikan 
meningkatkan keparahan Ang II- hipertensi ketergantungan.  

Mendukung hipotesis ini adalah temuan studi kohort 
prospektif dari 701 pasien dengan COVID-19 yang dilakukan 
oleh Cheng et al. (2020). Para penulis ini menyelidiki 
hubungan antara penggunaan obat rawat inap dan 
perkembangan AKI di antara pasien dengan COVID-19. 
Diamati bahwa tidak ada pasien yang menggunakan 
inhibitor RAS saat masuk atau selama rawat inap untuk 
COVID-19 mengembangkan AKI (Guan et al., 2020). 

Ekspresi angiotensin-converting enzyme 2 relatif 
melimpah di jantung, dimana dapat ditemukan pada sel 
endotel kardiomiosit, dan fibroblas. Tikus knockout ACE2 
menunjukkan peningkatan kadar jantung Ang II dan 
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disfungsi jantung yang ditandai dengan penurunan 
pemendekan fraksional dengan sedikit pelebaran ventrikel. 
Selain itu, para penulis ini telah mengamati bahwa disfungsi 
jantung tikus knockout ACE2 berkembang seiring 
bertambahnya usia, dan lebih menonjol pada pria daripada 
wanita. Fakta bahwa fenotipe jantung dan peningkatan 
kadar Ang II sepenuhnya reversibel dengan menghapus gen 
ACE pada tikus KO ACE2 memperkuat gagasan bahwa 
fungsi jantung dimodulasi oleh keseimbangan antara ACE 
dan ACE2, dan bahwa peningkatan Ang II jantung lokal 
terlibat dalam gangguan jantung (Crackower et al., 2002).  

Beberapa studi observasional menunjukkan bahwa 
penggunaan ACEi/ARB bukan merupakan faktor risiko 
keparahan penyakit dan mungkin sebenarnya terkait dengan 
penyakit yang lebih ringan dan hasil yang lebih baik. 
Mungkin dengan melemahkan ketidakseimbangan antara 
ACE/Ang II/AT1R dan ACE2/Ang-(1- 7)/MasR, 
mengurangi inflamasi patogen dan cedera multiorgan. Juga, 
bukti dari studi populasi menunjukkan bahwa inhibitor RAS 
tidak meningkatkan risiko infeksi SARS-CoV-2 pada pasien 
dengan hipertensi atau berdampak negatif pada keparahan 
penyakit pada mereka yang terinfeksi, menetapkan 
keamanannya dan memperkuat bahwa mereka tidak boleh 
diganti/dihentikan selama pandemi (Reynolds et al., 2020). 
Uji klinis yang sedang berlangsung akan menambahkan 
informasi penting tentang dampak RAS pada tingkat 
keparahan COVID-19.  
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Mengingat prevalensi hipertensi pada populasi 
umum, tidak mengherankan bahwa hipertensi adalah 
komorbiditas umum pada pasien yang dirawat di rumah 
sakit dengan COVID-19 (Richardson et al., 2020). Namun, 
hipertensi yang sudah ada sebelumnya meningkatkan risiko 
pengembangan penyakit parah dan juga kematian (Zuin et 
al., 2020). Bagaimana hipertensi menyebabkan hasil klinis 
yang buruk pada COVID-19 tidak dipahami, tetapi 
persimpangan homeostasis tekanan darah dan sistem 
kekebalan mungkin penting. Tentu saja, infeksi SARS-CoV-2 
menampilkan peradangan sistemik dan akumulasi sitokin 
inflamasi, yang sejauh mana sangat berimplikasi pada hasil 
pasien (Huang et al., 2020).  

Interaksi virus dengan ACE2 memberikan titik pivot 
lebih lanjut untuk peradangan lokal karena ACE2 mengubah 
Ang II pro-inflamasi menjadi Ang-(1-7), yang memiliki peran 
anti-inflamasi. Terbukti bahwa respons peradangan terhadap 
COVID-19 diperkuat pada hipertensi dibandingkan dengan 
kontrol normotensif. Pada manusia, inflamasi sistemik 
tingkat tinggi yang didorong oleh infeksi menginduksi 
disfungsi endotel ekstensif yang berumur pendek (Hingorani 
et al., 2000) yang akan diantisipasi untuk sementara 
meningkatkan risiko kardiovaskular. Tidak sulit 
membayangkan bahwa risiko ini akan dilebih-lebihkan bagi 
individu dengan sistem kardiovaskular yang rentan, seperti 
mereka yang menderita hipertensi. Yang penting, pada 
pasien yang menerima obat antihipertensi, mereka yang 
menggunakan ACEi atau ARB mengalami penurunan kadar 
biomarker inflamasi (protein C-reaktif dan prokalsitonin) 
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dan hasil yang lebih baik dibandingkan dengan obat 
antihipertensi lainnya (Yang et al., 2020). Hasil dari 
penelitian kohort retrospektif (Wuhan, Cina) ini memberikan 
beberapa wawasan yang menunjukkan bahwa interaksi 
sistem kekebalan/tekanan darah penting untuk keparahan 
COVID-19, dan juga bahwa ACEi, mungkin memiliki efek 
kardiovaskular yang menguntungkan dalam pengaturan ini.  
 
Disfungsi Endotel 

Sel endotel memainkan peran penting dalam 
homeostasis kardiovaskular dengan mengontrol tonus 
vasomotor, menjaga integritas pembuluh darah, memberikan 
efek perlindungan penghalang, dan mencegah adhesi dan 
agregasi trombosit dan leukosit (Deanfield et al., 2007). Ini 
juga mengatur fibrinolisis dan kaskade koagulasi, 
memberikan tindakan antiproliferatif dan anti-inflamasi, dan 
melindungi terhadap stres oksidatif (Deanfield et al., 2007). 
Pada gilirannya, kelainan endotel vaskular secara signifikan 
berkontribusi pada sejumlah besar gangguan 
kardiovaskular. Sejumlah besar bukti menunjukkan adanya 
disfungsi endotel pada pasien dengan hipertensi (Watson et 
al., 2008). Disfungsi endotel ditandai dengan vasodilatasi 
dan vasokonstriksi yang tidak seimbang, peningkatan ROS 
dan mediator proinflamasi, serta penurunan bioavailabilitas 
oksida nitrat (NO) (Deanfield et al., 2007; Watson et al., 
2008). Seperti disebutkan di atas, Ang II, melalui AT1R, 
adalah aktivator kuat dari kaskade oksidatif dan inflamasi, 
mediator utama disfungsi endotel. Dalam kondisi fisiologis, 
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bagaimanapun, sumbu ACE2/Ang-(1-7)/MasR merangsang 
aktivitas sintase NO endotel, meningkatkan produksi NO. 
Menambah efek ini, Ang-(1-7) menurunkan aktivitas 
nicotinamide adenine dinucleotide phosphate (NADPH) 
oksidase yang dirangsang oleh Ang II, yang secara langsung 
memodulasi pembentukan ROS reaktif (Sampaio et al., 2007). 

Banyak pasien COVID-19 yang parah menunjukkan 
tanda-tanda badai sitokin yang dapat diperburuk karena 
aktivasi berlebihan Ang II, peningkatan produksi ROS, dan 
keadaan proinflamasi yang sudah ada sebelumnya, fitur 
disfungsi endotel kronis terkait hipertensi. Faktanya, 
endotelitis dan peningkatan D-dimer (penanda aktivasi 
koagulasi dan fibrinolisis) telah dijelaskan dalam temuan 
patologis pasien COVID-19 (Tang et al., 2020; Varga et al., 
2020). Oleh karena itu, masuk akal untuk mendalilkan 
bahwa SARS-CoV-2 yang bersirkulasi dapat berinteraksi 
dengan sel-sel endotel pasien hipertensi yang berpuncak 
pada cedera virus langsung dan dalam respons 
disfungsional terhadap infeksi, memperkuat pelepasan 
kemokin, adhesi sel inflamasi dan migrasi melalui 
penghalang endotel, akhirnya mengarah ke keadaan 
prokoagulan dan kerusakan jaringan (yaitu, cedera miokard, 
sindrom gangguan pernapasan akut) (Ackermann et al., 
2020; Bermejo-Martin et al., 2020). 

 
Kekakuan Arteri 

Kekakuan arteri menggambarkan berkurangnya 
kemampuan arteri untuk mengembang dan berkontraksi 
sebagai respons terhadap perubahan tekanan. Hal ini diukur 
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dengan kecepatan gelombang nadi karotis-femoralis dan 
merupakan prediktor independen kejadian kardiovaskular 
(CV) dan kematian pada pasien dengan hipertensi (Laurent 
et al., 2001). Secara potensial, kekakuan arteri yang tinggi 
dapat memiliki efek merusak pada pasien dengan infeksi 
SARS-CoV-2 melalui mekanisme dugaan yang berbeda: (i) 
secara kronis, kekakuan arteri dapat meningkatkan penetrasi 
energi dari peningkatan aliran pulsatil dari arteri yang lebih 
besar, merusak organ target (otak , ginjal, jantung) dan 
memperparah infeksi dengan mengurangi cadangan 
fungsional sistem yang berbeda; (ii) badai sitokin COVID-19 
dapat menyebabkan decoupling ventrikel-arteri dalam 
pengaturan resistensi vaskular sistemik yang rendah dan 
peningkatan denyut jantung. Dalam skenario ini, pasien 
dengan kekakuan arteri yang tinggi bisa lebih rentan 
terhadap decoupling ventrikel-arterial dengan 
meningkatkan komponen pulsatil dari beban arteri total ke 
ventrikel kiri (LV): impedansi aorta proksimal, refleksi 
gelombang dan kepatuhan pohon arteri (Chirinos et al. , 
2014, 2019; Ikonomidis et al., 2019) yang pada akhirnya 
menyebabkan peningkatan kebutuhan oksigen miokard, 
inefisiensi CV, dan kegagalan energi ventrikel kiri (LV) 
(Chemla et al., 2003; Guarracino et al., 2014); dan (iii) 
peningkatan kekakuan arteri dikaitkan dengan penurunan 
cadangan aliran koroner pada pasien hipertensi (Ikonomidis 
et al., 2008) dan tekanan darah diastolik yang lebih rendah 
(tekanan perfusi koroner), membuat pasien ini lebih rentan 
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terhadap cedera miokard dan iskemia - komplikasi yang 
diketahui COVID-19 (Hendren et al., 2020).  

Aspek menarik lainnya yang memerlukan eksplorasi 
adalah apakah orang yang selamat dari COVID-19 akan 
mengembangkan gejala sisa vaskular jangka panjang dari 
infeksi, seperti peningkatan kekakuan arteri dan percepatan 
penuaan vaskular. The Artery Society baru-baru ini 
meluncurkan proyek penelitian kolaboratif, multisenter, 
untuk mengevaluasi dampak vaskular dari infeksi dan 
secara berkala akan menguji berbagai biomarker penuaan 
pada pasien yang memiliki COVID-19. 
 
Hipertrofi Ventrikel Kiri 

Hipertensi sistemik yang berkepanjangan 
menyebabkan kerusakan organ target hipertensi, dan 
manifestasi paling umum dari ini adalah hipertrofi ventrikel 
kiri (LVH). LVH - karena hipertrofi seluler dan perluasan 
matriks ekstraseluler - didefinisikan sebagai peningkatan 
massa ventrikel kiri sekunder akibat peningkatan afterload 
dan rangsangan neurohormonal yang kronis. Kekakuan 
arteri memainkan peran utama dalam LVH karena 
mempercepat kecepatan gelombang nadi, menyebabkan 
kedatangan prematur pantulan gelombang ke aorta sentral 
dan dengan menghasilkan amplifikasi tekanan sistolik 
pertengahan hingga akhir, yang secara kronis menekankan 
LV (Chirinos et al., 2019). Bersekutu dengan rangsangan 
neurohormonal, kedua proses menghasilkan serangkaian 
adaptasi molekuler, seluler, dan struktural yang mengarah 
ke remodeling jantung. LVH tidak hanya penanda kerusakan 
organ target terkait hipertensi tetapi juga merupakan faktor 
risiko independen untuk komplikasi CV (Afify et al., 2018) 
yang dapat terjadi setelah penyapihan mekanisme 
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kompensasi awal karena kelainan kontraktil, listrik, 
struktural atau metabolik (Pitoulis dan Terracciano, 2020). 

Cedera miokard di antara pasien yang dirawat di 
rumah sakit dengan COVID-19 telah dijelaskan sejak laporan 
awal penyakit (Zhou et al., 2020a). Meskipun menjadi faktor 
prognostik penting dalam kohort yang parah (Guo et al., 
2020; Lala et al., 2020; Shi et al., 2020a, b), mekanisme pasti 
dari cedera miokard tidak sepenuhnya dipahami karena 
beberapa mekanisme yang masuk akal sering muncul 
bersamaan. pada satu pasien termasuk kegagalan 
multiorgan, infark miokard tipe 1 dan 2, koagulasi 
intravaskular diseminata, disfungsi sel endotel, cedera kronis 
yang sudah ada sebelumnya, hipertensi pulmonal, antara 
lain (Jaffe et al., 2020). Juga tidak diketahui apakah ada 
hubungan kausal antara cedera miokard dan tingkat 
keparahan penyakit atau apakah itu semata-mata 
merupakan penanda penyakit kardiovaskular yang sudah 
ada sebelumnya. Perubahan terkait LVH pada jaringan 
miokard dan matriks ekstraseluler mungkin terkait dengan 
peningkatan risiko cedera miokard karena beberapa jalur 
patofisiologis (peningkatan Ang II jantung, disfungsi 
endotel, peradangan kronis, peningkatan ekspresi DPP4 
jantung) dan hilangnya respons kardiovaskular terhadap 
stres yang berhubungan dengan infeksi. 

Perubahan fungsi struktur jantung hipertrofi ventrikel 
kiri dapat memperumit pengelolaan pasien ini di unit 
perawatan intensif (ICU), karena kepatuhan LV dan fungsi 
diastolik terganggu: peningkatan tekanan diastolik akhir 
mempersempit status volume optimal untuk hemodinamik 
stabilitas tanpa kongesti paru; takikardia sinus atau aritmia 
supraventrikular dengan respons ventrikel yang cepat dapat 
memicu kolaps hemodinamik dengan berkurangnya waktu 
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pengisian ventrikel kiri terkait dengan peningkatan denyut 
jantung ; peningkatan tekanan pengisian LV juga merupakan 
faktor risiko independen untuk kegagalan penyapihan dari 
ventilasi mekanis dan penggunaan tekanan akhir ekspirasi 
positif yang tinggi selama ventilasi mekanis dapat 
menyebabkan gangguan tambahan dalam relaksasi LV (Chin 
et al., 2013; Juhl-Olsen et al., 2013).  Juga, remodeling listrik 
karena LVH pada pasien hipertensi mungkin terkait dengan 
peningkatan risiko aritmia ventrikel ganas dan kematian 
jantung mendadak (Aro dan Chugh, 2016), karena mereka 
dirawat di ICU dengan faktor lain yang memberatkan seperti 
ventilasi mekanis. obat vasoaktif, obat yang memperpanjang 
interval QT, dan gangguan elektrolit. Tumpang tindih 
hemodinamik dan gangguan listrik yang mencerminkan 
remodeling seluler dan molekuler karena LVH memang 
dapat menjadi penyebab hasil yang lebih buruk pada pasien 
dengan COVID-19 yang dirawat di ICU dan merupakan 
tantangan besar bagi dokter yang perlu menguraikan 
kompleksitas masalah serius. penyakit yang diperburuk oleh 
kondisi yang sudah ada sebelumnya. 

 
Peran Dipeptidyl Peptidase 4 (Dpp4) 

Pendekatan bioinformatika berdasarkan struktur 
kristal protein memperkirakan bahwa reseptor DPP4 
sindrom pernapasan timur tengah coronavirus (MERS-CoV) 
menampilkan afinitas tinggi dengan protein lonjakan SARS-
CoV-2. Dengan demikian, ini menunjukkan bahwa SARS-
CoV-2 dapat menggunakan DPP4 sebagai koreseptor, selain 
ACE2, untuk masuk ke sel inang. Namun demikian, hasil 
perhitungan energi bebas mengungkapkan bahwa protein 
lonjakan SARS-CoV-2 mengikat ACE2 dengan afinitas yang 
lebih tinggi daripada DPP4. Selain itu, ditunjukkan bahwa 
hanya sel Hela dan bayi hamster ginjal (BHK2) yang 
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ditransfeksi dengan ACE2 manusia, tetapi tidak dengan 
DPP4 manusia, yang mampu terinfeksi SARS-CoV-2 (Zhou 
dkk., 2020b). Namun, penelitian lebih lanjut diperlukan 
untuk menentukan apakah DPP4 dapat memediasi 
masuknya SARS-CoV-2 ke dalam sel permisif atau tidak. 

Dipeptidyl peptidase adalah peptidase serin yang 
diekspresikan pada permukaan beberapa jenis sel, termasuk 
sel epitel dan endotel serta limfosit (Lambeir et al., 2003). Ini 
juga ada sebagai bentuk sirkulasi yang larut dalam plasma 
dan cairan tubuh lainnya (Lambeir et al., 2003). Melalui 
fungsi enzimatiknya, DPP4 memodulasi aktivitas biologis 
beberapa hormon yang bersirkulasi, neuropeptida, sitokin, 
dan kemokin. Selain peptidasenya, aktivitas DPP4 
berinteraksi dengan beberapa protein, termasuk tubulus 
proksimal ginjal NaC/HC exchanger isoform 3 (NHE3) 
(Girardi et al., 2001), fibronektin dan kolagen, adenosin 
deaminase (ADA), kemokin C-XC reseptor tipe 4, 
menggarisbawahi peran potensial DPP4 dalam retensi 
natrium, fibrosis, dan peradangan. Pentingnya DPP4 untuk 
komunitas ilmiah dan medis telah meningkat pesat sejak 
persetujuan inhibitor aktivitas DPP4, yang dikenal sebagai 
gliptins, untuk pengobatan diabetes tipe 2 (T2D). 

Gliptin tidak mengikat situs pengikatan reseptor 
diduga SARS-CoV-2. Namun, tidak menutup kemungkinan 
bahwa penghambatan DPP4 dapat secara tidak langsung 
melemahkan tingkat keparahan COVID-19, karena peran 
DPP4 dalam patofisiologi penyakit penyerta umum pada 
pasien dengan COVID-19 (Zhong et al., 2013), termasuk 
hipertensi. Memang, studi klinis berturut-turut telah 
menunjukkan bahwa gliptin memberikan manfaat ginjal dan 
kardiovaskular pada pasien dengan hipertensi dengan atau 



 
130|  
 
 
 
tanpa T2D. Menariknya, meskipun dikenal terutama karena 
perannya sebagai inhibitor kompetitif, gliptins juga mampu 
mengurangi kelimpahan protein DPP4 dan mRNA di 
jantung, ginjal, dan sel endotel hewan percobaan penyakit 
kardiovaskular dan metabolisme (Beraldo dkk., 2019). 
Apakah perubahan ekspresi DPP4 dalam pengaturan 
hipertensi, serta komorbiditas lainnya, berkontribusi pada 
infektivitas SARS-CoV-2, dan tingkat keparahan COVID-19 
saat ini belum ditentukan. 

Bukti terbaru menunjukkan adanya interaksi antara 
DPP4 dan RAS jaringan (Aroor et al., 2016; Beraldo et al., 
2019). Dalam sel tubulus proksimal ginjal, Ang II, melalui 
AT1R, meningkatkan aktivitas DPP4, sedangkan 
penghambatan DPP4 mengurangi aktivasi pensinyalan 
AT1R yang dimediasi Ang II dan efek hilirnya (Aroor et al., 
2016). Pada tikus dengan penyakit ginjal kronis (CKD) dan 
hipertensi, pemberian inhibitor DPP4 sitagliptin 
memperbaiki hipertensi, fungsi ginjal dan mengembalikan 
rasio jantung konsentrasi Ang II ke Ang-(1-7) di jantung 
dengan mengurangi kadar Ang II dan meningkatkan 
kandungan Ang-(1-7) (Beraldo et al., 2019). Menariknya, 
sitagliptin mampu meningkatkan ekspresi ACE2 di jantung 
tikus dengan CKD dan juga pada hewan kontrol (Beraldo et 
al., 2019). Sejalan dengan temuan ini, Zhang et al. (2015) 
menemukan bahwa linagliptin inhibitor DPP4 menurunkan 
ekspresi AT1R dan meningkatkan aktivitas ACE2 di jantung 
pada tikus dengan hipertensi yang diinduksi Ang II. 

Secara kolektif, studi ini mendukung hipotesis bahwa 
peningkatan aktivitas dan ekspresi DPP4 dapat mendukung 
ketidakseimbangan antara ACE/Ang II/AT1R dan 
ACE2/Ang-(1-7)/MasR. Aktivitas vaskular dan ekspresi 
DPP4 meningkat pada tikus hipertensi (Linardi et al., 2004; 
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Savignano et al., 2017), menunjukkan bahwa peptidase ini 
dapat berkontribusi pada gangguan fungsi vaskular yang 
terkait dengan tekanan darah tinggi. Dengan demikian, 
penelitian ekstensif telah menunjukkan bahwa inhibitor 
DPP4 memainkan efek perlindungan terhadap kejadian 
vaskular terkait hipertensi, seperti disfungsi endotel dan 
peningkatan kekakuan arteri (Kishimoto et al., 2019; Zhang 
et al., 2019). 

Efek vasoprotektif dari penghambatan DPP4 
dimediasi melalui beberapa mekanisme, termasuk 
peningkatan ketersediaan hayati NO dengan peningkatan 
regulasi NOS endotel, dan dengan demikian, relaksasi yang 
bergantung pada endotel; pengurangan generasi ROS, dan 
ekspresi siklooksigenase-2; serta dengan penekanan respons 
inflamasi (Zhang et al., 2019). Beberapa penelitian telah 
menunjukkan bahwa penghambat DPP4 memperbaiki LVH, 
sedangkan aktivitas yang diregulasi dan ekspresi DPP4 
jantung dikaitkan dengan remodeling dan disfungsi jantung 
(Beraldo et al., 2019). Efek antihipertrofik dari teneligliptin 
inhibitor DPP4 baru-baru ini terungkap dalam model 
eksperimental hipertensi yang diinduksi Ang II (Okabe et al., 
2020). Para penulis menemukan bahwa pemberian 
teneligliptin ke tikus C57BL/6J menekan ekspresi berlebih 
NADPH oksidase 4 mRNA yang diinduksi Ang II, produksi 
ROS, dan LVH yang dilemahkan tanpa mempengaruhi 
tekanan darah (Okabe et al., 2020). Penghambatan DPP4 juga 
telah mengurangi remodeling dan disfungsi LV pada model 
eksperimental hipertensi lainnya, seperti tikus hipertensi 
spontan dan tikus sensitif garam Dahl (Nakajima et al., 2019). 
Namun, dalam dua penelitian terakhir, perbaikan 
remodeling dan disfungsi jantung yang diinduksi gliptin 
disertai dengan efek penurunan tekanan darah. 
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Pasien dengan hipertensi lebih rentan terhadap 
interaksi ganas antara ketidakseimbangan RAS, peradangan 
kronis tingkat rendah, dan peningkatan aktivitas dan 
ekspresi DPP4. Disregulasi proses biologis ini dapat 
diperparah oleh infeksi SARS-CoV-2, sehingga menimbulkan 
respons imun yang diperburuk yang berujung pada 
kerusakan/disfungsi jaringan. Selain itu, kerusakan organ 
akhir yang disebabkan oleh hipertensi kronis mengurangi 
cadangan kardiovaskular, karena kekakuan arteri, disfungsi 
endotel, dan hipertrofi ventrikel kiri muncul, yang mengarah 
ke proses sinergis yang meningkatkan kerentanan untuk 
mengetahui komplikasi COVID-19 termasuk cedera miokard 
dan iskemia, cedera paru akut, trombosis, cedera ginjal akut, 
aritmia ventrikel dan berpotensi kematian.  

 
Hipertensi Sebagai Faktor Risiko Untuk Hasil COVID-19 
yang Parah 

Studi observasional dan retrospektif yang dilakukan 
di dekat daerah Wuhan telah melaporkan bahwa hipertensi 
adalah penyakit penyerta yang paling umum diamati pada 
pasien yang terkena COVID-19, mulai dari 15 hingga 30% 
(Wang et al., 2020a; Zhang et al., 2020c; Zhou et al., 2020). 
Dalam salah satu penelitian terbesar yang dilakukan antara 
11 Desember 2019 dan 29 Januari 2020 di Wuhan dengan 
data yang mencakup 1.099 pasien COVID-19, 165 pasien (1 
15%) memiliki tekanan darah tinggi. Studi yang sama juga 
melaporkan total 23,7% pasien hipertensi memiliki tingkat 
keparahan penyakit yang lebih tinggi dibandingkan dengan 
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13,4% subjek normotensif. Sedangkan, 35,8% pasien 
hipertensi mencapai titik akhir komposit masuk unit 
perawatan intensif (ICU), ventilasi mekanis, dan kematian 
dibandingkan dengan hanya 13,7% pasien normotensif 
(Guan et al., 2020b). 

Sebuah studi terpisah di China yang menyelidiki 138 
laboratorium mengkonfirmasi pasien COVID-19 melaporkan 
prevalensi hipertensi yang sama (31,2%) di antara pasien. 
Para peneliti juga menemukan bahwa 58,3% pasien 
hipertensi dengan infeksi COVID-19 dirawat di ICU 
dibandingkan dengan 21,6% pasien dengan tekanan darah 
normal (Wang et al., 2020a). Dalam kohort 1.590 pasien dari 
575 rumah sakit, hipertensi yang sudah ada sebelumnya 
secara independen dikaitkan dengan COVID-19 yang parah 
(rasio bahaya 1,575, 95% CI: 1,07-2,32) (Guan et al., 2020). 
Secara keseluruhan, temuan menunjukkan bahwa pasien 
hipertensi memiliki risiko lebih tinggi mengembangkan hasil 
parah dari COVID-19. Mekanisme yang menghubungkan 
hipertensi yang sudah ada sebelumnya dan COVID-19 
belum sepenuhnya dijelaskan tetapi mungkin terkait dengan 
disfungsi endotel dan ketidakseimbangan RAS. Aktivasi 
aksis RAS (ACE/Ang II/AT1R) konvensional yang paralel 
dengan down-regulation aksis nonkonvensional (ACE2/Ang 
1-7/Mas) diusulkan sebagai faktor dasar yang mengarah 
pada hasil COVID-19 yang parah pada hipertensi Selain itu, 
hipertensi dikaitkan dengan disfungsi endotel dan keadaan 
pro-inflamasi, yang mencakup tingkat Ang II, kemokin, dan 
sitokin yang lebih tinggi, termasuk interleukin-6 (IL-6) dan 
tumor necrosis factor-a (TNF-a). Oleh karena itu, 
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ketidakseimbangan RAS yang mendukung keadaan pro-
inflamasi diusulkan menjadi pusat mekanisme patofisiologi 
COVID-19 (Costa et al., 2020). 

Hubungan antara hipertensi, infeksi SARS-CoV-2, dan 
cedera jaringan bersifat kompleks dan multifaktorial. 
Mengurai pentingnya beberapa mekanisme patofisiologis 
dalam tingkat keparahan COVID-19 masih dalam proses, 
karena pengetahuan ilmiah dan klinis terus diperbarui 
selama pandemi saat ini. Melalui mekanisme seluler, 
molekuler, dan fungsional yang diduga, dapat memberikan 
kerangka kerja konseptual tentang bagaimana proses 
biologis ini dapat berinteraksi dan menyebabkan keparahan 
COVID-19 pada pasien dengan hipertensi yang sudah ada 
sebelumnya: peran RAS, peradangan, disfungsi endotel, 
kekakuan arteri, hipertrofi ventrikel kiri dan DPP4 
dirangkum dalam Gambar 5. Singkatnya, pasien dengan 
hipertensi dapat lebih rentan terhadap ketidakseimbangan 
RAS, yang pada gilirannya menyebabkan 
vasokonstriksi/inflamasi karena efek Ang II yang tidak 
dilawan, diperburuk oleh peningkatan aktivitas/ekspresi 
vaskular DPP4 dan oleh peradangan kronis tingkat rendah. 
Respons yang tidak teratur ini, disertai dengan 
berkurangnya cadangan kardiovaskular fisiologis yang 
disebabkan oleh hipertensi - pengerasan arteri, hipertrofi 
ventrikel kiri, dan disfungsi endotel - menciptakan 
lingkungan yang sempurna untuk cedera jaringan terkait 
COVID-19 dan memburuknya fungsi jantung, ginjal, dan 
pembuluh darah. Menargetkan proses biologis ini dapat 
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melemahkan respons inflamasi, mengurangi cedera jaringan, 
dan pada akhirnya mengarah pada hasil yang lebih baik 
pada pasien hipertensi dengan infeksi SARSCoV-2. Juga, 
memahami patofisiologi hipertensi pada hemodinamik 
kardiovaskular dan bagaimana hal itu dapat menyebabkan 
hasil yang buruk pada pasien COVID-19 dapat membantu 
dokter dalam membuat keputusan di samping tempat tidur. 
Akhirnya, peran inhibitor RAS perlu diselidiki lebih lanjut, 
tetapi tidak ada dampak berbahaya yang diketahui dari 
obat-obatan ini baik pada risiko infeksi atau keparahan 
penyakit. Data awal menunjukkan bahwa agen 
antihipertensi ini mungkin, pada kenyataannya, memberikan 
efek perlindungan. 

 
3. Penyakit Kardiovaskular (CVD) 

CVD adalah komorbiditas umum yang diamati pada 
pasien yang terinfeksi SARS atau MERS (dengan prevalensi 
masing-masing 10% dan 30%). Serangkaian laporan tentang 
karakteristik klinis pasien dengan COVID-19 juga 
menggambarkan temuan serupa. Laporan awal dari China 
menemukan bahwa CVD dan faktor risikonya, seperti 
hipertensi dan diabetes mellitus, adalah kondisi umum yang 
sudah ada sebelumnya pada pasien dengan COVID-19, 
tetapi definisi CVD yang digunakan dalam setiap penelitian 
tidak jelas. Dalam laporan awal dari Wuhan yang melibatkan 
41 pasien yang dirawat di rumah sakit dengan COVID-19 
pada 2 Januari 2020, prevalensi penyakit penyerta adalah 
32% dan penyakit dasar yang paling umum adalah diabetes 
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(20%), hipertensi (15%) dan penyakit kardiovaskular lainnya. 
(15%) (Huang et al., 2020).  

Prevalensi yang tinggi dari komorbiditas ini 
dikonfirmasi dalam penelitian selanjutnya. Yang penting, 
prevalensi kondisi yang sudah ada sebelumnya lebih tinggi 
pada pasien sakit kritis (seperti mereka yang dirawat di unit 
perawatan intensif (ICU)) dan pada mereka yang meninggal. 
Dalam studi kohort pusat tunggal terhadap 138 pasien yang 
dirawat di rumah sakit dengan COVID-19 di Wuhan, 46% 
pasien memiliki penyakit penyerta (72% pasien di ICU), 31% 
pasien memiliki hipertensi (58% pasien di ICU) , 15% pasien 
memiliki CVD lain (25% pasien di ICU) dan 10% pasien 
menderita diabetes (22% pasien di ICU). Demikian pula, 
dalam studi kohort multisenter yang melibatkan 191 pasien 
yang dirawat di rumah sakit dengan COVID-19 di Wuhan, 
48% pasien memiliki penyakit penyerta (67% dari mereka 
yang meninggal), 30% pasien memiliki hipertensi (48% dari 
mereka yang meninggal), 19 % pasien menderita diabetes 
(31% dari mereka yang meninggal) dan 8% pasien menderita 
penyakit jantung koroner (24% dari mereka yang 
meninggal). Lebih lanjut, dalam laporan yang melibatkan 
1.099 pasien dengan COVID-19 dari China daratan, 24% 
pasien memiliki penyakit penyerta (39% pasien kritis), 15% 
pasien menderita hipertensi (24% pasien kritis), 7% pasien 
sakit kritis. pasien menderita diabetes (16% pasien kritis) dan 
3% pasien menderita penyakit jantung koroner (6% pasien 
kritis) (Guan et al., 2020).  



 
138|  
 
 
 

Tingkat kematian kasus keseluruhan COVID-19 yang 
dilaporkan oleh Pusat Pengendalian dan Pencegahan 
Penyakit China pada 11 Februari 2020 adalah 2,3% (1.023 
kematian di antara 44.672 kasus yang dikonfirmasi). Tingkat 
kematian kasus individu pasien dengan CVD adalah 10,5% 
(tertinggi di antara mereka dengan komorbiditas, termasuk 
penyakit pernapasan kronis (6,3%) atau kanker (5,6%)), 
tingkat kematian kasus pasien dengan diabetes adalah 7,3% 
dan tingkat kematian pasien dengan diabetes adalah 7,3%. 
penderita hipertensi sebesar 6,0%. Sebagai catatan, perkiraan 
awal tingkat kematian kasus ini kemungkinan akan dilebih-
lebihkan mengingat perkiraan tersebut tidak 
memperhitungkan banyak orang yang memiliki virus tetapi 
tidak diuji (Wu dan McGoogan, 2020). 

Tren serupa dalam prevalensi komorbiditas telah 
dilaporkan oleh para peneliti di negara lain. Dalam sebuah 
laporan yang melibatkan 1.591 pasien dengan COVID-19 
yang dirawat di ICU di Italia, 49% pasien memiliki hipertensi 
yang sudah ada sebelumnya, 21% memiliki CVD dan 17% 
memiliki diabetes46. Selanjutnya, dalam laporan dari 393 
pasien berturut-turut yang dirawat di rumah sakit dengan 
COVID-19 di New York, AS, hingga 50% pasien menderita 
hipertensi (54% pasien berventilasi), 36% mengalami obesitas 
(43% pasien berventilasi), 25% dari pasien memiliki diabetes 
(28% dari pasien berventilasi) dan 14% pasien memiliki 
penyakit arteri koroner (19% dari pasien berventilasi). 
Sebagai catatan, penelitian dari New York ini menyoroti 
tingginya prevalensi obesitas komorbiditas di antara pasien 
dengan COVID-19, yang belum dilaporkan dalam penelitian 
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pada pasien di China mungkin karena perbedaan latar 
belakang prevalensi obesitas antara AS dan China. Peneliti 
dalam penelitian ini menyarankan bahwa obesitas mungkin 
juga menjadi faktor risiko gagal napas dan kebutuhan akan 
ventilasi mekanis invasive (Goyal et al., 2020). 

 
Manifestasi Kardiovaskular yang Beragam  

Meskipun manifestasi klinis COVID-19 yang dominan 
adalah pneumonia virus, COVID-19 juga dapat 
menyebabkan gangguan kardiovaskular seperti cedera 
miokard, aritmia, ACS, dan tromboemboli. Beberapa pasien 
yang datang tanpa gejala khas demam atau batuk memiliki 
gejala jantung sebagai manifestasi klinis pertama COVID-19. 
Cedera miokard selama COVID-19 secara independen terkait 
dengan kematian yang tinggi. Selanjutnya, kemungkinan 
hubungan antara COVID-19 dan sindrom seperti penyakit 
Kawasaki telah dijelaskan pada anak-anak (Riphagen et al., 
2020). 

 
Cedera Miokard dan Miokarditis 

Cedera miokard akut, sebagaimana dibuktikan oleh 
peningkatan kadar biomarker jantung atau kelainan 
elektrokardiogram, diamati pada 7-20% pasien dengan 
COVID-19 dalam studi awal di China. Kehadiran cedera 
miokard dikaitkan dengan prognosis yang lebih buruk 
secara signifikan. Dalam laporan awal dari 41 pasien dengan 
COVID-19 di Wuhan, 5 pasien mengalami cedera miokard 
dengan peningkatan kadar troponin I jantung sensitivitas 
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tinggi (>28 pg/ml), dan 4 dari 5 pasien ini dirawat di ICU17. 
Dalam studi kohort multisenter terhadap 191 pasien dengan 
COVID-19, 33 pasien (17%) mengalami cedera jantung akut, 
32 di antaranya meninggal19. Dalam penelitian selanjutnya 
terhadap 416 pasien yang dirawat di rumah sakit dengan 
COVID-19, 82 pasien (20%) memiliki bukti cedera jantung, 
yang dikaitkan dengan peningkatan 5 kali lipat dalam 
kebutuhan ventilasi mekanis invasif dan peningkatan 
kematian 11 kali lipat. Dari catatan, cedera jantung 
ditemukan menjadi faktor risiko independen untuk kematian 
di rumah sakit (Shi et al., 2020).  

Studi lain mengkonfirmasi temuan ini dan 
melaporkan bahwa tingkat kematian pada pasien dengan 
peningkatan kadar troponin T jantung adalah 37,5%, 
sedangkan pada pasien dengan komorbiditas kardiovaskular 
yang mendasari ditambah peningkatan kadar troponin T 
jantung, hampir dua kali lipat (69,4%). Selanjutnya, 
penelitian selanjutnya menunjukkan bahwa penanda cedera 
miokard memprediksi risiko kematian di rumah sakit pada 
pasien dengan COVID-19 parah. Area di bawah kurva 
karakteristik operasi penerima dari tingkat troponin I 
jantung awal untuk memprediksi kematian di rumah sakit 
setinggi 0,92. Prediktor lain dari cedera miokard termasuk 
usia lanjut, adanya penyakit penyerta dan tingkat protein C-
reaktif yang tinggi. Apakah gambaran klinis khas 
miokarditis hadir pada pasien yang memiliki peningkatan 
kadar troponin jantung selama COVID-19 tidak jelas karena 
sebagian besar studi awal tidak menyertakan ekokardiografi 
atau data MRI (Wang et al., 2019).  
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Dalam sebuah studi kohort yang melibatkan 112 
pasien dengan COVID-19, 14 pasien dengan cedera miokard 
yang memiliki tingkat sensitivitas tinggi troponin I jantung 
(>0,12 ng/ml) ditambah kelainan pada ekokardiografi 
dan/atau elektrokardiogram tidak memiliki tanda khas 
miokarditis seperti kelainan gerakan dinding segmental atau 
penurunan fraksi ejeksi ventrikel kiri (LV) (LVEF), 
menunjukkan bahwa cedera miokard adalah sekunder dari 
penyebab sistemik daripada akibat infeksi virus langsung 
pada jantung. Sebaliknya, beberapa laporan kasus 
menggambarkan tanda-tanda khas miokarditis pada pasien 
dengan COVID-19. Seorang wanita berusia 53 tahun dengan 
cedera miokard, yang dibuktikan dengan peningkatan kadar 
biomarker jantung dan elevasi segmen ST difus pada 
elektrokardiogram, memiliki hipokinesis biventrikular difus 
pada MRI jantung, terutama di segmen apikal, selain 
disfungsi ventrikel kiri yang parah (LVEF = 35 %). Data MRI 
juga mengungkapkan edema interstitial biventrikular yang 
ditandai, peningkatan gadolinium difus dan efusi perikardial 
melingkar, fitur yang konsisten dengan miokarditis akut 
(Inciardi et al., 2020). 

Selanjutnya, pada seorang pria berusia 37 tahun 
dengan nyeri dada dan elevasi segmen ST, ekokardiografi 
menunjukkan pembesaran jantung (dimensi diastolik LV = 
58 mm) dan disfungsi LV (LVEF = 27%). Pasien ini 
didiagnosis menderita miokarditis fulminan yang diinduksi 
COVID-19 dan diobati dengan metilprednisolon. Ukuran 
dan fungsi jantung pulih menjadi normal setelah 1 minggu 
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(dimensi diastolik LV = 42 mm, LVEF = 66%) (Hu et al., 
2020). 

Bukti histologis cedera miokard atau miokarditis pada 
COVID-19 juga terbatas. Otopsi pasien dengan COVID-19 dan 
ARDS yang meninggal karena serangan jantung mendadak 
tidak menunjukkan bukti keterlibatan struktural miokard, 
yang menunjukkan bahwa COVID-19 tidak secara langsung 
merusak jantung. Sebaliknya, laporan kasus lain 
menggambarkan pasien dengan peradangan miokard tingkat 
rendah dan lokalisasi miokard partikel virus corona (di luar 
kardiomiosit), yang diukur dengan biopsi endomiokardial, 
menunjukkan bahwa SARS-CoV-2 mungkin menginfeksi 
miokardium secara langsung. Laporan otopsi juga 
mengungkapkan adanya peradangan ringan dan RNA virus 
di hati pasien COVID-19. Namun, apakah pasien ini 
menderita miokarditis atau apakah temuan tersebut 
merupakan konsekuensi dari peradangan sistemik masih 
belum jelas (Schaller et al., 2020). 

Pemahaman tentang patofisiologi yang mendasari 
SARS dapat membantu untuk menentukan apakah SARS-
CoV-2 dapat menginfeksi sel jantung secara langsung, 
mengingat bahwa SARS-CoV dan SARS-CoV-2 memiliki 
mekanisme masuk yang sama ke dalam sel inang dan bahwa 
jantung mengekspresikan ACE2 tingkat tinggi. Dalam laporan 
yang menjelaskan sampel otopsi dari sepuluh pasien Kanada 
dengan SARS, RNA virus SARS-CoV terdeteksi pada 35% 
sampel jantung, tetapi jenis sel yang terinfeksi tidak diketahui 
(Oudit et al., 2009).  
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Peningkatan infiltrasi makrofag yang nyata dengan 
bukti kerusakan miokard juga terdeteksi, menunjukkan 
bahwa SARS-CoV dapat menginfeksi jantung secara 
langsung. Secara keseluruhan, temuan ini menunjukkan 
bahwa cedera miokard tidak hanya merupakan manifestasi 
umum dari COVID-19, tetapi juga merupakan faktor risiko 
untuk prognosis yang buruk. Saat ini, mekanisme yang 
mendasari cedera miokard terkait COVID-19 belum 
diketahui. Namun, berdasarkan bukti klinis yang tersedia, 
cedera miokard tampaknya sebagian besar disebabkan oleh 
peradangan sistemik lanjut. SARS-CoV-2 juga dapat 
menginfeksi miokardium secara langsung, mengakibatkan 
miokarditis virus pada sebagian kecil pasien dengan COVID-
19 (Oudit et al., 2009). 
 
Sindrom Koroner Akut 

Seperti penyakit menular lainnya, termasuk SARS dan 
influenza, COVID-19 dapat memicu ACS. Dalam studi awal 
dari China, sebagian kecil pasien dengan COVID-19 datang 
dengan nyeri dada saat masuk rumah sakit, tetapi 
karakteristik nyeri dada tidak dijelaskan. Dalam rangkaian 
kasus dari New York yang melibatkan 18 pasien dengan 
COVID-19 dan elevasi segmen ST, yang menunjukkan 
potensi infark miokard akut, lima dari enam pasien dengan 
infark miokard memerlukan intervensi koroner perkutan. 
Dalam rangkaian kasus dari Italia yang melibatkan 28 pasien 
dengan COVID-19 dan infark miokard dengan elevasi 
segmen ST, penilaian dengan angiografi koroner 
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menunjukkan bahwa 17 pasien memiliki bukti lesi penyebab 
yang memerlukan revaskularisasi. Sebagai catatan, infark 
miokard dengan elevasi segmen ST adalah manifestasi klinis 
pertama COVID-19 pada 24 dari 28 pasien ini yang belum 
menerima hasil tes positif COVID-19 pada saat angiografi 
koroner. Pengamatan ini menunjukkan bahwa COVID-19 
dapat menyebabkan ACS bahkan tanpa adanya peradangan 
sistemik yang substansial. Namun, kejadian ACS pada 
pasien COVID-19 masih belum diketahui. 
Mempertimbangkan fasilitas perawatan kesehatan yang 
kewalahan di banyak kota selama wabah COVID-19, jumlah 
kasus infark miokard akut di antara pasien dengan COVID-
19 mungkin diremehkan dalam studi awal. Mekanisme yang 
mendasari ACS yang diinduksi COVID-19 mungkin 
melibatkan ruptur plak, spasme koroner, atau mikrotrombus 
karena peradangan sistemik atau badai sitokin. Sebagai 
contoh, makrofag teraktivasi mensekresi kolagenase yang 
mendegradasi kolagen, konstituen utama dari fibrous cap 
pada plak aterosklerotik, yang dapat menyebabkan ruptur 
plak. Makrofag yang teraktivasi juga diketahui mensekresi 
faktor jaringan, suatu prokoagulan poten yang memicu 
pembentukan trombus ketika plak pecah. Cedera endotel 
atau vaskular langsung yang disebabkan oleh infeksi 
SARSCoV-2 juga dapat meningkatkan risiko pembentukan 
trombus dan ACS (Varga et al., 2020). 

Terlepas dari potensi COVID-19 untuk menginduksi 
ACS, jumlah kasus ACS yang dilaporkan selama wabah 
COVID-19 di Italia, Spanyol, dan Amerika Serikat 
sebenarnya secara signifikan lebih rendah daripada selama 
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periode sebelum COVID-19, dengan 42–48 kasus yang 
dilaporkan. Pengurangan rawat inap untuk ACS dan 
pengurangan 38-40% intervensi koroner perkutan untuk 
infark miokard elevasi segmen ST. Sebaliknya, insiden 
serangan jantung di luar rumah sakit meningkat selama 
wabah COVID-19 di Italia, yang sangat terkait dengan 
insiden kumulatif COVID-19. Pengamatan ini sesuai dengan 
temuan bahwa jumlah pasien dengan infark miokard yang 
mencari perawatan darurat di rumah sakit menurun >50% 
selama puncak wabah COVID-19, seperti yang dilaporkan 
dalam survei global ekstensif oleh ESC. Gagal jantung. 
Dalam studi awal dari Wuhan yang melibatkan 799 pasien, 
gagal jantung adalah salah satu komplikasi COVID-19 yang 
paling umum diamati, dengan insiden yang dilaporkan 
sebesar 24% pada semua pasien dan 49% pada pasien yang 
meninggal.  

Peningkatan kadar amino-terminal pro-B-type 
natriuretic peptide diidentifikasi pada 49% dari semua 
pasien (85% dari mereka yang meninggal). Demikian pula, 
dalam penelitian lain terhadap 191 pasien di Wuhan, gagal 
jantung diidentifikasi pada 23% dari semua pasien dan pada 
52% pasien yang meninggal19. Etiologi gagal jantung akut 
atau dekompensasi pada COVID-19 belum diteliti. 
Mengingat bahwa pasien dengan COVID-19 cenderung lebih 
tua dan memiliki penyakit penyerta yang sudah ada 
sebelumnya seperti penyakit arteri koroner, hipertensi dan 
diabetes, gagal jantung mungkin merupakan hasil dari 
eksaserbasi kondisi yang sudah ada sebelumnya, baik yang 
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sudah didiagnosis atau tidak diketahui, atau mengungkap 
disfungsi jantung subklinis. Secara khusus, pasien lanjut usia 
dengan penurunan fungsi diastolik dapat mengalami gagal 
jantung dengan EF yang dipertahankan selama COVID-19, 
yang dapat dipicu oleh demam tinggi, takikardia, hidrasi 
berlebihan, dan gangguan fungsi ginjal. Pada pasien dengan 
gagal jantung dengan fraksi ejeksi yang dipertahankan, MRI 
jantung dapat membantu mendeteksi perubahan yang 
disebabkan oleh COVID-19. Cedera miokard akut dan ACS 
yang dipicu oleh COVID-19 juga dapat memperburuk 
penyakit jantung yang sudah ada sebelumnya atau memicu 
disfungsi kontraktil. Pada stadium lanjut COVID-19, respons 
sistem kekebalan terhadap infeksi dapat memicu 
perkembangan kardiomiopati yang diinduksi stres atau 
disfungsi miokard terkait sitokin, seperti disfungsi jantung 
terkait sepsis (Fried et al., 2020). 

Mengingat bahwa COVID-19 terutama menyebabkan 
gejala pernapasan dan pneumonia virus dengan distribusi 
paru bilateral, perifer, dan bawah, edema paru yang diamati 
pada pasien ini, yang biasanya disertai ARDS, dianggap 
sebagai nonkardiogenik. Namun, mengingat bahwa sekitar 
25% pasien yang dirawat di rumah sakit dengan COVID-19 
mengalami gagal jantung, kontribusi potensial dari kongesti 
paru akibat gagal jantung harus dipertimbangkan. Data 
hemodinamik tambahan dari pasien dengan kegagalan 
pernapasan terkait COVID-19 diperlukan untuk 
memvalidasi keterlibatan ini. 
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Aritmia dan Henti Jantung Mendadak 
Aritmia dan serangan jantung mendadak adalah 

manifestasi umum dari COVID-19. Jantung berdebar telah 
dilaporkan sebagai gejala utama COVID-19 pada pasien 
tanpa demam atau batuk. Dalam kohort 138 pasien dengan 
COVID-19 di Wuhan, Cina, adanya aritmia jantung 
dilaporkan pada 17% dari semua pasien (44% pasien di ICU), 
tetapi jenis aritmia spesifik tidak tercatat. Dalam penelitian 
lain di Wuhan yang melibatkan 187 pasien yang dirawat di 
rumah sakit dengan COVID-19, mereka yang memiliki kadar 
troponin T tinggi lebih mungkin mengembangkan aritmia 
ganas, seperti takikardia dan fibrilasi ventrikel, 
dibandingkan mereka yang memiliki kadar troponin T 
normal (12% berbanding 5%). Serangan jantung mendadak 
di rumah sakit dan di luar rumah sakit juga telah dilaporkan 
pada pasien dengan COVID-19. Namun, kontribusi pasti 
COVID-19 terhadap aritmia jantung masih belum pasti 
mengingat bahwa aritmia, seperti takikardia dan fibrilasi 
atrium dan ventrikel, dapat dipicu oleh cedera miokard atau 
penyebab sistemik lainnya seperti demam, sepsis, hipoksia, 
dan kelainan elektrolit. Selain itu, pasien dengan COVID-19 
lanjut sering diobati dengan obat antivirus dan antibiotik 
yang diketahui menyebabkan aritmia pada beberapa pasien 
(Lakkireddy et al., 2020). 
 
Kelainan Koagulasi dan Trombosis 

COVID-19 dikaitkan dengan kelainan koagulasi, yang 
dapat menyebabkan kejadian tromboemboli. Pasien dengan 
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COVID-19 sering mengalami peningkatan kadar d-dimer, 
jumlah trombosit yang sedikit berkurang, dan waktu 
protrombin yang sedikit memanjang. Dalam studi awal 
terhadap 1.099 pasien COVID-19 dari China, peningkatan 
kadar d-dimer (>0,5 mg/l) diamati pada 46% dari semua 
pasien (60% dari mereka yang sakit parah). Demikian pula, 
penelitian lain pada pasien dengan COVID-19 di Wuhan 
menunjukkan bahwa kadar d-dimer meningkat (>1 mg/l) 
pada 42% dari semua pasien (81% dari mereka yang 
meninggal), yang jika terdeteksi saat masuk rumah sakit, 
dikaitkan dengan 18 kali lipat peningkatan risiko kematian. 
Sebaliknya, perubahan jumlah trombosit dan waktu 
protrombin sederhana. Di antara 41 pasien dengan COVID-
19 di Wuhan, hanya 5% yang memiliki jumlah trombosit 
rendah (<100 × 109 sel per liter) dan perpanjangan waktu 
protrombin ringan bahkan pada pasien yang dirawat di ICU 
(11,1 detik berbanding 12,2 detik). Selain itu, kadar 
fibrinogen dan faktor VIII meningkat pada pasien ini, 
menunjukkan keadaan hiperkoagulasi. Temuan ini 
menunjukkan bahwa sebagian besar pasien dengan COVID-
19 memiliki kelainan koagulasi yang biasanya tidak 
memenuhi kriteria koagulasi intravaskular diseminata yang 
ditetapkan oleh International Society on Thrombosis and 
Haemostasis, tetapi mungkin berkontribusi pada 
pengembangan beragam manifestasi kardiovaskular dari 
penyakit ini. COVID-19. Pengamatan klinis dari peningkatan 
kejadian tromboemboli pada pasien dengan COVID-19 
menunjukkan adanya keadaan hiperkoagulasi. 
Tromboemboli vena, yang meliputi trombosis vena dalam 
dan emboli paru, adalah komplikasi umum pada pasien 
yang sakit kritis dengan COVID-19. Sebuah studi otopsi 
mengungkapkan bahwa trombosis vena dalam ditemukan 
pada 7 dari 12 pasien yang meninggal dengan COVID-19 di 
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mana tromboemboli vena tidak dicurigai sebelum kematian, 
sedangkan emboli paru diidentifikasi pada 4 dari 12 pasien. 
Peristiwa trombotik arteri juga telah dilaporkan. Serangkaian 
kasus dari New York menggambarkan lima pasien berusia 
50 tahun yang datang ke rumah sakit yang sama dengan 
stroke iskemik pembuluh darah besar dan semuanya 
dinyatakan positif terinfeksi SARS-CoV-287. Selanjutnya, 
iskemia ekstremitas akut juga dilaporkan pada 20 pasien 
dengan COVID-19 (90% laki-laki, usia rata-rata 75 ± 9 tahun) 
dalam rangkaian kasus dari Italia. Semua 20 pasien 
didiagnosis dengan pneumonia terkait COVID-19 sebelum 
iskemia ekstremitas akut terdeteksi (Panigada et al., 2020). 

Mekanisme yang mendasari kelainan koagulasi ini, 
terutama hiperkoagulasi, dalam pengaturan COVID-19 tidak 
jelas. Satu hipotesis adalah bahwa respons inflamasi yang 
parah dan kerusakan endotel yang disebabkan oleh COVID-
19 dalam kombinasi dengan komorbiditas yang 
mendasarinya dapat mempengaruhi pasien ke keadaan 
hiperkoagulasi. Sebagai catatan, obat antivirus tertentu dan 
terapi investigasi yang diberikan kepada pasien ini dapat 
meningkatkan kejadian trombosis atau perdarahan melalui 
interaksi obat-obat dengan agen antiplatelet dan 
antikoagulan (Sander et al., 2020). 

Sebuah studi retrospektif di New York menunjukkan 
bahwa antikoagulasi sistemik dikaitkan dengan 
kelangsungan hidup yang berkepanjangan pada pasien yang 
dirawat di rumah sakit dengan COVID-19. Di antara 2.773 
pasien, 786 (28%) menerima antikoagulasi sistemik. Waktu 
kelangsungan hidup rata-rata pasien yang diobati dengan 
antikoagulan lebih lama daripada mereka yang tidak diobati 
(21 hari versus 14 hari), meskipun kematian secara 
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keseluruhan antara kedua kelompok tetap sama (22,5% 
berbanding 22,8%). Perbedaan waktu kelangsungan hidup 
rata-rata dan kematian lebih jelas di antara pasien yang 
membutuhkan ventilasi mekanis (masing-masing 21 hari 
versus 9 hari dan 29,1% berbanding 62,7%). Studi 
retrospektif lain di China juga menunjukkan penurunan 
angka kematian pada pasien dengan koagulopati terkait 
COVID-19 yang diobati dengan heparin profilaksis. Yang 
penting, temuan dari studi retrospektif ini dibatasi oleh bias 
seleksi potensial, adanya faktor perancu dan indikasi 
pengobatan antikoagulan yang tidak terdefinisi. Selain itu, 
agen antikoagulan yang optimal untuk mencegah kejadian 
tromboemboli pada pasien ini tidak diketahui (misalnya, 
heparin dengan berat molekul rendah, heparin tidak 
terfraksi, antikoagulan oral langsung atau lainnya). 
Percobaan acak prospektif diperlukan untuk memvalidasi 
efek perlindungan terapi antikoagulasi pada pasien dengan 
COVID-19 (Tang et al., 2020). 
 
Penyakit Kawasaki 

Anak-anak dianggap kurang rentan dibandingkan 
orang dewasa terhadap COVID-19, dan mayoritas anak-anak 
dengan COVID-19 tidak menunjukkan gejala atau hanya 
menunjukkan gejala ringan. Namun, COVID-19 telah 
dilaporkan menyebabkan gejala peradangan parah pada 
sebagian kecil pasien anak. Serangkaian kasus dari Inggris 
melaporkan sekelompok delapan anak (usia 4-14 tahun) 
yang belum pernah terjadi sebelumnya dengan sindrom 
hiperinflamasi dengan ciri-ciri penyakit Kawasaki, lima di 
antaranya dinyatakan positif SARS-CoV-2 atau berpotensi 
terpapar SARS-CoV -2 dari anggota keluarga. Presentasi 
klinis termasuk demam, ruam variabel, konjungtivitis, 
edema perifer, nyeri ekstremitas dan gejala gastrointestinal 
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yang parah. Temuan umum pada ekokardiografi adalah 
pembuluh koroner echo-bright, yang berkembang menjadi 
aneurisma koroner raksasa di satu pasien. Lebih lanjut, para 
peneliti di Bergamo, Italia, menemukan peningkatan 30 kali 
lipat dalam insiden penyakit mirip Kawasaki di antara anak-
anak selama puncak pandemi. Pasien anak-anak ini lebih tua 
dan memiliki tingkat keterlibatan jantung yang lebih tinggi 
daripada pasien yang didiagnosis dengan penyakit 
Kawasaki sebelum pandemi. Bersama-sama, temuan klinis 
awal ini menunjukkan fenomena baru yang disebabkan oleh 
infeksi SARS-CoV-2 pada anak-anak yang dapat 
menyebabkan sindrom hiperinflamasi dengan ciri-ciri yang 
mirip dengan penyakit Kawasaki, termasuk kelainan arteri 
coroner (Verdoni et al., 2020). 

 
Pasien Immunocompromised 

Secara umum, pasien dengan kekebalan yang tertekan 
memiliki risiko lebih tinggi terkena penyakit menular. Efek 
COVID-19 pada sistem kardiovaskular pada pasien dengan 
gangguan kekebalan, seperti mereka yang menderita kanker 
atau mereka yang telah menjalani transplantasi organ, 
sebagian besar tidak diketahui. Penerima transplantasi 
jantung mungkin berisiko lebih tinggi terkena COVID-19 
karena keadaan imunosupresi mereka yang dikombinasikan 
dengan gangguan kardiovaskular dasar mereka. COVID-19 
telah dilaporkan pada dua penerima transplantasi jantung 
dari China, keduanya telah sembuh total. Presentasi klinis 
kedua pasien ini tidak berbeda dengan pasien yang tidak 
mengalami imunosupresi. Dalam rangkaian kasus 
retrospektif penerima transplantasi jantung dengan COVID-
19 yang dirawat di rumah sakit di Michigan, AS, antara 21 
Maret 2020 dan 22 April 2020, teridentifikasi 13 pasien, 
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semuanya adalah pria Afrika-Amerika. Enam pasien 
memerlukan masuk ke ICU dan dua pasien meninggal 
selama rawat inap. Sebagai catatan, presentasi klinis dan 
penanda laboratorium keparahan penyakit pasien ini tidak 
berbeda dari populasi umum, meskipun penggunaan 
imunosupresi untuk mempertahankan fungsi allograft. 
Namun, rangkaian kasus lain yang melibatkan 28 penerima 
transplantasi jantung dengan COVID-19 di New York 
melaporkan kematian yang lebih tinggi dan peningkatan 
insiden komplikasi parah pada individu ini dibandingkan 
pada populasi umum. Sebanyak 22 pasien dirawat di rumah 
sakit, di antaranya 7 pasien memerlukan ventilasi mekanik 
dan 7 pasien meninggal (case fatality rate 25%). Selain itu, 13 
dari 17 pasien mengalami cedera miokard, yang dibuktikan 
dengan peningkatan kadar troponin T (>0,022 ng/ml) (Latif 
et al., 2020). 

Temuan ini menunjukkan bahwa penerima 
transplantasi jantung berisiko tinggi mengalami komplikasi 
parah dari COVID-19. Apakah penerima transplantasi organ 
lebih rentan terhadap COVID-19 dan apakah perawatan 
imunosupresif memiliki efek berbahaya (atau protektif) pada 
perkembangan penyakit perlu dinilai dalam studi skala 
besar. Poin penting lainnya terkait transplantasi jantung 
adalah perlunya skrining COVID-19. Mengingat bahwa 
individu dengan infeksi SARS-CoV-2 mungkin tidak 
menunjukkan gejala, skrining rutin terhadap jaringan donor 
diperlukan selama pandemi. Skrining penerima sebelum 
transplantasi juga akan diperlukan untuk menghindari 
memburuknya infeksi subklinis setelah memulai 
imunosupresi. 

Seperti halnya pasien dengan CVD, pasien dengan 
kanker dianggap berisiko lebih tinggi mengalami gejala 
COVID-19 yang parah daripada populasi umum. Risiko 
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tinggi dari hasil yang buruk ini mungkin disebabkan oleh 
penekanan kekebalan oleh kemoterapi, adanya faktor risiko 
kardiovaskular (seperti hipertensi dan diabetes), 
kardiotoksisitas pengobatan kanker dan/atau kerusakan 
kardiovaskular oleh COVID-19, dikombinasikan dengan 
kondisi awal yang terganggu. Oleh karena itu, pertimbangan 
utama dalam memberikan perawatan kepada pasien-pasien 
ini selama pandemi adalah untuk menyeimbangkan risiko 
infeksi SARS-CoV-2 dengan kebutuhan untuk memberikan 
pengobatan kanker yang tepat waktu (Gosain et al., 2020). 
Dokter perlu menentukan waktu pengobatan yang optimal 
pada pasien dengan kanker dan penyakit penyerta 
kardiovaskular, terutama jika mereka terinfeksi atau 
terpapar SARS-CoV-2. Skrining COVID-19 rutin mungkin 
diperlukan sebelum pengobatan kanker untuk menghindari 
memburuknya infeksi subklinis. 

 
ACE2 dan manifestasi kardiovaskular 

Mekanisme yang mendasari perkembangan cedera 
kardiovaskular terkait COVID-19 tidak diketahui. Ekspresi 
ACE2 dianggap sebagai salah satu faktor utama yang terlibat 
dalam mekanisme biologis yang mendasari infeksi spesifik 
jaringan. Seperti halnya SARS-CoV, infeksi SARS-CoV-2 
dipicu oleh pengikatan protein S virus ke ACE2 manusia, 
sedangkan TMPRSS2 menginduksi protein S priming. 
Interaksi antara protein S dan ACE2 telah menarik banyak 
penelitian mengingat bahwa ACE2 diketahui memiliki peran 
penting baik dalam sistem kardiovaskular dan sistem 
kekebalan. ACE2 adalah bagian dari RAAS dan terlibat 
dalam perkembangan diabetes, hipertensi, dan gagal 
jantung. Pada tingkat jaringan, ACE2 sangat diekspresikan 
di paru-paru, ginjal, jantung dan pembuluh darah. Menurut 
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data sekuensing RNA massal dalam proyek Genotype- 
Tissue Expression (GTEx) V8, ekspresi ACE2 di jantung dan 
arteri koroner bahkan lebih tinggi daripada di paru-paru. 
Pada tingkat sel tunggal, ACE2 sangat diekspresikan dalam 
perisit hati manusia dewasa. Data sekuensing RNA sel 
tunggal juga mengungkapkan bahwa kardiomiosit (terutama 
yang di ventrikel kanan) mengekspresikan ACE2 pada 
tingkat yang lebih rendah daripada perisit dan baik perisit 
maupun kardiomiosit tidak mengekspresikan TMPRSS2. 
Namun, kedua jenis sel memiliki ekspresi cathepsin B dan 
cathepsin L yang tinggi, yang memfasilitasi priming protein 
S dan dapat mendorong masuknya virus ke dalam sel 
melalui jalur endositik (Litvinukova et al., 2020).  

Oleh karena itu, SARS-CoV-2 mungkin mampu secara 
langsung menginfeksi beberapa jenis sel kardiovaskular, 
termasuk kardiomiosit, sel endotel, dan perisit. Namun, 
yang penting, ekspresi ACE2 itu sendiri tidak cukup untuk 
masuknya virus ke dalam sel, dan efisiensi replikasi dan 
pelepasan virus mungkin juga berperan dalam infeksi sel 
inang. Sampai saat ini, bukti klinis infeksi virus langsung 
pada kardiomiosit belum ditemukan. Mengingat miokarditis 
yang terkait dengan infeksi SARS-CoV-2 jarang terjadi, 
interaksi antara SARS CoV-2 dan ACE2 dapat 
mempengaruhi sistem kardiovaskular secara tidak langsung. 
Studi asosiasi genome akan membantu memfasilitasi 
identifikasi jalur baru yang terlibat dalam patogenesis SARS-
CoV-2 (Kaiser, 2020). 
 
Potensi Penurunan Regulasi ACE2 oleh SARS-CoV-2 

Masuknya SARS-CoV ke dalam sel telah terbukti 
menurunkan regulasi ekspresi ACE2. Dalam model tikus 
SARS, tingkat ACE2 di jantung berkurang secara signifikan 
setelah infeksi SARS-CoV. Selain itu, studi terpisah 
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melaporkan bahwa KO Ace2 pada tikus menghasilkan 
penurunan kontraktilitas jantung yang signifikan. Lebih 
lanjut, tikus Ace2–/–Apoe–/– memiliki akumulasi plak 
aterosklerotik yang lebih besar dan ekspresi gen yang 
diregulasi yang mengkode molekul adhesi dan sitokin 
inflamasi seperti IL-6 dan CCL2 dibandingkan dengan tikus 
Apoe–/–. Hasil ini mendukung peran kardioprotektif dari 
ACE2 (Thomas et al., 2010). 

Demikian pula, ACE2 memiliki efek perlindungan di 
paru-paru. ACE2 diekspresikan terutama dalam sel epitel 
alveolus tipe II pada paru-paru dewasa normal. Sel-sel ini 
menghasilkan protein surfaktan yang mengurangi tegangan 
permukaan, mencegah alveolus kolaps. Dalam model tikus 
ARDS, KO Ace2 memperburuk cedera paru akut, sedangkan 
pengobatan dengan ACE2 rekombinan menyelamatkan 
kerusakan paru. Oleh karena itu, seperti SARS-CoV, infeksi 
SARS-CoV-2 dapat mengakibatkan penurunan regulasi 
ACE2, yang dapat menyebabkan disfungsi jantung dan 
perkembangan aterosklerosis, serta memperburuk kerusakan 
paru-paru (Imai et al., 2005). 

ACE2 sebagai target terapi. Angiotensin II, molekul 
efektor utama dalam RAAS, diregulasi pada banyak 
penyakit dan merupakan target pengobatan umum untuk 
berbagai gangguan kardiovaskular. ACE2 menginaktivasi 
angiotensin II dengan mengubah angiotensin II menjadi 
angiotensin (1-7). Studi mikroskop elektron kriogenik telah 
menunjukkan bahwa protein S dari SARS-CoV-2 dapat 
secara langsung mengikat ACE2 manusia dengan afinitas 
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yang sama atau bahkan lebih tinggi daripada pengikatan 
protein S SARS-CoV ke ACE2 manusia. Dalam konteks ini, 
sebuah penelitian telah menunjukkan bahwa pemberian 
ACE2 (rhACE2) manusia rekombinan eksogen dapat 
mencegah infeksi SARS-CoV-2 dengan bertindak sebagai 
umpan. Para peneliti menunjukkan bahwa rhACE2 tingkat 
klinis dapat mengurangi infeksi SARS-CoV-2 dalam kultur 
sel dan pada organoid pembuluh darah manusia yang 
direkayasa dan organoid ginja. Mengingat bahwa rhACE2 
telah terbukti melindungi terhadap berbagai CVDs, terapi 
rhACE2 mungkin merupakan pendekatan yang menjanjikan 
untuk mengobati pasien dengan gangguan kardiovaskular 
terkait COVID-19 (Monteil et al., 2020). 

 
Tropisme jaringan luas SARS-CoV-2 

Meskipun SARS-CoV-2 secara khusus menginfeksi 
paru-paru dan saluran pernapasan seperti virus pernapasan 
lainnya, COVID-19 dapat menyebabkan beragam manifestasi 
ekstrapulmoner termasuk CVD, stroke, kejang, kerusakan 
hati, disfungsi ginjal, dan gejala gastrointestinal. Induksi 
hiperinflamasi sistemik oleh pneumonia virus kemungkinan 
memiliki peran penting dalam pengembangan manifestasi 
COVID-19 yang bervariasi ini, tetapi banyak penelitian juga 
melaporkan bukti histologis infeksi virus langsung pada 
organ non-pernapasan seperti jantung, otak, hati dan ginjal. 
Dalam rangkaian kasus otopsi yang melibatkan 12 pasien 
COVID-19, di mana RNA SARS-CoV-2 terdeteksi oleh PCR 
transkripsi balik kuantitatif di paru-paru dengan konsentrasi 
tinggi di semua pasien, 5 pasien juga memiliki titer RNA 
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virus tinggi di jantung, hati atau ginjal. Demikian pula, RNA 
SARS-CoV-2 terdeteksi di paru-paru, jantung, otak, hati atau 
ginjal dalam analisis otopsi terhadap 27 pasien yang 
meninggal dengan COVID-19, menunjukkan 
organotropisme luas SARS-CoV-2. Meskipun jenis sel 
spesifik yang terinfeksi SARS-CoV-2 di setiap organ tidak 
diketahui, data awal ini mendukung kemungkinan bahwa 
manifestasi ekstrapulmonal dan kegagalan multiorgan yang 
diamati pada pasien yang meninggal dengan COVID-19 
bukan hanya konsekuensi dari peradangan sistemik atau 
sitokin. badai, tetapi mungkin juga disebabkan oleh infeksi 
langsung berbagai sistem organ oleh SARS-CoV-2. Secara 
mekanis, tropisme jaringan luas SARS-CoV-2 mungkin 
merupakan akibat dari ketidakstabilan protein S SARS-CoV-
2 terkait dengan keberadaan situs pembelahan furin baru, 
seperti yang disebutkan di atas (Puelles et al., 2020). 
 
Penargetan Virus Sel Endotel 

Data histologis awal dari rangkaian kasus tiga pasien 
dengan COVID-19 telah menunjukkan bahwa sel endotel 
mungkin menjadi target langsung infeksi SARS-CoV-2. Pada 
pasien dengan riwayat transplantasi ginjal yang meninggal 
karena kegagalan multiorgan akibat COVID-19, partikel 
virus dideteksi dengan mikroskop elektron dalam sel endotel 
ginjal. Endoteliitis yang menonjol (peradangan di dalam 
endotelium) dengan perekrutan sel-sel inflamasi 
diidentifikasi pada penilaian histologis, serta konsentrasi 
badan apoptosis yang sangat tinggi di berbagai organ 
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termasuk paru-paru, usus kecil dan jantung. Pada pasien lain 
yang meninggal karena kegagalan multiorgan terkait 
COVID-19 dan infark miokard dengan elevasi segmen ST, 
ditemukan endotelitis limfositik di paru-paru, jantung, hati, 
dan ginjal (Varga et al., 2020).  

Pada pasien ketiga yang mengalami iskemia 
mesenterika dan menjalani reseksi usus kecil, penilaian 
histologis usus kecil menunjukkan endotelitis yang menonjol 
dari pembuluh submukosa selain konsentrasi besar badan 
apoptosis. Temuan dari rangkaian kasus ini menunjukkan 
bahwa SARS-CoV-2 dapat menginfeksi sel endotel secara 
langsung, yang dapat menyebabkan peradangan pada 
endotel. Mengingat sel endotel merupakan komponen 
penting dari setiap organ dan memiliki ekspresi ACE2 
tingkat tinggi, peradangan pada endotel yang disebabkan 
oleh infeksi SARS-CoV-2 mungkin mendasari beragam 
manifestasi klinis COVID-19 (Varga et al., 2020). 

Mengingat bahwa banyak penelitian telah 
menunjukkan bahwa SARS-CoV-2 berbagi banyak fitur 
biologis dengan SARS-CoV, pengetahuan tentang 
mekanisme patofisiologis yang mendasari SARS dapat 
digunakan untuk memahami proses penyakit yang terlibat 
dalam COVID-19. Secara mekanis, interaksi antara protein S 
dan ACE2 kemungkinan memiliki peran sentral dalam 
patogenesis penyakit, terutama pada manifestasi 
kardiovaskular penyakit ini, dan interaksi ini merupakan 
target potensial untuk pencegahan dan pengobatan COVID-
19. 

Beberapa rintangan perlu diatasi dalam mempelajari 
mekanisme yang mendasari COVID-19. Pertama, 
eksperimen biologi menggunakan SARS-CoV-2 hanya dapat 
dilakukan di laboratorium dengan peringkat biosafety level 
3. Kedua, penggunaan model hewan untuk meniru proses 
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penyakit dikaitkan dengan banyak tantangan. Mengingat 
bahwa tropisme seluler atau jaringan kemungkinan menjadi 
faktor penting yang berkontribusi pada beragam fenotipe 
COVID-19, model tikus atau tikus tidak ideal untuk 
mempelajari tropisme inang karena mereka tidak rentan 
terhadap SARS-CoV- 2 sebagai manusia karena perbedaan 
urutan asam amino ACE2. Untuk menggunakan mencit atau 
mencit, ACE2 manusia perlu diperkenalkan secara artifisial. 
Tikus transgenik yang mengekspresikan ACE2 yang 
terinfeksi SARS-CoV-2 telah dilaporkan menunjukkan tanda-
tanda pneumonia, tetapi gejala keseluruhan yang dialami 
oleh tikus ini jauh lebih ringan daripada pada manusia1. 
Oleh karena itu, platform alternatif mungkin melibatkan 
model tikus atau tikus yang diedit genom di mana Ace2 
digantikan oleh ACE2 manusia, spesies hewan lain yang 
secara alami rentan terhadap infeksi SARS-CoV-2 (seperti 
musang, hamster, dan primata non-manusia) atau model in 
vitro seperti sel induk berpotensi majemuk yang diinduksi 
dan organoids (Bao et al., 2020). 

Pandemi COVID-19 mengubah hidup kita dengan 
cara yang belum pernah terjadi sebelumnya. Mengingat 
kurangnya vaksin yang aman dan efektif atau perawatan 
yang terbukti untuk COVID-19, strategi utama untuk 
memerangi pandemi adalah jarak sosial. Kapasitas sistem 
perawatan kesehatan secara global telah sangat diuji (dan di 
beberapa negara benar-benar kewalahan), dan efek pandemi 
ini pada interaksi sosial, pemberian layanan kesehatan, dan 
ekonomi global terus meningkat. Berkurangnya aktivitas 
fisik karena tindakan penguncian mungkin juga 
berkontribusi pada kontrol yang buruk terhadap faktor 
risiko kardiovaskular. Pengembangan vaksin diperkirakan 
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akan memakan waktu 12–18 bulan. Untuk memenuhi 
kebutuhan mendesak akan pengobatan yang efektif dan 
strategi pencegahan, upaya bersama harus dilakukan oleh 
para peneliti secara global untuk menyelidiki dan 
mengintegrasikan temuan biologis dan klinis terkait dengan 
COVID-19 (Lurie et al., 2020). 
 

4. Kanker 
Kanker adalah penyakit pertumbuhan sel abnormal di 

mana saja di tubuh, dengan potensi menyebar ke bagian lain. 
Perawatan kanker yang paling umum digunakan bekerja 
dengan membunuh atau menghentikan sel kanker yang 
membelah dengan cepat agar tidak tumbuh dan menyebar 
ke bagian lain dari tubuh. Namun, pengobatan kanker 
tertentu menekan sel lain yang tumbuh cepat, seperti sel 
darah putih (leukosit), termasuk limfosit T dan B di sumsum 
tulang, dan dapat melemahkan sistem kekebalan. Kanker 
sendiri dapat mempengaruhi sistem kekebalan dengan 
menyebar ke sumsum tulang. Oleh karena itu, orang dengan 
daya tahan tubuh yang lemah memiliki risiko lebih tinggi 
untuk sering mengalami infeksi dan lebih mungkin terkena 
COVID-19. Studi menunjukkan bahwa COVID-19 
meningkatkan komplikasi dan risiko kematian secara 
keseluruhan pada pasien kanker (Rogado et al., 2020).  

Dibandingkan dengan populasi umum, penderita kanker 
memiliki kerentanan 3 kali lipat terhadap kematian akibat 
COVID-19 karena sistem kekebalannya dapat dilemahkan 
oleh kanker dan pengobatannya. Penelitian ini dilakukan 
pada 105 pasien kanker dan 536 pasien non-kanker dengan 
usia yang sama dengan COVID-19. Pasien kanker memiliki 
angka kematian yang relatif tinggi, angka masuk ICU yang 
tinggi, peluang penggunaan ventilasi mekanik invasif yang 
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tinggi, dan berisiko tinggi mengalami gejala kritis 
dibandingkan pasien non-kanker akibat COVID-19. Pasien 
dengan kanker hematologi, termasuk leukemia, limfoma, 
dan mieloma, memiliki angka kematian tertinggi, diikuti 
oleh pasien kanker paru-paru dan kanker kerongkongan. 
Selain itu, pasien dengan kanker metastatik stadium IV dan 
COVID-19 menyebabkan risiko kematian yang tinggi secara 
keseluruhan, masuk ICU, perkembangan kondisi parah, dan 
penggunaan ventilasi mekanis. Ventilasi mekanik telah 
ditemukan memperburuk hasil bagi pasien karena stres yang 
tinggi dan tidak efisien memberikan oksigen ke paru-paru 
yang terganggu. Lebih lanjut, pasien yang menjalani 
berbagai jenis perawatan kanker menunjukkan perbedaan 
dalam menanggapi COVID-19. Pasien yang menerima 
imunoterapi atau pembedahan cenderung memiliki tingkat 
kematian yang lebih tinggi dan kemungkinan yang lebih 
tinggi untuk mengembangkan gejala kritis dibandingkan 
dengan mereka yang menerima kemoterapi atau radioterapi 
(Dai et al., 2020).  

Sebuah analisis nasional pasien kanker dengan Infeksi 
SARS-CoV-2 di Cina (18 dari 1590 kasus COVID-19) 
mengungkapkan bahwa pasien yang telah menjalani 
kemoterapi atau operasi memiliki risiko lebih tinggi 
mengalami kejadian klinis yang parah dibandingkan pasien 
yang tidak menerima perawatan ini untuk kanker. Namun, 
interpretasi temuan dalam penelitian ini bergantung pada 
ukuran kecil populasi kanker (n = 18), yang dapat menjadi 
faktor pembatas untuk kesimpulan yang solid. Selanjutnya, 
analisis retrospektif dari 355 pasien yang meninggal setelah 
infeksi SARS-CoV-2 di Italia mengungkapkan bahwa 36% 
menderita diabetes, 30% menderita penyakit jantung 
iskemik, dan 25% menderita kanker aktif, sedangkan hanya 
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0,8% tidak memiliki penyakit. . Analisis serupa oleh Trapani 
et al. Pada 909 pasien yang meninggal karena COVID-19 di 
Italia mengungkapkan bahwa 17% adalah pasien kanker, 
yang mencakup penerima pengobatan kanker yang sudah 
sembuh dan aktif (Trapani dan Curigliano, 2020).  

Analisis retrospektif terhadap 1878 pasien COVID-19 
yang mengunjungi rumah sakit di Madrid mengungkapkan 
bahwa 2,4% adalah pasien kanker, di mana 37,7% di 
antaranya menderita kanker paru-paru. Setengah dari 
pasien kanker paru-paru dengan COVID-19 telah 
meninggal (52,3%) dibandingkan dengan 10,2% kematian 
per 1878 total pasien. Khususnya, pasien kanker paru-paru 
yang mati memiliki usia rata-rata 72 dibandingkan dengan 
usia rata-rata yang selamat dari 64,5 tahun. Zang dkk. 
melakukan analisis serupa di mana mereka mempelajari 28 
pasien kanker yang memiliki riwayat terapi antitumor dari 
total 1.276 pasien COVID-19 yang dirawat di tiga rumah 
sakit di Wuhan, China. Mereka menemukan kanker paru-
paru sebagai jenis kanker yang paling sering, diikuti oleh 
kanker kerongkongan dan kanker payudara. Dari semua 
pasien kanker, 53,6% mengalami kejadian parah (misalnya, 
dirawat di ICU, memerlukan ventilasi mekanis) dan 28,6% 
meninggal. Persentase ini sangat tinggi dibandingkan 
dengan populasi umum yang terinfeksi SARS-CoV-2, di 
mana angka rawat inap 0,16%, dengan angka tertinggi pada 
orang berusia 65 tahun atau lebih (0,3%). Di Cina, hanya 
4,7% kasus yang memerlukan perawatan kritis dan 2,3% 
kasus berakibat fatal. Jumlah kematian pasien kanker 
dengan COVID-19 jika dibandingkan dengan pasien non-
kanker digambarkan pada Gambar 6. Faktor risiko yang 
terkait dengan keparahan COVID-19 pada pasien kanker 
disajikan lebih lanjut pada Gambar 7 (Park et al., 2013). 
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Penyakit COVID-19 yang parah dan kematian pada 
pasien kanker secara signifikan terkait dengan usia, tingkat 
keparahan penyakit, beberapa penyakit penyerta, dan 
kebiasaan seperti status merokok. Sebuah studi yang 
dilakukan oleh Mehta et al. pada 218 pasien kanker dengan 
infeksi SARS-CoV-2 mengungkapkan bahwa usia yang lebih 
tua secara signifikan terkait dengan peningkatan kematian 
karena COVID-19 (Mehta et al., 2020).  

Pasien dengan penyakit parah, termasuk mereka yang 
membutuhkan dukungan ventilator atau perawatan ICU, 
memiliki angka kematian yang tinggi. Kelompok tersebut 
tidak menemukan signifikansi statistik antara penyakit 
metastasis lanjut dan kematian akibat COVID-19. Selain itu, 
pasien yang menjalani kemoterapi atau terapi radiasi tidak 
menunjukkan perbedaan signifikan dalam kematian terkait 
COVID dibandingkan pasien yang saat ini tidak dalam 
perawatan. Penyakit penyerta, termasuk penyakit jantung 
(hipertensi, penyakit arteri koroner [CAD], gagal jantung 
kongestif [CHF]), dan penyakit paru-paru kronis 
meningkatkan risiko kematian terkait COVID-19 pada pasien 
kanker. Selain itu, ketika membandingkan pasien kanker 
hidup dan mati karena COVID-19 mengungkapkan bahwa 
infeksi pasca-SARS-CoV-2, pasien yang akhirnya meninggal 
memiliki hemoglobin yang lebih rendah, jumlah WBC dan 
neutrofil yang lebih tinggi, dan penanda inflamasi yang 
meningkat, termasuk D-Dimer, laktat, dan laktat 
dehidrogenase. Lebih lanjut, dibandingkan dengan semua 
kasus COVID-19 atau pasien COVID-19 non-kanker usia dan 
jenis kelamin yang cocok, pasien kanker meninggal pada 
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tingkat yang jauh lebih tinggi di semua kelompok umur, 
sekali lagi menunjukkan bahwa COVID-19 mempengaruhi 
pasien kanker jauh lebih buruk daripada pasien kanker. 
populasi yang sehat (Mehta et al., 2020).  

Pada pasien kanker paru, keparahan COVID-19 
dikaitkan dengan usia, riwayat merokok, penyakit paru 
obstruktif kronik (PPOK), hipertensi, dan CHF. Mereka yang 
telah mengurangi kebiasaan merokok mereka dan tidak 
didiagnosis dengan COPD atau CHF memiliki peluang lebih 
besar untuk sembuh. Selain itu, peningkatan kadar kreatinin 
dikaitkan dengan peningkatan keparahan (ICU, intubasi, 
atau kematian) pada pasien kanker. Namun, pasien yang 
baru saja menerima kemoterapi atau pengobatan dengan 
inhibitor tirosin kinase tidak menunjukkan perbedaan 
tingkat keparahan (rawat inap, ICU, intubasi, atau kematian) 
dibandingkan dengan pasien kanker paru-paru lainnya (Luo 
et al., 2020). 

Pada pasien dengan keganasan toraks (termasuk 
kanker paru-paru non-sel kecil [NSCLC], kanker paru-paru 
sel kecil, mesothelioma, tumor epitel timus, dan neoplasma 
neuroendokrin paru lainnya), usia (> 65 tahun), status 
merokok, menerima pengobatan dengan kemoterapi saja, 
dan adanya komorbiditas dikaitkan dengan peningkatan 
risiko kematian akibat COVID-19. Faktor risiko yang terkait 
dengan kelangsungan hidup terburuk secara keseluruhan 
pada pasien dengan keganasan hematologis dan COVID-19 
(n=536) lebih tua usia, status penyakit progresif, diagnosis 
leukemia myeloid akut, limfoma non-Hodgkin indolen, 
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limfoma non-Hodgkin agresif atau neoplasma sel plasma, 
dan COVID-19 yang parah atau kritis. Selain itu, pasien 
berada pada risiko kematian yang lebih tinggi terlepas dari 
apakah mereka memiliki penyakit baru-baru ini atau sedang 
menjalani terapi tertentu, atau keduanya. Angka kematian 
pada pasien dengan keganasan hematologis dan COVID-19 
lebih tinggi dibandingkan dengan populasi umum dengan 
COVID-19 dan pasien dengan keganasan hematologis tanpa 
COVID-19 (Garassino et al., 2020).  

Hasil serupa dilaporkan oleh Sanchez-Pina et al., di 
mana pasien COVID-19 dengan keganasan hematologi 
(n=39) memiliki angka kematian yang jauh lebih tinggi 
dibandingkan dengan pasien non-kanker. Faktor risiko yang 
berhubungan dengan kematian adalah usia (>70 tahun) dan 
konsentrasi protein reaktif C (>10 mg/dl). Pengobatan 
kemoterapi aktif dan viral load saat diagnosis bukanlah 
prediktor hasil terburuk pada pasien ini (Rugge, 2020). 

Selanjutnya, pada pasien kanker payudara, usia (>70 
tahun) dan hipertensi secara signifikan terkait dengan 
keparahan COVID-19, termasuk masuk ICU atau kematian. 
Dalam sebuah studi kohort terhadap 1035 pasien kanker 
(usia rata-rata 66 tahun) dengan COVID-19, keganasan yang 
paling umum ditemukan adalah kanker payudara dan 
prostat. Tiga belas persen pasien meninggal dalam waktu 
empat minggu setelah diagnosis COVID-19. Beberapa 
variabel prognostik dikaitkan dengan kematian terkait 
COVID-19 pada pasien kanker ini. Usia (kematian 
meningkat seiring bertambahnya usia), jenis kelamin laki-
laki (lebih banyak laki-laki meninggal atau dirawat di ICU 
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daripada perempuan), status merokok (lebih banyak 
perokok atau mantan perokok yang meninggal), jumlah 
penyakit penyerta (jumlah penyakit penyerta yang lebih 
besar terkait dengan lebih banyak kematian), jenis keganasan 
(lebih banyak pasien tumor padat yang meninggal 
dibandingkan dengan keganasan hematologi), dan status 
kanker. Namun, ras, etnis, obesitas, jenis, atau keganasan 
atau pengobatan kanker tidak terkait dengan kematian 
(Kuderer et al., 2020).  

Singkatnya, pasien kanker lebih rentan terhadap 
penyakit terkait COVID-19 dan berbagai faktor risiko 
dikaitkan dengan tingkat keparahan penyakit [60]. Selain itu, 
tampaknya pengobatan kanker tidak terkait dengan tingkat 
keparahan COVID-19, yang dapat membantu kesejahteraan 
pasien kanker selama pandemi ini. 

 
Inflamasi dan Kekebalan pada Pasien Kanker COVID-19 

SARS-CoV-2 telah ditularkan hampir di mana-mana 
di dunia dan jumlah total kasus COVID-19 terus meningkat. 
Jumlah kasus dan kematian di antara orang tua (>65 tahun) 
lebih tinggi, dan 8 dari 10 orang yang meninggal karena 
COVID-19 di AS berusia 65 tahun atau lebih (Xu et al., 2020). 
Sistem kekebalan yang lebih lemah dan adanya beberapa 
penyakit penyerta pada pasien usia lanjut meningkatkan 
risiko penyakit parah akibat COVID-19. Usia lanjut 
merupakan faktor risiko penting yang terkait dengan banyak 
jenis kanker dan 25% kasus kanker baru yang didiagnosis 
terjadi pada orang berusia 65 hingga 74 tahun. 24% dan 
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19,6% lainnya berada pada kelompok usia 55-64 dan 75-84, 
masing-masing. Ini berarti bahwa kanker adalah penyakit 
yang berkaitan dengan usia dalam banyak kasus, dan risiko 
terkena kanker meningkat seiring bertambahnya usia. 
COVID-19 secara negatif mempengaruhi pasien kanker yang 
rentan ke tingkat yang lebih besar dibandingkan dengan 
populasi lainnya karena usia mereka dan sistem kekebalan 
yang ditekan karena terapi sitotoksik atau oleh kanker itu 
sendiri (Spitz et al., 2002). 

Rute utama infeksi SARS-CoV-2 adalah melalui 
tetesan pernapasan. Reseptor ACE2 yang ada pada epitel 
pernapasan manusia memfasilitasi masuknya SARS-CoV-2 
ke dalam sel inang. Masuknya SARS-CoV-2 ke epitel 
pernapasan menyebabkan replikasi virus dan multiplisitas 
infeksi. Meskipun ekspresi keseluruhan reseptor ACE2 
rendah di epitel pernapasan, itu diekspresikan oleh beberapa 
jenis sel epitel di saluran napas dan sel epitel alveolar tipe II, 
bek utama melawan patogen asing di paru-paru [96]. 
Khususnya, sel epitel hidung menunjukkan ekspresi ACE2. 
tertinggi reseptor di antara semua sel dalam sistem 
pernapasan. Infeksi SARS-CoV-2 menyebabkan respons 
inflamasi agresif yang sebenarnya merupakan reaksi sistem 
kekebalan. Peradangan kantung udara di jaringan paru-paru 
menyebabkan pneumonia, yang menyebabkan sesak napas, 
batuk, kelelahan, dan demam. Patologi paru dari dua pasien 
kanker paru-paru (usia 84 dan 73) yang baru-baru ini 
menjalani lobektomi paru-paru dan memiliki infeksi SARS-
CoV-2 menunjukkan edema, kongesti vaskular, dan kluster 
fibrin fokal bercampur dengan sel inflamasi mononuklear 
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dan sel raksasa berinti banyak di kantung udara (Tian et al., 
2020). 

Dibandingkan dengan pasien tanpa kanker (n=519), 
pasien dengan kanker (n=232) lebih mungkin mengalami 
dispnea (kesulitan bernapas, n=63[27%] vs n=89 [17%], 
kanker vs non- kanker, p=0,0022) dan ekspektorasi 
(mengeluarkan dahak atau lendir, n=52[22%] vs n=83[16%], 
kanker vs non-kanker, p=0,044), tetapi lebih kecil 
kemungkinannya mengalami sakit tenggorokan dan coryza 
(radang selaput lendir di hidung) akibat COVID-19 (Tian et 
al., 2020). 

Gejala umum lainnya, termasuk demam, batuk 
kering, dan kelelahan, tidak berbeda secara signifikan pada 
pasien kanker vs non-kanker. Selain itu, pemindaian 
computed tomography (CT) pasien kanker menunjukkan 
opasitas ground-glass (148 dari 195 [76%] vs 183 dari 301 
[61%], kanker vs non-kanker, p=0,0007) dan bayangan tidak 
merata (126 dari 195 [65%] vs 152 dari 301 [50%], kanker vs 
non-kanker, p=0,0027) lebih sering dibandingkan dengan 
pasien non-kanker. Tingkat sitokin proinflamasi, termasuk 
TNF-α (n=89 vs n=336, 8,7 vs 6,9 pg/ml, p=0,004, pasien 
kanker vs non-kanker), IL-6 (n=138 vs n= 350, 12,8 vs 4,9 
pg/ml, p<0,0001, kanker vs non-kanker), dan IL-2R (n=79 vs 
n=340, 615 vs 535 U/ml, p=0,012, kanker vs non-kanker) , 
dan biomarker terkait infeksi, seperti prokalsitonin (n=161 vs 
n=251, 0,3 vs 0,1 ng/ml, p=0,0041) dan protein C-reaktif 
(n=91 vs n=246, 46,4 vs 40,7 mg/L, p=0,047), lebih tinggi 
pada pasien kanker. Selain itu, pasien kanker mengalami 
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penurunan limfosit yang signifikan, termasuk sel CD4+T 
(n=37 vs n=82, 370 vs 625,5 hitungan/µl, p<0,0001, kanker vs 
non-kanker) dan sel CD8+T (n= 43 vs n=82, 206 vs 305,0 
hitungan/µl, p<0,0081, kanker vs non-kanker). Ini masuk 
akal karena sel tumor menginduksi disfungsi sistem 
kekebalan yang ditandai dengan gangguan sitotoksisitas 
yang dimediasi sel T dan pengurangan proliferasi sel T. Ini 
bisa menjadi faktor risiko yang terkait dengan pasien kanker 
yang membuat mereka lebih rentan terhadap infeksi SARS-
CoV-2 (Tian et al., 2020). 

Sebuah studi oleh Diao et al. menunjukkan bahwa 
jumlah sel T berkurang secara signifikan dan kelelahan 
secara fungsional pada pasien COVID-19. Jumlah sel T CD8+ 
dan CD4+ berkorelasi negatif dengan kelangsungan hidup 
pasien COVID-19. Selain itu, persentase sel T CD8+ dan 
CD4+ yang lebih tinggi menunjukkan peningkatan regulasi 
protein kematian sel terprogram 1 (PD-1) dan imunoglobulin 
sel T dan domain musin yang mengandung-3 (Tim-3). 
Beberapa sel kanker memiliki sejumlah besar PD-L1, protein 
transmembran yang bertindak sebagai ligan untuk PD-1. 
Pengikatan PD-L1 ke PD-1 mengaktifkan sinyal hilir reseptor 
PD-1 di sel T yang menghambat proliferasi dan aktivitas 
sitotoksiknya. Oleh karena itu, ekspresi PD-L1 yang tinggi 
pada pasien kanker dapat membuat mereka lebih rentan 
terhadap patogen asing seperti SARS-COV-2. Lebih lanjut, 
pasien kanker lebih cenderung mengalami kerusakan organ 
multipel dibandingkan pasien non-kanker setelah infeksi 
SARS-CoV-2 (Tian et al., 2020).  
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Pasien kanker menunjukkan kadar alanin 
transaminase, laktat dehidrogenase, dan rasio 
albumin/globulin yang lebih tinggi secara signifikan. Pada 
pasien hemato-onkologi, peningkatan kadar protein C-
reaktif dan hipoksia merupakan prediksi hasil yang buruk 
pada pasien COVID-19, sedangkan konsentrasi hemoglobin, 
jumlah trombosit, dan rasio neutrofil/limfosit tidak 
menunjukkan hubungan yang signifikan dengan tingkat 
keparahan penyakit. Analisis kecemasan terkait COVID-19 
pada pasien kanker payudara menunjukkan bahwa infeksi 
SARS-CoV-2 dapat memengaruhi proses pengambilan 
keputusan pasien (Tian et al., 2020).  

Vanni dkk. menganalisis konflik keputusan untuk 
pasien kanker payudara non-metastasis membuat pilihan 
tentang prosedur dan operasi. Kelompok ini membagi pasien 
yang diduga lesi payudara (n=82) atau kanker payudara 
(n=78) menjadi dua kelompok: satu yang mengunjungi 
rumah sakit sebelum era COVID-19 (pra-COVID, n=43 dan 
41 untuk dugaan lesi payudara dan kanker payudara, 
masing-masing) dan yang lainnya setelah COVID-19 (pasca-
COVID, n=39 dan 37 untuk dugaan lesi payudara dan 
kanker payudara, masing-masing). Penolakan prosedur dan 
tingkat penolakan bedah di antara pasien kanker pasca-
COVID secara signifikan lebih tinggi daripada pra-COVID, 
menunjukkan bahwa ketakutan dan kecemasan infeksi 
SARS-CoV-2 dapat berdampak pada keputusan pasien 
kanker pada penolakan pengobatan (Vanni et al., 2020). 
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Perawatan Pasien Kanker Selama Pandemi COVID-19 

Orang dengan kanker yang sedang dirawat memiliki 
risiko lebih tinggi mengalami gejala COVID-19 parah yang 
dapat menyebabkan kematian. Pasien kanker sering 
memerlukan kunjungan klinik untuk perawatan medis 
lanjutan, yang dapat meningkatkan risiko infeksi yang 
didapat di rumah sakit selama era COVID-19, membuat 
pasien dengan gangguan kekebalan ini lebih rentan terhadap 
infeksi. 

Rekomendasi Dasar: Pusat Pengendalian dan 
Pencegahan Penyakit (CDC) di AS merekomendasikan 
beberapa pedoman untuk pasien kanker, yang mereka 
anggap sebagai populasi berisiko tinggi, dan pengasuh 
mereka untuk melindungi mereka dari COVID-19. Anjuran 
dasarnya sama dengan apa yang mereka sarankan kepada 
masyarakat umum, yang meliputi waspada terhadap demam 
(38ºC atau lebih tinggi), mengetahui tanda dan gejala infeksi, 
sering membersihkan tangan, menghindari menyentuh 
wajah, menggunakan penutup wajah, menghindari orang 
sebanyak mungkin, dan menjaga jarak setidaknya 6 kaki (2 
m). Pasien kanker disarankan untuk mendapatkan obat 
tambahan yang diperlukan jika mereka harus tinggal di 
rumah untuk waktu yang lama dan untuk menghubungi 
kantor dokter mereka beberapa hari sebelum janji mereka 
untuk memastikan ketersediaan dokter. Selanjutnya, pasien 
kanker disarankan untuk meminimalkan kunjungan ke 
rumah sakit untuk mencegah mereka dari infeksi yang tidak 
perlu dan diminta untuk mempertimbangkan menunda 
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perawatan jika kanker mereka merespons pengobatan 
dengan baik (Kumar, 2020).  

Para pasien perlu menghubungi tim perawatan 
kanker mereka untuk saran dan rekomendasi terkait 
pengelolaan penyakit ini selama pandemi. Dokter 
disarankan untuk mendiskusikan manfaat dan risiko terapi 
kanker saat ini dengan pasiennya selama pandemi COVID-
19. Seperti dibahas di atas, penelitian menunjukkan bahwa 
pasien kanker yang menjalani pengobatan kanker dan dites 
positif COVID-19 memiliki hasil yang lebih parah 
dibandingkan dengan pasien yang tidak diobati. Pasien yang 
menjalani jenis pengobatan kanker yang berbeda 
menunjukkan hasil yang berbeda terkait dengan tingkat 
keparahan COVID-19. Penting bagi pasien atau 
pengasuhnya untuk mengetahui faktor risiko yang terkait 
dengan tingkat keparahan COVID-19. Dokter harus tetap 
mengikuti perkembangan penelitian COVID-19 untuk 
membuat keputusan yang lebih baik terkait rekomendasi 
pengobatan dan perawatan kesehatan pasien. Komunikasi 
yang efektif di antara profesional kesehatan, pasien, dan 
pengasuh mereka adalah kunci untuk mendesain ulang 
perawatan kesehatan dan menimbang manfaat perawatan 
terhadap 'biaya kontak sosial' selama pandemi ini 
(Rubinstein et al., 2020). 

Tantangan pengobatan: Karena sifat COVID-19 yang 
sangat menular, penyebarannya di masyarakat umum sangat 
cepat. Hal ini membuat rumah sakit kewalahan dan 
membebani petugas kesehatan (Matsuo et al., 2020). 
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Sangat mungkin bahwa pasien kanker yang baru 
didiagnosis dan yang sudah ada mungkin tidak 
mendapatkan perawatan tepat waktu. Selain itu, tekanan 
mental tentang mendapatkan infeksi selama wabah penyakit 
menular ini dapat secara drastis mempengaruhi keputusan 
pasien kanker untuk pergi ke rumah sakit untuk kunjungan 
tindak lanjut dan pengobatan. Risiko tidak mendapatkan 
pengobatan tepat waktu, tekanan dan tekanan psikologis 
terkait kanker, ketidakpastian, dan isolasi sosial tanpa 
mengetahui kapan pandemi akan berakhir dapat berdampak 
negatif pada kesehatan mental dan fisik pasien kanker. Pada 
saat yang sama, para dokter kanker dan staf medis memiliki 
tugas berat untuk menyeimbangkan risiko masuknya pasien 
kanker ke rumah sakit dengan kemungkinan populasi rentan 
ini terkena COVID-19. Kekurangan staf medis dan 
kekurangan sumber daya karena meningkatnya kebutuhan 
mereka akan perawatan COVID-19 semakin menambah 
tantangan yang dihadapi para profesional perawatan kanker 
sejauh ini selama pandemi. Oleh karena itu, banyak lembaga 
perawatan kesehatan telah mengubah pedoman pengobatan 
pada perawatan kanker (Richards et al., 2020).  

Strategi standar yang direkomendasikan adalah 
pendekatan prioritas, di mana risiko masuk rumah sakit dan 
manfaat intervensi terapeutik dianalisis dan diseimbangkan. 
Faktor-faktor yang dapat mempengaruhi analisis 
risiko/manfaat termasuk kesehatan pasien, status kanker, 
tingkat keparahan, faktor risiko yang terkait dengan 
penyakit COVID-19 yang parah, dan preferensi pasien. 
Selain itu, beberapa jenis pengobatan kanker sangat 
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imunosupresif. Oleh karena itu, keputusan mengenai 
penundaan atau inisiasi terapi perlu dievaluasi secara hati-
hati. Sesuai pedoman American Society of Clinical Oncology 
(ASCO), ketika memutuskan untuk menjadwal ulang atau 
memodifikasi terapi kanker sistemik, seseorang harus 
mempertimbangkan penilaian risiko/manfaat individual 
yang mencakup tujuan keseluruhan pengobatan, risiko 
perkembangan kanker, toleransi pasien terhadap 
pengobatan, dan kondisi medis umum pasien (Verma et al., 
2016).  

Selain itu, perlu direkomendasikan untuk meningkatkan 
penggunaan telemedicine dalam perawatan kanker. 
Telemedicine menyiratkan penggunaan berbagai sarana 
komunikasi untuk mendukung perawatan klinis. Misalnya, 
pasien kanker dan ahli onkologi dapat berbagi dan 
mendiskusikan data terkait pasien melalui ponsel atau 
jaringan komputer menggunakan internet. Dengan 
menggunakan telemedicine, seorang ahli onkologi dapat 
membimbing atau memberikan nasihat medis kepada 
penderita kanker di rumah, meminimalkan kunjungan 
mereka ke rumah sakit selama pandemi ini. Ini dapat 
meningkatkan akses dan perawatan, mengurangi biaya, dan 
melindungi penyintas kanker dari infeksi yang tidak perlu. 
Selain itu, pertemuan dewan manajemen tumor 
multidisiplin, yang mencakup dokter di berbagai spesialis, 
harus menjadi badan utama dalam membuat keputusan 
terkait pengobatan di era COVID-19 (Lesslie, 2017).  
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5. Obesitas  

Ketertarikan pada interaksi antara obesitas dan infeksi 
telah dipicu oleh pandemi H1N1 pada 2009. Data yang 
dipublikasikan menunjukkan bahwa individu yang obesitas 
lebih rentan terhadap infeksi virus pernapasan, ke tingkat 
keparahan penyakit yang lebih besar dan titik akhir yang 
merugikan setelah infeksi termasuk tingkat rawat inap yang 
lebih tinggi, masuk ke ICU, dan kematian. Dalam epidemi 
Covid-19 ini, tingkat obesitas dan obesitas parah yang lebih 
tinggi di antara pasien Covid-19, dibandingkan dengan 
kontrol non-Covid-19 historis, juga telah dilaporkan. Dalam 
rangkaian kasus termasuk 5700 pasien yang dirawat di 
rumah sakit dengan COVID-19 di kota New York, 
ditemukan prevalensi obesitas yang lebih tinggi (41,7%) 
dibandingkan dengan diabetes (33,8%), menunjukkan 
obesitas sebagai faktor risiko yang kurang dihargai untuk 
COVID-19. Risiko yang terkait dengan obesitas mungkin 
sangat relevan di AS karena prevalensi obesitas sekitar 40%, 
dibandingkan dengan prevalensi 6,2% di Cina, 20% di Italia, 
dan 24% di Spanyol (Diaz et al., 2009).  

Laporan dari Amerika Serikat juga menunjukkan 
bahwa, di antara pasien Covid-19 yang lebih muda dari 60 
tahun, mereka dengan BMI 30-35 kg/m2 dan di atas 35 
kg/m2 masing-masing 1,8 dan 3,6 kali lebih mungkin 
dirawat di ICU, dibandingkan untuk mereka dengan BMI 
<30 kg/m2. Pada baris yang sama, laporan NHS Intensive 
Care National Audit & Research Center (ICNARC) 
menyatakan bahwa, 38% pasien yang dirawat di ICU terkait 
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dengan COVID-19 mengalami obesitas di Inggris. Studi 
retrospektif yang dilakukan di Prancis menunjukkan bahwa 
76% pasien yang dirawat di ICU karena COVID-19 
setidaknya kelebihan berat badan. Penelitian dari China juga 
menunjukkan bahwa adanya obesitas meningkatkan risiko 
COVID-19 yang parah sekitar tiga kali lipat dengan 
konsekuensi tinggal di rumah sakit yang lebih lama (Gao et 
al., 2020). 
 
Disfungsi Imun pada Obesitas 

Obesitas adalah keadaan inflamasi yang terkait dengan 
aktivasi kronis sistem kekebalan, yang secara negatif 
mempengaruhi fungsi kekebalan dan mekanisme 
pertahanan pejamu, mengakibatkan tingginya tingkat 
komplikasi infeksi dan kegagalan vaksin. Selain itu, fisiologi 
paru yang berubah, peningkatan reseptor untuk invasi virus, 
peningkatan keragaman dan titer virus, dan pelepasan virus 
yang berkepanjangan, bersama-sama membuat infeksi 
SARSCoV-2 pada obesitas menjadi rumit (Talbot et al., 2012). 
 
Keadaan Inflamasi Kronis pada Obesitas 

Peradangan kronis adalah ciri umum obesitas terutama 
akibat stres jaringan metabolik yang disebabkan oleh 
penambahan berat badan dan disfungsi AT. Pada obesitas, 
adiposit hipertrofik lebih rentan untuk mengaktifkan 
retikulum endoplasma dan respons stres mitokondria, yang 
mendorong aktivasi keadaan proinflamasi kronis dalam AT. 
Stres dan peradangan yang terus-menerus dalam AT 
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selanjutnya menyebabkan apoptosis adiposit dan pelepasan 
mediator kemotaktik, yang menyebabkan infiltrasi leukosit 
inflamasi dan peningkatan sekresi sitokinin pro-inflamasi, 
yang selanjutnya melanggengkan keadaan disfungsional 
yang diinduksi hipertrofi. Selain itu, AT juga mengeluarkan 
beberapa sitokin proinflamasi, kemokin dan adipokin yang 
dilepaskan ke dalam sirkulasi, berkontribusi pada inflamasi 
kronis tingkat rendah sistemik (Frasca et al., 2017).  

Selain itu, virus juga dapat mengekspresikan tropisme 
untuk jaringan dan tipe sel yang berbeda termasuk AT dan 
adiposit. Mempertimbangkan fakta bahwa SARS-CoV-2 
menggunakan mekanisme masuk seluler yang bergantung 
pada ACE2, yang juga diekspresikan oleh lemak termasuk 
reservoir ektopik, SARSCoV-2 mungkin juga memiliki 
tropisme untuk AT, yang selanjutnya berkontribusi pada 
intrapulmoner dan peradangan sistemik. Selanjutnya, sel-sel 
imun yang direkrut oleh inflamasi berdiferensiasi menjadi 
subset inflamasi dan mengeluarkan molekul pro-inflamasi 
tambahan, berkontribusi pada pemeliharaan keadaan 
inflamasi kronis lokal dan sistemik. Peradangan kronis 
terkait obesitas dapat menghambat aktivasi dan migrasi 
makrofag, mengganggu pembentukan antibodi penetralisir 
dan sel T memori, dan menurunkan aktivasi sel efektor 
sistem imun, yang menekan fungsi imun dan pertahanan 
host. Mengingat hal ini, peradangan kronis lokal dan 
sistemik pada obesitas berkontribusi pada disfungsi 
kekebalan tubuh, yang meningkatkan risiko COVID-19 
(Michalakis, 2020). 
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Aktivasi Sistem Komplemen yang Berlebihan 
Dengan pengamatan fungsi pernapasan yang lebih baik 

dan penurunan sekresi IL-6 pada model defisiensi 
komplemen, para ahli telah menganggap sistem komplemen 
sebagai mediator pejamu yang penting dari penyakit yang 
diinduksi SARSCoV. Menariknya, kelebihan lemak telah 
ditunjukkan terkait dengan hiperaktivasi sistem komplemen, 
yang berpotensi mampu menginduksi gejala sisa inflamasi 
yang akhirnya mengembangkan kondisi yang digambarkan 
sebagai ''badai sitokin''. Selain itu, eculizumab, antibodi 
dengan aktivitas modulasi sistem komplemen, sekarang 
sedang dipelajari dalam uji klinis untuk menilai 
pengaruhnya terhadap hasil buruk yang terkait dengan 
COVID-19 (Karkhaneh et al., 2017). 

 
Memengaruhi Mekanisme dan Fisiologi Paru pada 
Obesitas 

Semakin banyak bukti menunjukkan bahwa obesitas 
dapat mengakibatkan perubahan mekanika dan fisiologi 
paru, termasuk perubahan distribusi topografi ventilasi, 
pengurangan volume paru, penurunan kepatuhan, ventilasi 
abnormal dan distribusi perfusi, dan inefisiensi otot 
pernapasan. Khususnya, individu obesitas mengalokasikan 
persentase konsumsi oksigen tubuh total yang tidak 
proporsional untuk pekerjaan pernapasan, menghasilkan 
penurunan kapasitas residu fungsional dan volume 
ekspirasi. Perubahan ini selanjutnya dapat menyebabkan 
atau memperburuk asma atau gejala seperti asma seperti 
dispnea dan mengi. Kelainan ventilasi-perfusi selanjutnya 
menurunkan cadangan ventilasi, membuat obesitas lebih 
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rentan terhadap kegagalan pernapasan. Selanjutnya, obesitas 
terbukti kuat dan independen terkait dengan prevalensi 
emboli paru yang lebih tinggi. Oleh karena itu, adanya 
peningkatan resistensi jalan napas, gangguan pertukaran 
gas, peradangan kronis pada saluran pernapasan, dan 
peningkatan risiko emboli paru akibat obesitas dapat 
mempengaruhi hasil cedera paru. Hal ini dapat 
meningkatkan risiko gagal napas akut atau bahkan 
kegagalan beberapa organ setelah COVID-19 (Flegal et al., 
2005). 

 
Ekspresi ACE2 yang Tinggi Pada Obesitas 

ACE2 disekresikan oleh adiposit matang dan disajikan 
dalam ATs putih dan coklat. Pada individu obesitas, ukuran 
adiposit meningkat dan AT putih menjadi hipertrofi karena 
infiltrasi makrofag dengan peningkatan sekresi sitokin 
proinflamasi. Meskipun penelitian saat ini menunjukkan 
bahwa kadar ACE2 yang diekspresikan oleh adiposit dan sel 
progenitor adiposa serupa antara subjek non-obesitas dan 
obesitas, subjek obesitas memiliki lebih banyak adiposa 
sehingga meningkatkan jumlah sel pengekspres ACE2, 
sehingga meningkatkan jumlah total dari ACE267,69. 
Pinheiro et al lebih lanjut menunjukkan bahwa, peradangan 
terkait obesitas pada ATs menyebabkan peningkatan 
regulasi RAS, yang dapat berkontribusi pada pembentukan 
gangguan metabolisme dan peningkatan kerentanan 
terhadap infeksi. Sebaliknya, pembatasan makanan ringan 
hingga sedang dikaitkan dengan penurunan regulasi 
komponen RAS utama. Seperti yang telah dicatat, SARS-
CoV-2 menggunakan ACE2 sebagai reseptor sel inang 
fungsionalnya untuk menyerang inang62. Dilihat dari sudut 
ini, dapat diasumsikan bahwa ekspresi berlebih dari ACE2 
yang diinduksi oleh obesitas, sebagai reseptor fungsional 
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untuk invasi SARS-CoV-2, dapat memainkan peran kunci 
dalam peningkatan kerentanan terhadap Covid-19, dan 
peningkatan risiko untuk berkembang menjadi akut. gagal 
napas atau bahkan kegagalan multi organ (Pinheiro et al., 
2017). 

Terkait penanganan penderita obesitas di bawah 
infeksi COVID-19, ada beberapa hal yang perlu 
diperhatikan. Pertama, kemanjuran antivirus dan vaksin 
dapat dikurangi pada pasien obesitas, yang tidak hanya 
diakibatkan oleh peradangan kronis yang disebabkan oleh 
obesitas, tetapi juga perubahan siklus hidup virus dan 
peningkatan virus (Honce dan Schultz, 2019). Keragaman 
melengkapi respon imun yang sudah melemah. Apakah 
dosis antivirus atau vaksin harus disesuaikan pada pasien 
obesitas adalah pertanyaan yang patut dipikirkan. 
Khususnya, studi farmakokinetik oseltamivir menunjukkan 
bahwa subyek obesitas membersihkan obat lebih cepat 
daripada subyek non-obesitas, tetapi peningkatan tingkat 
pembersihan ini tidak jelas dengan dampak biologis yang 
berpotensi tidak signifikan. Hal ini menunjukkan bahwa 
penyesuaian dosis untuk pasien obesitas mungkin tidak 
diperlukan dari perspektif farmakokinetik, tetapi 
pertanyaannya tetap mengenai apakah dosis tersebut tepat 
untuk mengontrol replikasi virus (Pai dan Lodise, 2011).  

Kedua, berdasarkan kecenderungan pelepasan dan 
penyebaran virus yang berkepanjangan pada subjek obesitas, 
apakah karantina harus diperpanjang pada subjek obesitas 
relatif terhadap subjek nonobesitas harus dipertimbangkan 
secara serius dan komprehensif (Luzi dan Radaelli, 2020).  

Ketiga, diet seimbang atau pembatasan kalori ringan, 
daripada diet berlebihan untuk menurunkan berat badan, 
tampaknya lebih penting pada pasien obesitas dengan 
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Covid-19 untuk kekebalan yang dipertimbangkan. Latihan 
fisik ringan hingga sedang dianjurkan, tidak hanya bertujuan 
untuk menurunkan berat badan tetapi juga untuk 
meningkatkan modulasi kekebalan dengan cepat (Zheng et 
al., 2015).  

Keempat, perawatan yang berbeda untuk Covid-19 
mungkin memiliki dampak yang berbeda pada obesitas. 
Sehubungan dengan agen antivirus, penggunaan 
hidroksiklorokuin telah terbukti mengurangi berat badan, 
meningkatkan lipotoksisitas yang diinduksi obesitas dan 
resistensi insulin, meskipun jalur gamma reseptor yang 
diaktifkan proliferator peroksisom. Di samping itu, 
meskipun ada penurunan berat badan total dan BMI dengan 
pengobatan klorokuin, para peneliti mengamati peningkatan 
lemak tubuh total pada pasien yang terinfeksi virus hepatitis 
C (Peymani et al., 2016). 

Sebagai agen lini pertama dalam pengelolaan Covid-19, 
lopinavir/ritonavir telah terbukti menginduksi lipodistrofi 
dan sindrom metabolik, yang mengarah pada penurunan 
berat badan, tetapi meningkatkan kadar lipid dan insulin 
dalam plasma. Selain itu, dilaporkan bahwa remdesivir 
memiliki efek perlindungan terhadap penyakit hati berlemak 
nonalkohol (NAFLD) yang diinduksi diet tinggi lemak 
(HFD), dengan mengatur dislipidemia dan peradangan 
hepatosit (Li dan Su, 2020). Mengingat dampak yang 
berbeda dari berbagai perawatan pada pasien obesitas, 
perhatian harus diberikan pada stratifikasi oleh BMI saat 
mengevaluasi hasil keamanan dan kemanjuran dalam uji 
klinis mendatang (Berthon et al., 2014). 
 
6. Penyakit Paru Obstruktik Kronis (PPOK) 

Pasien PPOK berisiko terhadap COVID-19, terutama 
pada PPOK yang berat dengan VEP1 prediksi kurang dari 
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50%, riwayat eksaserbasi dengan perawatan di rumah sakit, 
membutuhkan oksigen jangka panjang, gejala sesak, dan 
dengan komorbid lainnya (PDPI et al., 2020). Pasien PPOK 
pada masa pandemi COVID-19 ini disarankan untuk 
meminimalisasi konsultasi secara tatap muka. Bila ada 
konsultasi secara tatap muka, perlu dilakukan skrining 
terlebih dahulu melalui telepon untuk memastikan pasien 
tidak ada gejala COVID-19. Pasien segera berobat bila 
terdapat gejala atau perubahan dari gejala sehari-hari yang 
mengarah ke COVID-19 ke rumah sakit rujukan COVID-19 
(PDPI et al., 2020). Tindakan pencegahan perlu dilakukan 
untuk menghindari terpajan SARS-CoV2, seperti menjaga 
jarak, menggunakan masker, sering mencuci tangan, tidak 
menyentuh muka, hidung, mulut, dan mata, dan 
menghindari kontak dengan orang yang mungkin telah 
terinfeksi COVID-19 (PDPI et al., 2020). 

Pasien PPOK diminta untuk tetap menggunakan 
secara rutin obat inhaler atau oral yang sudah teratur 
digunakan. Demikian juga bagi pasien PPOK yang terinfeksi 
COVID-19 atau dicurigai terinfeksi COVID-19. Tidak ada 
bukti bahwa penggunaan kortikosteroid inhaler (ICS) atau 
oral untuk PPOK harus dihindari pada pasien PPOK selama 
masa pandemi COVID-19. Namun, penggunaan ICS untuk 
pasien PPOK dipertimbangkan pada pasien dengan riwayat 
rawat inap karena eksaserbasi PPOK, ≥ 2 eksaserbasi dalam 
satu tahun, eosinofil darah > 300 sel/µL, riwayat atau 
konkomitan asma sehingga bila tidak memenuhi hal 
tersebut, tidak dianjurkan pemberian ICS. Pada pasien PPOK 
yang mendapat terapi ICS dosis tinggi dipertimbangkan 
untuk menurunkan ke dosis standar. Pasien PPOK dengan 
eksaserbasi ditatalaksana sesuai dengan pedoman nasional 
yang sudah ada (PDPI et al., 2020).  
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Mengapa pasien COPD tampak menderita hasil yang 
lebih buruk setelah tertular COVID-19 (bahkan jika risiko 
tertular mereka sejak awal mungkin tidak tinggi) layak 
untuk beberapa spekulasi. Pertama, bukti terbaru bahwa 
pasien PPOK dan perokok dapat menampilkan mesin yang 
diperlukan untuk masuknya sel SARS-CoV-2 secara berbeda 
telah terungkap. Mirip dengan SARS-CoV (yang 
bertanggung jawab atas pandemi SARS 2002-2003), SARS-
CoV-2 mengandung protein lonjakan amplop yang 
disiapkan oleh serin protease seluler TMPRSS2 untuk 
memfasilitasi fusi virus dengan angiotensin sel -
mengkonversi enzim 2 (ACE-2) reseptor dan entri sel 
berikutnya. Kelompok baru-baru ini menunjukkan bahwa 
dalam tiga kohort terpisah dengan profil ekspresi gen yang 
tersedia dari sel epitel bronkial, ekspresi ACE-2 meningkat 
secara signifikan pada pasien PPOK dibandingkan dengan 
subjek kontrol. Merokok saat ini juga dikaitkan dengan 
ekspresi ACE-2 yang lebih tinggi dibandingkan dengan 
mantan dan tidak pernah perokok, sebuah pengamatan yang 
kemudian telah divalidasi oleh kelompok lain dalam kohort 
jaringan paru dan epitel saluran napas yang terpisah (Leung 
et al., 2020). 

Sampel yang didukung oleh bukti tambahan yang 
menghubungkan ekspresi ACE-2 dengan paparan nikotin. 
Penting untuk dicatat, bahwa ekspresi ACE-2 saja belum 
terbukti memberikan peningkatan kerentanan atau 
peningkatan keparahan penyakit. Selain itu, ekspresi ACE-2 
yang relatif rendah di epitel bronkial dibandingkan dengan 
epitel hidung memiliki implikasi yang tidak jelas untuk 
kerentanan penyakit pada pasien dengan patologi saluran 
udara yang sebagian besar kecil (Sungnak et al., 2020). 
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Penjelasan gambar: 
Representasi skematis dari a) sindrom pernapasan akut 
parah coronavirus 2 (SARS-CoV-2) yang mengikat pengubah 
angiotensin enzim 2 (ACE-2) reseptor setelah aktivasi protein 
lonjakan (s) oleh transmembran serin protease 2 (TMPRSS2), 
yang mengarah ke endositosis dan infeksi. b) Organ manusia 
yang telah dilaporkan oleh ZOU et al. untuk menunjukkan 
ekspresi ACE2, dengan sistem pernapasan disorot dengan 
warna merah. c) Sistem renin-angiotensin (RAS) dan 
tindakan SARS-CoV-2 yang diusulkan. Pembentukan 
angiotensin II dari angiotensin I oleh angiotensin-converting 
enzyme (ACE) menginduksi vasokonstriksi pembuluh darah 
dan efek pro-inflamasi melalui pengikatan reseptor 
angiotensin II tipe 1 (AT1R), sedangkan reseptor tipe 2 
(AT2R) dapat mengatur secara negatif. jalur ini. ACE 
inhibitor (ACEi) dan angiotensin II receptor blocker (ARBs) 
adalah antihipertensi yang sangat sukses dengan 
mempromosikan vasodilatasi pembuluh darah. ACE-2 
menghambat aktivitas angiotensin II dengan mengubah 
angiotensin I menjadi angiotensin 1-9 dan angiotensin II 
menjadi angiotensin 1-7, yang berikatan dengan reseptor 
proto-onkogen (Mas) MAS1 dengan efek antiinflamasi. 
Setelah SARS-CoV-2 mengikat ACE-2, terjadi pergeseran 
keseimbangan ACE/ACE-2 menuju dominasi ACE, yang 
mengakibatkan peningkatan efek pro-inflamasi dan 
kerusakan jaringan (Zou et al., 2020).  
 
7. Asthma 

 Diketahui selama hampir 18 tahun bahwa penderita 
asma lebih rentan terkena infeksi virus. Jika dibiarkan tidak 
terkendali, infeksi virus ini dapat mengembangkan gejala 
yang parah. Orang dengan asma memiliki respon imun 
antivirus bawaan yang tertunda dan gangguan sekresi IFN-, 
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yang membuat orang lebih rentan untuk mengalami 
komplikasi parah (Contoli et al, 2006). Asma, bersama 
dengan penyakit paru kronis lainnya, dikaitkan dengan 
SARS (1,4%) dan MERS (13%), yang menyebabkan gejala 
parah (Yin et al, 2018).  

Berdasarkan riwayat, diasumsikan bahwa asma dapat 
menjadi salah satu faktor risiko potensial COVID-19; namun, 
tidak ditemukan bukti spesifik SARS-CoV-2 pada pasien 
asma. Analisis komparatif pasien COVID-19 kritis dan tidak 
kritis di Wuhan mengungkapkan tidak ada hubungan 
signifikan SARSCoV-2 dengan asma dan alergi yang 
dilaporkan sendiri lainnya, seperti alergi makanan, 
dermatitis atopik, dan rinitis alergi. Namun, risiko 
mengembangkan penyakit parah pada pasien COVID-19 
dikaitkan dengan perokok asma, terutama individu geriatri 
(Zhao et al, 2020). Meskipun asma tidak secara langsung 
terkait dengan infeksi COVID-19, orang dengan komplikasi 
lain dan penyakit pernapasan lebih mungkin berisiko.  

 
Penatalaksanaan Penderita Asma Selama Pandemi 

Pedoman dan ahli menyarankan agar pasien asma terus 
menggunakan kortikosteroid inhaler mereka dan 
menambahkan perawatan selama pandemi. Disarankan 
untuk menghindari penggunaan nebulizer di rumah sakit 
karena risiko penularan penyakit ke penyedia layanan 
kesehatan dan pasien lain, dan tidak melakukan spirometri, 
jika tidak perlu. Penggunaan metered-dose inhaler (MDI), 
dan spacer dengan corong atau masker wajah yang pas 
disarankan daripada pengobatan nebulizer pada serangan 
asma (Shaker et al., 2020). Namun, aliran inspirasi yang 
memadai mungkin tidak tersedia pada gagal napas akut. 
Beberapa ahli merekomendasikan penggunaan nebulizer 



 
188|  
 
 
 
dengan corong atau kanula hidung aliran tinggi untuk 
dipertimbangkan dalam kasus tersebut. Penempatan filter ke 
nebulizer telah terbukti efektif dalam menangkap tetesan 
aerosol yang dihembuskan. Filter mengarah untuk 
mengurangi transmisi aerosol ke lingkungan. Nebulizer 
mesh juga lebih disukai daripada nebulizer jet. Rekomendasi 
ini harus dipertimbangkan dalam pengobatan pasien dengan 
COVID-19 dan asma (Ari, 2020). 

Bagi penderita asma ringan atau penderita asma 
terkendali, ada pendapat untuk menunda kunjungan rutin 
dan menginformasikan melalui telepon, email, atau SMS. 
Kunjungan rumah sakit dari pasien ini tidak diinginkan 
karena risiko penularan COVID-19. Kunjungan tatap muka 
pasien yang telah terkontrol dengan baik dan tanpa 
kunjungan darurat dalam 6-12 bulan terakhir dan yang telah 
menerima 1 steroid oral dalam 6 bulan terakhir dapat 
ditunda. Pasien-pasien ini dapat dikelola dari jarak jauh 
melalui layanan telehealth (Shaker et al., 2020). Pasien yang 
mengalami serangan dalam 3-6 bulan terakhir dan memiliki 
riwayat kunjungan darurat atau rawat inap harus 
diprioritaskan. Protokol skrining COVID-19 harus 
diterapkan pada pasien yang dirawat dengan asma yang 
memburuk atau serangan akut, dan risiko infeksi SARS-
CoV-2 serta perlunya pengujian harus dipertanyakan. SARS-
CoV-2 adalah virus yang sangat menular, dan petugas 
kesehatan harus mematuhi langkah-langkah perlindungan 
dan isolasi (Shaker et al., 2020). 

 
8. HIV 

Dalam kohort retrospektif ODHA dan orang tanpa HIV 
yang dirawat di rumah sakit karena COVID-19 di New York, 
hasilnya serupa. Faktor yang cocok termasuk beberapa 
pembaur dari efek HIV, seperti tanggal masuk, usia, jenis 
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kelamin, dan riwayat tembakau, tetapi juga termasuk 
variabel yang mungkin dianggap sebagai mediator, seperti 
indeks massa tubuh dan riwayat penyakit ginjal kronis, 
hipertensi, asma, penyakit paru obstruktif kronik, dan gagal 
jantung. Dalam kohort lain di New York, hasil orang dengan 
dan tanpa HIV yang dirawat di rumah sakit karena COVID-
19 adalah serupa bahkan tanpa disesuaikan dengan 
prevalensi yang lebih tinggi dari penyakit paru obstruktif 
kronik, kanker sebelumnya, sirosis, dan merokok saat ini di 
antara ODHA (Sigel et al., 2020). 

Penanda penyakit HIV yang mungkin diharapkan 
menjadi mediator terkuat dari efek langsung infeksi HIV 
pada hasil COVID-19, seperti viral load HIV dan jumlah 
CD4, belum secara kuat dikaitkan dengan morbiditas 
COVID-19 di antara ODHA. Namun, data ini harus 
ditafsirkan dengan hati-hati karena, sampai saat ini, hanya 
infeksi SARSCoV-2 yang menyebabkan penyakit simtomatik 
yang telah dipelajari; HIV dapat mempengaruhi apakah 
infeksi SARS-CoV-2 terdeteksi, baik karena ODHA mungkin 
memiliki lebih banyak atau lebih sedikit akses ke skrining 
atau karena HIV dapat meningkatkan proporsi infeksi yang 
bergejala. Lebih lanjut, pasien terinfeksi HIV tanpa data 
klinis yang diperbarui (mungkin karena mereka berada di 
luar perawatan) umumnya dikeluarkan karena memiliki 
data yang hilang; prevalensi penekanan virus HIV pada 
kasus COVID-19 yang teridentifikasi tinggi, yang mungkin 
menunjukkan bahwa ODHA yang tidak terkait dengan 
perawatan HIV cenderung tidak didiagnosis dengan 
COVID-19 atau diidentifikasi sebagai terinfeksi HIV dalam 
data (Sigel et al., 2020).  
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9. Penyakit Ginjal 

 SARS-CoV-2 mempengaruhi ginjal dengan cedera seluler 
langsung atau sepsis, yang menyebabkan badai sitokin. 
Baru-baru ini, di Guangzhou, para ilmuwan China berhasil 
mengisolasi SARS-CoV-2 dari sampel urin pasien yang 
terinfeksi, yang menunjukkan bahwa ginjal juga merupakan 
target potensial untuk SARS-CoV-2. Cedera ginjal akut (AKI) 
diamati pada 3-9% kasus COVID-19 sementara dilaporkan 
pada pasien SARS (5%) dan MERS (15%) dengan tingkat 
kematian 60% -90% (Sun et al., 2020). Ada kemungkinan 
kematian selain risiko AKI pada COVID-19. Selain itu, 
peningkatan kadar nitrogen urea darah, penelitian 
menunjukkan bahwa 26,7% pasien mengalami hematuria, 
34% albuminuria, 63% proteinuria. Pasien dengan penyakit 
ginjal lebih mungkin menderita infeksi COVID-19 karena 
peningkatan ekspresi ACE-2 (Cheng et al., 2020).  

 
Patofisiologi AKI pada Pasien COVID-19 

SARS-CoV-2 menggunakan enzim pengubah angiotensin 
2 (ACE2) sebagai reseptor untuk masuk ke sel. ACE2 adalah 
paru-paru yang melimpah. Protein lonjakan virus (S) secara 
langsung berikatan dengan ACE2, sedangkan proses 
endositosis dan fusi membran diizinkan oleh transmembran 
serin protease 2 seluler (TMPRSS2). Begitu berada di dalam 
sel, sintesis poliprotein virus untuk kompleks replika-
transkriptase terjadi kemudian. Setelah RNA dan sintesis 
protein struktural, partikel virus baru dirakit dan dilepaskan 
(Saners et al., 2019). 

Baru-baru ini, analisis histopatologis postmortem dari 26 
pasien COVID-19 mengungkapkan bukti langsung invasi 
jaringan ginjal oleh SARS-CoV-2. Mikroskop elektron 



 |191 
 
 
 
 
 

 

mengungkapkan kelompok partikel coronavirus di epitel 
tubulus ginjal dan podosit, sedangkan ada pewarnaan imun 
positif dengan antibodi nukleoprotein anti-SARSCoV di 
tubulus. Sejalan dengan data sebelumnya, laporan pracetak 
imunohistokimia ginjal dari enam kasus COVID-19 yang 
meninggal menemukan bahwa antigen NP SARS-CoV-2 
terakumulasi dalam tubulus ginjal, sementara partikel mirip 
virus juga terlihat dengan mikroskop elektron. Selain itu, 
infiltrat makrofag CD68+ dan deposit komplemen C5b-9 
terlihat di tubulointerstitium. Menariknya, ekspresi ACE2 
meningkat pada sel tubulus proksimal, terutama di area 
cedera tubulus akut dalam ginjal yang terinfeksi COVID-19 
(Su et al., 2020). Memang, ACE2 diekspresikan di ginjal. 
Menurut database genom Pub Med, ekspresi RNA ACE2 di 
ginjal hampir 100 kali lipat lebih tinggi daripada di paru-
paru, sedangkan ekspresi TMPRSS2 sebanding dengan paru-
paru. Mempertimbangkan bahwa ekspresi bersama ACE2 
dan TMPRSS2 sangat penting untuk entri SARSCoV-2, 
analisis sekuensing RNA sel tunggal baru-baru ini 
menyelidiki ekspresi ACE2 dan Gen TMPRSS2 
(Transmembrane Serine Protease) dalam sampel ginjal 
normal. Analisis mengungkapkan ekspresi ko yang tinggi 
dari gen ACE2 dan TMPRSS2 dalam podosit dan sel tubulus 
proksimal, yang mungkin menjelaskan distribusi partikel 
virus dalam jaringan otopsi (Pan et al., 2020). 

Temuan ini menunjukkan bahwa sel tubulus proksimal 
dan podosit adalah sel inang untuk SARS-CoV-2. Mengingat 
bahwa cedera podosit bermanifestasi sebagai proteinuria, 
masuk akal untuk menghubungkan tingginya insiden 
proteinuria pada pasien COVID-19 yang dirawat di rumah 
sakit dengan efek sitopatik SARS-CoV-2 pada podosit. 
Dengan demikian, data yang tersedia menunjukkan bahwa 
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SARS-CoV-2 dapat secara langsung menginfeksi sel tubulus 
ginjal dan podosit dan memulai infiltrasi makrofag dan 
deposisi komplemen untuk memperkuat kerusakan tubulus. 

Kedua, proses inflamasi setelah cedera paru dapat 
merusak ginjal. Pelepasan sejumlah besar sitokin dan 
mediator inflamasi, yang dikenal sebagai cytokine release 
syndrome (CRS), dapat merusak sel tubulus ginjal, yang 
pada gilirannya akan memperkuat respon inflamasi dan 
dengan cepat menyebabkan kegagalan multi organ. CRS 
adalah komplikasi sepsis akibat infeksi virus, bakteri, dan 
jamur dan telah ditandai dengan COVID-19 secara konsisten 
sejak laporan awal penyakit. Dalam pengaturan CRS, AKI 
dapat berkembang karena cedera endotel sistemik, 
peningkatan permeabilitas vaskular, deplesi volume 
intravaskular dan peradangan intrarenal. Di sisi lain, cedera 
ginjal lebih lanjut dapat memperburuk lingkungan inflamasi 
dan berkontribusi pada risiko kematian yang tinggi terlihat 
pada pasien yang menderita AKI. Untuk mengatasi 
kemungkinan peran CRS dalam pengembangan kegagalan 
multi-organ pada pasien COVID-19 yang parah, beberapa 
agen terapeutik yang menargetkan mediator inflamasi utama 
sedang diselidiki, seperti yang dibahas di bawah ini (Ronco 
dan Reis, 2020). 

Ketiga, sebagian kecil kasus dapat menderita 
glomerulopati mengikuti infeksi virus. Terjadinya 
glomerulopati, termasuk glomerulosklerosis segmental fokal 
(FSGS) dan glomerulopati membranosa, setelah infeksi virus 
(seperti EBV, HIV, hepatitis B dan C, influenza) adalah 
fenomena yang terkenal. Ada dua laporan glomerulopati 
kolaps, varian FSGS, yang didiagnosis dengan biopsi ginjal 
pada pasien positif COVID-19. Sebagai catatan, salah satu 
pasien mengalami oliguria setelah gejala seperti influenza 
sembuh, sedangkan pasien lainnya menderita manifestasi 
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paru yang parah. Diketahui bahwa 13% individu Afrika-
Amerika memiliki alel risiko APOL1 homozigot, yang 
membuat mereka rentan terhadap penyakit ginjal. Laporan 
ini meningkatkan kecurigaan penyakit ginjal terkait APOL1 
pada pasien Afrika-Amerika yang dipicu oleh COVID-19, 
dengan cara yang sama seperti HIV memicu nefropati terkait 
HIV pada pasien ini (Nicholas dan Larsen, 2017). 
Rhabdomyolysis yang diinduksi obat atau hiperventilasi, 
terlihat dari kadar creatine kinase yang tinggi, juga dapat 
berkontribusi pada kerusakan ginjal yang diinduksi COVID-
19. Dalam analisis jaringan ginjal postmortem pasien 
COVID-19, gips pigmen diamati pada 3 dari 26 pasien (Su et 
al., 2020).  

Hingga saat ini, tidak ada agen farmakologis yang 
disetujui untuk COVID-19. Strategi pengobatan termasuk 
antivirus untuk memblokir masuknya virus atau 
menghambat replikasi virus di dalam sel, agen anti-inflamasi 
untuk melemahkan respons inflamasi yang terlalu aktif, 
antikoagulan untuk mencegah komplikasi tromboemboli 
dan dukungan organ jika terjadi kegagalan organ.  

 
10. Penyakit Hati 

 Sangat menarik untuk mengetahui pola cedera hati pada 
COVID-19. Keterlibatan hati dalam COVID-19 dapat 
dikaitkan dengan efek sitopatik langsung dari virus, reaksi 
kekebalan yang tidak terkontrol, sepsis, atau cedera hati 
yang diinduksi obat. Mengingat ekspresi reseptor ACE2 
yang lebih tinggi di kolangiosit, hati adalah target potensial 
untuk SARS-CoV-2. Selain itu, COVID-19 dapat 
menyebabkan memburuknya penyakit hati kronis yang 
mendasarinya, yang mengarah ke dekompensasi hati dan 
gagal hati akut-kronis, dengan kematian yang lebih tinggi. 
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Secara keseluruhan, 2–11% pasien dengan COVID-19 
dilaporkan memiliki penyakit hati kronis yang 
mendasarinya dan 14-53% dengan COVID-19 mengalami 
disfungsi hati, terutama mereka dengan penyakit hati yang 
parah. COVID-19. Disfungsi hati secara signifikan lebih 
tinggi pada pasien sakit kritis dan dikaitkan dengan hasil 
yang buruk (Zhang et al., 2020). 

Dalam seri terbaru dari Wuhan, oleh Wang dan rekan, 4 
pasien (2,9%) dengan COVID-19 memiliki penyakit hati 
kronis yang mendasarinya. Studi lain dari China 
menunjukkan bahwa (2,1%) pasien positif HBsAg, di 
antaranya hanya satu yang menderita COVID-19 parah. 
Menariknya, sebuah penelitian dari luar Wuhan oleh Xu dan 
rekannya mengidentifikasi pasien dengan COVID-19 di 
antaranya 11% memiliki penyakit hati kronis yang 
mendasarinya. Dalam penelitian lain, membandingkan 113 
orang yang tidak selamat dan 161 orang yang selamat 
menunjukkan bahwa 4% memiliki hepatitis B kronis yang 
mendasari (Chen et al., 2019). 

Kasus cedera hati akut dilaporkan pada 13 (5%) dari 274 
pasien di antaranya 10 (76,9%) meninggal. Dengan bukti saat 
ini, jelas bahwa peningkatan enzim hati diamati terutama 
pada kasus COVID-19 yang parah dan kritis. Peningkatan 
AST tercatat pada 8/13 (62%) pasien di ICU dibandingkan 
dengan 7/28 (25%) di pengaturan non-ICU. Puncak alanine 
aminotransferase (ALT) dan level AST tercatat adalah 7.590 
U/L dan 1.445 U/L, masing-masing, pada COVID-19 yang 
parah. Menariknya, proporsi peningkatan enzim yang lebih 
tinggi tercatat pada pasien yang menerima terapi 
lopinavir/ritonavir (56,1% vs. 25%). Tidak jelas apakah 
peningkatan enzim hati itu karena penyakit itu sendiri atau 
cedera hati yang diinduksi obat pada populasi ini. Ada 
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kemungkinan efek kerusakan hati akibat badai sitokin 
inflamasi pada COVID-19 yang parah (Fan et al., 2020).  

Menariknya, meskipun ada ACE2 di kolangiosit, lebih 
banyak pasien yang mengalami peningkatan transaminase. 
Sebuah, data yang tidak dipublikasikan dari Wuhan, Cina, 
oleh Xu et al. menunjukkan peningkatan kadar gamma 
glutamyltransferase (GGT) pada kasus COVID-19 yang 
parah. Apakah COVID-19 memperburuk kolestasis pada 
pasien dengan kolangitis bilier primer dan kolangitis 
sklerosis primer memerlukan analisis lebih lanjut. Ada 
kemungkinan bahwa disfungsi hati dapat disebabkan oleh 
badai sitokin daripada efek sitopatik langsung dari virus. 
Diperlukan lebih banyak data untuk memastikan pola dan 
derajat kerusakan hati pada pasien COVID-19.  

 
COVID-19 dan Hepatoseluler Karsinoma (HCC) 

Pasien dengan kanker yang mendasarinya sering 
mengalami imunosupresi, sebagai akibat dari riwayat alami 
penyakit dan kemoterapi. Dalam sebuah penelitian nasional 
terhadap 1.590 pasien kanker dengan COVID-19 di 575 
rumah sakit di China, diamati bahwa pasien dengan kanker 
berisiko lebih tinggi tertular infeksi SARS-CoV-2 dan 
mengembangkan penyakit parah. Mereka juga memiliki 
hasil yang lebih buruk daripada mereka yang tidak 
menderita kanker. Kebanyakan pasien dengan karsinoma 
hepatoseluler (HCC) memiliki penyakit hati kronis yang 
mendasarinya dan oleh karena itu, mereka termasuk dalam 
kategori berisiko tinggi ini dan cenderung memiliki hasil 
yang lebih buruk (Liang et al., 2020). 
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AASLD saat ini merekomendasikan untuk menunda 
pengawasan HCC selama 2 bulan; namun, perawatan terkait 
HCC harus dilakukan tanpa banyak penundaan. EASL 
merekomendasikan untuk menghindari pengawasan HCC 
pada pasien positif COVID-19, menunda terapi lokoregional 
dan untuk sementara menahan terapi inhibitor pos 
pemeriksaan imun (Boettler et al., 2020). 

COVID-19 saat ini menjadi pandemi, dengan tingkat 
kematian keseluruhan 2-6% pada pasien yang terinfeksi, 
yang meningkat seiring dengan usia dan penyakit penyerta. 
COVID-19 menyebabkan pneumonia, tetapi disfungsi hati 
dapat terjadi pada kasus yang parah dan dikaitkan dengan 
hasil yang fatal. Kasus cedera hati akut yang parah telah 
dilaporkan dengan kematian yang lebih tinggi. Studi yang 
lebih besar dengan tindak lanjut jangka panjang diperlukan 
untuk mengkarakterisasi tingkat dan penyebab kerusakan 
hati pada COVID-19. Efek COVID-19 pada penyakit hati 
kronis yang mendasarinya memerlukan evaluasi terperinci, 
dengan penelitian lebih lanjut diperlukan di bidang ini. 

 
Manifestasi Klinis 

Manifestasi klinis dari pasien dengan infeksi COVID-
19 dapat asimptomatik (tanpa gejala) ataupun simptomatik 
(bergejala). Pasien yang bergejala pun dapat bervariasi mulai 
dari gejala ringan, pneumonia, pneumonia berat, atau ARDS. 
Gejala ringan meliputi infeksi akut saluran napas atas yang 
tidak disertai dengan komplikasi, gejala yang muncul dapat 
berupa: demam, batuk tidak produktif, fatigue, anoreksia, 
malaise, nyeri tenggorokan, sakit kepala, atau adanya 
kongesti di bagian hidung. Pada beberapa kasus juga pasien 
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mengeluhkan muntah, dan diare. Pada pasien COVID-19 
dengan pneumonia berat ditandai dengan adanya demam 
ditambah dengan adanya salah satu gejala berikut ini: a) 
frekuensi napas yang lebih dari 30x/ menit, b) sesak napas, 
c) saturasi oksigen berada di 93% tanpa bantuan oksigen. 
(Susilo A, et.al;2020) 

Perjalanan penyakit COVID-19 sendiri dimulai 
dengan masa inkubasi yang lamanya dapat mencapai 3-14 
hari dengan rata-rata 5 hari. Pada masa inkubasi umumnya 
leukosit dan limfosit masih dalam batas normal atau sedikit 
menurun, dan pasien umumnya belum bergejala. Pada fase 
berikutnya virus mulai menyebar melalui aliran darah, pada 
fase ini diduga virus menyebar terutama pada jaringan yang 
mengekspresikan ACE-2 seperti saluran napas, jantung, dan 
saluran pencernaan. Pada fase ini umumnya terjadi gejala 
ringan. Setelah fase awal, terjadi serangan kedua yang dapat 
terjadi dua sampai empat hari setelah munculnya gejala 
awal. Pada fase ini gejala ringan mungkin masih ada, namun 
dapat disertai adanya sesak napas, lesi paru yang semakin 
memburuk, dan limfosit menurun. Agen inflamasi mulai 
meningkat dan dapat menyebabkan hiperkoagulasi. Jika 
tidak tertangani dengan baik maka inflamasi menjadi tidak 
terkontrol sehingga menyebabkan badai sitokin yang dapat 
menyebabkan ARDS, sepsis, dan komplikasi lainnya (Susilo 
A, et.al 2020). 

 
Pemeriksaan Penunjang 

Konfirmasi standar infeksi SARS-CoV-2 akut 
didasarkan pada deteksi sekuens virus unik melalui tes 
amplifikasi asam nukleat (NAAT), seperti real time reverse-
transcription polymerase chain reaction (rRT-PCR). Sasaran 
asainya mencakup bagian-bagian gen E, RdRP, N, dan S. 



 
198|  
 
 
 
Setelah seseorang terinfeksi dengan virus ini, waktu rata-rata 
munculnya gejala (masa inkubasi) adalah 5-6 hari, dengan 
rentang antara 1 dan 14 hari setelah terjadinya pajanan 
(WHO, 2020). 

Virus ini dapat terdeteksi di saluran pernapasan atas 
(SPA) 1-3 hari sebelum munculnya gejala. Konsentrasi SARS-
CoV-2 pada SPA mencapai tingkat tertinggi di sekitar waktu 
munculnya gejala, dan setelah itu perlahan akan menurun. 
Beberapa penelitian melaporkan beban virus yang lebih 
tinggi pada pasien-pasien yang sakit parah dibandingkan 
pasien-pasien dengan penyakit ringan, sedangkan 
penelitian-penelitian lain tidak melaporkan perbedaan 
serupa. Keberadaan virus RNA di saluran pernapasan 
bawah (SPB) dan pada feses, untuk sebagian orang, 
meningkat pada minggu kedua setelah penyakit terjadi. 
Pada beberapa pasien, RNA virus bisa hanya terdeteksi 
selama beberapa hari, sedangkan pada pasien lain RNA ini 
dapat terdeteksi hingga beberapa minggu, kemungkinan 
juga beberapa bulan. Keberadaan RNA virus yang 
berkepanjangan tidak selalu menandakan bahwa orang 
tersebut dapat menyebarkan infeksi lebih lama juga WHO, 
2020).  

 
Pemeriksaan Laboratorium 

Pemeriksaan laboratorium seperti hematologi, hitug 
jenis, analisa gas darah, laktat, prokalsitonin, pemeriksaan 
koagulasi, dll dapat dilakukan sesuai dengan indikasi yang 
ada. Pada beberapa kasus COVID-19 juga dapat ditemukan 
trombositopenia, sehingga kadang diduga sebagai demam 
dengue. Singapura melaporkan adanya hasil pemeriksaan 
serologi dengue yang positif palsu dan akhirnya ditemukan 
sebagai positif COVID-19. Pemeriksaan koagulasi juga 
dapat dilakukan untuk melihat apakah adanya 
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hiperkoagulasi pada pasien COVID-19 (Susilo A, et.al; 
2020). Diagnosis yang cepat dan tepat sangat dibutuhkan 
pada kasus-kasus penyakit infeksi agar 
penganggulangannya dapat diberikan dengan cepat dan 
tepat serta dapat mencegah terjadinya penularan. Sehingga 
sangat diperlukan laboratorium kesehatan yang dapat 
menghasilkan diagnosis bermutu dengan hasil yang cepat.  

 
Pencitraan 

Modalitas pencitraan yang saat ini menjadi pilihan 
utama adalah foto toraks dan Computed Tomography Scan (CT 
Scan) toraks. Pada gambaran foto toraks umumnya 
ditemukan seperti opasifikasi ground-glass, adanya infiltrat, 
penebalan pada peribronkial, konsolidasi, pada beberapa 
kasus juga dapat ditemukan efusi pleura dan atelektasis. 
Foto toraks sendiri kurang sensitif jika dibandingkan dengan 
CT scan toraks, karena pada 40% kasus tidak ditemukan 
adanya kelainan pada foto toraks. Sejumlah penelitian 
melakukan analisa terhadap hasil CT Scan pasien dengan 
infeksi SARS-CoV-2, pada pemeriksaan CT scan pasien 
dengan infeksi SARS-CoV-2 menunjukkan gambaran 
opasifikasi ground-glass (88%), baik dengan atau tanpa 
konsolidasi seperti pneumonia. Kecenderungan tipikal 
infeksi COVID-19 sendiri menunjukkan gambaran pada 
kedua lapang paru, multilobular, dan lebih sering pada 
bagian inferior paru dengan distribusi ke bagian perifer 
(Susilo A, et.al; 2020). 
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Gambar 6. 10. Gambaran foto toraks pasien COVID-19 

(Susilo A, et.al; 2020) 

 
Gambar 6. 11. Gambaran CT Scan pasien COVID-19 

(Susilo A, et.al; 2020) 
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Pemeriksaan Virologi 
WHO merekomendasikan untuk dilakukan 

pemeriksaan molekuler pada seluruh kategori suspek 
COVID-19. Pemeriksaan yang dianjurkan untuk deteksi 
virus adalah metode amplifikasi asam nukleat virus dengan 
rRT-PCR (real time reversetranscription polymerase chain 
reaction) dan dengan sequencingi. Sampel akan dikatakan 
positif apabila (terkonfirmasi COVID-19) apabila dari hasil 
pemeriksaan rRT-PCR positif minimal pada dua target 
genom yang spesifik SARS-CoV-2 atau rRT-PCR positif 
betacoronavirus, dengan sequencing genom yang sesuai 
untuk SARS-CoV-2 (Susilo A, et.al; 2020).  

Pengambilan dan pemeriksaan spesimen dari 
pasien yang memenuhi definisi kasus suspek COVID-19 
merupakan prioritas untuk manajemen 
klinis/pengendalian wabah, harus dilakukan secara 
cepat. Spesimen tersebut dilakukan pemeriksaan dengan 
metode deteksi molekuler/NAAT (Nucleic Acid 
Amplification Test) seperti RT-PCR (termasuk Tes Cepat 
Molekuler/TCM yang digunakan untuk pemeriksaan TB 
dan mesin PCR Program HIV AIDS dan PIMS yang 
digunakan untuk memeriksa Viral Load HIV) (Kemenkes, 
2021). Hasil tes pemeriksaan negatif pada spesimen 
tunggal, terutama jika spesimen berasal dari saluran 
pernapasan atas, tidak menyingkirkan kemungkinan 
tidak adanya infeksi (Kemenkes, 2021). Beberapa faktor 
yang dapat menyebabkan hasil negatif pada pasien yang 
terinfeksi meliputi: 

1. kualitas spesimen yang tidak baik, mengandung 
sedikit material virus 
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2. spesimen yang diambil pada masa akhir infeksi atau 
masih sangat  awal 

3. spesimen tidak dikelola dan tidak dikirim dengan 
transportasi yang tepat 

4. kendala teknis yang dapat menghambat 
pemeriksaan RT-PCR (seperti mutasi pada virus) 
 

Jika hasil negatif didapatkan dari pasien dengan 
kecurigaan tinggi suspek terinfeksi virus COVID-19 maka 
perlu dilakukan pengambilan dan pengujian spesimen 
berikutnya, termasuk spesimen saluran pernapasan bagian 
bawah (lower respiratory tract). Koinfeksi dapat terjadi 
sehingga pasien yang memenuhi kriteria suspek harus di 
lakukan pemeriksaan COVID-19 meskipun patogen lain 
ditemukan (Kemenkes, 2021). 

 
Spesimen yang diambil  

Menurut WHO (2020), spesimen mana yang optimal 
bergantung pada presentasi klinis dan lama waktu sejak 
munculnya gejala. Minimal, spesimen saluran pernapasan 
harus diambil.  
§ Spesimen saluran pernapasan  

Spesimen saluran pernapasan atas cukup untuk tes 
infeksi tahap awal, terutama pada kasus asimtomatik 
atau ringan. Tes gabungan usap nasofaringeal dan 
orofaringeal dari satu orang telah terbukti meningkatkan 
sensitivitas deteksi virus saluran pernapasan dan 
meningkatkan keandalan hasilnya. Dua usap terpisah 
dapat digabungkan ke dalam satu tabung ambilan atau 
usap nasofaringeal dan orofaringeal dapat digabungkan. 
Sejumlah penelitian menemukan bahwa usap 
nasofaringeal memberikan hasil yang lebih terandalkan 
dibandingkan usap orofaringeal.  
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§ Spesimen saluran pernapasan bawah dianjurkan jika 
pengambilan dilakukan pada tahap-tahap lanjut 
penyakit COVID19 atau pada pasien dengan hasil 
sampel SPA yang secara klinis diduga kuat mengalami 
COVID-19. Spesimen SPB dapat terdiri dari sputum, jika 
dihasilkan secara spontan (sputum hasil induksi tidak 
direkomendasikan karena menimbulkan peningkatan 
risiko transmisi aerosol, dan/atau aspirat endotrakeal 
atau lavage bronkoalveolar pada pasien dengan penyakit 
saluran pernapasan parah. Tingginya risiko aerosolisasi 
harus diwaspadai; karena itu, kepatuhan ketat pada 
prosedur PPI wajib dilakukan saat pengambilan sampel. 
Indikasi prosedur invasif harus dievaluasi oleh seorang 
dokter. Sebelum dijalankan, metode pengambilan 
sampel cairan saluran pernapasan atau oral lain harus 
terlebih dahulu divalidasi di laboratorium untuk 
kelompok pasien yang dituju. 
Prinsip dasar tes laboratorium Keputusan untuk 

melakukan tes harus didasarkan pada faktor klinis dan 
epidemiologis. Lihat panduan interim Tatalaksana klinis 
COVID-19, investigasi klaster, dan surveilans kesehatan 
masyarakat. Pengambilan cepat spesimen yang sesuai dari 
pasien yang diduga kuat mengalami infeksi COVID-19 dan 
diagnosis laboratorium yang akurat atas pasien tersebut 
adalah dua prioritas yang mendukung tatalaksana klinis 
pasien dan langkah pengendalian infeksi. Karena rumitnya 
pengambilan sampel yang memadai, analisis laboratorium, 
dan interpretasi hasil, pengambilan dan diagnosis 
laboratorium harus dilakukan oleh operator yang terlatih 
dan kompeten (WHO, 2020). Algoritma diagnostik untuk 
kasus yang memerlukan perawatan klinis dan diduga 
mengalami COVID-19 dapat dilihat di Gambar berikut ini: 
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Gambar 6.12. Bagan alur diagnostik untuk deteksi infeksi SARS-
CoV-2 pada orang yang diduga klinis mengalami COVID-19 

(WHO, 2020) 
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Bab 7 
SURVEILANS DALAM KONTEKS PENGENDALIAN 

PANDEMI COVID-19 DI INDONESIA 
 

Hingga tanggal 5 Juni 2021, di Indonesia ada sebanyak 
1.850.206 kasus dengan 51.449 kematian dengan CFR: 2,8% 
(Kemenkes RI, 2021). Dalam penanganan COVID-19 di 
Indonesia sesuai dengan pedoman yang telah diterbitkan 
oleh Kementrian kesehatan RI maka kriteria yang perlu 
dievaluasi untuk menilai keberhasilan dikelompokkan 
menjadi tiga domain melalui tiga pertanyaan utama yaitu: 
§ Kriteria Epidemiologi - Apakah epidemi telah terkendali? 

(Ya atau tidak) 
§ Kriteria Sistem kesehatan - Apakah sistem kesehatan 

mampu mendeteksi kasus COVID-19 yang mungkin 
kembali meningkat? (Ya atau tidak) 

§ Kriteria Surveilans Kesehatan Masyarakat - Apakah 
sistem surveilans Kesehatan masyarakat mampu 
mendeteksi dan mengelola kasus dan kontak, 
danmengidentifikasi kenaikan jumlah kasus? (Ya atau 
tidak) 
Dari 3 kriteria tersebut, terdapat 24 indikator yang dapat 

dievaluasi untuk melakukan penyesuaian. 
1. Kriteria Epidemiologi 

Ukuran Utama: Efektif Reproduction Number (Rt) < 1 
selama 2 minggu terakhir, dengan Indikator 
Epidemiologi sebagai berikut: 
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Indikator Epidemiologi Penjelasan 
Penurunan setidaknya 
50% jumlah kasus 
confirm dari puncak 
tertinggi selama 3 
minggu berturut-turut 
dan terus menurun pada 
minggu-minggu 
selanjutnya. 

Indikator penurunan 
penularan setara dengan 
penurunan setengah dari 
jumlah kasus (50%) selama 3 
minggu dari puncak 
tertinggi, strategi 
memperbanyak swab test 
harus tetap dilakukan, 
dengan prioritas test swab 
lebih banyak dilakukan pada 
kasus suspek. 

Jumlah spesimen positif 
pada kasus dan suspect 
dalam 2 minggu terakhir 
< 5% 

% sample positif dapat 
diinterpretasikan melalui 
surveilans 

 yang komprehensif dan swab 
test untuk kasus suspect, 
setidaknya pemeriksaan pada 
1/1000 penduduk per 
minggu.   

 
Jumlah spesimen Covid-
19 positif pada Sentinel 
ILI dan SARI dalam 2 
minggu terakhir < 5% 

Melalui surveilans sentinel 
ILI, rendahnya % specimen 
yang positif menunjukkan 
rendahnya transmisi di 
populasi.   

> 80% kasus konfirmasi 
berasal dari daftar 
kontak dan dapat 
diketahui asal klasternya 

Indikator ini menunjukkan 
rantai penularan telah dapat 
diidentifikasi dan tindakan 
tracing tetap dilanjutkan, 
faktanya informasi mungkin 
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akan sulit dikumpulkan 
sepanjang pandemi. 
 

Penurunan jumlah 
kematian pada kasus 
dan probable dalam 3 
minggu terakhir 

Penurunan jumlah kematian 
menunjukkan bahwa jumlah 
kasus COVID-19 menurun 
dan tata laksana medis 
membaik. 

Penurunan jumlah 
pasien dirawat dan 
kasus kritis yang butuh 
ICU pada kasus dan 
probable dalam 2 
mingggu terakhir 

Dengan jeda waktu sekitar 1 
minggu dan kriteria untuk 
rawat inap tidak berubah 
penurunan jumlah pasien 
dirawat mengindikasikan 
adanya penurunan jumlah 
kasus di populasi atau 
virulensi virus mulai 
melemah. 

Penurunan Kematian 
karena Pneumonia pada 
setiap strata usia 

Ketika kasus pneumonia 
tidak dapat dilakukan swab 
test, penurunan kematian 
karena pneumonia secara 
tidak langsung akan 
mengindikasikan 
pengurangan kematian 
karena COVID-19. 
 

*Evaluasi melalui trend tetap dibutuhkan dan tidak terjadi perubahan 
pada uji lab atau strategi pengukuran 
 

**Masa 2 minggu berhubungan degan masa inkubasi terpanjang dan 
periode 3 minggu merupakan masa tersingkat untuk menilai perubahan 
trend. 
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2.   Sistem kesehatan dapat menangani kenaikan kembali  

jumlah kasus COVID-19 yang dapat timbul setelah 
disesuaikannya langkah-langkah tertentu. Ukuran 
utama: Jumlah kasus baru yang memerlukan perawatan 
di rumah sakit lebih kecil dibandingkan perkiraan 
maksimal kapasitas tempat tidur rumah sakit dan ICU di 
dalam sistem kesehatan (sistem kesehatan dapat 
menangani kasus baru yang memerlukan perawatan RS 
tanpa mengalami kelebihan beban kapasitas di mana 
layanan kesehatan esensial tetap diberikan). Jika 
informasi ini tidak tersedia, penilaian kualitatif 
berdasarkan sebagian atau semua kriteria berikut dapat 
digunakan. 

 
Kriteria Sistem Kesehatan Penjelasan 

Semua pasien COVID-19 
dapat diberi tatalaksana 
sesuai standar nasional 

Kriteria ini 
mengindikasikan bahwa 
sistem kesehatan sudah 
kembali ke keadaan di 
mana semua kondisi (staf, 
tempat tidur, obat-obatan, 
peralatan, dsb.) sudah ada 
sehingga dapat 
memberikan standar 
layanan seperti sebelum 
krisis. 

Semua pasien dengan 
penyakit berat selain 
COVID-19 dapat diberi 
tatalaksana sesuai standar 
nasional 
Tidak ada peningkatan 
kematian di rumah sakit 
akibat penyakit- penyakit 
selain COVID-19 
Sistem kesehatan dapat Kriteria ini 
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menyerap atau dapat 
meningkatkan pelayanan 
untuk menangani 
setidaknya 20% 
peningkatan kasus COVID-
19 

mengindikasikan bahwa 
sistem akan tetap dapat 
disokong bahkan jika harus 
menyerap lonjakan kasus 
akibat dilonggarkannya 
langkah-langkah kesehatan 
masyarakat dan sosial. Hal 
ini mencakup staf, 
peralatan, tempat tidur, dll. 
yang cukup. 

Terdapat satu orang 
penanggungjawabPencegah
an dan Pengendalian Infeksi 
(PPI) (1 penanggung jawab 
penuh waktu yang terlatih 
per 250 tempat tidur) di 
semua fasilitas pelayanan 
kesehatan dan di tingkat 
kabupaten/kota 

Kriteria ini 
mengindikasikan kapasitas 
yang baik untuk 
koordinasi, pengawasan, 
dan pelatihan kegiatan-
kegiatan PPI, termasuk di 
fasilitas kesehatan primer. 

Semua fasilitas pelayanan 
kesehatan memiliki layanan 
skrining COVID-19 

Kriteria ini memastikan 
bahwa semua pasien yang 
mengunjungi suatu 
fasilitas pelayanan 
kesehatan diperiksa 
COVID-19 guna mencegah 
infeksi-infeksi di layanan 
kesehatan. 

Semua fasilitas pelayanan 
kesehatan akut memiliki 
mekanisme untuk 
mengisolasi orang yang 
suspek COVID-19. 

Sistem kesehatan memiliki 
kapasitas yang cukup 
untuk mengisolasi semua 
pasien COVID-19. 
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3. Kriteria Surveilans Kesehatan Masyarakat terdiri dari 

sistem surveilans, investigasi kasus dan penelusuran 
kontak, dengan indikator sebagai berikut: 
 

Kriteria Surveilans 
Kesehatan Masyarakat 

Penjelasan 

Sistem Surveilans 

Setiap kasus baru dapat 
diidentifikasi, dilaporkan 
dan dianalisis kurang dari 
24 jam Penemuan kasus 
baru dilaporkan dalam 
sistem pelaporan yang 
berlaku 

Sistem surveilans 
komprehensif untuk COVID-
19 tersedia secara geografis, 
mencakup semua orang dan 
komunitas yang berisiko. 
Surveilans komprehensif 
mencakup surveilans di 
tingkat masyarakat, perawatan 
primer, di rumah sakit, dan 
melalui surveilans ILI, SARI, 
ISPA dan Pneumonia. 

Pelaporan segera kasus 
probable dan confirm 
mandatory (wajib) 
dilaporkan dalam sistem 
pelaporan nasional 

Pelaporan segera dari seluruh 
fasilitas kesehatan 
mengindikasikan adanya 
kebijakan kesehatan 
masyarakat yang approriate 
(sesuai) 

Peningkatan aktivitas 
surveilans pada populasi 
khusus yang rentan (Panti 
jompo/asuhan, penjara, 
pondok pesantren dll) 

Ini mengindikasikan 
puskesmas dan dinas 
kesehatan telah 
mengidentifikasi populasi 
khusus yang rentan dan 
melakukan surveilans pada 
populasi ini. 
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Surveilans kematian untuk 
COVID-19 
dilakukan di Rumah Sakit 
dan masyarakat 

Surveilans kematian 
menunjukkan kemampuan 
melacak jumlah kematian 
COVID-19 dengan cepat dan 
handal. Jika memungkinkan 
dikeluarkan SMPK (Sertifikat 
Medis Penyebab Kematian) 
COVID-19. 

Jumlah total test lab untuk 
COVID-19 
dilaporkan tiap hari 

Denominator test lab 
digunakan untuk menilai 
kegiatan surveilans dan 
proporsi test positif dapat 
memperlihatkan intensitas 
penularan diantara individu 
yang memiliki gejala. 

Investigasi (Penyelidikan) kasus 

Tim response cepat 
COVID-19 berfungsi 
dengan baik diberbagai 
tingkat administrasi 

Ukurannya adalah 
kemampuan melakukan 
penyelidikan kasus dan klaster 
COVID-19. 
 

90% suspect diisolasi dan 
confirm case dirilis <48 jam 
sejak gejala pertama 
(onset) 

Ini menunjukkan bahwa 
investigasi dan isolasi kasus 
baru dilakukan cukup cepat 
untuk meminimalkan 
timbulnya kasus sekunder. 

Penelusuran Kontak (Contact Tracing) 

> 80% kasus baru memiliki 
kontak erat dan seluruh 
kontak erat dikarantina 
dalam waktu < 72 jam 
setelah kasus baru di 
konfirmasi. 

Ini menunjukkan kapasitas 
pelacakan kasus dan 
kontak adequate 
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> 80% kontak dari kasus 
baru dipantau selama 14 
hari 

Kontak harus dimonitor setiap 
hari selama 14 hari dan 
idealnya umpan balik tidak 
boleh terlewat selama lebih 
dari dua hari. 

Sistem informasi dan 
manajemen data tersedia 
untuk mengelola 
pelacakan kontak dan data 
terkait lainnya 

Sementara pelacakan data 
kontak dapat diolah manual 
pada skala kecil, pelacakan 
kontak skala besar harus 
didukung oleh perangkat 
elektronik seperti software 
contact tracing seperti piranti 
lunak pelacakan kontak Go. 
Data. 

 
Defenisi Operasional yang dilakukan selama masa 

pandemi COVID-19 di Indonesia sesuai   dengan   Pedoman   
Pencegahan dan Pengendalian Coronavirus Disease 
(COVID-19) Revisi Ke-5 terdiri dari Kasus Suspek, 
Kasus Probable, Kasus Konfirmasi, Kontak Erat, Pelaku 
Perjalanan, Discarded, Selesai Isolasi, dan Kematian. Untuk 
Kasus Suspek, Kasus Probable, Kasus Konfirmasi, Kontak 
Erat, istilah yang digunakan pada pedoman sebelumnya 
adalah Orang Dalam Pemantauan (ODP), Pasien Dalam 
Pengawasan (PDP), Orang Tanpa Gejala (OTG). 
 
A. Kasus Suspek 

Seseorang yang memiliki salah satu dari kriteria 
berikut: 
1. Orang dengan Infeksi Saluran Pernapasan Akut (ISPA)* 

DAN pada 14hari terakhir sebelum timbul gejala 
memiliki riwayat perjalanan atautinggal di 
negara/wilayah Indonesia yang melaporkan transmisi 
lokal. 
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2. Orang dengan salah satu gejala/tanda ISPA* DAN pada 
14 hari terakhir sebelum timbul gejala memiliki riwayat 
kontak dengan kasuskonfirmasi/probable COVID-19. 

3. Orang dengan ISPA berat/pneumonia berat yang 
membutuhkanperawatan di rumah sakit DAN 
tidak ada penyebab lain berdasarkangambaran 
klinis yang meyakinkan. 

  
Manajemen Kesmas pada Kasus Suspek 
a. Apabila menemukan kasus Suspek maka dilakukan 

manajemen kesmas meliputi: Dilakukan isolasi sesuai 
dengan kriteria sebagaimana terlampir. Isolasi dilakukan 
sejak seseorang dinyatakan sebagai kasus suspek. Isolasi 
dapat dihentikan apabila telah memenuhi kriteria 
discarded. 

b. Pengambilan spesimen untuk penegakan diagnosis 
Pengambilan spesimen dilakukan oleh petugas 
laboratorium setempat yang berkompeten dan 
berpengalaman baik di fasyankes atau lokasi 
pemantauan. Pengiriman spesimen disertai formulir 
penyelidikan epidemiologi sebagaimana terlampir. 

c. Pemantauan sejak mulai munculnya gejala Pemantauan 
terhadap suspek dilakukan berkala selama menunggu 
hasil pemeriksaan laboratorium. Pemantauan dapat 
melalui telepon atau melalui kunjungan secara berkala 
(harian) dan dicatat pada formulir pemantauan harian 
sebagaimana terlampir. Pemantauan dilakukan dalam 
bentuk pemeriksaan suhu tubuh dan skrining gejala 
harian. Pada suspek yang melakukan isolasi mandiri di 
rumah, pemantauan dilakukan oleh petugas FKTP dan 
berkoordinasi dengan dinas kesehatan setempat. 
Pemantauan dapat dihentikan apabila hasil pemeriksaan 
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RT-PCR selama 2 hari berturut-turut dengan selang 
waktu >24 jam menunjukkan hasil negatif. Kasus suspek 
yang sudah selesai isolasi dan pemantauan, dapat 
diberikan surat pernyataan selesai masa pemantauan 
sebagaimana formulir terlampir. 

d. Komunikasi risiko Petugas kesehatan memberikan 
komunikasi risiko pada kasus termasuk kontak eratnya 
berupa informasi mengenai COVID-19, pencegahan 
penularan, tatalaksana lanjut jika terjadi perburukan, 
dan lain-lain. Suspek yang melakukan isolasi mandiri 
harus melakukan kegiatan sesuai dengan protokol 
isolasi mandiri. 

e. Penyelidikan epidemiologi Penyelidikan epidemiologi 
dilakukan sejak seseorang dinyatakan sebagai suspek, 
termasuk dalam mengidentifikasi kontak erat. 

 
B.    Kasus Probable 

Kasus suspek dengan ISPA Berat/ARDS meninggal 
dengan gambaranklinis yang meyakinkan COVID-19 DAN 
belum ada hasil pemeriksaan laboratorium RT-PCR, atau 
sesorang dengan gambaran klinis yang meyakinkan COVID-
19 atau kritis tetapi tidak dapat dilakukan pemeriksaan RT-
PCR dengan alasan apapun. 
Manajemen Kesmas pada Kasus Probable 

Apabila menemukan kasus probable maka dilakukan 
manajemen kesmas meliputi: 
§ Dilakukan isolasi sesuai dengan kriteria sebagaimana 

terlampir. Isolasi pada kasus probable dilakukan selama 
belum dinyatakan selesai isolasi sesuai dengan 
pembahasan di manajemen klinis. 

§ Pemantauan terhadap kasus probable dilakukan berkala 
selama belum dinyatakan selesai isolasi sesuai dengan 
definisi operasional selesai isolasi. Pemantauan dilakukan 
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oleh petugas FKRTL. Jika sudah selesai 
isolasi/pemantauan maka dapat diberikan surat 
pernyataan sebagaimana formulir terlampir. 

§ Apabila kasus probable meninggal, tatalaksana 
pemulasaraan jenazah sesuai protokol pemulasaraan 
jenazah kasus konfirmasi COVID-19. 

§ Penyelidikan epidemiologi Penyelidikan epidemiologi 
tetap dilakukan terutama untuk mengidentifikasi kontak 
erat. 
 

§ Komunikasi risiko Petugas kesehatan memberikan 
komunikasi risiko kepada kontak erat kasus berupa 
informasi mengenai COVID-19, pencegahan penularan, 
pemantauan perkembangan gejala, dan lain-lain. 

 
C. Kasus Konfirmasi 

Seseorang yang dinyatakan positif terinfeksi virus 
COVID-19 yang dibuktikandengan pemeriksaan 
laboratorium RT-PCR. Kasus konfirmasi dibagi menjadi: 
1.  Kasus konfirmasi dengan gejala (simptomatik) 
2.  Kasus konfirmasi tanpa gejala (asimptomatik) 

Sebagian orang yang terinfeksi virus COVID-19 tidak 
mengalami gejala sama sekali, meskipun dapat meluruhkan 
virus yang kemudian dapat disebarkan kepada orang lain. 
Sebuah kajian sistematis menemukan bahwa proporsi kasus 
asimtomatik berkisar dari 6% hingga 41% dan memberikan 
perkiraan gabungan sebesar 16% (12%- 20%). Meskipun 
sebagian besar terdapat batasan-batasan penting pada 
penelitian-penelitian yang tercakup dalam kajian ini berupa 
pelaporan gejala yang tidak memadai atau tidak adanya 
pembatasan yang cukup mengenai gejala yang diteliti. Virus 
yang hidup berhasil diisolasi dari spesimen-spesimen orang 
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prasimtomatik dan asimtomatik, sehingga mengindikasikan 
bahwa orang yang tidak mengalami gejala dapat 
menyebarkan virus kepada orang lain (panduan interim). 

 
Manajemen Kesmas pada Kasus Konfirmasi 

Apabila menemukan kasus konfirmasi maka dilakukan 
manajemen kesmas meliputi: 
1. Dilakukan isolasi sesuai dengan kriteria sebagaimana 

terlampir. Isolasi pada kasus konfirmasi dilakukan 
selama belum dinyatakan selesai isolasi sesuai dengan 
pembahasan di manajemen klinis 

2. Pengambilan spesimen pada kasus dengan gejala 
berat/kritis untuk follow up pemeriksaan RT-PCR 
dilakukan di rumah sakit. Pada kasus tanpa gejala, gejala 
ringan, dan gejala sedang tidak perlu dilakukan follow 
up pemeriksaan RT-PCR. 

3. Pengambilan spesimen dilakukan oleh petugas 
laboratorium setempat yang berkompeten dan 
berpengalaman baik di fasyankes atau lokasi 
pemantauan. Pengiriman spesimen disertai formulir 
penyelidikan epidemiologi sebagaimana terlampir. 

4. Pemantauan terhadap kasus konfirmasi dilakukan 
berkala selama belum dinyatakan selesai isolasi sesuai 
dengan definisi operasional selesai isolasi. Pada kasus 
konfirmasi yang melakukan isolasi mandiri di rumah, 
pemantauan dilakukan oleh petugas FKTP/FKRTL 
berkoordinasi dengan dinas kesehatan setempat. 
Pemantauan dapat melalui telepon atau melalui 
kunjungan secara berkala (harian) dan dicatat pada 
formulir pemantauan harian sebagaimana terlampir. 
Pemantauan dilakukan dalam bentuk pemeriksaan suhu 
tubuh dan skrining gejala harian. Jika sudah selesai 
isolasi/pemantauan maka dapat diberikan surat 
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pernyataan sebagaimana formulir terlampir. Pasien 
tersebut secara konsisten juga harus menerapkan 
protokol kesehatan. 

5. Komunikasi risiko, Petugas kesehatan memberikan 
komunikasi risiko pada kasus termasuk kontak eratnya 
berupa informasi mengenai COVID-19, pencegahan 
penularan, tatalaksana lanjut jika terjadi perburukan, dan 
lain-lain. Kasus konfirmasi yang melakukan isolasi 
mandiri harus melakukan kegiatan sesuai dengan 
protokol isolasi mandiri. 

6. Penyelidikan epidemiologi, penyelidikan 
epidemiologi pada kasus konfirmasi juga termasuk 
dalam mengidentifikasi kontak erat. 
 

D.        Kontak Erat 
Orang yang memiliki riwayat kontak 

dengan kasus probable atau konfirmasi COVID-19. Riwayat 
kontak yang dimaksud antara lain: 
1. Kontak tatap muka/berdekatan dengan kasus probable 

atau kasus konfirmasi dalam radius 1-meter dan dalam 
jangka waktu 15 menit atau lebih. 

2. Sentuhan fisik langsung dengan kasus probable atau 
konfirmasi (seperti bersalaman, berpegangan tangan, dan 
lain-lain). 

3. Orang yang memberikan perawatan langsung terhadap 
kasus probable atau konfirmasi tanpa menggunakan 
APD yang sesuai standar. 

4. Situasi lainnya yang mengindikasikan adanya kontak 
berdasarkan, penilaian risiko lokal yang ditetapkan oleh 
tim penyelidikan epidemiologi setempat 

5. Orang yang berpergian Bersama (radius 1 meter) dengan 
segala jenis alat angkut/kendaraan dalam 2 hari sebelum 
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kasus timbul gejala dan hingga 14 hari setelah kasus 
timbul gejala. 
 
Pada kasus probable atau konfirmasi yang bergejala 

(simptomatik), untuk menemukan kontak erat periode 
kontak dihitung dari 2 hari sebelum kasustimbul gejala dan 
hingga 14 hari setelah kasus timbul gejala. Pada 
kasuskonfirmasi yang tidakbergejala (asimptomatik), untuk 
menemukan kontakerat periode kontak dihitung dari 2 hari 
sebelum dan 14 hari setelah tanggalpengambilan spesimen 
kasus konfirmasi. 
 
Kontak Erat Resiko Rendah 

Kegiatan surveilans dan pemantuan kontak erat ini 
dilakukan selama 14 hari sejak kontak terakhir dengan 
pasien dalam pengawasan. Kontak erat ini wajib melakukan 
observasi. Observasi yang dimakusud dalam pedoman ini 
adalah karantina. Kontak erat resiko rendah tidak 
memerlukan pengambilan spesimen.  
§ Apabila pasien dalam pengawasan dinyatakan negative 

COVID-19 maka kegiatan surveilens dan pemantuan 
terhadap kontak erat dihentikan.  

§ Apabila pasien dalam pengawasan dinyatakan 
probable/positif COVID-19 (konfirmasi) maka 
pemantauan dilanjutkan menjadi kontak erat resiko 
tinggi. 

 
Kontak Erat Resiko Tinggi 
a. Kegitan surveilens terhadap kontak erat ini dilakukan 14 

hari sejak kontak terakhir probable/konfirmasi 
b. Kontak erat ini wajib dilakukan observasi dan dilakukan 

pengambilan specimen (hari ke-1 dan hari ke-14) 



 |219 
 
 
 
 
 

 

c. Pengambilan specimen dilakukan oleh petugas 
laboratorium setempat yang berkompeten 
berpengalaman dilokasi observasi 

d. Pengiriman specimen disertai Salinan formular 
pemantauan harian kontak erat 

e. Bila hasil pemeriksaan laboratorium positif makan 
pasien di rujuk ke rumah sakit rujukan 

f. Apabila kontak erat menunjukkan gejala (≥380C) atau 
batuk/pilek/nyeri tenggorokan dalam 14 hari terakhir 
makan dilakukan isolasi rumah dan pengambilan 
specimen pada hari ke 1 dan ke 2 oleh petugas 
Kesehatan setempat yang berkompeten dan 
berpengalaman baik di fasilitas pelayanan Kesehatan 
atau lokasi pemantauan. 

g. Apabila hasil laboratorium positif, makan dilakukan 
rujukan ke rumah sakit rujukan untuk isolasi di rumah 
sakit 

h. Petugas Kesehatan melakukan pemantauan melalui 
telepon, namun idealnya dengan melakukan kunjungan 
secara berkala (harian) 

i. Pemantauan dilakukan dalam bentuk pemeriksaan suhu 
tubuh dan skrining gejala harian 

j. Pemantuan dilakukan petugas Kesehatan 
layanan primer dengan berkoordinasi dengan 
dinas Kesehatan setempat 

k. Jika pemantauan terhadap kontak erat sudah selesai 
maka dapat diberikan surat pernyataan yang diberikan 
dinas Kesehatan. 

 
Pelacakan kontak erat terdiri beberapa komponen utama 
yaitu: 
a. Identifikasi kontak (contact identification) 
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b. Pendataan kontak erat (contact listing) 
c. Tindak lanjut kontak erat (contact follow up) 
d. Setelah melakukan orientasi, maka tim monitoring 

kontak sebaiknya dibekali dengan beberapa perangkat, 
seperti formular pendataan, thermometer, hand sanitizer, 
informasi KIE tentang COVID-19, panduan pencegahan, 
sarung tangan, masker medis, dan alat komunikasi 
 

Manajemen Kesmas pada Kontak Erat 
Apabila menemukan kontak erat maka dilakukan 

manajemen kesmas meliputi: 
a. Dilakukan karantina sesuai dengan kriteria sebagaimana 

terlampir Karantina dilakukan sejak seseorang 
dinyatakan sebagai kontak erat selama 14 hari sejak 
kontak terakhir dengan dengan kasus probable atau 
konfirmasi COVID-19. Karantina dapat dihentikan 
apabila selama masa karantina tidak menunjukkan gejala 
(discarded). 

b. Pemantauan dilakukan selama masa karantina. 
Pemantauan terhadap kontak erat dilakukan berkala 
untuk memantau perkembangan gejala. Apabila selama 
masa pemantauan muncul gejala yang memenuhi kriteria 
suspek maka dilakukan tatalaksana sesuai kriteria. 
Pemantauan dapat melalui telepon atau melalui 
kunjungan secara berkala (harian) dan dicatat pada 
formulir pemantauan harian sebagaimana terlampir. 
Pemantauan dilakukan dalam bentuk pemeriksaan suhu 
tubuh dan skrining gejala harian. Pemantauan dilakukan 
oleh petugas FKTP dan berkoordinasi dengan dinas 
kesehatan setempat. 

c. Kontak erat yang sudah selesai karantina/pemantauan, 
dapat diberikan surat pernyataan sebagaimana formulir 
terlampir. 
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d. Bagi petugas kesehatan yang memenuhi kriteria kontak 
erat yang tidak menggunakan APD sesuai standar, 
direkomendasikan untuk segera dilakukan pemeriksaan 
RT-PCR sejak kasus dinyatakan sebagai kasus probable 
atau konfirmasi. 1) Apabila hasil positif, petugas 
kesehatan tersebut melakukan isolasi mandiri selama 10 
hari. Apabila selama masa isolasi, muncul gejala 
dilakukan tata laksana sesuai kriteria kasus konfirmasi 
simptomatik. 2) Apabila hasil negatif, petugas kesehatan 
tersebut tetap melakukan karantina mandiri selama 14 
hari. Apabila selama masa karantina, muncul gejala 
dilakukan tata laksana sesuai kriteria kasus suspek. 

e. Komunikasi risiko, Petugas kesehatan memberikan 
komunikasi risiko pada kontak erat berupa informasi 
mengenai COVID-19, pencegahan penularan, tatalaksana 
lanjut jika muncul gejala, dan lain-lain. 

f. Penyelidikan epidemiologi, Penyelidikan epidemiologi 
dilakukan ketika kontak erat mengalami perkembangan 
gejala sesuai kriteria kasus suspek/konfirmasi. 
 

E.   Pelaku perjalanan 
Seseorang yang melakukan perjalanan dari dalam negeri 

(domestik) maupun luar negeri pada 14 hari terakhir. 
Manajemen Kesmas pada Pelaku Perjalanan adalah dalam 
rangka pengawasan pelaku perjalanan dalam negeri 
(domestik) maupun luar negeri, diharuskan untuk mengikuti 
ketentuan sesuai protokol kesehatan ataupun ketentuan 
peraturan perundang-undangan yang berlaku. Bagi pelaku 
perjalanan yang akan berangkat ke luar negeri harus 
mengikuti protokol yang sudah ditetapkan negara tujuan. 
Protokol kesehatan dilakukan sesuai dengan penerapan 
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kehidupan masyarakat produktif dan aman terhadap 
COVID-19. 

Seluruh penumpang dan awak alat angkut dalam 
melakukan perjalanan harus dalam keadaan sehat dan 
menerapkan prinsip-prinsip pencegahan dan pengendalian 
COVID-19 seperti menggunakan masker, sering mencuci 
tangan pakai sabun atau menggunakan hand sanitizer, 
menjaga jarak satu sama lain (physical distancing), 
menggunakan pelindung mata/wajah, serta menerapkan 
Perilaku Hidup Bersih dan Sehat (PHBS). Selain menerapkan 
prinsip-prinsip tersebut, penumpang dan awak alat angkut 
harus memiliki persyaratan sesuai dengan peraturan 
kekarantinaan yang berlaku. 

Petugas Kantor Kesehatan Pelabuhan (KKP) di bandar 
udara atau pelabuhan keberangkatan/kedatangan 
melakukan kegiatan pemeriksaan suhu tubuh terhadap 
penumpang dan awak alat angkut, pemeriksaan lain yang 
dibutuhkan serta melakukan verifikasi kartu kewaspadaan 
kesehatan atau Health Alert Card (HAC) secara elektronik 
maupun non elektronik. Untuk, peningkatan kewaspadaan, 
dinas kesehatan daerah provinsi/kabupaten/kota dapat 
mengakses informasi kedatangan pelaku perjalanan yang 
melalui bandara atau pelabuhan ke wilayahnya melalui 
aplikasi electronic Health Alert Card (eHAC). Penemuan 
kasus di pintu masuk dapat menggunakan formulir 
notifikasi penemuan kasus pada pelaku perjalanan 
sebagaimana terlampir. Penekanan pengawasan pelaku 
perjalanan dari luar negeri dilakukan untuk melihat potensi 
risiko terjadinya kasus importasi sehingga perlu adanya 
koordinasi antara KKP dengan dinas kesehatan. 
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F. Discarded 
Discarded apabila memenuhi salah satu kriteria 
berikut: 
§ Seseorang dengan status kasus suspek dengan 

hasil pemeriksaan RTPCR 2 kali negatif selama 
2 hari berturut-turut dengan selang waktu >24 
jam. 

§ Seseorang dengan status kontak erat yang telah 
menyelesaikan masa karantina selama 14 hari. 

 
G. Selesai Isolasi 

Selesai isolasi apabila memenuhi salah satu kriteria 
berikut: 
a. Kasus konfirmasi tanpa gejala (asimptomatik) yang 

tidak dilakukanpemeriksaan follow up RT-PCR 
dengan ditambah 10 hari isolasi mandiri sejak 
pengambilan spesimen diagnosis konfirmasi. 

b. Kasus probable/kasus konfirmasi dengan gejala 
(simptomatik) yang tidak dilakukan pemeriksaan 
follow up RT-PCR dihitung 10 hari sejak tanggal onset 
dengan ditambah minimal 3 hari setelah tidak lagi 
menunjukkan gejala demam dan gangguan 
pernapasan. 

c. Kasus probable/kasus konfirmasi dengan gejala 
(simptomatik) yang mendapatkan hasil pemeriksaan 
follow up RT-PCR  1 kali negatif, dengan ditambah 
minimal 3 hari setelah tidak lagi menunjukkan gejala 
demam, dan gangguan pernapasan. 

  
Sebagai contoh: pertama jika seorang pasien memiliki 

gejala selama 2 hari, maka pasien dapat keluar dari ruang 
isolasi setelah 10 hari + 3 hari = 13 hari dari tanggal pertama 
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kali muncul gejala atau onset gejala. Kedua, Jika seorang 
pasien dengan gejala selama 14 hari, maka pasien dapat 
keluar dari ruang isolasi setelah 14 hari + 3 hari = 17 hari 
setelah tanggal pertama kali onset gejala. Dan ketiga, Jika 
seorang pasien dengan gejala selama 30 hari, maka pasien 
dapat keluar ruang isolasi setelah 30 hari + 3 hari = 33 hari 
setelah tanggal pertama kali onset gejala 

Setelah selesai isolasi pasien bisa dikatakan sembuh, 
pasien konfirmasi tanpa gejala, gejala ringan, gejala sedang, 
dan gejala berat/kritis dinyatakan sembuh apabila telah 
memenuhi kriteria selesai isolasi dan dikeluarkan surat 
pernyataan selesai pemantauan, berdasarkan penilaian 
dokter di fasyankes tempat dilakukan pemantauan atau oleh 
DPJP.  

Pasien konfirmasi dengan gejala berat/kritis 
dimungkinkan memiliki hasil pemeriksaan follow up RT-
PCR persisten positif, karena pemeriksaan RT-PCR masih 
dapat mendeteksi bagian tubuh virus COVID-19 walaupun 
virus sudah tidak aktif lagi (tidak menularkan lagi). 
Terhadap pasien tersebut, maka penentuan sembuh 
berdasarkan hasil assessmen yang dilakukan oleh DPJP. 

Untuk kriteria pemulangan: Pasien dapat dipulangkan 
dari perawatan di rumah sakit, bila memenuhi kriteria 
selesai isolasi dan memenuhi kriteria klinis sebagai berikut: 
1. Hasil kajian klinis menyeluruh termasuk diantaranya 

gambaran radiologis menunjukkan perbaikan, 
pemeriksaan darah menunjukan perbaikan, yang 
dilakukan oleh DPJP menyatakan pasien diperbolehkan 
untuk pulang. 

2. Tidak ada tindakan/perawatan yang dibutuhkan oleh 
pasien, baik terkait sakit COVID-19 ataupun masalah 
kesehatan lain yang dialami pasien. DPJP perlu 
mempertimbangkan waktu kunjungan kembali pasien 
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dalam rangka masa pemulihan. Khusus pasien 
konfirmasi dengan gejala berat/kritis yang sudah 
dipulangkan tetap melakukan isolasi mandiri minimal 7 
hari dalam rangka pemulihan dan kewaspadaan 
terhadap munculnya gejala COVID-19, dan secara 
konsisten menerapkan protokol kesehatan. 

  
H. Kematian 

Kematian Covid-19 untuk kepentingan surveilans 
adalah kasus konfirmasi/probable Covid-19 yang 
meninggal. Prosedur dalam mengurus jenazah pasien 
muslim Covid-19 beserta petugas yang melaksanakan adalah 
sebagai berikut: 
a. Pelaporan kejadian dilaksanakan oleh: Masyarakat 
b. Konfirmasi kepastian kasus COVID-19 oleh: Petugas 
c. Memandikan jenazah oleh: Petugas Puskesmas/gugus 

tugas Puskesmas 
d. Mengkafani dilakukan oleh: petugas Puskesmas/gugus 

tugas 
e. Mensholatkan dilaksanakan oleh: petugas, masyarakat 

dan atau keluarga 
f. Menguburkan dilaksanakan oleh: petugas, masyarakat 

dan atau keluarga 
 
Berikut adalah pertimbangan-pertimbangan utama ketika 

melakukan manajemen pengurusan jenazah pasien COVID-
19: 
a. Orang dapat meninggal akibat COVID-19 di fasilitas 

pelayanan kesehatan, di rumah, atau di tempat lain; 
b. Ada asumsi umum bahwa orang yang meninggal akibat 

penyakit menular harus dikremasi untuk menghindari 
penyebaran penyakit tersebut; namun, tidak ada bukti 
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yang mendukung asumsi ini. Kremasi adalah pilihan 
berdasarkan budaya dan sumber daya yang tersedia; 

c. Keselamatan dan kesejahteraan petugas yang menangani 
jenazah sangat penting. Sebelum melakukan 
pemulasaraan, petugas harus memastikan bahwa bahan 
dan sarana mencuci tangan, APD, dan persediaan 
pembersihan dan disinfeksi tersedia; 

d. Martabat, tradisi budaya dan agama, serta keluarga 
orang yang meninggal harus selalu dihormati dan 
dilindungi; 

e. Semua tindakan harus menghargai martabat orang yang 
meninggal, termasuk menghindari pemakaman atau 
kremasi korban COVID-19 secara terburu-buru; 

f. Otoritas harus menangani setiap jenazah secara kasus per 
kasus dengan menyeimbangkan hak keluarga, keperluan 
menginvestigasi penyebab kematian, dan risiko pajanan 
terhadap infeksi; 

g. Informasi tentang pemulasaraan jenazah di tempat 
kemanusiaan dapat dilihat di dokumen Inter-Agency 
Standing Committee (IASC) yang berjudul COVID19 
interim guidance for the management of the dead in 
humanitarian settings. 
 

I. Mortality surveillance, virologic surveillance, dan  
   serologic surveilance 
 
Mortality Surveillance 

Terdapat berbagai pengertian surveilans, menurut WHO 
(2004), surveilans merupakan proses pengumpulan, 
pengolahan, analisis dan interpretasi data secara sistemik 
dan terus menerus serta penyebaran informasi kepada unit 
yang membutuhkan untuk dapat mengambil tindakan. 
Berdasarkan definisi diatas dapat diketahui bahwa 
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surveilans adalah suatu kegiatan pengamatan penyakit yang 
dilakukan secara terus menerus dan sistematis terhadap 
kejadian dan distribusi penyakit serta faktor-faktor yang 
mempengaruhi nya pada masyarakat sehingga dapat 
dilakukan penanggulangan untuk dapat mengambil 
tindakan efektif. 

Menurut CDC (Center of Disease Control), merupakan 
pengumpulan, analisis dan interpretasi data kesehatan 
secara sistematis dan terus menerus, yang diperlukan untuk 
perencanaan, implementasi dan evaluasi upaya kesehatan 
masyarakat, dipadukan dengan diseminasi data secara tepat 
waktu kepada pihak-pihak yang perlu 
mengetahuinyaSementara menurut Timmreck (2005), 
pengertian surveilans kesehatan merupakan proses 
pengumpulan data kesehatan yang mencakup tidak saja 
pengumpulan informasi secara sistematik, tetapi juga 
melibatkan analisis, interpretasi, penyebaran, dan 
penggunaan informasi kesehatan. Hasil surveilans dan 
pengumpulan serta analisis data digunakan untuk 
mendapatkan pemahaman yang lebih baik tentang status 
kesehatan populasi guna merencanakan, menerapkan, 
mendeskripsikan, dan mengevaluasi program kesehatan 
masyarakat untuk mengendalikan dan mencegah kejadian 
yang merugikan kesehatan. Dengan demikian, agar data 
dapat berguna, data harus akurat, tepat waktu, dan tersedia 
dalam bentuk yang dapat digunakan 

Sedangkan menurut DCP2 (2008), surveilans kesehatan 
masyarakat adalah pengumpulan, analisis, dan analisis data 
secara terus-menerus dan sistematis yang kemudian 
didiseminasikan (disebarluaskan) kepada pihak-pihak yang 
bertanggungjawab dalam pencegahan penyakit dan masalah 
kesehatan lainnya. 
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Tujuan Surveilans menurut Depkes RI (2004) adalah 
untuk pencegahan dan pengendalian penyakit dalam 
masyarakat, sebagai upaya deteksi dini terhadap 
kemungkinan terjadinya kejadian luar biasa (KLB), 
memperoleh informasi yang diperlukan bagi perencanaan 
dalam hal pencegahan, penanggulangan maupun 
pemberantasannya pada berbagai tingkat administrasi. 

Untuk melakukan penyelidikan secara epidemiologis, 
dilakukan kegiatan surveilans kematian. Surveilans 
epidemiologi kematian didefinisikan sebagai suatu 
komponen sistem informasi kesehatan yang memungkinkan 
dilakukan identifikasi, pencatatan, penghitungan dan 
penentuan penyebab dan pencegahan kematian pada 
periode waktu dan lokasi tertentu dengan tujuan yang 
berorientasi pada pengukuran yang penting untuk 
pencegahan. Setiap surveilans bertujuan untuk 
mengidentifikasi, yaitu menyelidiki semua kematian. 
Dengan pengidentifikasian dan penyelidikan setiap 
kematian maka tingkat resiko dan penyebab masalah yang 
ada bisa dipahami dengan cukup baik untuk mengevaluasi 
dan mengembangkan intervensi. 

Salah satu tujuan utama surveilans kematian adalah 
untuk mengambil tindakan berdasarkan hasil analisa data. 
Hasil ini akan membantu menentukan permasalahan, 
menentukan ruang lingkup masalah, mengidentifikasi faktor 
medis dan non medis yang berhubungan dengan penyebab, 
dan menentukan intervensi yang penting untuk 
pengendalian masalah dan untuk mencegah kejadian 
berulang di masa mendatang. Tujuan lainnya adalah untuk 
membantu dan memandu para pengambil kebijakan di 
berbagai tingkat untuk mengawasi, merencanakan, 
mengevaluasi program-program kesehatan ibu yang ada dan 
mengalokasikan sumber daya serta sebagai alat advokasi. 
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Organisasi Kesehatan Dunia atau World Health 
Organization (WHO) melaporkan, mortality rate Covid-19 di 
Indonesia 0,34 per 100.000 penduduk. Bila dipersentasekan, 
maka angka kematian Covid-19 di Indonesia sebesar 3,4 
persen. Data ini merupakan hasil analisis WHO pada 
periode 23 hingga 29 November 2020. Standar WHO, 
persentase kematian Covid-19 global sebesar 2,39 persen. Ini 
menunjukkan, persentase kematian COVID-19 di Indonesia 
lebih tinggi dari rata-rata global. Selama pekan tanggal 23 
hingga 29 November, jumlah kematian akibat Covid-19 yang 
dikonfirmasi adalah 0,34 per 100.000 penduduk. WHO juga 
melaporkan, selama tiga minggu terakhir kasus kematian 
COVID-19 di Pulau Jawa tidak menunjukkan penurunan. 
Justru sebaliknya, kasus kematian COVID-19 di DKI Jakarta, 
Jawa Barat dan Jawa Tengah terus meningkat sejak tanggal 9 
hingga 22 November 2020. 

Masih dalam laporan tersebut, WHO mengatakan, 
Indonesia mencatat kasus kematian COVID-19 berdasarkan 
status konfirmasi positif. Padahal definisi yang ditetapkan 
WHO, kasus kematian yang dilaporkan adalah kasus 
konservasi maupun probable COVID-19. Sesuai WHO 
definisi, bagaimana pun, kematian akibat penyakit yang 
kompatibel secara klinis dalam COVID-19 yang mungkin 
atau dikonfirmasi kasus tersebut adalah kematian terkait 
Covid-19, kecuali jika ada penyebab kematian alternatif yang 
jelas yang tidak dapat dikaitkan COVID-19 (misalnya 
trauma). 
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Virologic Surveillance 

Berdasarkan studi epidemiologi dan virologi 
menunjukkan bahwa COVID-19 terutama ditularkan dari 
orang yang bergejala ke orang lain yang berada jarak dekat 
melalui droplet. Droplet merupakan partikel berisi air 
dengan diameter >5-10 µm. Penularan droplet terjadi ketika 
seseorang berada dalam jarak dekat (dalam 1 meter) dengan 
seseorang yang memiliki gejala pernapasan (misalnya, batuk 
atau bersin) sehingga droplet berisiko mengenai mukosa 
(mulut dan hidung) serta konjungtiva (mata). Penularan juga 
dapat terjadi melalui benda dan permukaan yang 
terkontaminasi droplet di sekitar orang yang terinfeksi. Oleh 
karena itu, penularan virus COVID-19 dapat terjadi melalui 
kontak langsung dengan orang yang terinfeksi dan kontak 
tidak langsung dengan permukaan atau benda yang 
digunakan pada orang yang terinfeksi. 

Pada surveilans virologi, deteksi virus SARS-CoV-2 
dengan pengambilan dan pemeriksaan spesimen yang cepat 
dan akurat merupakan prioritas untuk mengendalikan 
wabah COVID-19. WHO merekomendasikan pemeriksaan 
molekuler bagi pasien yang terduga terinfeksi COVID-19. 
Metode yang dianjurkan adalah metode deteksi 
molekuler/NAAT (Nucleic Acid Amplification Test) seperti 
pemeriksaan RT- PCR, termasuk Tes Cepat Molekuler/TCM 
yang digunakan untuk pemeriksaan TB dan mesin PCR 
Program HIV AIDS dan PIMS yang digunakan untuk 
memeriksa Viral Load HIV. Deteksi asam nukleat adalah 
metode utama diagnosis laboratorium. Reverse transcription 
quantitative PCR (RT-PCR) adalah teknologi diagnosis 
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biologi molekuler berdasarkan urutan asam nukleat. Asam 
nukleat virus SARS-CoV-2 dapat dideteksi dengan RT-PCR 
dari usap nasofaring dan orofaringeal, feses, sputum atau 
sampel darah. Namun, pengumpulan jenis spesimen ini oleh 
tenaga kesehatan memerlukan kontak erat dengan pasien, 
yang menimbulkan risiko penyebaran virus ke tenaga 
kesehatan. 

Pada kegiatan surveilans virologi dengan kondisi dengan 
keterbatasan kapasitas dan fasilitas pemeriksaan RT-PCR, 
Rapid Test dapat digunakan untuk skrining pada populasi 
spesifik dan situasi khusus. Kegiatan skrining yang 
dimaksud seperti pada pelaku perjalanan serta untuk 
pelacakan kontak di kelompok ramai dan beresiko seperti di 
lembaga pemasyarakatan, panti jompo, panti rehabilitasi, 
asrama, pondok pesantren, dan pada kelompok-kelompok 
berisiko lainnya. Pemeriksaan Rapid Test tidak digunakan 
untuk penegakan diagnosa COVID-19. 

Kegiatan deteksi virus dan penemuan kasus di wilayah 
dapat dilakukan di fasilitas pelayanan kesehatan maupun di 
masyarakat. Kegiatan ini dilakukan untuk menemukan 
adanya seseorang yang terindikasi COVID-19 yang harus 
segera direspon. Bentuk respon berupa verifikasi, notifikasi, 
rujukan kasus dan respon penanggulangan. Bentuk kegiatan 
verifikasi adalah penyelidikan epidemiologi. Sedangkan, 
kegiatan respon penanggulangan antara lain; pemeriksaan 
virologi, identifikasi dan pemantauan kontak, rujukan, 
komunikasi risiko dan pemutusan rantai penularan. 
Penemuan kasus dilakukan melalui kegiatan surveilans ILI 
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(Influenza Like Illness) di Fasilitas Kesehatan Tingkat 
Pertama (FKTP) melalui Puskesmas dan 
jaringan/jejaringnya serta Surveilans Severe Acute 
Respiratory Syndrome (SARI) di Rumah Sakit atau Fasilitas 
Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjut (FKRTL) baik swasta 
maupun pemerintah. Hal ini dapat dilihat melalui 
kunjungan pasien ke fasilitas pelayanan kesehatan yang 
memenuhi kriteria kasus dan hasil penelusuran kontak erat 
di masyarakat dan fasiliats kesehatan. Kontak dapat terjadi 
pada keluarga atau rumah tangga, petugas kesehatan di 
lingkungan rumah sakit, ruang kelas, tempat kerja dan 
sebagainya. Jika ditemukan orang yang memenuhi kriteria 
kasus maka dilakukan pemeriksaan laboratorium menurut 
surveilans virologi dengan RT PCR dan tatalaksana yang 
sesuai dengan kriteria. 

Prinsip dasar upaya penanggulangan COVID-19 
bertumpu pada penemuan kasus suspek/probable (find), 
yang dilanjutkan dengan upaya untuk isolasi (isolate) dan 
pemeriksaan laboratorium RT PCR untuk mendeteksi virus. 
Ketika hasil test RT-PCR positif dan pasien dinyatakan 
sebagai kasus konfirmasi, maka tindakan selanjutnya adalah 
tatalaksana manajemen klinis sesuai dengan prosedur. 
Pelacakan kontak (trace) harus segera dilaksanakan segera 
setelah kasus suspek/probable ditemukan. Kontak erat akan 
dikarantina selama 14 hari. Jika setelah dilakukan karantina 
selama 14 hari tidak muncul gejala, maka pemantauan dapat 
dihentikan. Akan tetapi jika selama pemantauan, kontak erat 
muncul gejala maka harus segera diisolasi dan dilakukan 
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pemeriksaan untuk mendeteksi virus COVID-19 dengan RT 
PCR. 

Pada kegiatan surveilans virologi, selain pemeriksaan 
dan deteksi dini virus, dilakukan juga pencatatan dan 
pelaporan data hasil kegiatan pemeriksaan laboratorium. 
Seluruh laboratorium di lingkungan rumah sakit dan 
laboratorium lain yang ditunjuk untuk melakukan 
pemeriksaan uji RT-PCR SARS-CoV-2 diwajibkan 
melaporkan hasil pemeriksaan dalam waktu 1 x 24 jam ke 
Kementerian Kesehatan melalui aplikasi All Record TC-19. 
Untuk laboratorium rumah sakit yang ditunjuk untuk 
melakukan pemeriksaan COVID-19 dengan menggunakan 
alat TCM Tuberkulosis melaporkan hasil pemeriksaan dan 
penggunaan reagennya melalui Sistem Informasi 
Tuberkulosis (SITB), dan RT-PCR Viral Load HIV 
melaporkan hasil pemeriksaan dan penggunaan reagennya 
sesuai alur pelaporan RT-PCR, serta melengkapi Register 
Pemeriksaan Laboratorium sebagaimana formulir terlampir. 
Dalam hal pencatatan dan pelaporan untuk kepentingan 
kegiatan surveilans terutama surveilans virologi, 
laboratorium pemeriksa yang menggunakan TCM dan Viral 
Load, tetap diwajibkan memperbarui hasil pemeriksaannya 
di aplikasi All Record TC-19. Hal ini merupakan upaya yang 
dilakukan guna deteksi virus COVID-19 serta upaya 
pencegahan dan pengendalian COVID-19. 
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Serologic Surveillance 

Serologic surveillance adalah suatu kegiatan pengamatan 
penyakit yang dilakukan secara terus menerus dan 
sistematis terhadap kejadian dan distribusi penyakit serta 
faktor-faktor yang mempengaruhinya pada masyarakat 
sehingga dapat dilakukan penanggulangan untuk dapat 
mengambil tindakan efektik melalui serologic. 

Serologic adalah salah satu cabang  imunologi  yang  
memepelajari  reakasi   antigen –antibodi secara in vitro. 
Serologic dilakukan berdasarkan asumsi bahwa agen 
infeksius memicu host untuk menghasilkan anti bodi 
spesifik yang akan bereaksi dengan agen infeksius tersebut. 
Reaksi ini dapat digunakan untuk mengetahui respon tubuh 
terhadap agen infeksius secara kualitatif maupun kuantitatif. 
Sebenarnya mirip-mirip dengan rapid test sebab manfaat test 
serologi sama-sama bisa melihat antibodi sebagai respon 
terhadap infeksi bakteri atau virus dan test serologi ini 
digunakan sebagai skrining awal bukan untuk 
mendiagnosis, pada kasus penyakit COVID-19 diagnosis 
tetap dilakukan lewat RT-PCR/SWAB test. 

Tes ini disebut dapat memberikan perincian yang lebih 
besar tentang prevalensi penyakit dalam suatu populasi, 
caranya adalah dengan mengidentifikasi individu yang telah 
mengembangakan antibodi terhadap virus. 

Keuntungan melakukan pemeriksaan serologic untuk 
mendeteksi awal suatu penyakit, karena reaksi serologis 
spesifik untuk suatu agen infeksius dan waktu yang 
diperlukan lebih singkat dari pada pemeriksaan kultur atau 
identifikasi bakteri serta pengambilan sampel relatif mudah 
yaitu darah. 
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Sehubungan dengan COVID-19 ini serologi merupakan 
pemeriksaan yang digunakan untuk mendeteksi antibodi 
baik Imunoglobulin M (IgM) dan Imunoglobulin G (IgG) 
terhadap SARS–CoV-2 dalam darah. Cara mendeteksinya 
dilakukan dengan mengambil darah pasien dan dimasukan 
ke tabung darah untuk di roses di labolatorium. 

Hasil dari tes serologic ini bisa reaktif dan non reaktif. 
Kalau hasilnya reaktif kemungkinan tubuh kamu 
mengandung antibodi SARS-CoV-2. Antibodi reaktif tidak 
selalu diartikan virus sedang aktif dalam tubuh. Antibodi 
juga bisa terdeteksi karena adanya infeksi yang terjadi di 
masa lampau. Jika dinyatakan reaktif, kamu perlu 
melakukan isolasi mandiri sebelum melanjutkan tes PCR 
untuk memastikan positif atau negatif Corona karena tes 
antibodi bukan diagnosis pasti. Lain halnya jika kamu 
dinyatakan non reaktif, kemungkinan besar tubuh kamu 
belum memiliki antibodi saat ini. Namun hasil antibody 
SARS-CoV-2 non reaktif bukan berarti bahwa tubuh tidak 
terinfeksi virus Corona COVID-19. Jika hasil PCR/SWAB 
sudah dinyatakan positif, bila tanpa gejala tidak perlu 
dirawat tapi harus melakukan isolasi mandiri, physical 
distancing (jaga jarak), terapkan kebiasaan hidup bersih dan 
sehat, cuci tangan, serta gunakan masker. 

Sebenarnya yang dideteksi pada test serologi sama 
dengan rapid test yaitu antibodi SARS-CoV-2. Namun untuk 
mengetahui apakah seseorang sudah terinfeksi virus Corona 
COVID-19 atau belum, tes serologi antibodi SARS-CoV-2 
berbasis laboratorium ini pengerjaannya dilakukan oleh 
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instrumen robotik sehingga akurasi dari pengerjaan, diklaim 
lebih baik dan deteksi antibodinya diklaim lebih objektif 
daripada rapid test karena memiliki sensitivitas 100% dan 
tingkat spesifiknya hingga 99,8%. 

Sedangkan bedanya dengan Real Time Reverse 
Transciption (RT) PCR SARS-CoV-2 adalah pemeriksaan 
untuk deteksi materi genetik SARS-CoV-2. RT-PCR dapat 
dikatakan sebagai gold standard untuk deteksi SARS-CoV-2. 
RT PCR SARS-CoV-2 hanya dapat dilakukan di beberapa 
laboratorium di Indonesia karena memerlukan laboratorium 
dengan spesifikasi ruangan, alat dan reagen khusus, tenaga 
ahli, serta proses yang lebih lama. Jadi dapat dikatakan  
meskipun  test  serologic  tidak dapat secara spesifik 
digunakan untuk untuk mendeteksi penularan COVID-19, 
test serologic ini bisa dimanfaatkan untuk meningkatkan 
surveillance dan penelitian epidemiologi penularan kasus di 
masyarakat. 

Pada dasarnya, tujuan utama surveilans adalah 
memberikan informasi untuk memandu intervensi. Tujuan 
dan tindakan kesehatan masyarakat yang diperlukan untuk  
membuat intervensi yang berhasil menentukan desain dan 
implementasi sistem surveilans. Misalnya, jika tujuannya 
untuk mencegah penyebaran wabah penyakit infeksi akut, 
seperti SARS, pengelola perlu segera turun tangan untuk 
menghentikan penyebaran penyakit. Oleh karena itu, 
diperlukan sistem surveilans yang memberikan informasi 
peringatan dini secara cepat dari klinik dan laboratorium. 
Sebaliknya, penyakit kronis dan perilaku yang berhubungan 
dengan kesehatan berubah secara perlahan. 



 |237 
 
 
 
 
 

 

Dalam masa pandemi COVID 19 tujuan umum kegiatan 
surveilans antara lain: 
a. Memantau tren penularan COVID-19 pada tingkat 

nasional dan global. 
b. Melakukan deteksi cepat pada wilayah tanpa transmisi 

virus dan monitoring kasus pada wilayah dengan 
transmisi virus termasuk pada populasi rentan. 

c. Memberikan informasi epidemiologi untuk melakukan 
penilaian risiko tingkat nasional, regional, dan global. 

d. Memberikan informasi epidemiologi sebagai acuan 
kesiapsiasiagaan dan respon penanggulangan. 

e. Melakukan evaluasi terhadap dampak pandemi pada 
sistem pelayanan kesehatan dan sosial. 
  

J.    Prinsip dan Kegunaan Surveilans terkait COVID-19 
Foege, Hogan, dan Newton (1976) menyatakan bahwa 

“alasan pengumpulan, analisis, dan penyebaran informasi 
tentang suatu penyakit adalah untuk mengendalikan 
penyakit itu. Pengumpulan dan analisis tidak boleh 
diizinkan untuk mengkonsumsi sumber daya jika tindakan 
tidak mengikuti. " 

Prinsip dasar dari surveilans kesehatan masyarakat 
adalah bahwa surveilans harus dirancang dan dilaksanakan 
untuk memberikan informasi yang valid (benar) kepada 
pengambil keputusan secara tepat waktu dengan biaya 
serendah mungkin. Karena manajer tidak mungkin perlu 
melakukan intervensi untuk mengatasi perbedaan kecil antar 
area, mengorbankan ketepatan masuk akal untuk 
meningkatkan ketepatan waktu dan menghemat sumber 
daya yang dapat digunakan untuk intervensi kesehatan 
masyarakat. Kegunaan data pengawasan dapat dilihat 
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sebagai data langsung, tahunan, dan arsip, berdasarkan 
tindakan kesehatan masyarakat yang dapat diambil. 

Salah satu pilar utama penanggulangan pandemi 
COVID-19 adalah surveilans yang baik. Surveilans bukan 
hanya pengumpulan data, melainkan proses sistematik yang 
terus berjalan, mulai dari pengumpulan, pengolahan, 
analisis, dan interpretasi data, lalu disampaikan untuk bahan 
pengambilan keputusan. Surveilans ini termasuk rangkaian 
panjang yang lengkap, mulai dari pengumpulan data di 
lapangan sampai penentuan ke kebijakan publik. Tujuan 
akhir surveilans COVID-19 adalah pemutusan rantai 
penularan serta mengatasi kesakitan dan kematian. Artinya, 
surveilans yang baik dan ketat merupakan kunci penting 
penurunan angka kesakitan dan kematian, yang sampai saat 
ini masih tinggi dan mengkhawatirkan. 

Sesuai pedoman Organisasi Kesehatan Dunia (WHO), 
setidaknya ada delapan kegiatan surveilans COVID-19. 
Sekali lagi, sebagai satu kesatuan dari pengumpulan dan 
analisis data sampai penentuan kebijakan, dan tentu 
disesuaikan dengan konteks Indonesia. 
1. Deteksi kasus secara cepat dan dini dengan tes yang 

tepat, lalu pasien diisolasi dan diobati. Ini akan 
menentukan kebijakan publik tentang tes di masyarakat, 
bagaimana isolasi dilakukan, serta apakah fasilitas 
kesehatan mampu menangani pasien dengan baik. Sudah 
banyak dibahas peran besar tes sebagai lokomotif 
penanggulangan COVID-19 karena hanya dengan tes 
memadai pada penduduk, kita dapat melihat bagaimana 
besarnya masalah secara angka yang nyata. Juga penting 
dalam hal ini, bagaimana algoritma pelayanan bagi kasus 
dan kontaknya. Baik di komunitas maupun di fasilitas 
pelayanan kesehatan, yang harus ditunjang sarana dan 
prasarana memadai.  
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2. Sesudah menemukan kasus maka surveilans berikutnya 
menelusuri dan mengidentifikasi kontak, melakukan 
analisis pada kontak, dan mengarantinanya. Pada 
prinsipnya, semua yang pernah kontak dengan kasus 
harus ditemukan dan ditangani. Tanpa upaya pada 
kontak, penyebaran penyakit tak bisa dikendalikan. 

3. Memonitor angka kematian lengkap dengan variabelnya, 
seperti kelompok umur, ada tidaknya penyakit lain, 
lokasi meninggal, dan kajian klinis mendalam sebab 
kematian. Analisis berbasis bukti dan kebijakan yang 
tepat, akan menurunkan angka kematian. 

4. Mendeteksi klaster, sekelompok orang mengalami gejala 
sama dan atau terdiagnosis sebagai Covid-19. Perhatian 
diberikan pada kelompok rentan. Dalam hal ini, perlu 
pula dianalisis kejadian penyakit sesudah terjadi 
kerumunan dengan berbagai alasannya, seperti pesta, 
pentas musik, kegiatan politik, dan lain-lain. Memonitor 
dan menentukan kebijakan tentang dampak Covid-19 
pada sistem pelayanan kesehatan, termasuk yang banyak 
kita dengar tentang kewalahannya petugas kesehatan. 
Harus diingat, sistem kesehatan tak mungkin hanya 
bertumpu pada RS, tetapi harus bermula dari 
masyarakat/komunitas, pelayanan kesehatan primer, 
yakni puskesmas dan klinik, lalu sekunder, dan akhirnya 
tersier di RS rujukan. 

5. Memonitor dan menentukan kebijakan tentang dampak 
Covid-19 pada sistem pelayanan kesehatan, termasuk 
yang banyak kita dengar tentang kewalahannya petugas 
kesehatan. Harus diingat, sistem kesehatan tak mungkin 
hanya bertumpu pada RS, tetapi harus bermula dari 
masyarakat/komunitas, pelayanan kesehatan primer, 
yakni puskesmas dan klinik, lalu sekunder, dan akhirnya 
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tersier di RS rujukan. Ini bisa sebagai masukan penting 
dalam mereformasi sistem kesehatan kita, yang kini 
banyak dibicarakan sehubungan dampak pandemi. 

6. Tentang kosirkulasi virus SARS-CoV-2, virus influenza, 
dan virus penyebab gangguan pernapasan lainnya, serta 
patogen lain. Surveilans virologi diperlukan agar 
diperoleh gambaran utuh tentang situasi yang ada dan 
bagaimana mengatasinya. Kita tahu, penyakit, wabah, 
dan bahkan pandemi terjadi kalau ada 
ketidakseimbangan antara tiga faktor, manusianya (host), 
penyebabnya (agent) dalam hal ini virus penyebab 
Covid-19, dan lingkungan (environment) yang 
memengaruhinya. Artinya, tanpa surveilans virologi 
yang baik, sulit atau nyaris tak mungkin pandemi bisa 
dikendalikan. 

7. Memantau kecenderungan pola epidemiologi penyakit, 
hasilnya bisa dipercaya jika yang dites sudah memadai 
untuk jumlah populasi yang ada. Pemantauan ini dapat 
menunjukkan, apakah kurva sudah melandai atau 
bahkan menurun, seperti yang sudah berhasil terjadi di 
beberapa negara tetangga kita di ASEAN. Selain itu, 
perlu dilakukan surveilans tentang perubahan, mutasi, 
dan evolusi virusnya sendiri, dikaitkan dengan upaya 
penanggulangan, termasuk kemungkinan kandidat 
vaksin yang ada. Sudah banyak dibahas, bagaimanapun 
aspek ekonomi dan sosial tak bisa terus berhenti karena 
pandemi. 

8. Menilai bagaimana program penanggulangan dilakukan 
terukur baik dengan memperhatikan aspek pemulihan 
ekonomi dan kehidupan sosial. Kalau dari kacamata 
kesehatan masyarakat, ada tiga domain utama agar roda 
ekonomi dan kehidupan sosial menggeliat. Pertama, 
aspek epidemiologi, yaitu ada indikasi kuat situasi 
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epidemi sudah terkendali. Kedua, jaminan kesiapan 
pelayanan kesehatan, termasuk alat, obat, dan tenaga 
kesehatannya dalam menangani lonjakan jumlah kasus 
karena pelonggaran pergerakan. Ketiga, kembali lagi 
sesuai judul tulisan ini, yaitu kuatnya sistem surveilans. 

 
Individu di komunitas dapat memainkan peran 

penting dalam pengawasan COVID-19 dengan melakukan 
tes ketika mereka memiliki tanda dan gejala COVID-19; dan 
berpartisipasi dalam pelacakan kontak dan investigasi 
cluster 
1. Surveilans di perawatan primer adalah untuk 

mendeteksi kelompok dan kasus di komunitas melalui 
pengujian di klinik perawatan primer atau di fasilitas 
pengujian komunitas. Pelaporan data harian ke otoritas 
lokal / nasional harus cepat (minimal # variabel data 
dan penggunaan aplikasi seluler, pesan teks atau 
panggilan telepon) 

2. Surveilans berbasis rumah sakit untuk melaporkan 
kemungkinan atau konfirmasi kasus COVID-19 dan 
kematian dalam waktu 24 jam 

3. Surveilans sentinel menggunakan Sistem Pengawasan 
dan Respons Influenza Global (GISRS) yang ada dapat 
digunakan untuk memantau tren penularan virus 
COVID-19 oleh komunitas, memahami peredaran 
bersama virus pernapasan, dan mendukung pembaruan 
tes diagnostik. 

4. Peningkatan pengawasan fasilitas tempat tinggal dan 
kelompok rentan termasuk penemuan kasus secara aktif. 
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K.  Membangun dan Memelihara Sistem Surveilans 

Apa yang layak dilakukan adalah layak dilakukan 
Manajer yang memutuskan untuk menggunakan 
pengawasan kesehatan masyarakat sebagai alat manajemen 
harus menyadari bahwa mereka perlu memberikan 
dukungan politik dan sumber daya manusia dan keuangan. 
Seperti pada setiap sistem kesehatan, petugas kesehatan 
yang kompeten dan termotivasi perlu ditemukan atau dilatih 
dan diberikan jenjang karir dan pengawasan. Setelah seorang 
manajer memutuskan untuk membuat sistem pengawasan, 
ada enam langkah untuk membangun sistem tersebut. 
Karena sistem harus terus beradaptasi dengan perubahan 
populasi dan lingkungan fisik dan sosial, langkah-langkah 
ini terus menerus dihubungkan 

 
L.   Analisis dan Penyebaran Data Surveilans  
      Time, Place, Person 

Informasi surveilans dianalisis menurut waktu, tempat, 
dan orang. Personel teknis yang berpengetahuan harus 
meninjau data secara teratur untuk memastikan validitasnya 
dan untuk mengidentifikasi informasi yang berguna bagi 
manajer puncak. Tabel dan grafik sederhana paling berguna 
untuk meringkas dan menyajikan data. Penyebaran data 
yang tepat waktu kepada mereka yang membuat kebijakan 
dan melaksanakan program intervensi sangat penting untuk 
kegunaan data pengawasan. 

Bidang informatika kesehatan masyarakat yang 
berkembang pesat, yang berhubungan dengan 
pengumpulan, klasifikasi, penyimpanan, pengambilan, 
analisis, dan penyajian data kesehatan dalam jumlah besar, 
menawarkan potensi surveilans kesehatan masyarakat yang 
benar-benar terintegrasi berdasarkan standarisasi data, 
infrastruktur komunikasi, dan kebijakan tentang akses dan 
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berbagi data. Surveilans akan mendapatkan keuntungan 
dengan memasukkan pendekatan sistematis terhadap 
standar untuk konten data. Misalnya, Pusat Pengendalian 
dan Pencegahan Penyakit (CDC) AS telah menggunakan 
sistem berbasis standar untuk mendukung pelaporan 
elektronik otomatis dari hasil laboratorium diagnostik 
penyakit yang dapat diberitahukan, sehingga meningkatkan 
jumlah kasus yang dilaporkan dan menerima hasil lebih 
cepat (Effler dan lainnya 1999).  

Penggunaan standar data memfasilitasi perbandingan 
informasi surveilans dari waktu ke waktu (misalnya, 
pengukuran pengaruh intervensi program), di seluruh 
pendekatan surveilans yang berbeda (misalnya, pelaporan 
berbasis fasilitas dibandingkan dengan survei sampel), dan 
lintas negara dan wilayah. Agar kredibel, standar harus 
dikembangkan melalui proses partisipatif yang terbuka, oleh 
organisasi pengembangan standar terakreditasi yang diakui 
secara internasional yang juga mampu mempertahankan dan 
mengembangkan standar dalam jangka panjang. Kebutuhan 
data kesehatan masyarakat meluas ke berbagai bidang di 
luar pengobatan klinis (misalnya, racun lingkungan, cedera 
yang tidak disengaja, dan keamanan pangan). Salah satu 
program komputer berstandar internasional yang digunakan 
di banyak sistem informasi negara adalah Epi Info, program 
surveilans epidemiologi dan biostatistik yang banyak 
digunakan di seluruh dunia untuk analisis data surveilans 
(http://www.cdc.gov/epiinfo). CDC membuat, memelihara, 
dan mendistribusikan Info Epi tanpa biaya kepada 
pengguna. 

Dalam masa pandemi Covid-19, Informasi pengawasan 
dianalisis menurut waktu, tempat, dan orang. Data 
pengawasan penting untuk COVID-19 harus dilaporkan, 
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dikompilasi, dan dianalisis setiap hari, dengan nol pelaporan 
jika tidak ada kasus. Data harus dikumpulkan baik secara 
nasional atau pada tingkat administrasi pemerintahan yang 
sesuai (misalnya, kabupaten, provinsi, prefektur, negara 
bagian). Analisis yang lebih mendalam tentang usia, jenis 
kelamin, pola pengujian, dan tingkat keparahan juga harus 
dilakukan secara berkala.  

Laporan analisis rutin harus didistribusikan ke setiap 
situs pelaporan dalam sistem pengawasan dan idealnya 
dibuat tersedia untuk umum melalui situs web pemerintah. 
Banyak badan kesehatan masyarakat nasional dan lokal telah 
mengembangkan dasbor online untuk melaporkan data 
pengawasan. Untuk menginterpretasikan data surveilans 
secara bermakna dalam konteks penyakit baru ini, WHO 
merekomendasikan agar data surveilans dianalisis dan 
disajikan dengan deskripsi yang jelas tentang: definisi kasus 
yang digunakan untuk kasus yang mungkin dan 
terkonfirmasi (misalnya apakah orang dengan hasil positif 
pada tes cepat dihitung sebagai kasus yang dikonfirmasi); 
strategi deteksi (misalnya, penemuan kasus aktif, deteksi 
komunitas); dan strategi pengujian (pengujian bertarget atau 
sistematis, pengujian terbatas pada pasien rawat inap, dll.); 
termasuk perubahan definisi / kriteria dari waktu ke waktu. 
Perubahan definisi dan / atau kriteria berdampak pada 
kepastian kasus dan, akibatnya, beberapa parameter 
epidemiologi, seperti kurva epidemi dan perhitungan rasio 
kematian kasus. Data yang relevan harus dilaporkan ke 
Organisasi Kesehatan Dunia sebagaimana diuraikan pada 
bagian di bawah ini: melaporkan data pengawasan COVID-
19 ke WHO. Negara juga didorong untuk memantau kualitas 
surveilans COVID-19 dengan memantau indikator kinerja 
seperti ketepatan waktu, kelengkapan dan keterwakilan data 
surveilans. WHO meminta agar Negara Anggota 
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melaporkan jumlah harian kasus dan kematian serta jumlah 
agregat mingguan dari kasus dan kematian pada tingkat 
agregasi yang berbeda. 
 
M.  Surveilans sebagai Komponen Sistem Kesehatan  
      Masyarakat Nasional 

Setiap penyelenggaraan surveilans epidemiologi 
penyakit dan masalah kesehatan lainnya sebagaimana 
tersebut diatas terdiri dari beberapa komponen yang 
menyusun bangunan sistem surveilans yang terdiri atas 
komponen sebagai berikut: 
1. Tujuan yang jelas dan dapat diukur 
2. Unit surveilans epidemiologi yang terdiri dari kelompok 

kerja surveilans epidemiologi dengan dukungan tenaga 
profesional. Untuk tenaga profesional dalam 
penanganan COVID-19 seperti dokter spesialis, dokter 
umum, perawat, perawat ipcn dan tenaga kesehatan 
lain. 

3. Konsep surveilans epidemiologi sehingga terdapat 
kejelasan sumber dan cara-cara memperoleh data, cara-
cara mengolah data, cara-cara melakukan analisis, 
sasaran penyebaran atau pemanfaatan data dan 
informasi epidemiologi, serta mekanisme kerja 
surveilans epidemiologi 

4. Dukungan advokasi, peraturan perundang-undangan, 
sarana dan anggaran 

5. Pelaksanaan mekanisme kerja surveilans epidemiologi. 
6. Jejaring surveilans epidemiologi yang dapat 

membangun kerjasama dalam pertukaran data dan 
informasi epidemiologi, analisis, dan peningkatan 
kemampuan surveilans epidemiologi. 

7. Indikator kinerja 
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8. Sumber Data, Pelaporan, dan Penyebaran Data dan 

Informasi Data Sumber data surveilans epidemiologi 
meliputi: 
- Data kesakitan yang dapat diperoleh dari unit 

pelayanan kesehatan dan masyarakat. 
- Data kematian yang dapat diperoleh dari unit 

pelayanan kesehatan serta laporan kantor pemirintah 
dan masyarakat. 

- Data demografi yang dapat diperoleh dari unit 
statistik kependudukan dan masyarakat 

- Data geografi yang dapat diperoleh dari unit unit 
meteorologi dan geofisika 

- Data laboratorium yang dapat diperoleh dari unit 
pelayanan kesehatan dan masyarakat. 

- Data kondisi lingkungan. 
- Laporan wabah 
- Laporan penyelidikan wabah/KLB 
- Laporan hasil penyelidikan kasus perorangan 
- Studi epidemiology dan hasil penelitian lainnya 
- Data hewan dan vektor sumber penular penyakit 

yang dapat diperoleh dari unit pelayanan kesehatan 
dan masyarakat. 

- Laporan kondisi pangan. 
- Data dan informasi penting lainnya. 

 
Pelaporan Unit sumber data menyediakan data yang 

diperlukan dalam penyelenggaraan surveilans epidemiologi 
termasuk rumah sakit, puskesmas, laboratorium, unit 
penelitian, unit program - sektor dan unit statistik lainnya. 
Penyebaran Data dan Informasi Data, informasi dan 
rekomendasi sebagai hasil kegiatan surveilans epidemiologi 
disampaikan kepada pihak-pihak yang dapat melakukan 
tindakan penanggulangan penyakit atau upaya peningkatan 
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program kesehatan, pusatpusat penelitian dan pusat-pusat 
kajian serta pertukaran data dalam jejaring surveilans 
epidemiologi. Pencatatan dan pelaporan kasus terkait 
COVID-19 harus menjadi alat komunikasi efektif antara 
petugas kesehatan baik di daerah maupun di pusat, agar 
terjadi kesinambungan informasi dan upaya pengendalian 
kasus dapat tercapai. Oleh karena itu sistem pencatatan dan 
pelaporan COVID-19 harus dilaksanakan secara cepat, tepat, 
lengkap dan valid, dengan tetap memperhatikan indikator 
kinerja surveilans yaitu kelengkapan dan ketepatan laporan. 
Pencatatan dan pelaporan COVID-19 terbagi menjadi 
laporan notifikasi kasus, laporan pengiriman dan 
pemeriksaan spesimen, laporan penyelidikan epidemiologi, 
pelacakan dan pemantauan kontak, dan laporan harian 
agregat. Secara umum, pencatatan dan pelaporan kasus 
COVID 19 dilaksanakan terkomputerisasi dengan cara online 
berbasis aplikasi. Beberapa wilayah yang tidak bisa 
melaporkan secara online, pengiriman pelaporan dilakukan 
secara offline menggunakan formulir-formulir terlampir 
melalui mekanisme yang disepakati. Laporan offline dari 
fasyankes akan diinput ke aplikasi online oleh dinas 
kesehatan kabupaten/kota. Aplikasi online yang sudah 
disiapkan sebagai sistem pencatatan dan pelaporan COVID-
19 adalah: All Record TC-19 
(https://allrecordtc19.kemkes.go.id), dan Sistem Online 
Pelaporan Harian COVID-19 
(https://s.id/laporhariancovid). Unit-unit yang melakukan 
pencatatan kasus COVID-19 diantaranya: 

a. Puskesmas 
b. Rumah sakit 
c. Klinik dan fasilitas pelayanan kesehatan lainnya 
d. Kantor Kesehatan Pelabuhan (KKP) 
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e. Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota 
Pada tanggal 27 May 2021, WHO mengeluarkan Pedoman 
Kesiapsiagaan kritis, kesiapan dan tindakan tanggapan 
untuk COVID-19 yang membahas Skenario penularan yang 
ditentukan oleh WHO dalam tabel berikut ini: 
 
Kategori Definisi 

Negara/wilayah/wilayah dengan 
Tidak ada kasus 
(aktif) 

Tidak ada kasus baru yang terdeteksi selama 
setidaknya 28 hari (maksimum dua kali lipat 
masa inkubasi), dengan adanya sistem 
pengawasan* yang kuat. Ini menyiratkan 
risiko infeksi mendekati nol untuk populasi 
umum. 
 

Kasus impor / 
sporadis 

Kasus yang terdeteksi dalam 14 hari terakhir 
semuanya diimpor, sporadis (mis. diperoleh 
laboratorium atau zoonosis) atau semuanya 
terkait dengan impor/sporadik kasus, dan 
tidak ada sinyal yang jelas dari akuisisi lokal 
lebih lanjut penularan. Ini menyiratkan risiko 
minimal infeksi untuk umum populasi. 
 

Klaster Kasus yang terdeteksi dalam 14 hari terakhir 
sebagian besar terbatas pada klaster yang 
terdefinisi dengan baik yang tidak secara 
langsung terkait dengan kasus yang diimpor, 
tetapi yang 
semuanya terkait oleh waktu, lokasi geografis, 
dan eksposur umum. Ini diasumsikan bahwa 
ada sejumlah kasus yang tidak teridentifikasi 
di daerah tersebut. Ini menyiratkan risiko 
infeksi yang rendah kepada orang lain di 
komunitas yang lebih luas jika terpapar untuk 
cluster ini dihindari. 
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Transmisi 
komunitas – 
level 1 (CT1) 

Low incidence 
 
Insiden rendah dari kasus yang didapat secara 
lokal dan tersebar luas terdeteksi dalam 14 hari 
terakhir, dengan banyak kasus tidak terkait 
dengan kelompok tertentu; transmisi dapat 
difokuskan pada sub-kelompok populasi 
tertentu. Risiko infeksi rendah untuk populasi 
umum. 
 

Transmisi 
komunitas – 
level 2 (CT2) 

Moderate incidence 
 
Insiden moderat dari kasus yang didapat 
secara lokal dan tersebar luas yang terdeteksi 
dalam 14 hari terakhir; transmisi kurang 
terfokus pada subkelompok populasi tertentu. 
Risiko infeksi sedang untuk populasi umum. 
 

Transmisi 
komunitas – 
level 3 (CT3) 

High incidence 
 
Insiden tinggi dari kasus yang didapat secara 
lokal dan tersebar luas dalam 14 hari terakhir; 
penularannya meluas dan tidak terfokus pada 
sub kelompok populasi. Risiko tinggi infeksi 
untuk populasi umum. 
 

Transmisi 
komunitas – 
level 4 (CT4) 

Very high incidence 
 
Insiden yang sangat tinggi dari kasus yang 
didapat secara lokal dan tersebar luas dalam 14 
hari terakhir. Risiko infeksi yang sangat tinggi 
untuk populasi umum. 
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N.     Ancaman Mutasi  

Coronavirus termasuk kedalam Famili Coronaviridae, 
ordo Niodovirales. Coronavirus memiliki ukuran dengan 
diameter 65-125 nm dan mengandung rantai tunggal RNA 
sebagai materi intinya (nucleus), panjangnya sekitar 26 
sampai 32 kbs (Shereen, M.A et al. 2020). 

WHO, bekerja sama dengan otoritas nasional, lembaga 
dan peneliti, terus memantau masyarakat peristiwa 
kesehatan yang terkait dengan varian SARS-CoV-2 dan 
memberikan pembaruan saat informasi baru menjadi 
tersedia. Informasi lebih lanjut tentang latar belakang varian 
yang menjadi perhatian / variants of concern (VOC). WHO 
bekerja dengan mitra untuk mengevaluasi bukti yang 
tersedia seputar penularan, tingkat keparahan, antibodi 
kemampuan netralisasi dan dampak potensial pada vaksin 
mutasi tertentu, varian yang diminati dan varian perhatian. 
Di sini kami memberikan pembaruan tentang studi yang 
sedang berlangsung, serta distribusi geografis tiga varian 
kekhawatiran seperti yang dilaporkan oleh negara, wilayah, 
dan wilayah (negara selanjutnya) pada 25 Januari 2021: 
1. Varian VOC 202012/01, silsilah B.1.1.7  

Sejak pembaruan terakhir kami pada 19 Januari, varian 
VOC 202012/01 telah telah terdeteksi di sepuluh negara 
tambahan. Pada 25 Januari, total 70 negara di enam 
wilayah WHO telah melaporkan baik kasus impor atau 
penularan komunitas dari varian ini. Transmisi lokal 
telah dilaporkan di beberapa negara Eropa lainnya. 

2. Varian 501Y.V2, silsilah B.1.351  
Sejak pembaruan terakhir pada 19 Januari, 501Y.V2 telah 
dilaporkan dari delapan negara tambahan – sekarang 
berjumlah 31 negara di lima dari enam wilayah WHO. Di 
selatan Afrika, tempat varian ini awalnya diidentifikasi, 
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kasus mingguan baru meningkat dari awal November 
2020, memuncak pada awal Januari 2021. Dalam dua 
minggu terakhir, tren penurunan telah diamati. 

3. Varian P.1, garis keturunan B.1.1.28 
Sejak pembaruan terakhir, varian P.1 telah dilaporkan 
dalam enam negara. Sampai saat ini, varian ini 
dilaporkan di delapan negara. Di Brasil, di mana varian 
awalnya diidentifikasi selain deteksi dalam kelompok 
pelancong dari Brasil ke Jepang, jumlah mingguan baru 
kasus dalam dua minggu terakhir dilaporkan pada 
tingkat yang lebih tinggi dibandingkan dengan 
September hingga November 2020, dan kematian 
mingguan baru telah meningkat sejak awal November 
2020. Kasus mingguan tertinggi sejak awal pandemi 
dilaporkan pada minggu yang dimulai 11 Januari 2021. 
Berdasarkan penyelidikan awal dilakukan di Manaus, 
Negara Bagian Amazonas, telah terjadi peningkatan 
proporsi kasus yang diurutkan sebagai varian P.1, dari 
52,2% (35/67) pada Desember 2020 menjadi 85,4% 
(41/48) pada Januari 2021, menyoroti lokal yang sedang 
berlangsung transmisi varian ini dan, mengingat mutasi 
yang didokumentasikan, meningkatkan kekhawatiran 
serupa untuk potensi peningkatan penularan atau 
kecenderungan untuk infeksi ulang. Studi lebih lanjut 
diperlukan untuk menilai apakah ada adalah perubahan 
dalam transmisibilitas, keparahan atau aktivitas penetral 
antibodi sebagai akibat dari varian baru ini. 
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Implikasi dari varian yang terdeteksi di Inggris & Afrika 
Selatan 
 

Function of 
SARS-CoV-2 
 

Varian terdeteksi 
di Inggris Raya 

Varian terdeteksi di 
Afrika Selatan 

Transmisibilitas 
 

Peningkatan 
transmisibilitas 

Peningkatan 
transmisibilitas 

Tingkat 
keparahan 
penyakit 
 

data awal 
menunjukkan tidak 
ada perubahan 
dalam 
keparahan 
penyakit, namun 
lebih banyak 
penelitian 
dibutuhkan 

data awal menunjukkan 
tidak ada perubahan 
dalam 
keparahan penyakit, 
namun lebih banyak 
penelitian dibutuhkan 

Vaksin 
 

data awal 
menunjukkan 
variannya adalah 
tidak mungkin 
berdampak pada 
kemanjuran 
vaksin 
 

data awal menyarankan 
vaksin 
terus bekerja, namun 
lebih banyak studi 
dibutuhkan 
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Diagnostik 
 

dapat 
mempengaruhi 
kinerja beberapa 
tes PCR 

diperlukan lebih banyak 
studi 

Terapi diperlukan lebih 
banyak studi 

diperlukan lebih banyak 
studi 

 
*The Latest on The Covid-19 Global Situation & The Emergence of New 
Mutations & Variants Who, Epi-Win, Infodemic Management 24 January 
2021. 

Untuk mencegah penyebaran virus, perawatan pasien 
yang terkelola tetap diperlukan dengan identifikasi dini, 
isolasi cepat, penetapan tindakan pencegahan dan 
pengendalian infeksi tepat waktu, bersama dengan 
perawatan simtomatik untuk pasien dengan penyakit ringan. 
Perawatan suportif diperlukan untuk mereka yang 
menderita COVID-19 berat. Perhatian khusus harus 
diberikan dan lebih banyak upaya dilakukan untuk 
mengurangi penularan ke populasi yang rentan, termasuk 
penyedia layanan kesehatan, pasien immunocompromised, 
anak-anak dan orang tua. 

Sistem pelayanan kesehatan juga harus beroperasi 
dengan lebih dari satu kapasitas maksimum. Kerjasama 
antara sistem perawatan kesehatan dan WHO diperlukan 
untuk mengurangi infeksi. Media internasional, media sosial 
dan budaya masyarakat harus digunakan untuk menjaga 
kebersihan pribadi, meminimalkan risiko paparan, 
menghindari pertemuan dan mencegah semua fenomena 
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yang mengarah pada banyak kontak antara orang.   
Komunitas kesehatan masyarakat global harus 
mempertimbangkan efek pembatalan pertemuan massal 
terhadap kesejahteraan masyarakat di masa depan melalui 
resesi ekonomi serta melalui penyebaran, atau sebaliknya, 
COVID-19. RT-PCR kuantitatif adalah yang paling spesifik 
dan sensitif yang telah disetujui dan langsung digunakan 
oleh banyak laboratorium referensi di seluruh dunia.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 












































































































