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ABSTRAK 
Terapi antiretroviral (ARV) dapat meningkatkan harapan hidup ODHA (Orang dengan HIV/AIDS). 

Jika terjadi kegagalan terapi dan toksisitas berat terhadap ARV lini pertama, maka dilakukan switch atau 
mengubah rejimen ARV lini pertama ke lini kedua. Penelitian mengenai luaran terapi ARV lini kedua belum 
banyak dilakukan di Indonesia. Penelitian ini bertujuan mengetahui perbandingan luaran terapi rejimen 
terapi ARV lini kedua pada pasien HIV/AIDS. Penelitian menggunakan rancangan kohort retrospektif. 
Pengambilan data rekam medis dilakukan terhadap pasien yang dirawat selama periode Januari 2008 s.d. 
Desember 2017 di RSUP Dr. Kariadi Semarang. Jumlah sampel penelitian yang memenuhi kriteria inklusi 
sebanyak 42 pasien. Perbandingan kejadian infeksi oportunistik dan ketahanan hidup antar rejimen 
ditampilkan secara deskriptif. Perbandingan rejimen berdasarkan perubahan kadar CD4 dilakukan dengan 
uji Kruskal-Wallis. Sebanyak 24 pasien (57,14%) melakukan switch karena toksisitas ARV lini pertama dan 
18 pasien (42,86%) karena kegagalan terapi. Rata-rata CD4 dan viral load saat switch masing-masing 
164,68 ± 204,98 sel/mm3, 154.726,14 ± 296.797,12 kopi/ml. Setelah 6 bulan pengobatan ARV lini kedua, 
terdapat peningkatan kadar CD4 (p<0,05), sebanyak 37 pasien (88,10%) tidak mengalami infeksi 
oportunistik, dan 41 pasien (97,62%) masih bertahan hidup. Persentase kejadian infeksi oportunistik 
hampir sama di antara ketiga rejimen ARV lini kedua (TDF+3TC+LPV/r, TDF+FTC+LPV/r, ZDV+3TC+LPV/r). 
Kematian hanya ditemukan pada rejimen ZDV+3TC+LPV/r. Tidak terdapat perbedaan perubahan kadar 
CD4 (p>0,05) di antara ketiga rejimen setelah 6 bulan pengobatan ARV lini kedua. 
Kata kunci: HIV/AIDS, Antiretroviral lini kedua, luaran terapi 
 

ABSTRACT 
Antiretroviral (ARV) therapy can increase life expectancy of people living with HIV/AIDS (PLWHA). 

If the therapy fails and causes severe toxicity to first-line ARV, the first-line ARV regimen is switched to 
the second line. Studies on the outcome of the second-line ARV therapy have not been widely conducted 
in Indonesia. This study aims to identify the comparison of outcomes of the second-line ARV therapy 
regimens in HIV/AIDS patients. The study employed retrospective cohort design. Medical record data 
were collected from patients treated from January 2008 until December 2017 at Dr. Kariadi Hospital of 
Semarang. The number of samples that met the inclusion criteria was 42 patients. The comparison 
between incidence of opportunistic infections and survival among the regimens was presented 
descriptively. The comparison of regimens based on changes in CD4 level was performed by using Kruskal-
Wallis test. The switch occurred in 24 patients (57.14%) due to toxicity of the first-line ARV and in 18 
patients (42.86%) due to treatment failure. Mean CD4 and viral load during the switches were 164.68 ± 
204.98 cells/mm3, 154,726.14 ± 296,797.12 copies/ml respectively. After 6 months of the second-line ARV 
therapy, there was an increase in CD4 level (p <0.05), 37 patients (88.10%) did not have opportunistic 
infections, and 41 patients (97.62%) still survived. The percentage of incidence of opportunistic infections 
was almost the same among the three second-line ARV regimens (TDF+3TC+LPV/r, TDF+FTC+LPV/r, 
ZDV+3TC+LPV/r). Death was only found in ZDV+3TC+LPV/r regimen. There was no difference in changes 
in CD4 level (p> 0.05) among the three regimens after 6 months of the second-line ARV therapy. 
Keywords: HIV/AIDS, second-line antiretroviral, treatment outcome 
 

PENDAHULUAN 

Kasus infeksi HIV (Human 

Immunodeficiency Virus) dan AIDS (Acquired 

Immunodeficiency Syndrome) di dunia 

mengalami perkembangan yang cukup pesat. 

Pada bulan Desember 2015, jumlah penduduk 
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dunia yang terinfeksi HIV sebanyak 36,7 juta 

jiwa, meningkat 3,4 juta dibandingkan tahun 

20101. Jumlah kumulatif penderita HIV di 

Indonesia sampai Juni 2016 berjumlah 208.920 

orang, dan Provinsi Jawa Tengah menempati 

urutan ke-5 dengan jumlah 14.690 orang2.  

Pengobatan infeksi HIV menggunakan 

obat antiretroviral (ARV). Terapi ARV tidak 

dapat menyembuhkan HIV/AIDS, namun 

dapat meningkatkan harapan hidup ODHA 

(Orang dengan HIV/AIDS). Rejimen ARV 

yang tersedia di Indonesia saat ini adalah 

rejimen ARV lini pertama dan kedua. Jika 

terjadi kegagalan terapi dan toksisitas berat 

atau mengancam jiwa terhadap ARV lini 

pertama, maka dilakukan switch atau 

mengubah rejimen ARV lini pertama ke lini 

kedua3. Sampai bulan Juni 2016, ODHA di 

Indonesia yang masih menerima ARV 

sebanyak 69.954 orang, dimana sebanyak 

67.860 orang (97,01%) masih menggunakan 

ARV lini pertama, dan sisanya sebanyak 2.094 

orang (2,99%) telah beralih ke ARV lini kedua2.  

Pemantauan respon terapi ARV 

meliputi pemantauan kondisi klinis dan 

pemeriksaan laboratorium. Kondisi klinis 

dilihat dari tanda dan gejala klinis 

perkembangan infeksi HIV termasuk 

munculnya infeksi oportunistik. Pemeriksaan 

laboratorium meliputi jumlah CD4 (Cluster of 

Differentiation 4) dan viral load3. Jumlah CD4 

dan viral load merupakan surrogate marker 

dalam mengevaluasi perkembangan infeksi 

HIV. Selain hal-hal tersebut, kematian 

merupakan penanda langsung (direct marker) 

progresivitas infeksi HIV4. 

Penelitian yang mengkaji luaran terapi 

rejimen ARV lini kedua dilakukan oleh 

Ferradini dkk5. mendapatkan hasil bahwa 

ARV lini kedua berbasis LPV/r 

(lopinavir/ritonavir) memberikan tingkat 

supresi virologis dan rekonstitusi imun yang 

tinggi setelah 24 bulan, dengan overall 

treatment success rate sebesar 85,7% (CI : 75,6 – 

92,0). Belum ada penelitian yang 

membandingkan luaran terapi rejimen ARV 

lini kedua yang digunakan di RSUP dr. 

Kariadi yaitu TDF+3TC+LPV/r (tenofovir + 

lamivudin + lopinavir/ritonavir), 

TDF+FTC+LPV/r (tenofovir + emtricitabin + 

lopinavir/ritonavir), dan ZDV+3TC+LPV/r 

(zidovudin + lamivudin + lopinavir/ritonavir). 

Penelitian ini bertujuan untuk 

membandingkan luaran terapi di antara 

rejimen ARV lini kedua pada pasien 

HIV/AIDS, yang meliputi perubahan kadar 

CD4, kejadian infeksi oportunistik, dan 

ketahanan hidup. 

 

METODE 

Penelitian ini menggunakan rancangan 

kohort retrospektif. Penelitian dilakukan di 

RSUP Dr. Kariadi Semarang selama bulan 

November 2017 s.d. Januari 2018, dengan 

berkas rekam medis yang diteliti adalah 

pasien yang dirawat selama periode Januari 

2008 s.d. Desember 2017. Data penelitian yang 

diambil meliputi demografi pasien, 

pemeriksaan laboratorium, diagnosis klinis 

(termasuk infeksi oportunistik), ketahanan 

hidup, dan riwayat penggunaan obat. Data-

data tersebut dimasukkan ke dalam lembar 

pengumpul data. 

Populasi penelitian ini adalah semua 

pasien HIV/AIDS baik rawat jalan maupun 

rawat inap di RSUP Dr. Kariadi Semarang 

yang mendapatkan terapi ARV lini kedua. 

Sampel penelitian ini adalah semua pasien 

HIV/AIDS yang mendapatkan terapi ARV lini 

kedua selama periode Januari 2008 s.d. 

Desember 2017 yang memenuhi kriteria 

inklusi berusia ≥ 18 tahun, selama ≥ 6 bulan 

menggunakan salah satu dari rejimen ARV 

lini kedua, rutin mengambil obat setiap bulan 

selama terapi dengan ARV lini kedua. Kriteria 

eksklusinya adalah rekam medis yang tidak 

lengkap, meliputi tidak adanya informasi 

waktu dimulainya ARV lini kedua serta tidak 

terdapat pemeriksaan CD4 sebelum dan 

sesudah ARV lini kedua.  

Gambaran karakteristik demografi 

pasien, gambaran karakteristik klinis pasien 

saat switch pengobatan, serta perbandingan 

kejadian infeksi oportunistik dan ketahanan 

hidup antar rejimen ditampilkan secara 

deskriptif. Perbandingan rejimen ARV lini 

kedua berdasarkan perubahan kadar CD4 

dilakukan dengan uji Kruskal-Wallis. 
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HASIL DAN PEMBAHASAN 
Gambaran karakteristik demografi dan 
klinis pasien 

Penelitian ini melibatkan 42 pasien 

HIV/AIDS yang diterapi dengan ARV lini 

kedua selama periode bulan Januari 2008 

sampai dengan bulan Desember 2017 yang 

memenuhi kriteria inklusi. Pasien HIV/AIDS 

dalam penelitian ini sebagian besar berjenis 

kelamin laki-laki (57,14%) (Tabel I). Laki-laki 

lebih cenderung melakukan perilaku berisiko 

seperti menggunakan NAPZA (Narkotika 

Psikotropika dan Zat Adiktif Lainnya) dengan 

jarum suntik secara bergantian, berganti-ganti 

pasangan seksual, perilaku homoseksual, 

maupun berhubungan dengan pekerja seks 

komersial6. Sebagian besar pasien termasuk 

kelompok usia produktif dengan proporsi 

terbesar adalah kelompok umur 30-39 tahun 

(42,86%), 40-49 tahun (28,57) dan 20-29 

tahun (16,67%). Remaja di bawah usia 25 

tahun rawan terpapar perilaku berisiko dan 

terinfeksi HIV/AIDS. Mereka yang sudah 

mulai melakukan perilaku berisiko pada usia 

remaja baru diketahui terinfeksi HIV/AIDS 5-

10 tahun kemudian, karena infeksi ini 

membutuhkan waktu untuk menyerang 

kekebalan tubuh7. 

Faktor risiko perlu diidentifikasi untuk 

mengetahui cara penularan pasien menderita 

HIV/AIDS. Faktor risiko terbanyak adalah 

kelompok heteroseksual (35,71%). Pendidikan 

pasien dengan persentase terbesar yaitu SMA 

(Sekolah Menengah Atas) sebesar 40,48%, 

diikuti perguruan tinggi (23,81%). Menurut 

Chodidjah dkk.8, tidak ada hubungan antara 

tingkat pengetahuan tentang HIV/AIDS 

dengan perilaku seksual pranikah pada 

remaja. Semakin tinggi tingkat pengetahuan 

remaja tentang HIV/AIDS tidak menjamin 

bahwa mereka akan berperilaku seksual 

pranikah yang aman dari resiko tertular 

HIV/AIDS. 

Persentase pasien yang memiliki 

pekerjaan (69,05%) lebih besar dibandingkan 

yang tidak memiliki pekerjaan (28,57%). Hal 

ini menunjukkan bahwa justru dengan 

memiliki pekerjaan dan pendapatan 

membuka kesempatan bagi seseorang untuk 

melakukan perilaku risiko tinggi antara lain 

pasangan seks yang banyak, berhubungan 

dengan pekerja seks komersial, serta 

menggunakan obat-obatan terlarang9. 

Domisili pasien dari luar Semarang (54,76%) 

lebih banyak dibandingkan pasien dari 

Semarang (45,24%). Hal ini menggambarkan 

cukup besarnya jumlah rujukan pasien dari 

luar Semarang, karena RSUP Dr. Kariadi 

Semarang merupakan salah satu rumah sakit 

rujukan pelayanan kesehatan ODHA di 

Indonesia yang melayani ARV lini kedua. 

Sebagian besar pasien pada penelitian ini 

berstatus telah menikah (53,28%). 

ARV lini kedua yang digunakan di 

RSUP Dr. Kariadi terdiri dari 3 rejimen (Tabel 

II). Rejimen tersebut antara lain 

TDF+3TC+LPV/r (40,48%), TDF+FTC+LPV/r 

(19,05%), dan ZDV+3TC+LPV/r (40,48%). 

Alasan switch pengobatan ke ARV lini kedua 

didominasi oleh toksisitas ARV lini pertama. 

Hal ini sesuai dengan Peraturan Menteri 

Kesehatan RI No. 87 tahun 2014 bahwa switch 

ke ARV lini kedua tidak hanya dilakukan 

pada kasus kegagalan terapi saja. Jika terjadi 

toksisitas yang mengancam jiwa pada salah 

satu obat NNRTI (Non-nucleoside Reverse 

Transcriptase Inhibitor) dan pasien tidak dapat 

mentoleransi obat golongan NNRTI yang lain, 

maka dapat diberikan obat dari golongan PI 

(Protease Inhibitor), yang artinya pasien switch 

ke rejimen ARV lini kedua3. Kejadian 

toksisitas efavirens dan nevirapin cukup 

banyak menjadi alasan switch ke ARV lini 

kedua. Keduanya merupakan golongan 

NNRTI dan dapat menyebabkan cross 

reactivity, meskipun struktur molekul 

efavirens dan nevirapin sangat berbeda10. 

Saat switch, sebanyak 18 pasien (42,86%) 

memiliki kadar CD4 < 100 sel/mm3. Hal ini 

menunjukkan bahwa cukup banyak pasien 

yang melakukan switch pengobatan karena 

kegagalan imunologis. Salah satu kriteria 

kegagalan imunologisadalah CD4 persisten di 

bawah 100 sel/mm3 setelah 6 bulan 

pengobatan ARV dengan kepatuhan tinggi3. 

Pasien dengan kadar CD4 < 100 sel/mm3 

berisiko tinggi terkena infeksi oportunistik, 

keganasan, berkembangnya AIDS, dan 

kematian11. Rata-rata CD4  saa t switch  sebesar 
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164,68 ± 204,98 sel/mm3. Terdapat 16 pasien 

(38,09%) memiliki kadar CD4 ≥ 100 sel/mm3. 

Hal ini mendukung hasil penelitian bahwa 

sebagian besar pasien (57,14%) melakukan 

switch pengobatan karena toksisitas ARV lini 

pertama, tanpa mempertimbangkan kadar 

CD4. 

Sebanyak 11 pasien (26,19%) memiliki 

viral load > 1000 kopi/ml, menunjukkan bahwa 

pasien mengalami kegagalan virologis yang 

menjadi pertimbangan untuk switch terapi ke 

ARV lini kedua, ditandai dengan viral load di 

atas 1000 kopi/ml berdasarkan 2 kali 

pemeriksaan dengan jarak 3-6 bulan3. Rata-

rata viral load saat switch sebesar 154.726,14 ± 

296.797,12 kopi/ml. Nilai viral load yang sangat 

tinggi memiliki risiko lebih besar terjadi 

akumulasi resistensi, sehingga pasien harus 

segera dilakukan switch ke ARV lini kedua12.  

Pada penelitian ini, cukup banyak pasien yang 

tidak diketahui nilai viral load saat switch 

(66,67%) dikarenakan pemeriksaan viral load 

cukup mahal, belum tersedia di setiap unit 

layanan kesehatan, dan tidak selalu dilakukan 

pada setiap pasien HIV/AIDS13. 

Infeksi oportunistik yang paling banyak 

terjadi saat pasien switch adalah tuberkulosis 

paru (16,67%). Selain merupakan infeksi 

oportunistik yang paling banyak terjadi, 

tuberkulosis adalah penyebab kematian 

terbesar pada pasien HIV/AIDS serta 

merupakan    salah    satu   kriteria   kegagalan 

Tabel I. Karakteristik Demografi Pasien HIV/AIDS 
 

Karakteristik Variasi Kelompok Jumlah (%) N = 42 

Jenis kelamin Laki-laki 24 (57,14) 

Perempuan 18 (42,86) 

Umur (tahun) < 20 1 (2,38) 

20 – 29 7 (16,67) 

30 – 39 18 (42,86) 

40 – 49 12 (28,57) 

≥ 50 4 (9,52) 

Faktor Risiko Heteroseksual 15 (35,71) 

Homoseksual 7 (16,67) 

NAPZA suntik 2 (4,76) 

Transfusi Darah 1 (2,38) 

Tidak diketahui 17 (40,48) 

Pendidikan SD 3 (7,14) 

SMP 3 (7,14) 

SMA 17 (40,48) 

Perguruan Tinggi 10 (23,81) 

Tidak diketahui 9 (21,43) 

Pekerjaan Bekerja 29 (69,05) 

Tidak bekerja 12 (28,57) 

Tidak diketahui 1 (2,38) 

Domisili Semarang 19 (45,24) 

Luar Semarang 23 (54,76) 

Status Pernikahan Belum Menikah 11 (26,19) 

Menikah 22 (52,38) 

Duda 1 (2,38) 

Janda 7 (16,67) 

Tidak diketahui 1 (2,38) 
 

Keterangan: NAPZA: Narkotika Psikotropika dan Zat Adiktif Lainnya; SD: Sekolah Dasar; 

SMP: Sekolah Menengah Pertama; SMA: Sekolah Menengah Atas 
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klinis ARV. Sebagian besar pasien (76,19%) 

tidak terdiagnosis infeksi oportunistik saat 

switch ke ARV lini kedua. Sesuai dengan 

rekomendasi Kementerian Kesehatan RI, jika 

sudah terjadi kegagalan imunologis dan atau 

virologis, tidak perlu menunggu kriteria klinis 

terpenuhi (munculnya infeksi oportunistik 

baru atau berulang) untuk memulai switch 

ARV lini kedua. Hal ini karena kriteria klinis 

merupakan prediktor yang lemah untuk 

kegagalan terapi3,14. 
 

Luaran terapi rejimen ARV lini kedua 

a. Kejadian infeksi oportunistik dan 
ketahanan hidup 

Sebanyak 37 pasien (88,10%) tidak 

menunjukkan adanya infeksi oportunistik 

baru atau berulang, dan hanya 5 pasien 

(11,90%) yang menderita infeksi oportunistik 

setelah 6 bulan pengobatan ARV lini kedua. 

Sebagian besar pasien (97,62%) masih hidup 

dan hanya terdapat 1 pasien (2,38%) yang 

meninggal pada pengamatan bulan ke-6 

(Tabel III). Secara deskriptif, persentase 

kejadian infeksi oportunistik hampir sama di 

antara ketiga rejimen. Kejadian infeksi 

oportunistik pada rejimen TDF+3TC+LPV/r 

dan ZDV+3TC+LPV/r masing-masing sebesar 

11,76%, kemudian rejimen TDF+FTC+LPV/r 

sebesar 12,50%. Sedangkan kejadian kematian 

hanya terjadi pada rejimen ZDV+3TC+LPV/r 

sebanyak 1 pasien (5,88%). Menurut 

Ramadhani dkk.15, pada 6 bulan pertama 

pengobatan ARV lini kedua, switch terapi ke 

ARV lini kedua menurunkan kejadian infeksi 

oportunistik dan kematian (AHR 0,4; 95% CI; 

0,2-0,7). 

Tabel II. Karakteristik Klinis Pasien HIV/AIDS saat Switch ke ARV Lini Kedua 
 

Karakteristik Klinis Variasi Kelompok Jumlah (%) N = 42 

Rejimen ARV Lini 

Kedua 

TDF+3TC+LPV/r 17 (40,48 %) 

TDF+FTC+LPV/r 8 (19,05 %) 

ZDV+3TC+LPV/r 17 (40,48 %) 

Alasan Switch Kegagalan Terapi 18 (42,86 %) 

Kegagalan imunologis 5 (11,90 %) 

Kegagalan virologis 2 (4,76 %) 

Kegagalan klinis 1 (2,38 %) 

Kegagalan imunologis dan virologis 8 (19,05 %) 

Kegagalan imunologis, virologis, dan klinis 2 (4,76 %) 

Toksisitas Antiretroviral 24 (57,14 %) 

Toksisitas efavirens 7 (16,67 %) 

Toksisitas nevirapin 2 (4,76 %) 

Toksisitas efavirens dan nevirapin 14 (33,33 %) 

Tidak diketahui 1 (2,38 %) 

CD4 saat Switch < 100 sel/mm3 18 (42,86 %) 

≥ 100 sel/mm3 16 (38,09 %) 

Tidak diketahui 8 (19,05 %) 

Viral Load saat Switch ≤ 1000 kopi/ml 3 (7,14 %) 

> 1000 kopi/ml 11 (26,19 %) 

Tidak diketahui 28 (66,67 %) 

Infeksi Oportunistik 

saat Switch 

Herpes Zoster 1 (2,38 %) 

Tuberkulosis paru 7 (16,67 %) 

Toksoplasma serebri, Kandidiasis oral 2 (4,76 %) 

Tidak ada infeksi oportunistik 32 (76,19 %) 
 

Keterangan: ARV: Antiretroviral; CD4: Cluster of Differentiation 4; TDF+3TC+LPV/r: Tenofovir, 

Lamivudin, Lopinavir/ritonavir; TDF+FTC+LPV/r: Tenofovir, Emtricitabin, Lopinavir/ritonavir ; 

ZDV+3TC+LPV/r: Zidovudin, Lamivudin, Lopinavir/ritonavir 
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Sebanyak 5 infeksi oportunistik 

ditemukan pada 5 pasien yang menerima ARV 

lini kedua selama 6 bulan pertama 

pengobatan, meliputi tuberkulosis paru, 

kandidiasis oral, herpes simpleks, herpes 

zoster, dan toksoplasma serebri. Berdasarkan 

penelitian oleh Thao dkk.16, tuberkulosis paru 

merupakan infeksi oportunistik penyebab 

kematian terbesar pada pasien yang menerima 

ARV lini kedua. Kandidiasis oral, herpes 

simpleks, dan toksoplasma juga merupakan 

penyebab kematian dengan kejadian yang 

lebih rendah. Tuberkulosis paru, toksoplasma 

serebri, dan herpes simpleks merupakan 

kriteria klinis kegagalan terapi ARV3. Perlu 

dilakukan evaluasi dan pendekatan khusus 

pada kelima pasien tersebut untuk mencegah 

terjadinya kegagalan terapi dan kematian. 

Terdapat 1 pasien yang meninggal pada 

penelitian ini. Saat switch, pasien sudah 

menderita toksoplasma serebri, salah satu 

kondisi klinis stadium 4, dengan kadar CD4 

dan viral load masing-masing sebesar 7 

sel/mm3 dan 13.238 kopi/ml. Pasien meninggal 

setelah 4 bulan pengobatan ARV lini kedua 

karena muncul infeksi toksoplasma serebri 

berulang. Pasien dengan kadar CD4 yang 

rendah,  viral load yang tinggi, dan stadium 

klinis 4 saat switch pengobatan berisiko tinggi 

mengalami kegagalan terapi dan kematian17. 

 
b. Perubahan kadar CD4 

Pengamatan perubahan kadar CD4 

hanya melibatkan sebagian pasien yang 

memiliki data kadar CD4 sebelum dan 

sesudah terapi, karena tidak semua pasien 

mempunyai data kadar CD4 yang lengkap. 

Dari 42 pasien, hanya 15 pasien yang dapat 

diamati   perubahan   kadar   CD4  bulan  ke-6.  

Sebanyak 14 pasien (93,33%) 

menunjukkan kenaikan kadar CD4 dan hanya 

1 pasien (2,38%) yang mengalami penurunan 

kadar CD4. Nilai median CD4 saat switch 

adalah 130 (9 – 486) sel/mm3, naik menjadi 215 

(65 – 1041) sel/mm3. Terdapat peningkatan 

kadar CD4 yang signifikan secara statistik 

(p<0,05) antara sebelum mulai ARV lini kedua 

dengan sesudah 6 bulan pengobatan ARV lini

Tabel III. Kejadian Infeksi Oportunistik dan Ketahanan Hidup setelah 6 Bulan Terapi 

ARV Lini Kedua 
 

No. Rejimen 
Infeksi oportunistik Ketahanan hidup 

Kategori Jumlah (%) Keterangan Kategori Jumlah (%) 

1 TDF+3TC+LP

V/r 

(N = 17) 

Ada 2 (11,76%) Tuberkulosis 

paru, 

kandidiasis oral 

Hidup 17 (100%) 

Tidak ada 15 (88,24%) - Meninggal 0 (0%) 

2 TDF+FTC+LP

V/r 

(N = 8) 

Ada 1 (12,50%) Herpes simpleks Hidup 8 (100%) 

Tidak ada 7 (87,50%) - Meninggal 0 (0%) 

3 ZDV+3TC+L

PV/r 

(N = 17) 

Ada 2 (11,76%) Herpes zoster, 

toksoplasma 

serebri 

Hidup 16 (94,12%) 

Tidak ada 15 (88,24%) - Meninggal 1 (5,88%) 

Semua Rejimen 

(N=42) 

Ada 5 (11,90%) 

- 

Hidup 41 

(97,62%) 

Tidak 

ada 

37 (88,10%) Meninggal 1 (2,38%) 

 

Keterangan : TDF+3TC+LPV/r : tenofovir, lamivudin, lopinavir/ritonavir; TDF+FTC+LPV/r : 

tenofovir, emtricitabin, lopinavir/ritonavir; ZDV+3TC+LPV/r : zidovudin, lamivudin, 

lopinavir/ritonavir. 
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kedua (Tabel IV). Kenaikan CD4 juga 

ditunjukkan pada sebuah penelitian oleh 

Soorju dan Naidoo18 di Afrika dengan nilai 

CD4 awal 174,28 ± 144,37 sel/mm3, naik 

menjadi 290,66 ± 186,60 sel/mm3 (P<0,001).  
Tidak terdapat perbedaan di antara 

ketiga rejimen ARV lini kedua dalam 

menaikkan kadar CD4 setelah 6 bulan 

pengobatan ARV lini kedua (Tabel V). 

Sehingga dapat dikatakan bahwa secara 

umum rejimen ARV lini kedua yang 

direkomendasikan oleh Kementerian 

Kesehatan RI memberikan luaran terapi yang 

baik dan sebanding. Menurut Patel dkk.19, 

rejimen ARV lini kedua berbasis 

lopinavir/ritonavir menyebabkan supresi 

viremia yang cepat dan peningkatan kadar 

CD4 yang lebih besar pada 6 bulan pertama 

pengobatan. Kenaikan CD4 yang signifikan 

pada penelitian ini, berdampak pada 

rendahnya kejadian infeksi oportunistik dan 

kematian. Hal tersebut sejalan dengan studi 

oleh Hakim dkk20. bahwa rejimen kombinasi 

ARV golongan NRTI (Nucleoside/Nucleotide 

Reverse Transcriptase Inhibitor) dan PI 

merupakan rejimen ARV lini kedua standar 

terbaik digunakan terutama pada negara 

dengan sumber daya terbatas. LPV/r 

menunjukkan aktivitas antivirus yang kuat 

ketika dikombinasikan dengan ARV golongan 

lain dan terbukti  memiliki  profil  tolerabilitas  

yang baik. 

Tenofovir dan zidovudin merupakan 

pilihan utama golongan NRTI yang 

direkomendasikan WHO untuk terapi pasien 

HIV/AIDS. Selain karena toksisitasnya yang 

rendah, keduanya juga menunjukkan efikasi 

yang sebanding21. Tidak ada perbedaan 

signifikan dalam hal respon imunologis, 

kegagalan virologis, dan kematian antara 

rejimen ARV lini kedua berbasis tenofovir dan 

zidovudin pada rejimen ARV lini kedua22. 

Lamivudin dan emtricitabin ekuivalen secara 

klinis dan dapat saling menggantikan 

sehingga direkomendasikan oleh WHO 

menjadi komponen inti dari rejimen ARV lini 

pertama dan kedua23. 

Keterbatasan penelitian ini antara lain 

banyaknya variabel penelitian yang tidak 

terkendali dan jumlah sampel penelitian yang 

sedikit. 

 
KESIMPULAN 

Persentase kejadian infeksi oportunistik 

hampir sama di antara ketiga rejimen ARV lini 

kedua (TDF+3TC+LPV/r, TDF+FTC+LPV/r, 

ZDV+3TC+LPV/r). Kematian hanya 

ditemukan pada rejimen ZDV+3TC+LPV/r. 

Tidak terdapat perbedaan perubahan kadar 

CD4 (p>0,05) di antara ketiga rejimen setelah 6 

bulan pengobatan ARV lini kedua. 
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