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Faringitis akut merupakan manifestasi klinis 
terbanyak infeksi respiratori akut atas dengan 
morbiditas tinggi di unit rawat jalan.1-7 Survei 
pada tahun 2006 di Amerika Serikat, dicatat 

15 juta kasus faringitis akut anak yang berobat di unit 
rawat jalan.5 Sebagian besar etiologi faringitis adalah 
virus, pada umumnya bersifat ringan, dapat sembuh 
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Latar belakang. Pemberian antibiotik  faringitis Group A Streptococcus (GAS) penting untuk mencegah 

komplikasi demam rematik dan penyakit jantung rematik. Namun, gambaran klinis saja tidak dapat 

diandalkan untuk memastikan atau menyingkirkan faringitis GAS. Skoring McIsaac merupakan sistem 

penilaian klinis untuk memprediksi faringitis GAS yang penggunaannya dapat meningkatkan ketepatan 

identifikasi kasus faringitis GAS serta kebutuhan akan antibiotik.

Tujuan. Menguji ketepatan skoring McIsaac dalam mendiagnosis faringitis GAS anak.

Metode. Uji diagnostik yang dilakukan dari bulan Januari-Agustus 2012 pada 96 anak usia 3-14 tahun 

dengan faringitis akut di RSUP Dr Mohammad Hoesin dan Puskesmas Pembina, Palembang. Skoring 

McIsaac dihitung berdasarkan empat gejala klinis yang hasilnya dibandingkan dengan rapid antigen detec-
tion test (RADT) atau biakan usap tenggorok apabila RADT negatif. Analisis data menggunakan piranti 

lunak SPSS versi 17.0 dan Stata SE 10.0.

Hasil. Ditemukan 13,54% faringitis GAS. Titik potong optimal skoring McIsaac ≥4 dengan sensitivitas 

84,62% (IK 95% 54,55-98,08%), spesifisitas 68,67% (IK 95% 57,56-78.41%), nilai duga positif 29,73% 

(IK 95% 15,87-46,98%), dan nilai duga negatif 96,61% (IK 95% 88,29-99,59%). Untuk nilai 5 mempunyai 

sensitivitas 38,46% (IK 95% 13,86-68,42%), spesifisitas 98,8% (IK 95% 93,47-99,97%), nilai duga positif 

83,33% (IK 95% 35,88-99,58%), dan nilai duga negatif 91,11% (IK 95% 83.23-96,08%).

Kesimpulan. Diagnosis faringitis GAS dapat disingkirkan apabila hasil skoring McIsaac <4, memerlukan 

pemeriksaan penunjang lebih lanjut (RADT atau biakan usap tenggorok) pada hasil skoring 4, dan sangat 

mungkin (98,8%) untuk hasil skoring 5. Sari Pediatri 2014;15(5):301-6.
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atau penyakit jantung rematik atau tidak kooperatif 
tidak diikutsertakan dalam penelitian. Pasien yang 
didiagnosis faringitis dilakukan pemeriksaan rapid 
antigen detection test (RADT) dan jika hasilnya negatif 
dilanjutkan dengan biakan usap tenggorok.  

Data demografis, data klinis, hasil skoring McIsaac, 
RADT, dan biakan dicatat dalam kuesioner penelitian. 
Skoring McIsaac dihitung berdasarkan empat tanda 
atau gejala klinis yang paling sering ditemukan 
pada anak dengan faringitis GAS. Analisis data 
menggunakan piranti lunak SPSS versi 17.0 dan Stata 
SE 10.0. Pada analisis tabel 2x2 dari masing-masing 
skor didapatkan nilai diagnostik berupa sensitivitas, 
spesifisitas, nilai duga positif dan negatif serta rasio 
kemungkinan positif dan negatif. 

Hasil 

Selama kurun waktu penelitian didapatkan 96 subjek 
yang memenuhi kriteria inklusi. Rasio subjek laki-laki 
berbanding perempuan 1:1,3. Rerata usia subjek 7,85 
(SB 3,08) tahun dengan subjek terbanyak didapatkan 
pada kelompok usia 3-6 tahun (40,6%).  Sebagian 
besar subjek (51,0%) menunjukkan status gizi kurang 
dengan 69,7% tingkat ekonomi keluarga di bawah 
rata-rata (Tabel 2).

Biakan usap tenggorok dilakukan pada 85 subjek 
dengan RADT negatif. Dari biakan didapatkan 2 iso-
lat Streptococcus pyogenes yang menunjukkan adanya 2 
hasil RADT negatif palsu. Total didapatkan 13 subjek 
dengan faringitis GAS (13,5%) dengan 11 subjek 
berdasarkan RADT positif dan 2 subjek berdasarkan 
biakan usap tenggorok positif.

Skoring McIsaac memberi bobot masing-
masing 1 nilai pada 4 tanda atau gejala klinis, yaitu 

sendiri, dan tidak memerlukan antibiotik.4,7,8 Untuk 
bakteri, Group A Streptococcus merupakan penyebab 
terbanyak dan memerlukan perhatian khusus karena 
adanya komplikasi demam rematik (DR) dan penyakit 
jantung rematik (PJR).8-12 Pemberian antibiotik pada 
faringitis GAS ditujukan terutama untuk mencegah 
timbulnya komplikasi tersebut.9,10,12

Tumpang tindih manifestasi klinis faringitis non 
GAS (terutama virus) dengan faringitis GAS mem-
buat penilaian klinis saja tidak dapat dipakai untuk 
memastikan atau menyingkirkan faringitis GAS dan 
menyebabkan overestimate kasus faringitis GAS (86% 
pada penelitian McIsaac dkk) yang mengarah ke over-
prescribing antibiotik.9,13 Sistem skoring merupakan 
suatu strategi yang cost effective dalam tata laksana 
kasus faringitis akut yang dikembangkan untuk mem-
prediksi kemungkinan faringitis GAS pada seorang 
anak.13,17-20 

Skoring McIsaac merupakan metode sederhana 
yang penggunaannya memakai empat tanda atau 
gejala klinis, berupa suhu >38°C, adanya edema atau 
eksudat di tonsil, pembesaran kelenjar getah bening 
leher anterior, tidak ada batuk ditambah 1 nilai 
untuk klasifikasi usia 3-14 tahun.13 Saat ini, skoring 
McIsaac telah dipakai di banyak negara dengan nilai 
diagnostik dilaporkan cukup tinggi.13,20-31 Untuk 
menerapkan skoring McIsaac pada populasi anak 
di Palembang perlu dilakukan suatu uji diagnostik 
terlebih dahulu karena nilai diagnostik suatu uji tidak 
hanya bergantung pada sensitivitas dan spesifisitasnya 
saja, tetapi dipengaruhi pula oleh prevalensi penyakit di 
populasi tersebut.13,20,24,26-28 Studi ini bertujuan untuk 
mengetahui ketepatan skoring McIsaac berupa nilai 
diagnostik dalam mengidentifikasi faringitis GAS di 
Palembang.

Metode

Penelitian uji diagnostik yang dilakukan dari bulan 
Januari-Agustus 2012 di poliklinik anak dan instalasi 
rawat inap RSUP Dr Mohammad Hoesin, dan 
poliklinik anak Puskesmas Pembina, Palembang. 
Subjek adalah anak usia 3-14 tahun yang datang 
dengan keluhan demam atau nyeri tenggorokan 
disertai gejala infeksi respiratori akut (IRA) atas lain-
nya. Pasien dengan riwayat pemberian antibiotik 14 
hari sebelumnya mendapat terapi imunosupresan, 
memiliki penyakit imunosupresif, demam rematik 

Tabel 1. Penentuan skoringMcIsaac

Kriteria Nilai
Tidak ada batuk 1
Limfadenopati koli anterior 1
Suhu>100,40F (380C) 1
Eksudat atau bengkak di tonsil 1
Usia (tahun)
3–14 1
15–44 1
≥45 -1
Skorkumulatif
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Tabel 2. Karakteristik dasar subjek penelitian

Karakteristik subjek Jumlah Persentase
Jenis kelamin

Laki-laki
Perempuan

42
54

43,8
56,2

Kelompok usia (tahun)
<6 
6–13 

39
57

40,6
59,4

Status gizi 
Buruk
Kurang
Baik
Lebih

3
49
40
4

3,1
51,0
41,7
4,2

Pendidikan
Belum sekolah
Taman kanak-kanak (TK)
SD (sekolah dasar)
SMP (sekolah menengah pertama)

23
9
55
9

24,0
9,4
57,3
9,4

Status ekonomi (pengeluaran non makanan)
Di bawah rata-rata (<Rp 1.1095.831,00/bulan)
Di atas rata-rata (>Rp 1.095.831/bulan)

67
29

69,7
30,2

Jumlah 96 100

Tabel 3. Karakteristik gejala dan tanda klinis  

Karakteristik 
Faringitis GAS

p OR
Positif (%) Negatif (%)

Nyeri tenggorokan 11 (84,6) 55 (66,3) 0,184 2,8 (0,6-27,5)
Demam (>38°C) 9 (69,2) 31 (37,3) 0,030 3,8 (0,9-18,0)
Tidak ada batuk 10 (76,9) 22 (26,5) <0,001 9,2 (2,1-55,5)
Sakit kepala 9 (69,2) 52 (62,7) 0,647 1,3 (0,3-6,5)
Konjungtivitis 0 4 (4,8) 0,419 0 (0-6,3)
Coryza 2 (15,4) 40 (48,2) 0,027 0,2 (0-1,0)
Muntah 3 (23,1) 38 (45,8) 0,124 0,4 (0,1-1,5)
Nyeri perut 2 (15,4) 16 (19,3) 0,738 0,8 (0,1-4,1)
Diare 1 (7,7) 6 (7,2) 0,952 1,1 (0-10,1)
Suara serak 0 2 (2,4) 0,572 0 (0-12,9)
Suhu aksila >38°C 9 (69,2) 31 (37,3) 0,030 3,8 (0,9-18,0)
Petekie di palatum 12 (92,3) 49 (59,0) 0,028 8,3 (1,0-67,1)
Ulserasi di palatum 2 (15,4) 5 (6,0) 0,227 2,8 (0,2-19,9)
Tonsil edema 13 (100) 79 (95,2) 1,000 0 (0-0,04)
Eksudat di tonsil 5 (38,5) 3 (3,6) <0,001 35,1 (8,0-155)
Eksudat di faring 9 (69,2) 5 (6,0) <0,001 16,7 (3,3-83,0)
Pembesaran KGB leher anterior 12 (92,3) 50 (60,2) 0,025 7,9 (1,1-63,8)
Eksantema 1 (7,7) 7 (8,4) 0,928 0,9 (0,1-8,2)
Jumlah 13 (13,5) 83 (86,5)
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temperatur >38°C, edema atau eksudat di tonsil, 
pembesaran kelenjar getah bening leher anterior, 
dan tidak adanya batuk, ditambah dengan 1 nilai 
untuk klasifikasi usia 3-14 tahun. Rentang nilai yang 
dapat diperoleh adalah 1-5 dengan nilai terbanyak 
3 (57,3%). Dua subjek dengan hasil RADT negatif 
palsu masing-masing memiliki nilai skoring McIsaac 
3 dan 4 (Tabel 4).

Penilaian ketepatan skoring McIsaac dalam men-
diagnosis faringitis GAS digunakan analisis tabel 2x2 
dari masing-masing nilai mulai dari terendah sampai 
tertinggi. Dari analisis tabel 2x2 didapatkan sensitivitas 
nilai ≥2 dan nilai ≥3 mencapai angka 100%, tetapi 
spesifisitasnya sangat rendah. Nilai ≥4 mempunyai 
sensitivitas dan spesifisitas paling optimal, yaitu 84,6% 
dan 68,7% (luas area under the curve 76,6%). Atas dasar 
temuan subjek dengan nilai ≥4 dinyatakan sebagai 
subjek dengan faringitis GAS dan subjek dengan 
nilai <4 sebagai subjek dengan faringitis non GAS, 
sehingga faringitis GAS didapatkan 37 (38,5%) dan 
faringitis non GAS 59 (61,5%) subjek. Rangkuman 
nilai diagnostik selengkapnya dari masing-masing skor 
tertera pada Tabel 5.

Pembahasan

Penelitian kami mendapatkan tidak ada pengaruh jenis 
kelamin terhadap kejadian faringitis GAS. Temuan 

tersebut sejalan dengan hasil penelitian Syahroel 
dkk34 di Padang dan beberapa penelitian lainnya.25,31-33 
Rerata usia penelitian kami 7,85 (SB 3,08) tahun, 
sementara hasil penelitian Chiappini,26 Attia dkk,33 
Syahroel dkk,34 dan penelitian lain yang dilakukan 
oleh Rimoin di beberapa negara dengan pendapatan 
rendah seperti Brazil, Kroasia, dan Mesir menemukan 
rerata usia yang lebih muda.25 Selain itu, kami juga 
menemukan kejadian faringitis GAS pada subjek 
dengan status gizi kurang dan keluarga dengan status 
sosial ekonomi rendah yang mungkin dihubungkan 
dengan lingkungan tempat tinggal yang padat. 

Beberapa penelitian melaporkan faringitis GAS lebih 
banyak pada subjek dengan status gizi kurang dengan 
status sosial ekonomi rendah.9,13,25,34 Banyak faktor 
yang berperan pada kejadian faringitis GAS pada anak 
seperti jenis kelamin, usia, status nutrisi, dan musim. 
Timbulnya perbedaan antara hasil penelitian ini dengan 
penelitian lain yang dilakukan di berbagai tempat 
kemungkinan akibat adanya pengaruh terhadap faktor 
eksternal di masing-masing tempat tersebut sehingga 
penelitian di tempat yang berbeda akan menghasilkan 
karakteristik demografis yang berbeda pula.31,33

Meskipun faringitis GAS dan non GAS memberi kan 
gambaran klinis yang tumpang tindih, tetapi terdapat 
gejala dan tanda klinis yang dapat dihubungkan dengan 
kemungkinan faringitis GAS dan non GAS. Gejala dan 

Tabel 5. Nilai diagnostik masing-masing skor (Stata SE 10)

Skoring McIsaac Sensitivitas (%) Spesifisitas (%) NDP* (%) NDN* (%) LR+ LR-

≥2 100 0 13,5 - 1 -
≥3 100 4,82 14,1 100 1,05 0
≥4 84,6 68,7 29,7 96,6 2,7 0,2
5 38,5 98,8 83,3 91,1 31,9 0,6

Keterangan= *NDP: nilai duga positif; **NDN: nilai duga negatif

Tabel 4. Sebaran skoring McIsaac berdasarkan hasil RADT

Skor McIsaac n (%)
RADT

Positif (%) Negatif (%)
1 0 (0) 0 (0) 0 (0)
2 4 (4,2) 0 (0) 4 (100)
3 55 (57,3) 1 (1,8) 54 (98,2)*
4 31 (32,3) 5 (16,1) 26 (83,9)*
5 6 (6,2) 5 (83,3) 1 (13,7)
Total 96 (100) 11 (13,5) 85 (88,5)

*1 subjek dengan RADT negatif, biakan usap tenggorok positif



305

Emalia Damayanti dkk: Ketepatan skoring McIsaac untuk mengiden tifikasi faringitis group a streptococcus

Sari Pediatri, Vol. 15, No. 5, Februari 2014

tanda klinis yang dapat dihubungkan dengan faringitis 
GAS, antara lain tidak ada batuk, demam, petekie di 
palatum serta eksudat di tonsil dan faring, sementara 
coryza adalah gejala yang dapat dihubungkan dengan 
faringitis non GAS. Hal tersebut sesuai dengan yang 
disebutkan dalam kepustakaan.9,14,18

Kami mendapatkan prevalensi faringitis GAS yang 
sejalan dengan temuan Syahroel dkk34 di Padang dan 
lebih tinggi apabila dibandingkan dengan hasil yang 
diperoleh Malino dan Soenarto35 dari Universitas 
Gadjah Mada. Namun, angka ini lebih rendah apabila 
dibandingkan penelitian lain di luar Indonesia yang di-
lakukan oleh Attia dkk33 di Amerika Serikat, Steinhoff 
dkk27di Mesir, dan Karacan dkk30 di Turki. McIsaac 
sendiri dalam penelitiannya melaporkan prevalensi 
faringitis GAS pada anak usia 3-14 tahun 35,6%.13 
Adanya perbedaan prevalensi penyakit berpengaruh 
terhadap nilai duga positif maupun negatif. Semakin 
tinggi prevalensi penyakit akan meningkatkan nilai 
duga positifnya.

Titik potong optimal yang didapat pada penelitian 
kami adalah nilai 4 dengan sensitivitas skoring ≥4 
sebesar 84,62% dan spesifisitas 68,67%. Hal tersebut 
menunjukkan faringitis GAS tidak dapat dipastikan 
sebagai penyebab pada >30% subjek dengan nilai 
≥4 sehingga perlu dilakukan pemeriksaan penunjang 
untuk mengkonfirmasi faringitis GAS (RADT atau 
biakan usap tenggorok). Skoring ≥4 dengan nilai 
duga positif 29,73% dan nilai duga negatif 96,61%, 
menunjukkan >95% subjek dengan hasil negatif (nilai 
<4) tidak menderita faringitis GAS sehingga tidak perlu 
diberikan antibiotik. Nilai 5 mempunyai spesifisitas 
tinggi (98,8%) yang berarti angka positif palsu <2% 
sehingga pemberian antibiotik dapat langsung diberi-
kan karena hampir dipastikan faringitis GAS. Hasil 
penelitian kami sejalan dengan hasil penelitian Malino 
dan Soenarto35 yang mendapatkan titik potong optimal 
skoring McIsaac adalah nilai 4 dengan sensitivitas 
66,7% (IK 95% 49;97%), spesifisitas 87,6% (IK 95% 
81;94%), nilai duga positif 31,6% (IK 95% 11;52%) 
dan nilai duga negatif 96,8% (IK 95% 93;100%).

Kesimpulan 

Dengan skoring McIsaac <4 diagnosis faringitis GAS 
dapat disingkirkan pada 96,61% pasien sehingga tidak 
memerlukan antibiotik. Pasien dengan skoring 4 me- me-
merlukan pemeriksaan penunjang untuk mengonfi r- untuk mengonfi r-untuk mengonfir-

masi faringitis GAS sebelum pemberian antibiotik. 
Pasien dengan skoring 5 berkemungkinan 98,8% 
menderita faringitis GAS sehingga dapat langsung 
diberikan antibiotik tanpa melakukan pemeriksaan 
penunjang. 
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