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Abstract. Anamnesis atau wawancara medis (history taking) merupakan tahap awal dari rang-
kaian pemeriksaan pasien. Pada umumnya pencatatan anamnesis keluhan pasien yang berupa
teks bebas atau narasi medis pada Electronic Medical Recordsulit untuk dilakukan pemrosesan
komputasi, dikarenakan pencatatan sering terdapat kesalahan eja / salah ketik, tata bahasa yang
buruk, dan singkatan yang tidak konvensional. Hal ini perlu ditangani dengan cara yang tepat
mengingat informasi penting dalam teks bebas tersebut dapat dipergunakan untuk menjalankan
berbagai macam pendukung keputusan klinis (Clinical Decission Support). Teks masukan yang
berupa keluhan pasien merupakan bahasa alami (natural language), sehingga agar teks keluhan
pasien tersebut dapat dikenali oleh komputer maka dipergunakan pengolahan bahasa alami /
Natural Language Processing (NLP). Penelitian ini bertujuan untuk membangun sebuah model
Natural Language Processing untuk perumusan keluhan pasien yang mampu memetakan narasi
keluhan pasien ke dalam objek yang tepat, sehingga dapat menghasilkan teks dengan makna
yang sama dengan teks narasi keluhan pasien, tetapi dalam bahasa yang lebih baku atau dalam
bahasa medis yang tepat.
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1. Pendahuluan

1.1. Latar Belakang

Dalam dunia medis, istilah anamnesis digunakan untuk pengumpulan informasi men-
genai kondisi yang pernah dan sedang dirasakan oleh pasien yang dilakukan oleh
dokter untuk tujuan perawatan medis*®. Anamnesis merupakan tahap awal dari rang-
kaian pemeriksaan pasien yang bertujuan untuk menegakkan diagnosis®.

Pencatatan anamnesis tersimpan dalam rekam medis (medical record)™. Saat ini re-
kam medis yang umum digunakan masih berbasis kertas. Rekam medis berbasis ker-
tas memiliki kekurangan, yaitu kertas dapatdengan mudahrusak atau hilang seiring
berjalannya waktu, memakan ruang, dan sering tidak terbaca'. Masalah yang paling
serius dengan rekam medis berbasis kertas adalah menghambat dalam pemberian
dukungan keputusan klinis, dikarenakan data tersimpan dalam format yang tidak da-
pat diakses sehingga tidak dapat terhubung atau memicu alat pendukung?.
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Electronic Medical Record (EMR) merupakan lebih dari sekedar sebuah versi elek-
tronik dari paper-based record karena menawarkan banyak fungsi, seperti pandangan
yang terintegrasi dari data pasien, pendukung keputusan klinis, pemasukan order dok-
ter, dukungan komunikasi yang terintegrasi, dan akses ke sumber pengetahuan. Selain
itu EMRjuga dapat diintegrasikan dengan Computerized Decision Support Sys-
tems(CDSS) diagnosis penyakit.

Agar dapat diolah oleh CDSS, data dalam EMR harus dalam bentuk terstruktur. Akan
tetapi pada kenyataannya, pencatatan rekam medis pasien tidak terstruktur, berupa
deskripsi tekstual / narasi medis yang bervariasi sesuai dengan dokter yang membuat-
nya. Terlebih lagi biasanya rekam medis pasien terisi dengan kesalahan tulis/ketik,
terjadi duplikasi, ambiguitas, serta penggunaan singkatan yang tidak baku’.Salah satu
pendekatan yang dapat dilakukan untuk mengatasi hal tersebut adalah penggunaan
pengolahan bahasa alami / natural language processing (NLP) pada pemasukan data
teks bebas®.

1.2. Tujuan Penelitian

Dalam penelitian ini, data teks narasi keluhan pasien dipetakan ke dalam objek ri-
wayat penyakit sekarang yang tepat, sehingga dapat menghasilkan teks dengan makna
yang sama dengan teks narasi keluhan pasien, tetapi dalam bahasa yang lebih baku
atau dalam bahasa medis yang tepat. Selain itu, hasil pengubahan teks keluhan pasien
menjadi bentuk yang lebih terstruktur dapat dijadikan sebagai salah satu bahan yang
dapat diintegrasikan dengan sistem pendukung keputusan klinis,sehingga dapat me-
ningkatkan prosedur diagnostik.

2. Tinjauan Pustaka

2.1. Anamnesis

Data anamnesis terdiri atas beberapa kelompok data penting, yaitu identitas pasien,
riwayat penyakit sekarang (didahului keluhan utama), riwayat penyakit dahulu,
anamnesis sistem, riwayat kesehatan keluarga, dan riwayat pribadi, sosial-ekonomi-
budaya®®. Pada kelompok data riwayat penyakit sekarang, berdasarkan jawaban pa-
sien terhadap pertanyaan mengenai keluhan utama, maka jawaban tersebut dikem-
bangkan, digali riwayat penyakit sekarang, mulai dari onset, frekuensi serangan, sifat
serangan, durasi, sifat sakit, lokasi, perjalanan penyakitnya, riwayat pengobatan sebe-
lumnya, dan akibat gangguan yang timbul®.

Menurut (Cesarani et al., 1996)°, “Penting bahwa pasien menggambarkan gejala yang
dialami dengan kata-katanya sendiri dengan cara yang paling sederhana.” Pencatatan
anamnesis oleh dokter dilakukan pada dokumen rekam medis berupa narasi medis
yang tjdak terstruktur dan beragam, bervariasi untuk setiap pasien dan dari waktu ke
waktu”.
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2.2. Natural Language Processing (NLP)

Bahasa alami (natural language) adalah bahasa yang biasa digunakan oleh manusia
untuk berkomunikasi'. Istilah ‘Natural Language Processing’ (NLP) biasanya digu-
nakan untuk mendeskripsikan fungsi dari komponen perangkat lunak atau perangkat
keras pada sistem komputer yang dapat menganalisis atau menyintesis bahasa alami,
baik lisan ataupun tulisan (teks)’.

3. Pengambilan Data

Data yang digunakan dalam penelitian ini adalah data yang diperoleh dari dokter. Data

tersebut berupa:

a. Teks narasi keluhan pasien seperti yang biasanya dokter catat pada berkas rekam
medis anamnesis keluhan pasien.

b. Pemetaan teks narasi keluhan pasien ke dalam objek-objek riwayat penyakit seka-
rang dan teks dengan makna yang samadengan bahasa yang lebih baku atau dalam
bahasa medis yang tepat.

Data pada point (a) akan digunakan sebagai masukan dari prototipe dan data pada

point (b) akan digunakan sebagai acuan keluaran yang diharapkan.

4. Gambaran Model

Gambaran model dalam penelitian ini ditunjukkan pada Gambar 1.

f/Teks narasi keluhan pasien

‘ Diubah menjadi huruf kecil semua‘

v

Dipecah menjadi kalimat-kalimat dan
frasa-frasa/klausa-klausa terpisah

Identifikasi singkatan
T
Tiap-tiap kalimat dipecah
menjadi token
Identifikasi kesalahan ejaan

Digabung lagi menjadi frasa/klausa
dan/atau kalimat

ot
Produksi 9
Rnowiedge Analisis Semantik
Base

Cemetaan teks narasi keluhan pasien ke dalam objek riwayat penyakit sekaran?

Tokenization

serta teks yang memiliki makna yang sama dengan teks masukan keluhan pasien,
dengan bahasa yang lebih baku atau dalam bahasa medis yang tepat

Gambar 1. Gambaran model

Adapun penjelasan dari Gambar 1 adalah sebagai berikut:
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a. Teks Narasi Keluhan Pasien

Teks narasi keluhan pasien dapat berupa satu kalimat atau lebih. Kalimat tersebut
dapat terdiri dari satu frasa/klausa atau lebih. Apabila dalam satu kalimat terdapat
lebih dari satu frasa/klausa, maka dipisahkan dengan koma. Frasa/klausa ke-1, ke-2,
..., ke-n merupakan penjelasan dari frasa/klausa ke-0 dalam kalimat yang sama.

b. Pengubahan menjadi Huruf Kecil Semua

Masukan berupa teks narasi keluhan pasien diubah menjadi huruf kecil semua untuk
nantinya mempermudah dalam proses-proses selanjutnya.

c. Pemecahan menjadi Kalimat-kalimat dan Frasa-frasa/Klausa-klausa
Terpisah

Pemecahan kalimat dilakukan berdasarkan karakter titik ataupun new line. Sedangkan
pemecahan frasa/klausa dilakukan berdasarkan karakter koma.

d. Tokenization

Kalimat-kalimat dan frasa-frasa/klausa-klausayang telah diperoleh dari tahap sebelum-
nya, dilakukan pemecahan menjadi token-token (tokenization), dengan menggunakan
karakter spasi atau tanda baca sebagai pemisah. Dalam tahap ini dilakukan exceptiona-
pabila terdapat karakter titik, koma, atau garis miring yang diapit oleh karakter angka,
dalam hal ini tidak dilakukan pemecahan token. Dari token-token yang diperoleh, dila-
kukan identifikasi singkatan, mengingat pencatatan anamnesis keluhan pasien tidak
terlepas dari penggunaan singkatan yang tidak baku. Sebagai contoh, kata “slI” untuk
“selalu”. Pendekatan yang digunakan untuk identifikasi singkatan tersebut adalah
menggunakan leksikon / kamus. Setelah itu dilakukan identifikasi kesalahan ejaan.
Setiap token akan dicari pada leksikon, jika tidak ditemukan akan dianggap sebagai
kata yang salah eja, sehingga akan dilakukan spelling correction. Pendekatan yang
digunakan adalah edit distance, yaitu dengan melakukan perhitungan kemiripan antara
token yang tidak ditemukan dalam leksikon tadi dengan kata-kata yang terdapat dalam
leksikon.

e. Penggabungan Kembali menjadi Frase dan/atau Kalimat

Token yang sudah dilakukan identifikasi singkatan dan bebas dari kesalahan eja akan
digabung kembali menjadi frasa/klausa dan/atau kalimat terpisah.

f. Parsing

Berdasarkan data yang diperoleh dari dokter, dibuat aturan produksi untuk memetakan
kalimat masukan keluhan pasien ke dalam objek-objek riwayat penyakit sekarang,
yang nantinya dapat membentuk bahasa baku/bahasa medis yang tepat dari serang-
kaian pemetaan objek yang terbentuk. Aturan produksi dalam penelitian ini adalah
sebagai berikut:

S - Kalimat
Kalimat - Frasa/Klausa
Kalimat - Keluhan Utama | <kolom_lain>
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Keluhan Utama - Keluhan Utama +<kolom_lain>

<kolom_lain> - <kolom_lain> + <kolom_lain>

Frasa/Klausa > <kolom_lain>

<kolom_lain> > Onset | Keluhan Lain | Keterangan | Frekuensi Serangan | Sifat
Serangan | Durasi | Sifat Sakit | Lokasi | Perjalanan Penyakit |
Riwayat Pengobatan Sebelumnya | Akibat Gangguan yang Tim-
bul

g. Analisis Semantik

Berdasarkan pemetaan yang diperoleh dari parsing, dilakukan pencarian makna dari
kombinasi pemetaan objek dari masing-masing kalimat teks masukanpada knowledge
base. Pendekatan yang digunakan pada tahap ini adalah dengan menggunakan lekskon.

5. Algoritma Pencarian Kandidat Kecocokan

Masing-masing frasa/klausa dalam masing-masing kalimat dilakukan pencarian keco-
cokan ke dalam leksikon. Dalam penelitian ini, digunakan treshold sebagai nilai mi-
nimal kecocokan. Nilai kecocokan leksikon yang melebihi treshold dan tertinggi
(maksimum) terpilih sebagai kandidat leksikon terpilih. Adapun algoritma pencarian
kandidat kecocokan dalam penelitian ini adalah sebagai berikut.

a. Frasa/klausa ke-0 dalam kalimat dilakukan perhitungan kecocokan ke dalam leksi-
kon keluhan utama.

b. Apabila tidak terdapat nilai yang memenuhi treshold, maka dilakukan perhitungan
kecocokan pada leksikon kolom lain (selain keluhan utama).

c. Apabila dari frasa/klausa ke-0 kalimat yang dihitung kecocokannya tadi terdapat
token sisa (token lebihan yang tidak cocok dengan kandidat leksikon terpilih), ma-
ka token sisa tersebut dilakukan perhitungan kecocokan dengan kolom lain (selain
keluhan utama) dari kandidat leksikon terpilih.

d. Apabila dalam kalimatyang dihitung kecocokannya terdapat lebih dari satu fra-
sa/klausa, maka frasa/klausa selanjutnya dilakukan perhitungan kecocokan pada
kolom lain (selain keluhan utama) dari kandidat leksikon terpilih.

e. Apabila nilai kecocokan kandidat leksikon terpilih dari frasa/klausa ke-0 lebih dari
satu (terdapat nilai maksimumyang samalebih dari tresholdlebih dari satu), maka
akan dilakukan perhitungan rata-rata kecocokan dari masing-masing kandidat lek-
sikon terpilih. Nilai rata-rata yang tertinggi yang menjadi kandidat pemenang.

6. Perhitungan Kecocokan

Rumus yang digunakan untuk pencocokan data yang terdapat pada leksikon dengan
kalimat masukan keluhan pasien ditunjukkan pada Persamaan (1).

nX,
Ti=—F— @
max( nL;, nt)
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dengan:

T; = nilai kecocokan dengan leksikon ke-i.

nX; = banyaknya kesamaan token leksikon ke-i dengan token kalimat atau fra-
sa/klausa masukan.

nL; = banyaknya token pada leksikon ke-i.

nt = banyaknya token pada kalimat atau frasa/klausa masukan.

Apabila pada suatu kalimat masukan terdapat lebih dari satu frasa/klausa atau fra-
sa/klausa ke-Onya memiliki token sisa, dan frasa/klausa ke-Onya memiliki nilai keco-
cokan lebih dari satu yang melebihi treshold dan maksimum, maka dilakukan perhi-
tungan rata-rata kecocokan seperti yang ditunjukkan pada Persamaan (2).

R _ pF, + pS, + pF, +...+ pF,
max(nC,,nC,,...,nC_)

)

dengan:

R = nilai rata-rata kecocokanleksikon ke-i.

pFo = persentase kecocokan frasa/klausa ke-0.

pSy = persentase kecocokan token sisa dari frasa/klausa ke-0.

pF, = persentase kecocokan frasa/klausa ke-1.

pFn = persentase kecocokan frasa/klausa ke-m.

nC, = banyaknya persentase kecocokan pada leksikon yang memiliki nilai keco-
cokan sama yang pertama.

nC, = banyaknya persentase kecocokan pada leksikon yang memiliki nilai keco-

cokan sama yang kedua.

nC, = banyaknya persentase kecocokan pada leksikon yang memiliki nilai keco-
cokan sama yang ke-m.

Nilai rata-rata kecocokan yang tertinggi dipilih sebagai kandidat terpilih.

7. Implementasi dan Pengujian

Antarmuka (interface) dari prototipe penelitian ini berupa antarmuka berbasis web.
Pengujian prototipe akan dilakukan oleh dokter selaku pihak yang akan menjadi peng-
guna prototipe ini nantinya. Pengujian dilakukan dengan memasukkan teks narasi ke-
luhan pasien. Sebagai contoh apabila dokter memasukkan keluhan pasien “Nyeri
boyok, stlh bersih2 rumah. dmam, batuk (-), maka apabila terdapat kesalahan eja da-
lam teks masukan, prototipe akan memberikan usulan kandidat pembenaran kata
(Gambar 2). Pada kondisi ini, dokter dapat memilih usulan yang dihasilkan oleh proto-
tipe, atau tetap menggunakan masukan awal sebagai masukan yang valid untuk pe-
mrosesan selanjutnya. Selanjutnya akan tampil keluaran berupa bahasa medis / bahasa
yang lebih baku dari teks masukan, yaitu “Low back pain (+)” untuk kalimat masukan
pertama dan “Febris” untuk kalimat masukan kedua, serta pemetaannya ke dalam ob-
jek-objek riwayat penyakit sekarang (Gambar 3).
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Keluhan Pasien O]

Nyeri boyok, stlh bersih2 rumah. dmam
batuk (1)

Submit

Did you mean:

Yes

Gambar 2. Usulan kandidat pembenaran kata dari masukan yang terdapat kesalahan eja

Riwayat Penyakit Sekarang Kalimat ke O Kalimat ke 1

Keluhan Utama nyeri boyok demam

Onset

Keluhan Lain batuk (-)

Keterangan setelah bersih-bersih rumah

Frekuensi Serangan

Sifat Serangan

Durasi

sifat sakit

Lokasi

Perjalanan Penyakit

Riwayat Pengobatan
Sebelumnya

Akibat Gangguan yang
Timbul

Bahasa Medis Low back pain (+)
Gambar 3. Keluaran berupa bahasa medis / bahasa yang lebih baku dari teks masukan dan
pemetaannya ke dalam objek-objek riwayat penyakit sekarang

8. Kesimpulan

Kesimpulan yang dapat diambil dari penelitian yang dilakukan adalah sebagai berkut:

a. Natural Language Processingdapat diterapkan untuk menangani teks masukan
keluhan pasien yang berupa teks bebas / narasi medis yang tidak terstruktur.

b. Hasil dari pengubahan teks keluhan pasien menjadi bentuk yang lebih terstruktur
dapat dijadikan sebagai salah satu bahan yang dapat diintegrasikan dengan sistem
pendukung keputusan klinis.
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