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INTISARI

NOVITASARI, E., 2017 EVALUASI PENGGUNAAN ANTIBIOTIK PADA
PENGOBATAN PNEUMONIA ANAK DI INSTALASI RAWAT INAP
RSUD PANDAN ARANG BOYOLALI TAHUN 2016, SKRIPSI,
FAKULTAS FARMASI, UNIVERSITAS SETIA BUDI, SURAKARTA.

Pneumonia adalah salah satu penyakit infeksi saluran napas yang
paling sering terjadi. Penggunaan antibiotik merupakan terapi utama pada
pengobatan pneumonia. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui penggunaan
antibiotik pada pasien pneumonia anak di Instalasi Rawat Inap RSUD Pandan
Arang Boyolali pada tahun 2016 yang meliputi tepat dosis, tepat obat, dan tepat
pasien.

Metode penelitian yang digunakan adalah metode deskriptif dengan
penggumpulan data yang diambil secara retrospektif. Populasi dalam penelitian
ini adalah semua pasien pneumonia anak yang tercantum dalam rekam medik di
RSUD Pandan Arang Boyolali tahun 2016. Sampel dalam penelitian ini adalah
pasien pneumonia anak yang tercantum dalam rekam medik menggunakan
antibiotik di RSUD Pandan Arang Boyolali tahun 2016 yang disesuaikan dengan
kriteria inklusi.

Penelitian dilakukan terhadap 50 pasien pneumonia anak yang memenuhi
kriteria inklusi. Hasil penelitian menunjukkan bahwa penggunaan antibiotik pada
pengobatan pneumonia anak di Instalasi Rawat Inap RSUD Pandan Arang
Boyolali tahun 2016 sudah sesuai dengan standar International Childh Health,
Guideline Dipiro dan Formularium Rumah Sakit. Evaluasi penggunaan antibiotik
yang rasional berdasarkan dengan kriteria tepat pasien sebanyak 100%, tepat
indikasi 100%, tepat dosis 78% dan tepat obat 77%.

Kata kuncl : evaluasl, antibiotik, deskriptif, pneumonia, anak
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ABSTRACT

NOVITASARI, E., 2017 EVALUATION OF THE USE OF ANTIBIOTICS
IN TREATMENT INSTALLATION OF PNEUMONIA CHILDREN
HOSPITAL IN RSUD PANDAN ARANG BOYOLALI IN THE YEAR OF
2016, THESIS, FACULTY OF PHARMACY, UNIVERSITY OF SETIA
BUDI, SURAKARTA

Pneumonia is one of the diseases of respiratory tract infections most often
occur. The use of antibiotics is the main therapy in the treatment of pneumonia.
This study aims to determine the use of antibiotics in childhood pneumonia
patients in Inpatient Hospital Pandan Arang Boyolali in 2016 which includes the
right dose, the right medication and the rightpatient.

The method used is descriptive method with data taken penggumpulan
retrospectively. The population in this study were all patients with pneumonia of
children listed in medical records in hospitals Pandan Arang Boyolali 2016. The
sample in this study are patients with pneumonia of children contained in the
medical record use of antibiotics in hospitals Pandan Arang Boyolali in 2016
adjusted for the inclusion criteria.

The study was conducted on 50 patients with pneumonia of children who
met the inclusion criteria. The results research shows that the use antibiotics in the
treatmen installation of Pneumonia Children hospital in RSUD Pandan Arang
Boyolali in the year of 2016 already in accordance with the standars International
Childh Health, Dipiro Guideline dan Hospital formulary. Evaluation of rational
antibiotic use based on appropriate criteria patients (100%), the right indication
(100%), the right medication (78%) and the right dose (77%).

Keywords: evaluation, antibiotics, descriptive, pneumonia, child
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BAB |
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Infeksi bukan hanya masalah kesehatan utama di Indonesia saja,
melainkan penyakit dan masalah kesehatan di berbagai negara berkembang.
Pneumonia adalah salah satu dari penyakit infeksi saluran pernafasan bawah akut.
Pneumonia merupakan infeksi di ujung bronkiolus dan alveoli yang dapat
disebabkan oleh berbagai patogen seperti bakteri, jamur, virus, dan parasit
(Jeremy 2007).

Pneumonia merupakan salah satu penyakit yang banyak menyerang anak
dan bayi. Kejadian pneumonia pada masa balita berdampak jangka panjang yang
akan muncul pada masa dewasa yaitu penurunan fungsi paru. Penanggulangan
pneumonia di dunia hanya mampu menurunkan 35% angka kematian akibat
penyakit ini (Widjojo 2008).

Menurut Unicef dan WHO tahun 2006, pneumonia merupakan pembunuh
anak yang dapat menyebabkan kematian lebih tinggi dibandingkan dengan total
kematian akibat AIDS, malaria, dan campak. Hampir semua kematian akibat
pneumonia (99,9%), yang dapat terjadi di negara berkembang maupun negara
kurang berkembang, tertinggi di daerah Sub-Sahara mencapai 1.022.000 kasus per
tahun, dan di Asia selatan mencapai 702.000 kasus per tahun. Dilaporkan pula,
tiga per empat kasus pneumonia pada balita di dunia berada di 15 negara, dan
Indonesia salah satu antara 15 negara tersebut, menduduki tempat ke-6 dengan
jumlah kasus 6 juta (Nuroh 2013).

Pengobatan infeksi saluran pernafasaan pneumonia terdiri atas pengobatan
antibiotik. Antibiotik merupakan obat yang paling banyak digunakan pada infeksi
yang disebabkan oleh bakteri. Berbagai studi menemukan bahwa sekitar 40-62%
antibiotik digunakan secara tidak tepat antara lain untuk penyakit-penyakit yang
sebenarnya tidak memerlukan antibiotik. Pada penelitian berbagai rumah sakit
ditemukan sampai 30% sampai dengan 80% tidak didasarkan pada indikasi

intensitas penggunaan antibiotik yang cukup tinggi menimbulkan berbagai



permasalahan dan merupakan ancaman global bagi kesehatan terutama resistensi
bakteri terhadap antibiotik dan muncul efek obat yang tidak dikehendaki. Hal ini
terjadi akibat pemakaian obat antibiotik yang tidak bijak dan penerapan
kewaspadaan standar yang tidak benar di fasilitas pelayanan kesehatan
(Anonim 2014).

Masalah yang nantinya akan diterima bagi pasien dengan penggunaan
antibiotik yang tidak tepat dapat menyebabkan terjadinya pemborosan biaya dan
tidak tercapainya manfaat klinik yang optimal dalam pencegahan maupun
pengobatan penyakit infeksi. Peresepan obat tanpa indikasi yang jelas, yaitu
penentuan dosis yang salah, cara, dan lama pemberian yang keliru, serta
peresepan obat yang mahal merupakan sebagian contoh dari ketidakrasionalan
peresepan yang sering dijumpai dalam praktek sehari-hari (Kemenkes, 2011).

Penelitian yang terkait mengenai evaluasi penggunaan obat antibiotik pada
pengobatan pneumonia anak yang telah dilakukan oleh beberapa peneliti. Menurut
penelitiaan Wikkal Vannoea Pratama Tahun 2013 “Evaluasi Penggunaan
Antibiotik pada Anak dan Bayi Pneumonia di RSUD. Dr. Moewardi Surakarta
tahun 2014 dari hasil penelitian kesesuaian antibiotik yang digunakan dengan
formularium RSUD Dr. Moewardi edisi tahun 2013- 2014 sangat sesuai.

Hasil penelitian Nuvia Dhiar Saputri Tahun 2013 “Evaluasi Penggunaan
Antibiotik pada pasien Pneumonia Pediatric di Instalasi Rawat Inap RSUP ‘X’
Tahun 2011°° hasil dari penelitian menunjukkan bahwa pasien yang tepat indikas
adalah 100%, tepat obat 23,52%, tepat pasien 98,03%, dan tepat dosis sebesar
23,52%.

Pneumonia merupakan penyakit yang perlu mendapatkan perhatian khusus
dengan demikian pula halnya dengan penggunaan antibiotik untuk pneumonia.
Antibiotik merupakan zat-zat kimia yang dihasilkan oleh bakteri dan fungi, yang
memiliki khasiat mematikan atau menghambat pertumbuhan kuman, sedangkan
toksisitasnya bagi manusia relatif kecil. Oleh karna itu peneliti ingin melakukan
penelitian tentang evaluasi penggunaan antibiotik pada pengobatan pneumonia

anak di Instalasi Rawat Inap RSUD Pandan Arang Boyolali tahun 2016 dengan



menggunakan metode deskriptif. Penelitiaan ini dilakukan untuk mengetahui atau

mengukur apakah suatu obat antibiotik telah digunakan dengan tepat.

B. Perumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang yang telah diuraikan, maka dapat ditarik
permasalahan sebagai berikut :

1. Bagaimana rasionalitas penggunaan antibiotik pada pasien pneumonia anak di
Instalasi Rawat Inap RSUD Pandan Arang Boyolali tahun 2016 yang di
evaluasi meliputi tepat indikasi, tepat pasien, tepat obat, tepat dosis?

2. Bagaimana kesesuaian penggunaan antibiotik pada pasien pneumonia anak di
Instalasi Rawat Inap RSUD Pandan Arang Boyolali tahun 2016 dengan
standar International Childh Health, Guideline Dipiro, dan Formularium
Rumah Sakit?

C. Tujuan Penelitian

Berdasarkan latar belakang maka tujuan dari penelitian ini adalah :
1. Untuk mengetahui rasionalitas penggunaan antibiotik pada pasien pneumonia
anak di Instalasi Rawat Inap RSUD Pandan Arang Boyolali tahun 2016 yang

di evaluasi meliputi tepat indikasi, tepat pasien, tepat obat, tepat dosis.
2. Untuk mengetahui kesesuaian penggunaan antibiotik pada pasien pneumonia
anak di Instalasi Rawat Inap RSUD Pandan Arang Boyolali tahun 2016
dengan standar International Childh Health, Guideline Dipiro, dan

Formularium Rumah Sakit.

D. Kegunaan Penelitian

Manfaat dilakukan penelitian ini yaitu:

1. Sebagai masukan, bahan evaluasi dan pelengkap bagi peneliti lainya yang
berguna untuk kemajuan ilmu pengetahuan khususnya bidang farmasi.

2. Penelitian untuk meningkatkan pelayanaan khususnya dalam pemakaian
antibiotik pada pasien pneumonia anak infeksi saluran pernafasan akut.



3. Penelitian ini diharapkan dapat menjadi masukan bagi peneliti dan dapat
dimanfaatkan oleh peneliti lain untuk melakukan studi penggunaan obat dalam

mengenai penggunaan obat antibiotik.



BAB Il
TINJAUAN PUSTAKA

A. Pneumonia
1. Definisi

Pneumonia didefinisikan sebagai suatu peradangan paru yang disebabkan
oleh mikroorganisme (bakteri, jamur, dan parasit), bahkan bahan kimia radiasi,
aspirasi, obat-obatan dan lain-lain. Mengingat pneumonia dapat menyebabkan
kematian bila tidak segera diobati, maka pengobatan awal penyakit pneumonia
dapat diberikan antibiotik (Alsagaff 2004). Pneumonia terjadi dari tahun ke tahun
dengan prevalensi relatif dari etiologi yang bervariasi dengan cuaca. Pneumonia
terjadi pada semua umur, meskipun secara manifestasi klinis, lebih akut pada
remaja dan dewasa, dan merupakan penyakit kronis. Pneumonia kebanyakan
terjadi karena virus dan bakteri, yang paling dominan menyebabkan pneumonia
adalah S. pneumonia dan M. pneumonia dada (Glover et al 2005).

2. Etiologi

Pneumonia disebabkan oleh bakteri, virus, mycoplasma pneumonia,
jamur, aspirasi, pneumonia hypostatic, dan sindrom loeffler. Pneumonia karena
virus biasanya menerima infeksi primer atau komplikasi dari suatu virus, seperti
morbilli atau varicella (Nursalam 2008).

Etiologi pneumonia pada anak meliputi Streptococcus grup B dan gram
negative seperti E. colli, Pseudomonas sp, dan Klebsiella sp. Pada anak balita
pneumonia lebih sering disebabkan oleh infeksi Steptococcus pneumoniae,
Heamophilus influenza, dan Staphylococcus aureus, sedangkan pada anak yang
lebih besar dan remaja, selain bakteri tersebut, sering juga ditemukan infeksi
Mycoplasma pneumoniae (Nastiti N. Raharjoe et al 2010).

3. Patogenesis Pneumonia

Dalam keadaan sehat, tidak terjadi pertumbuhan mikroorganisme di paru.
Keadaan ini disebabkan oleh mekanisme pertahanan paru. Apabila terjadi ketidak
seimbangan daya tahan tubuh, mikoorganisme dapat berkembang biak dan
menimbulkan penyakit. Resiko infeksi di paru sangat tergantung pada

mikoorganisme untuk sampai dan merusak permukaan epitel saluran nafas. Ada



beberapa cara mikroorganime mencapai permukaan yaitu melalui inokulasi
langsung, penyebaran melalui pembuluh darah, inhalasi bahan aerosol dan
kolonisasi dipermukaan mukosa. Dari empat cara diatas yang terbanyak adalah
kolonisasi (Perhimpunan Ahli Paru 2003).

Masuknya mikroorganisme ke saluran nafas dan paru dapat melalui

berbagai cara:

a. Inhalasi langsung dari udara,

b. Aspirasi dari bahan-bahan yang ada di nasofaring dan orofaring,
c. Perluasan langsung dari tempat-tempat lain,

d. Penyebaran secara hematogen.

Pneumonia terjadi jika mekanisme pertahanan paru mengalami gangguan
sehingga kuman patogen dapat mencapai saluran nafas bagian bawah. Agen-agen
mikroba yang menyebabkan pneumonia memiliki tiga bentuk transmisi primer
yaitu aspirasi sekret yang berisi mikoorganisme patogen yang telah berkolonisasi
pada orofaring, infeksi aerosol yang infeksius dan penyebaran hematogen dari
bagian ekstra pilomonal. Aspirasi dan inhalasi agen-agen infeksius adalah dua
cara tersering yang menyebabkan pneumonia, sementara penyebaran secara
hematogen lebih jarang terjadi (Perhimpunan Ahli Paru 2003).

4. Epidemiologi

Pneumonia membunuh anak lebih dari penyakit lain, mencakup hampir 1
dari 5 kematian anak, balita, membunuh lebih dari 2 juta anak balita setiap tahun
yang sebagian besar terjadi dinegara berkembang. Oleh karena itu pneumonia
disebut sebagai pembunuh nomor satu. Di negara berkembang pneumonia
merupakan penyakit yang terabaikan atau penyakit yang terlupakan karena itu
begitu banyak anak meninggal akibat pneumonia namun sangat sedikit perhatian
yang diberikan kepada masalah pneumoni (Weber et al 2010).

Pada tahun 2007 dan 2008 perbandingan kasus pneumonia adalah 7:3,
artinya ada 7 kasus pneumonia pada balita, berarti akan terdapat 3 kasus
pneumonia pada bayi. Tahun 2009 terjadi perubahan menjadi 6:4, namun

pneumonia pada balita masih menjadi proporsi terbesar (Weber et al 2010).



5. Faktor yang mempengaruhi terjadinya pneumonia

Diketahui beberapa faktor yang dapat mempengaruhi terjadinya
pneumonia yaitu:

5.1 Mekanisme pertahanan paru. Paru berusaha untuk mengeluarkan
berbagi mikoorganisme yang terhirup seperti partikel debu dan bahan-bahan yang
terkumpul dalam paru. Beberapa bentuk anatomis saluran nafas, reflek batuk,
sistem mukosiler, juga sistem fagositosis yang dilakukan oleh sel-sel tertentu
dengan memakan partikel-partikel yang mencapai permukaan alveoli. Bila fungsi
ini dapat berjalan dengan baik, maka bahan infeksi yang bersifat infeksius dapat
dikeluarkan dari saluran pernafasan, sehingga pada orang sehat tidak akan terjadi
infeksi serius. Infeksi saluran nafas berulang terjadi akibat berbagai komponen
system pertahanan paru yang tidak bekerja dengan baik.

5.2 Pembersihan saluran nafas terhadap bahan infeksius. Saluran nafas
bawah dan paru berulang kali dimasuki oleh berbagai mikoorganisme dari saluran
nafas atas, akan tetapi tidak menimbulkan rasa sakit, ini menunjukkan adanya
mekanisme pertahanan paru yang efisien sehingga dapat menyapu bersih
mikoorganisme sebelum bermultiplikasi dan dapat menimbulkan penyakit.
Pertahanan paru terhadap bahan-bahan berbahaya dan infeksius berupa reflex
batuk, penyempitan saluran nafas, juga dibantu oleh respon imunitas humoral
(Supandi 1992).

5.3 Kolonisasi bakteri di saluran pernapasan. Di dalam saluran napas
atau cukup banyak bakteri yang bersifat komnesal. Bila jumlah mereka semakin
meningkat dan mencapai suatu konsentrasi yang cukup, kuman ini kemudian
masuk ke saluran napas bawah dan paru, dan akibat kegagalan mekanisme
pembersihan saluran napas, keadaan ini bermanifestasi sebagai penyakit.
Mikroorganisme yang tidak menempel pada permukaan mukosa saluran anaps
akan ikut dengan sekresi saluran napas dan terbawa bersama mekanisme
pembersihan, sehingga tidak terjadi kolonisasi
6. Klasifikasi Pneumonia.

Pneumonia dapat diklasifikasikan menjadi beberapa jenis yaitu:



6.1 Pneumonia komunitas (Community Acquired Pneumonia),
pneumonia yang didapat dimasyarakat yaitu terjadinya infeksi diluar rumah sakit.
Infeksi LRT (lower respiratory tract) yang terjadi 48 Jam setelah pasien dirawat
dirumah sakit, pada pasien yang belum pernah dirawat di rumah sakit selama > 14
hari (Jeremy 2007).

6.2 Pneumonia nosokomial (Hospita-Acquired Pneumonia) adalah
pneumonia yang diperoleh selama perawatan di rumah sakit atau sesudahnya
karna penyakit lain (Hariadi 2010).

6.3 Pneumonia aspirasi/anaerob adalah infeksi oleh bakteroid dan
organisme anaerob lain setelah aspirasi orofaringeal dan cairan lambung.
Pneumonia jenis ini dapat pada pasien dengan status mental terdepresi, maupun
pasien dengan gangguan refleks menelan (Jeremy 2007).

6.4 Pneumonia oportunistik adalah pasien dengan penekanan sistem
imun, mudah mengalami infeksi oleh virus, jamur, dan mikrobakteri, selain
organisme bakteria lain (Jeremy 2007).

6.6 Peneumonia rekuren disebabkan organisme aerob dan anaerob yang
terjadi pada fibrosis kistik dan bronkietaksis (Jeremy 2007).

7. Faktor Resiko

Faktor-faktor tinggi pneumonia terdapat pada anak-anak yang mempunyai
sistem kekebalan tubuh rendah yaitu pada keadaan malnutrisi atau kekurangan
gizi, terutama pada bayi yang tidak diberi Asi eksklusif, penyakit seperti infeksi
HIV dan campak meningkatkan resiko anak tertular pneumonia. Faktor
lingkungan yang dapat meningkatkan kerentanan anak untuk pneumonia adalah
polusi udara dalam ruangan yang disebabkan oleh memasak dan pemanasan
dengan bahan seperti kayu atau kotoran, tinggal dirumah yang penuh sesak serta
orang tua yang merokok (WHO 2010).

8. Diagnosis

Diagnosis pneumonia bergantung pada pneumonia kelainan fisis atau bukti
radiologis yang menunjukkan konsolidasi. Klasifikasi diagnosis klinis pada masa
kini dilengkapi faktor patogenesis yang berperan (lingkungan, kuman penyebab,

penjamu). Diagnosis dan terapi pada pneumonia atau infeksi saluran nafas bawah



dan atas pada umumnya dapat ditegakkan berdasarkan alogaritma. Diagnosis di
dasarkan pada riwayat penyakit yang lengkap, pemeriksaan fisis yang teliti dan
pemeriksaan penunjang (Dahlan 2001).

Menurut WHO (2005), Klasifikasi pneumonia adalah penderita dengan
gejala batuk atau sukar bernafas dengan tanda-tanda nafas cepat. Untuk anak
umur 1-5 tahun, dikatakan mempunyai nafas cepat apabila frekuensi nafasnya
lebih dari 40 kali per menit. Gejala umum pneumonia adalah batuk atau sukar
bernafas dan beberapa tanda bahaya umum atau tarikan dinding dada ke dalam
atau stridor pada anak dalam keadaan tenang.

8.1 Anamnesia. Gambaran Kklinik biasanya ditandai dengan demam,
menggigil, suhu tubuh meningkat dapat melebihi 40°C, batuk dengan dahak
mukoid atau purulent kadang-kadang disertai darah, sesak nafas dan nyeri dada.
Pada pasien dengan pneumonia, keluhan batuk biasanya timbul mendadak dan
tidak berkurang setelah meminum obat batuk yang biasanya tersedia di pasaran.
Pada awalnya keluhan batuk yang tidak produktif, tapi selanjutnya akan
berkembang menjadi batuk produktif dengan mucus purulen kekuning-kuningan,
kehijau-hijauan, dan seringkali berbau busuk. Pasien biasanya mengeluh
mengalami demam tinggi dan menggigil.

8.2 Pemeriksaan fisis. Temuan pemeriksan fisis dada tergantung dari luas
lesi di paru, tanda yang mungkin ada adalah suhu 39°C, dyspnea: inspiratory
effort ditandai dengan tekipnea, tretraksi (chest indrawing) nafas cuping hidung
dan sianosis. Gerakan dinding toraks dapat berkurang pada daerah yang terkena
dan meningkat pada daerah yang sehat pada pemeriksaan palpasi, perkusi normal
atau redup sampai pekak, pada daerah paru normal tepat diatas area konsolidasi,
sering terdengar suara perkusi timpani. Pada pemeriksaan infeksi, dada terlihat
lebih mencembung, penderita tanpak kesakitan pada daerah yang terkena,
sehingga mempengaruhi posisi tidur (Jeremy 2007).

8.3 Pemeriksaan Penunjang.

8.3.1 Pemeriksaan laboratorium. Leukositosis umumnya menandai
adanya bakteri leukosit normal atau rendah dapat disebabkan oleh infeksi virus

atau mikroplasma atau pada infeksi yang berat sehingga tidak terjadi respon
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leukosit, orang tua atau lemah. Leukopenia menunjukkan depresi imunitas,
misalnya neutropenia pada infeksi kuman gram negative atau S. Aureus pada
pasien dengan keganasan dan gangguan kekebalan. Faal hati mungkin terganggu
(Jeremy 2007).

8.3.2 Pemeriksaan radiologis. Pola radiologis dapat berupa pneumonia
alveolar dengan gambaran air bronchogram (airspace disease) misalnya oleh
streptococcus pneumonia, bronkopneumonia (segmental disease) oleh abtara lain
Staphylococcus; virus atau mikroplasma dan pneumonia interstisial (interstitial
disease) oleh virus dan mikroplasma. Distribusi infiltrat pada segmen apical lobus
bawah atau inferior atau lobus atas sugestif untuk kuman aspirasi. Tetapi pada
pasien yang tidak sadar, lokasi ini bias dimana saja. Infiltrate dilobus atas sering
ditimbulkan Klebsiella, tuberkulosis atau amilodosis. Pada lobus bawah dapat
terjadi infiltrate akibat Staphylococcus atau bakteriemia (Jeremy 2007).

8.3.3 Pemeriksaan khusus. Titer antibodi terhadap virus, logionela, dan
mikroplasma. Nilai diagnostik bila titer tinggi atau terdapat kenaikan titer 4 kali.
analisis gas darah dilakukan untuk menilai tingkat hipoksia dan kebutuhan

oksigen (Jeremy 2007).

B. Antibiotik
1. Definisi Antibiotik

Antibiotik adalah zat-zat kimia yang dihasilkan oleh fungi maupun bakteri
yang memiliki khasiat mematikan atau yang dapat menghambat pertumbuhan
kuman sedangkan toksisitasnya terhadap manusia relatife kecil (Tan dan Raharja
2010).

Antibiotik merupakan salah satu obat yang paling banyak digunakan pada
salah satu infeksi yang disebabkan oleh bakteri. Beberapa studi menemukan
bahwa sekitar 40-62% antibiotik dikonsumsi secara tidak tepat pada berbagai
penelitiaan kualitas penggunaan antibiotik diberbagai rumah sakit ditemukan 30%
-80% tidak didasarakan pada indikasi. Penggunaan antibiotik yang cukup tinggi

menimbulkan masalah dan ancaman global bagi kesehatan terutama resistensi
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bakteri terhadap antibiotik. Pada awalnya resistensi terjadi di tingkat rumah sakit

tetapi lambat laun juga berkembang dimasyarakat (Kemenkes 2011).

Antibiotik bertujuan untuk mencegah dan mengobati penyakit-penyakit
infeksi. Pemberian pada kondisi yang bukan disebabkan oleh infeksi banyak
ditemukan dalam praktek sehari-hari, baik di puskesmas, rumah sakit, maupun
praktek swasta. Ketidaktepatan diagnosis pemilihan antibiotik, indikasi, dosis,
cara pemberian, frekuensi dan lama pemberian menjadi penyebab tidak akuratnya
pengobatan infeksi dengan antibiotik (Nelson 1995).

2. Sifat — sifat antibiotik

Sifat-sifat  antibiotik  sebaiknya ~menghambat atau membunuh
mikroorganisme patogen tanpa merusak inang. Bersifat bakterisida dan bukan
bakteriostatik, tidak menyebabkan resisten pada kuman, berspektrum luas, tidak
menimbulkan efek samping bila dipergunakan dalam jangka waktu yang lama,
tetap aktif dalam plasma, cairan badan atau eksudat, larut dalam air serta stabil,
bacterisidal level, di dalam tubuh cepat dicapai dan bertahan untuk waktu lama
(Waluyo, 2004).

3. Penggolongan antibiotik

Penggolongan antibiotik berdasarkan mekanisme kerja, adalah sebagai
berikut (Menkes RI 2011).

a) Obat yang menghambat sintesis atau merusak dinding sel bakteri, meliputi
antibiotik beta laktam, basitrasin, vankomisin.

b) Obat yang memodifikasi atau menghambat sintesis protein meliputi
aminoglikosida,  tetrasiklin,  kloramfenikol,  makrolida  (eritromisin,
azitromisin, klaritromisin), klindamisin, mupirosin, dan spektinomisin.

c) Obat antimetabolit yang menghambat enzim-enzim esensial dalam
metabolisme folat, meliputi sulfonamide dan trimetroprim.

d) Obat yang mempengaruhi sintesis atau metabolisme asam nukleat, meliputi
kuinolon (asam nalidiksat, fluorokuinolon) dan nitrofuran.

4. Obat untuk pasien pneumonia

Prinsip terapi pneumonia sama dengan penatalaksanan infeksi yang

disebabkan oleh bakteri. Awal terapi dimana mikoorganisme belum diketahui
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dilakukan secara empiris dengan menggunakan antibiotik spuktum luas sehingga
penyebab dapat diketahui. Bila hasil kultur kuman patogen telah diketahui,
secepat mungkin terapi diganti dengan mengunakan antibiotik yang lebih spesifik.
Selain diberikan antibiotik, pasien diberikan juga pengobatan suportif dengan
diberikan oksigen 1-2 L/menit, IVFD dekstrose 10% : NaCl 0,9% = 3:1 + KCI
10mEq/500ml cairan. Jumlah cairan yang diberikan sesuai dengan berat badan,
kenaikan suhu, atau status hidrasi. Jika sekresi lendir berlebih dapat diberikan
inhalasi dengan salin normal dan beta agonis untuk memperbaiki transport
mukosiler (Mansjoer et al 2000).

Dalam penetapan dosis dan interval pemberian antibiotik pada anak yang
paling benar adalah berdasarkan berat badan.

Tabel 1. Pengobatan empiris pneumonia pada anak.

Usia Mikroorganisme pathogen Terapi

1 bulan Grub B streptococcus, Haemophilus Ampisillin-sulbaktam,
influenza (nontype-able), Escherichia sefalosforin, karbapenen,
coli, Staphylococcus aureus, Listeria, Ribavirin
CMV, RSV, adenovirus

1-3 bulan  C.pneumonia, possibly Makrolida/azalida,
Ureaplasma,CMV, Pneumocystis trimetropim-
carinil (afebriln sindrom pneumonia, sulfamethoxazole
S.pneumonia, Staphylococcus aureus Ribavirin, Semisintetik
penisilin atau sefalosporin

3 bulan — Pneumococcus, H. influenza, RSV, Amoksisilin-sulbaktam,
6 tahun adenovirus, parainfluenza amoksisilin-clavulanat,
Ribavirin

>6 tahun ~ Pneumococcus,Mycoplasma pneumonia, Makrolida/azalida,
adenovirus sefalosporin, amoksisilin-
klavulanat

(Dipiro edisi 9).



Tabel 2. Dosis antibiotik pengobatan pneumonia
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Kelas Antibiotik Dosis anak Dosis dewasa
Makrolida Klaritromisin 15 mg/kg 05-1¢g
Eritromisin 30-50mg/kg 1-2¢g
Azitromisin 10 mg/kg x 1hari,5 500 mg x
mh/kg/hari x4 hari 1hari,250 mg/hari
X 4 hari
Azalida Tetrasiklin HCI 25-50 mg/kg 1-2¢g
Doksisiklin 2-5 mg/kg 0,25-0,3 g
Penisilin Ampisilin 100-200 2-6¢
Amoksisilinfamoksisilin-  45-100 mg/kg 0,75-1¢g
klavulanat
Piperasilin-Tazobaktam  200-300 mg/kg 12-18 g
Ampisilin-sulbaktam 150-200 mg/kg 4-8¢
Sefalosporin Ceftriakson 50-75 mg/kg 1-2¢g
Ceftazidim 90-150 mg/kg 46 ¢
Cefepim 100-150 2-6¢
Cefotaxime 150 mg/kg 2-12 ¢
Fluoroquinolone  Gamifloksasin - 320 mg
Levofloksasin 8-20 mg/kg 0,5-0,75¢g
Ciprofloksasin 30 mg/kg 1,29
Aminoglikosida  Gentamisin 7,5 mg/kg 7,5 mg/kg
Tobramsisn 7,5 mg/kg 7,5 mg/kg

(Dipiro edisi 9).

5. Penggunaan antibiotik pada anak

Penggunaan antibiotik terhadap anak, hasil studi di Indonesia, Pakistan
dan India menunjukkan bahwa pada 25% responden memberikan antibiotik pada
anak dengan demam. Hal ini menunjukkan peningkatan penggunaan antibiotik
secara irasional juga terjadi pada anak. Fakta ini sangat perlu diperhatikan karena
prevelansi penggunaan antibiotik tertinggi didapat pada anak-anak. Sebuah studi
menunjukkan 62% orang tua anak mengharapkan dokter meresepkan antibiotik
dan hanya 7% yang tidak mengharapkan dokternya meresepkan antibiotik
(Edberg et al 1986).

Anak memiliki resiko efek merugikan yang lebih tinggi akibat infeksi
bakteri karena tiga faktor. Pertama, karena sistem imunitas anak yang belum
berfungsi secara sempurna, kedua, akibat pola tingkah laku anak yang lebih

banyak beresiko terpapar bakteri, dan ketiga, karena beberapa antibiotik yang
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cocok digunakan pada dewasa belum tentu tepat jika diberikan kepada anak
karena absorbsi, distribusi, metabolisme dan ekskresi obat termasuk antibiotik
pada anak berbeda dengan dewasa, serta tingkat maturase organ yang berbeda
sehingga dapat terjadi perbedaan respon terapetik atau efek sampingnya.

Penggunaan antibiotik yang tidak tepat dalam hal indikasi, maupun cara
pemberian dapat merugikan penderita dan dapat memudahkan terjadinya
resistensi terhadap antibiotik serta dapat menimbulkan efek samping. Hal-hal
yang perlu diperhatikan adalah dosis obat yang tepat bagi anak-anak, cara
pemberian, indikasi, kepatuhan, jangka waktu yang tepat dan dengan
memperhatikan keadaan patofisiologi pasien secara tepat, diharapkan dapat
memperkecil efek samping yang akan terjadi (Edberg et al 1986).
6. Evaluasi penggunaan antibiotik

Evaluasi penggunaan antibiotik dapat dilakukan dengan pendekatan
retrospektif dengan mengambil data Rekam Medik. Pengkajian antibiotik yang
dilakukan meliputi jenis antibiotik, kesesuaian dosis dan frekuensi, serta lama
penggunaannya pada pasien pneumonia anak di Instalasi Rawat Inap RSUD
Pandan Arang Boyolali.
7. Tatalaksana pengobatan

Upaya pengobatan merupakan salah satu bagian dari tatalaksana standar
pengobatan pneumonia yang disebabkan oleh virus atau bakteri, untuk penyakit
pneumonia biasanya tidak memungkinkan untuk menentukan penyebab spesifik
pneumonia dengan gambaran klinis ataupun penampilan sinar X. Penyakit
penenumonia dapat diklasifikasikan dengan pneumonia ringan atau pneumonia
berat. Terapi antibiotik harus diberikan pada pasien pneumonia ringan maupun
berat, terapi untuk pneumonia berat mungkin memerlukan terapi tambahan yang
mendukung, seperti oksigen yang harus diberikan dirumah sakit. Penatalaksanaan
pengobatan pneumonia dalam penelitian ini adalah International Childh Health,

Guideline Dipiro dapat dilihat pada lampiran
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C. Rasionalitas

Menurut Kementrian Kesehatan RI (2011), penggunaan obat dikatakan
rasional jika memenuhi kriteria:
1. Tepat diognosis

Penggunaan obat disebut rasional jika diberikan untuk diagnosis yang
tepat. Jika diagnosis tidak ditegakkan dengan benar, maka pemilihan obat akan
terpaksa mengacu pada diagnosis yang keliru tersebut. Akibatnya obat yang
diberikan juga tidak akan sesuai dengan indikasi yang seharusnya.
2. Tepat indikasi penyakit

Setiap obat memiliki spaktrum terapi yang spesifik. Antibiotik, misalnya
diindikasikan untuk infeksi bakteri. Dengan demikian, pemberian obat ini hanya
dianjurkan untuk pasien yang memberi gejala adanya infeksi bakteri.
3. Tepat obat

Keputusan untuk melakukan upaya terapi diambil setelah diagnosis
titegakkan dengan benar. Dengan demikian, obat yang dipilih harus yang
memiliki efek terapi sesuai dengan spektrum panyakit.
4. Tepat dosis

Dosis, cara dan lama pemberian obat sangat berpengaruh terhadap efek
terapi obat. Pemberian dosis yang berlebihan, khususnya untuk obat ynag dengan
rentang terapi yang sempit, akan sangat beresiko timbulnya efek samping.
Sebaliknya dosis yang terlalu kecil tidak akan menjamin tercapainya kadar terapi
yang diharapkan.
5. Tepat pasien

Ketepatan pasien serta penilaiannya mencakup pertimbangan apakah ada
kontraindikasi atau kondisi — kondisi khusus yang memerlukan penyesuaian dosis
secara individual.
6. Tepat interval waktu pemberian

Cara pemberian obat hendaknya dibuat sesederhana mungkin dan praktis,
agar mudah ditaati oleh pasien. Makin sering frekuensi pemberian obat per hari

(misalnya 4 kali sehari), semakin rendah tingkat ketaatan minum obat. Obat yang
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harus dimunum 3x sehari harus diartikan bahwa obat tersebut harus diminum
dengan interval setiap 8 jam.
7. Tepat informasi obat

Iformasi yang tepat dan benar dalam penggunaan obat sangat penting

dalam menunjang keberhasilan terapi,

D. Profil Rumah Sakit
1. Pengertian Rumah Sakit

Rumah Sakit adalah bagian dari integral dari keseluruhan system
kesehatan yang dikembangkan melalui rencana pembangunan kesehatan.
Sehingga pembangunan rumah sakit tidak lepas dari pembangunan kesehatan,
yakni harus sesuai dengan garis-garis besar haluan negara. Menurut beberapa ahli
Rumah Sakit adalah suatu organisasi yang melalui tenaga medis professional yang
teroganisir serta sarana kedokteran yang permanen menyelanggarakan pelayanan
kedokteran, asuhan keperawatan yang berkesinambungan, diagnosis serta
pengobatan penyakit yang diderita oleh pasien (Alamsyah 2011).

Rumah Sakit sebagai salah satu subsitem pelayanan kesehatan
menyelenggarakan dua jenis pelayanan untuk masyarakat yaitu pelayanan
kesehatan dan pelayanan administrasi. Pelayanan kesehatan mencakup pelayanan
medik, pelayanan penunjang medik, rehabilitasi medik dan pelayanan perawatan.
Pelayanan tersebut dilaksanakan melalui unit gawat darurat, unit rawat jalan dan
unit rawat inap. Dalam perkembangannya, pelayanan Rumah Sakit tidak terlepas
dari pembangunan ekonomi masyarakat. Perkembanagn ini tercermin pada
perubahan fungsi klasik RS yang pada awalnya hanya memberikan pelayanan
yang bersifat penyembuhan (kuratif) terhadap pasien melalui rawat inap.
Pelayanan RS kemudian bergeser karena kemajuan ilmu pengetahuan khususnya
teknologi kedokteran, dan pendidikan masyarakat. Pelayanan kesehatan RS saaat
ini tidak saja bersifat kuratif (penyembuhan) tetapi juga bersifat pemulihan
(rehabilitatif). Keduanya dilaksanakan secara terpadu melalui upaya promosi

kesehatan (promotif) dan pencegahan (preventif). Dengan demikian, sasaran
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pelayanan kesehatan RS bukan hanya untuk individu pasien, tetapi juga

berkembang untuk keluarga pasien dan masyarakat umum (Muninjaya 2004).

2. Tugas dan fungsi Rumah Sakit

Rumah sakit mempunyai tugas memberikan pelayanan kesehatan
perorangan secara paripurna.

Untuk menjelaskan tugas rumah sakit mempunyai fungsi sebagai berikut :

a. Penyelenggaraan pelayanan pengobatan dan pemulihan kesehatan sesuai
dengan standar pelayanan rumah sakit.

b. Pemeliharaan dan peningkatan kesehatan perorangan melalui pelayanan
kesehatan yang paripurna tingkat kedua dan ketiga sesuai kebutuhan medis.

c. Penyelenggaraan pendidikan dan pelatihan sumber daya manusia dalam
rangka peningkatan kemampuan dalam pemberian pelayanan kesehatan.

d. Penyelengaraan penelitian dan pengembangan serta penapisan teknologi
bidang kesehatan dalam rangka peningkatan pelayanan kesehatan dengan
memperhatikan etika ilmu pengetahuan bidang ilmu bidang kesehatan
(Anonim 2009).

3. Sejarah Rumah Sakit Pandan Arang

Rumah Sakit Boyolali merupakan Rumah Sakit milik Pemda Kabupaten

Boyolali yang didirikan pada tanggal 1 oktober 1961, dengan berdasarkan Perda

Kabupaten Boyolali No. 12/1V/DPRGR/BI/1961 tanggal 28 Maret 1961 dan mulai

berfungsi tanggal 1 Oktober 1961. Tanggal 12 November 1991 diberi nama

“RUMAH SAKIT UMUM PANDAN ARANG” berdasar surat keputusan Nomor

1346 tahun 1991. Berdasarkan surat Kepmenkes No. 009/G/MENKES/SK/1993

RSUD Pandan Arang Boyolali berstatus klasifikasi tipe C.

4. Visi, misi, motto, janji dan falsafah RSUD Pandan Arang

4.1 Visi. Terwujudnya Rumah Sakit Umum Pandan Arang Kabupaten

Boyolali sebagai pusat pelayanan dan rujukan kesehatan terbaik, ditunjang dengan

pelayanan professional dan familiar menjadi pilihan utama maasyarakat.

4.2 Misi. Memberikan pelayanan kesehatan paripurna dan bermutu

kepada seluruh lapisan masyarakat melalui organisasi pembelajaran (Learning
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organization), SDM professional, produktif dan berkotmitmen serta menejemen
mandiri, efektif dan efisien.

4.3 Motto.
Tekadku pelayanan terbaik

o

b. Pelayananku untuk kesembuhan
c. Pengabdianku untuk meringankan penderitaan
4.4 Janji. Kami melayani dengan hati nurani
45 Falsafa.
45.1 Terhadap pasien
a. Pasien adalah orang yang paling penting di RSUD Pandan Arang Boyolali.
b. Satu-satunya penyebab kami berada dalam kegiatan Rumah Sakit adalah
karena pasien kami.
c. Pasien bukanlah angka statistik semata, mereka memiliki emosi, perasaan, dan
kritisme seperti kami.
452 Terhadap karyawan. Karyawan yang dilatih dengan baik dan
memiliki motivasi tinggi merupakan faktor yang sangat penting dalam melayani
konsumen kami, oleh karena itu kami memilih, melatih, dan memberikan

penghargaan terhadap karyawan yang memprioritaskan kepuasan pasien.

E. Rekam Medik

1. Definisi

Rekam Medik menurut Surat Keputusan Jendral Pelayanan Medik
didefinisikan sebagai berkas yang berisikan dokumen tentang identitas,
pemeriksaan, diagnosis, pengobatan, tindakan, dan pelayanan lain yang diberikan
kepada seorang penderita selama dirawat di rumah sakit, baik rawat jalan maupun
rawat inap. Rekam medik dikatakan lengkap jika data pemeriksaan fisik,
pemeriksaan khusus, riwayat penyakit, data laboratorium dan pemeriksaan lain,
diagnosa dan penanganan medik lain-lain berhubungan dengan latar belakang
penyakit pasien (Siregar & Amalia 2003).

Data identifikasi dalam rekam medik pada umumnya terdapat pada lembar

penerimaan masuk rumah sakit yang mengandung informasi yang berkaitan
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misalnya nomer rekam medik, nama, alamat, jenis kelamin, tanggal lahir, tempat
lahir, status perkawinan, keluarga, pekerjaan, nama dan alamat dokter, diagnosa
pada penerimaan, tanggal dan masuk rumah sakit, dan tempat dirumah sakit
(Siregar & Amalia 2003).
2. Fungsi

Fungsi rekam medik adalah (Siregar et al 2003). Digunakan sebagai dasar
perencanaan dan keberlanjutan perawatan penderita. Merupakan suatu sarana
komunikasi antara dokter dengan setiap profesional yang berkontribusi pada
perawatan penderita. Melengkapi bukti dokumen terjadinya atau penyebab
kesakitan penderita dan penanganan atau pengobatan selama rawat inap di rumah
sakit. Digunakan sebagai dasar untuk kaji ulang studi dan evaluasi perawatan
yang diberikan kepada penderita. Membantu perlindungan kepentingan hukum
penderita, rumah sakit dan praktisi yang bertanggung jawab. Menyediakan data
untuk digunakan dalam penelitian dan pendidikan. Sebagai dasar perhitungan
biaya dengan menggunakan data dalam rekam medik, bagian keuangan dapat
menetapkan besarnya biaya pengobatan penderita.
3. Isi rekam medik

Rekam medik yang lengkap yaitu mencakup data identifikasi, sosiologis,
sejarah famili pribadi dan sejarah kesakitan yang diderita. Pemeriksaan lainnya
berupa pemeriksaan fisik, diagnosis sementara, diagnosis kerja, penanganan
medik atau bedah, patologi mikroskopi nyata dan kondisi pada waktu
pembebasan. Data laboratorium klinis, pemeriksaan sinar-X dan sebagainya
(Siregar & Amalia 2003).

F. Formularium Rumah Sakit
Formularium adalah himpunan obat yang diterima atau disetujui oleh
Panitia farmasi dan Terapi untuk digunakan di RS pada batas waktu tertentu.
Formularium adalah dokumen yang selalu diperbaharui secara terus menerus,
yang berisi sediaan-sediaan obat yang terpilih dan informasi tambahan penting
lainnya yang merefleksikan pertimbangan klinik mutakhir staf medik rumah sakit
(Depkes RI 2014).
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Formularium rumah sakit merupakan daftar obat yang disepakati beserta
informasinya yang harus diterapkan di rumah sakit. Formularium rumah sakit
disusun oleh Panitia Farmasi dan Terapi (PFT) / Komite Farmasi dan Terapi
(KFT) rumah sakit berdasarkan DOEN dan disempurnakan dengan
mempertimbangkan obat lain yang terbukti secara ilmiah dibutuhkan untuk
pelayanan di rumah sakit tersebut. Penyusunan Formularium Rumah Sakit juga
mengacu pada pedoman pengobatan yang berlaku. Penerapan Formularium
Rumah Sakit juga mengacu pada pedoman pengobatan yang berlaku. Penerapan
Formularium Rumah Sakit harus selalu dipantau. Hasil pemantauan dipakai untuk
pelaksanaan evaluasi dan revisi agar sesuai dengan perkembangan ilmu

pengetahuan dan teknologi kedokteran (Depkes 2008).

G. Landasan Teori
Pneumonia adalah salah satu dari penyakit infeksi saluran pernafasan
bawah akut. Pneumonia merupakan infeksi di ujung bronkiolus dan alveoli yang
dapat disebabkan oleh berbagai patogen seperti bakteri, jamur, virus, dan parasit
(Jeremy 2007).

Penyebab pneumonia adalah bakteri, virus, mycoplasma pneumonia,
jamur, aspirasi, pneumonia hypostatic, dan sindrom loeffler. Pneumonia karena
virus bias menerima infeksi primer atau komplikasi dari suatu virus, seperti
morbilli atau varicella (Nursalam et al 2008). Tujuan pneumonia adalah
menyembuhkan secara Klinis, menurunkan morbiditas dengan tetap waspada
timbulnya toksisitas antara lain pada fungsi hati, jantung, ginjal dan organ lainnya
(Anonim 2005).

Antibiotik adalah zat-zat kimia yang dihasilkan oleh fungi maupun bakteri
yang memiliki khasiat mematikan atau yang dapat menghambat pertumbuhan
kuman sedangkan toksisitasnya terhadap manusia relatif kecil (Tan & Raharja
2010).

Istilah penggunaan obat yang rasional mencakup kriteria seperti obat yang
benar; indikasi yang tepat, yaitu bahwa alasan penulisannya didasarkan pada
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pertimbangan medik; obat yang tepat, berkaitan dengan manfaat, keamanan,
kesesuaian bagi penderita dan biaya; penderita yang tepat, yaitu tidak ada
kontraindikasi yang terjadi dan kemungkinan reaksi merugikan adalah minimal
(Siregar 2003).

Penelitian tentang evaluasi penggunaan antibiotik pada pasien pneumonia
anak sudah pernah dilakukan menurut penelitian Nuvia Dhiar Saputri Tahun 2013
“Evaluasi Penggunaan Antibiotik pada pasien Pneumonia Pediatric di Instalasi
Rawat Inap RSUP ‘X’ Tahun 2011 hasil dari penelitian menunjukkan bahwa
pasien yang tepat indikas adalah 100%, tepat obat 23,52%, tepat pasien 98,03%, dan
tepat dosis sebesar 23,52%. Penelitian tentang penggunaan antibiotik pada
pengobatan pneumonia anak di Instalasi Rawat Inap RSUD Pandan Arang
Boyolali tahun 2016, berbeda dengan penelitian sebelumnya dalam sampel,
tempat penelitian dan periode penelitian.

Metode penelitian penggunaan antibiotik pada pengobatan pneumonia
dilakukan dengan pendekatan dengan metode deskriptif. Pola penggunaan
antibiotik meliputi pola penggunaan antibiotik, kesesuaian penggunaan antibiotik
pada pengobatan pneumonia anak di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit

Pandanaran Boyolali Tahun 2016.

H. Keterangan Empiris
Berdasarkan landasan teori, maka penelitian tentang penggunaan antibiotik
pada pengobatan pneumonia anak di Instalasi Rawat Inap RSUD Pandan Arang

Boyolali tahun 2016, maka keterangan empiris sebagai berikut:

1. Evaluasi penggunaan antibiotik pada pengobatan pneumonia anak di Instalasi
Rawat Inap RSUD Pandan Arang Boyolali tahun 2016 sudah rasional meliputi
tepat indikasi, tepat obat, tepat dosis dan tepat pasien yang disesuaikan dengan
standar International Childh Health, Guideline Dipiro dan Formularium
Rumah Sakit.

2. Penggunaan antibiotik pada pengobatan pneumonia anak di Instalasi Rawat
Inap RSUD Pandan Arang Boyolali tahun 2016 sudah sesuai dengan standar
International Childh Health, Guideline Dipiro dan Formularium Rumah Sakit



BAB Il
METODE PENELITIAN

A. Rancangan Penelitan
Rencana Penelitian ini termasuk dalam jenis Non Eksperimental yaitu
Penelitian Deskriptif dengan pengumpulan data secara Retrospektif, sebab tidak
memberikan perlakuan pada subyek penelitian. Pengambilan data diambil secara
retrospektif dari instalasi rekam medik pada pasien Pneumonia anak di Instalasi
Rawat Inap Rumah Sakit Pandan Arang Boyolali Tahun 2016.

B. Populasi dan sampel
1. Populasi

Populasi adalah wilayah generalisasi yang terdiri atas obyek/subyek yang
mempunyai kuantitas dan karakteristik tertentu yang ditetapkan oleh peneliti
untuk dipelajari dan kemudian ditarik kesimpulannya (Sugiyono 2015). Populasi
dalam penelitian ini adalah pasien pneumonia anak yang tercantum dalam rekam
medik di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Pandan Arang Boyolali tahun 2016.

2. Sampel

Sampel adalah bagian atau sejumlah cuplikan penelitian yang diambil dari
suatu populasi dan teliti secara rinci (Sugiyono 2015). Sampel dalam penelitian ini
adalah pasien pneumonia anak yang tercantum dalam rekam medik menggunakan
terapi antibiotik di Instalasi Rawat Inap RSUD Pandan Arang Boyolali tahun
2016.

Sampel yang diambil harus memenuhi Kkriteria sebagai berikut :

2.1 Kriteria inklusi. Kriteria inklusi merupakan persyaratan umum
yang dapat diikut sertakan ke dalam penelitian. Yang termasuk dalam Kkriteria
inklusi adalah:

a. Pasien terdiagnosa pneumonia pada pasien anak < 14 tahun
b. Pasien yang mendapatkan perawatan > 3hari

c. Pasien yang mendapat terapi antibiotik data diambil dari rekam medik.

22
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d. Pasien yang telah menyelesaikan pengobatan hingga dinyatakan sembuh oleh
dokter

2.2 Kiriteria eksklusi. Kriteria eksklusi merupakan keadaan yang
menyebabkan subyek tidak memenuhi kriteria inklusi sehingga tidak dapat diikut
sertakan dalam penelitian. Yang termasuk kriteria eksklusi meliputi:

a. Pasien dengan data rekam medik yang sudah rusak, tidak lengkap dan tidak
dapat dibaca
b. Pasien yang pulang paksa

c. Pasien yang meninggal

C. Waktu dan Tempat Penelitian
Penelitian ini dilakukan di RSUD Pandan Arang Boyolali pengambilan
data yang sudah terjadi ditahun 2016 direkam medik di RSUD Pandan Arang

Boyolali.

D. Bahan dan Alat

1. Bahan

Bahan yang digunakan adalah rdata-data rekam medik (medical record)
pasien pneumonian rawat inap di Rumah Sakit Pandan Arang Boyolali. Data yang
dicatat pada lembar pengumpulan data meliputi: nomor rekam medik, identitas
pasien (usia dan jenis kelamin), diagnosis, antibiotik untuk terapi pneumonia yang
diberikan, tanggal masuk rumah sakit, tanggal keluar rumah sakit, dan lama rawat
inap.
2. Alat

Alat yang digunakan dalam penelitian adalah formulir pengambilan data
yang dirancang sesuai dengan kebutuhan penelitian, seperti alat tulis untuk

mencatat.
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E. Variabel Penelitian

1. Variabel utama

Variabel penelitian ini adalah peresepan antibiotik pada paien pneumonia
anak di RSUD Pandan Arang tahun 2016, maka pada penelitian ini digunaka satu
variabel bebas dan satu variabel tergantung. Variabel bebas adalah variabel yang
menjadi sebab terjadinya variabel tergantung, sedangkan variabel tergantung
adalah variabel yang dipengaruhi nilainya oleh variabel bebas.
2. Variabel bebas

Dalam penelitian ini adalah peresepan antibiotik pada pasien pneumonia
anak di RSUD Pandan Arang Boyolali pada tahun 2016.
3. Variabel tergantung

Kesesuaian penggunaan antibiotik pada pasien pneumonia anak di RSUD
Panda Arang Boyolali tahun 2016 dengan penatalaksanaan pneumonia
berdasarkan  standar  pengobatan.  Kesesuaian dengan  menggunakan
penatalaksanaan pneumonia menurut standar pengobatan dilihat dari ketetapan
pemilihan antibiotik, ketetapan dosis antibiotik, dan lama penggunaan antibiotik
yang diberikan.

F. Definisi Oprasional

1. Pneumonia adalah infeksi pernafasan bawah akut berupa peradangan pada
paru yang disebabkan oleh infeksi bakteri, virus, mikroplasma, jamur dan
senyawa kimia dan menimbulkan gangguan pertukaran gas setempat yang ada
di bronkiolus respiratorius dan alveoli.

2. Antibiotik adalah obat yang digunakan untuk mengobati penyakit pneumonia
pada pasien anak di Instalasi Rawat Inap RSUD Pandan Arang Boyolali tahun
2016.

3. Pasien pneumonia adalah paien yang memiliki umur 0-14 tahun dan terdapat
diagnosa pneumonia yang dirawat inap di RSUD Pandan Arang Boyolali
tahun 2016

4. Formularium Rumah Sakit adalah himpunan obat yang diterima atau disetujui
oleh Panitia Farmasi dan Terapi untuk digunakan di RS pada batas waktu
tertentu.
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. Tepat indikasi adalah dimana pemberian obat dengan indikasi yang benar dan
sesuai diagnosa dokter.

. Tepat obat adalah kesesuaian anibiotik yang diberikan kepada pasien setelah
dilakukan diagnosis oleh dokter dengan mempertimbangkan keefektifan,
keamanan, dan kecocokan obat dan harga bagi pasien.

. Tepat dosis adalah kesesuaian pemberian dosis antibiotik sehingga tercapainya
terapi yang diinginkan pada pasien pneumonia anak di Instalasi Rawat Inap
RSUD Pandan Arang Boyolali.

. Tepat pasien menunjukkan tidak ada kontraindikasi dan kemungkinan
terjadinya efek samping sangat kecil pada pasien anak di Instalasi Rawat Inap
RSUD Pandan Arang Boyolali

. Rumah Sakit Umum Daerah adalah tempat pelayanan kesehatan yang
berfungsi untuk melayani semua bentuk pelayanan kesehatan baik berupa
pencegahan, pengobatan, dan rehabilitasi termasuk pelayanan terhadap pasien
pediatri dengan diagnosis penyakit pneumonia anak di RSUD Pandan Arang

Boyolali.
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G. Jalannya Penelitian
Jalannya penelitian evaluasi penggunaan antibiotik pasien anak di RSUD

Pandan Arang Boyolali dapat dilihat dari skema penelitian berikut :

Pengajuan judul proposal kepada dosen dosen pembimbing
skripsi Universitas Setia Budi Surakarta

v

Pengurusan administrasi :

1. Pengajuan izin proposal
2. Pengajuan izin penelitian

}

Pengajuan izin RSUD Pandan Arang Boyolali

|

e Pelaksanaan penelitian : pelacakan data nomer rekam medik
yang sesuai dengan diagnosa dan kriteria yang sesuai
e Pengambilan data dari rekam medik penelitian

}

Analis data

!

Hasil dan Pembahasasn

}

Kesimpulan dan Saran

Gambar 1. Jalannya penelitian

H. Analisis Data
Data yang diperoleh dianalisis dengan metode deskriptif yaitu non
eksperimental dan kemudiaan diolah, untuk mengetahui rasionalitas penggunaan
antibiotik pada pasien pneumonia anak di Instalasi Rawat Inap RSUD Pandan
Arang Boyolali tahun 2016 dan hasil dievaluasi rasionalitasnya berdasarkan
standar standar pengobatan sehingga persentase rasionalitas penggunaan antibiotik
di RSUD Pandan Arang Boyolali tahun 2016 dapat diketahui.



BAB IV
HASIL DAN PEMBAHASAN

Penelitian ini dilakukan dengan evaluasi penggunaan antibiotik pada
pengobatan pneumonia anak diinstalasi rawat inap RSUD Pandan Arang
Boyolalai Tahun 2016. Dalam penelitian ini terdapat 50 kasus pasien anak dengan
penyakit pneumonia di RSUD Pandan Arang Boyolali Tahun 2016 yang sesuai
dengan kriteria inklusi sebagai sampel. Data yang didapat dalam penelitian ini
adalah data dari rekam medik yang diambil dari data tentang jenis kelamin, umur

pasien, berat badan pasien, nama antibiotik, frekuensi antibiotik dan dosis.

A. Distribusi Pasien
Distribusi pasien dengan penyakit pneumonia anak di di RSUD Pandan Arang
Boyolali tahun 2016 berdasarkan distribusi : jenis kelamin, umur, lama inap dan

terapi antibiotik yang digunakan.

1. Distribusi pasien berdasarkan dengan jenis kelamin
Pengelompokan distribusi pasien berdasarkan jenis kelamin bertujuan
untuk mengetahui jenis kelamin mana yang paling banyak terjadi kasus

pneumonia, seperti yang terlihat pada table 3.

Tabel 3. Distribusi pasien pneumonia anak di RSUD Pandan Arang Boyolalai Tahun 2016
berdasarkan jenis kelamin.

No. Jenis kelamin Jumlah pasien Persentase (%)

1. Laki — laki 30 60 %

2. Perempuan 20 40 %
Jumlah 50 100 %

Sumber : data sekunder (yang telah diolah)

Tabel 3 berdasarkan distribusi jenis kelamin di RSUD Pandan Arang
Boyolali tahun 2016 di dapat hasil 30 pasien laki — laki (60% ) dan 20 pasien
perempuan (40%), dari tabel 3 dapat dilihat bahwa terdapat perbedaan angka yang
tidak begitu jauh mengenai kejadian pneumonia anak pada laki — laki dan
perempuan (Lampiran 5). Penelitian ini dapat menunjukan bahwa anak laki — laki

lebih banyak menderita pneumonia dibandingkan dengan anak perempuan
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dikarenakan anak laki — laki memiliki daya tahan tubuh yang lebih rendah di
bandingkan dengan daya tahan tubuh anak prempuan.

Penelitian sebelumnya yang dilakukan oleh Lilik di RSUD. Dr Moewardi
Surakarta pada tahun 2013 menunjukan bahwa jumlah pasien anak laki — laki
lebih besar dari pada perempuan, yaitu sebanyak 53,01% laki — laki dan 46,98%
pada pasien perempuan. Hasil penelitian ini diperkuat dengan Profil Kesehatan
Indonesia Tahun 2011 yang menyebutkan bahwa pasien pneumonia sebagian
besar berjenis kelamin laki — laki (Anonim 2012).

Pneumonia lebih sering terjadi pada pasien anak laki — laki yang berusia
kurang dari 6 tahun. Hal ini mungkin berkaitan dengan respon pada anak, karena
secara sistem biologis pertahanan tubuh anak laki — laki dan anak perempuan
berbeda. Organ paru pada anak perempuan memiliki daya hambat aliran udara
yang lebih rendah dan daya hantar yang lebih tinggi sehingga sirkulasi udara
dalam rongga pernapasan lebih lancar dan paru terlindung dari infeksi patogen
(Uekert et al 2006).

Meskipun secara keseluruhan dinegara yang sedang berkembang seperti
Indonesia masalah ini tidak terlalu diperhatikan, namun banyak peneliti yang
menyatakan ada perbedaan prevalensi penyakit peneumonia terhadap jenis
kelamin tertentu.

2. Distribusi pasien berdasarkan umur

Pasien juga dikelompokan berdasarkan umur, ini bertujuan untuk
mengetahui prevalensi penyakit pneumonia anak. Pengelompokan distribusi
pasien berdasarkan data rekam medik, RSUD Pandan Arang Boyolali tahun 2016,

seperti yang terlihat pada tabel 4.

Tabel 4. Distribusi pasien pneumonia anak di RSUD Pandan Arang Boyolali Tahun 2016
berdasarkan umur

No Umur Jumlah pasien Persentase (%)

1. 0 — 6 hari 0 pasien 0%

2. 7 —28 hari 0 pasien 0%

3. 28 - < 1 tahun 9 pasien 18 %

4. 1 -4 tahun 35 pasien 70 %

5. 5 — 14 tahun 6 pasien 12 %
Total 50 pasien 100 %

Sumber : data sekunder (yang telah diolah)
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Tabel 4 terlihat gambaran tentang pengobatan pasien pneumonia anak
yang dapat diklasifikasikan berdasarkan umur 1 — 4 tahun adalah umur yang
paling banyak terserang pneumonia yaitu 35 pasien (70%), umur 28 - <1 tahun
adalah umur kedua yang di serang penyakit pneumonia yaitu 9 pasien ( 18%) dan
umur 5 — 14 tahun = 6 pasien (12%). Anak — anak adalah kelompok umur yang
paling banyak terserang penyakit pneumonia. , penelitian ini membuktikan bahwa
penyakit pneumonia banyak menyerang pasien anak — anak karena pertahanan
tubuh anak masih lemah (Lampiran 6).

Anak dengan kelompok usia kurang dari lima tahun rentan mengalami
pneumonia berat dengan gejala batuk sukar bernapas. Sistem kekebalan tubuh
anak pada usia tersebut juga sangat rentan sehingga mudah terinfeksi oleh
penyakit yang ditularkan melalui udara (Misnadiarly 2008).

3. Distribusi pasien berdasarkan lama inap (LOS)

Pengelompokan distribusi pasien berdasarkan lama rawat inap bertujuan

untuk mengetahui berapa lama rata — rata rawat inap tiap pasien di Rawat Inap

RSUD Pandan Arang Boyolali tahun 2016, seperti yang terlihat pada tabel 5.

Tabel 5. Distribusi pasien pneumonia anak di RSUD Pandan Arang Boyolali tahun 2016
berdasarkan lama Rawat inap.

No Hari inap (LOS) Jumlah pasien Persentase (%)
1 3 1 2%
2 4 9 18 %
3 5 16 32%
4 6 6 12 %
5 7 8 16 %
6 8 3 6 %
7 9 5 10 %
8 10 1 2%
9 15 1 2 %
Total 50 100 %

Sumber : data sekunder ( yang telah diolah )

Tabel 5 menunjukan lama rawat inap pasien pneumonia anak di RSUD
Pandan Arang Boyolali tahun 2016 yang tidak kurang dari 3 hari, sehingga semua
data rekam medik pasien pneumonia tersebut memenuhi Kriteria inklusi.
Prevalensi rawat inap tertinggi adalah selama 5 hari sebanyak 16 kasus dengan

persentase 32% dan tertinggi kedua yaitu 4 hari sebanyak 9 kasus dengan
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persentase 18% (Lampiran 7). Pasien yang diperbolehkan pulang dari rumah sakit
karena kondisi pasien sudah sembuh atau melakukan rawat jalan dan dapat
meneruskan terapi lanjutan dirumah karena sudah merasa lebih baik atau sembuh.
4. Distribusi pasien pneumonia berdasarkan antibiotik yang digunakan
Pengelompokan distribusi pasien berdasarkan antibiotik yang digunakan
bertujuan untuk mengetahui jenis antibiotik yang paling banyak diresepkan dan
digunakan oleh pasien pneumonia anak di RSUD Pandan Arang Boyolali tahun

2016 dapat dilihat pada tabel 6.

Tabel 6. Distribusi pasien pneumonia berdasarkan penggunaan antibiotik di RSUD Pandan
Arang Boyolali Tahun 2016.

No Golonggan antibiotik Nama antibiotik  Jumlah Persentase (%)
(Ab)
1.  Sefalosforin Cefotaxime 47 72,3 %
2 Sefalosforin Cefixime 14 21,5%
3 Penisilin Ampisilin 4 6,2 %
Jumlah 65 100 %

Sumber : data skunder (yang telah diolah)

Tabel 6 berdasarkan data yang diperoleh terdapat 3 jenis antibiotik yang
paling banyak diresepkan pada pasien pneumonia anak di RSUD Pandan Arang
Boyolalai tahun 2016. Cefotaxime = 47 (72,3%), cefixime = 14 (21,5%) dan
ampisilin = 4 (6,2%) merupakan salah satu antibiotik yang paling banyak
digunakan di RSUD Pandan Arang Boyolali tahun 2016 dibandingkan dengan
jenis antibiotik yang lain. Antibiotik yang paling banyak dipakai berasal dari
golongan, sefalosforin (cefotaxime, cefixime), golongan penisilin (Ampisilin).
Sefalosforin (cefotaximem, cefixime) adalah golongan antibiotik yang paling
banyak digunakan, sedangkan dari golongan penisilin hanya ampisilin saja yang
digunakan di RSUD Pandan Arang Boyolali (Lampiran 8).

Menurut Kementrian Kesehatan RI (2011) pemilihan jenis antibiotik di
rumah sakit didasarkan pada pedoman penggunaan antibiotik, pedoman diagnosis,
serta formularium rumah sakit rumah sakit yang disahkan oleh direktur rumah
sakit. Selain itu klinisi memerlukan guideline terapi antibiotika yang dapat
digunakan sebagai terapi empiris di rumah sakit (Utami 2012).
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B. Kesesuaian penggunaan antibiotik

Dari data penelitian yang telah dikumpulkan akan di analisis tentang
kesesuaian penggunaan antibiotik untuk terapi pasien pneumonia anak di RSUD
Pandan Arang Boyolali tahun 2016 yang disesuaikan dengan standar pengobatan
yang digunakan sebagai pembanding dalam penelitian ini adalah Formularium
rumah sakit, guideline Dipiro dan International Child Health. Dalam penelitian ini
tidak digunakan Standar Pelayanan Medis (SPM) karena terkait dengan perijinan
dari pihak rumah sakit yang belum bisa memberikan ijin digunakan sebagai
pembanding dalam penelitian.

1. Kesesuian dengan formularium rumabh sakit.

Kesesuaian penggunaan antibiotik yang digunakan untuk terapai pasien
pneumonia anak di RSUD Pandan Arang Boyolali tahun 2016 dengan
formularium RSUD Pandan Arang Boyolali tahun 2016 dapat dilihat pada tabel
berikut ini :

Tabel 7. Kesesuaian antibiotik dengan formularium di RSUD Pandan Arang Boyolali

tahun 2016.
. Ada dalam Formularium
No Nama antibiotik Ya Tidak
1. Cefatoxime N -
2. Cefixime \ -
3. Ampisilin \ -
Total 3 0

Sumber : data skunder (yang telah diolah)

Tabel 7 di atas dapat disimpulkan bahwa kesesuaian antibiotik yang
digunakan untuk pasien pneumonia anak di RSUD Pandan Arang Boyolali pada
tahun 2016 dengan formularium RSUD Pandan Arang Boyolali tahun 2016 sangat
sesuai. Artinya semua obat antibiotik yang telah digunakan di rumah sakit ada
pada formularium.

2. Kesesuaian dengan penatalaksanaan pneumonia menurut literatur.

Total data keseluruhan penggunaan antibiotik yang digunakan untuk 50
pasien pneumonia anak ada 65 terapi antibiotik yang akan dilihat kesesuaianya
dengan penatalaksanaan menurut literatur International Child Health, Dipiro
edisi 9.
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Tabel 8. Kesesuaian antibiotik dari segi jenis, dosis dan bentuk sediaan masing — masing
antibiotik yang digunakan pasien pneumonia anak di Rawat Inap RSUD Pandan
Arang Boyolali tahun 2016 berdasarkan literatur.
Jumlah kesesuaian berdasarkan

No Nama Obat Golongan Obat resep Total
Sesuai Tidak Sesuai

1. Cefotaxime Sefalospforin 47 0 47
Persentase 100 0 100

2. Cefixime Sefalospforin 0 14 14
Persentase 0 100 100

3. Ampisislin Penisislin 4 0 4
Persentase 56 44 100

Sumber : data skunder (yang telah diolah)
Literatur: guideline International Child Health, Dipiro edisi 9

Tabel 8 Data penelitian yang telah dilakukan pemberian antibiotik yang
telah dibandingkan dengan literatur berdasarkan jenis, dosis, dan bentuk sediaan
dari masing — masing antibiotik secara keseluruhan terdapat antibiotik yang tidak
sesuai 100%. Antibiotik yang tidak sesuai adalah cefixime, dalam literatur untuk
penggunaan antibiotik golongan sefalosforin hanya menyarankan penggunaan
cefotaxime sehingga cefixime tidak dapat dibandingkan. Hal ini mungkin
dikarenakan peresepan dokter yang mengacu dan di dasarkan hanya pada
ketentuan Formularium Rumah Sakit tanpa membandingkan dengan literatur lain.

Obat antibiotik yang sering digunakan yaitu Cefotaxime, terapi ini telah
sesuai dengan prosedur terapi pada International Child Health dan guideline
dipiro edisi 9. Terapi antibiotik yang juga diberikan yaitu cefixime dan ampisilin,
namun cefixime adalah antibiotik yang tidak ada dalam prosedur penatalaksanaan
pneumonia International Child Health dan guideline dipiro edisi 9, namun ketiga
antibiotik tersebut memiliki efek yang bisa digunakan dalam terapi pneumonia.
Sehingga dari penelitian yang telah dilakukan terdapat 3 antibiotik yang
digunakan untuk penyakit pneumonia anak.

Cefotaxime adalah antibiotik golongan sefalosforin generasi ketiga dan
memiliki sifat bakterisidal. Dosis antibiotik cefotaxime aktif terhadap gram
negatif seperti E.coli, H influenzae, Klebsiella sp, Proteus sp (indole positif dan
negatif), serattia sp, Neissarea sp, dan Bacteroides sp. Bakteri gram positif yang

pekaantara lain: Staphylococci, Streptococci aerob serta anaerob, Streptococcus
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pneumoniae, dan Clostridium sp. Efek samping Cefotaxime adalah
trombositopenia, eosinofilia, leukopenia yang bersifat sementara, reaksi
hipersensitif, efek pada saluran pencernaan dan superinfeksi.

Cefixime juga termasuk golongan sefalosforin generasi ketiga yang
bersifat bakterisid dan berspektrum luas terhadap mikroorganisme gram positif
dan gram negatif, seperti antibiotik golongan sefalosforin oral yang lain, cefixime
sendiri memiliki aktivitas yang poten terhadap mikroorganisme gram positif dan
gram negatif seperti Steptococcus sp, Streptococcus pneumoniae, dan gram
negatif seperti Branhamella catarrhalis, Escherichia coli, Proteus sp,
Haemaphilus influenza. Mekanisme kerja cefixime yaitu menghambat mekanisme
dinding sel. Efek samping dari cefixime adalah diare dan keluhan saluran cerna
lainnya, sakit kepala dan pusing. Cefixime diberikan kepada pasien pneumonia
yang resisten terhadap pnisislin.

Ampisislin merupakan antibiotik golonan penisilin diberikan sebagai lini
pertama untuk terapi pneumonia. Ampisilin termasuk golongan penisilin
semisintetik yang berasal dari inti penisilin yaitu asam 6-amino penisilanat (6-
APA) dan merupakan antibiotik dengan spektrum luas yang bersifat bakterisid,
secara klinis efektif terhadap kuman gram-positif yang peka terhadap penisislin G
dan gram negatif lainnya antara lain:

a. Kuman gram-negatif seperti Gonokokus, H. Influenza, dan beberapa jenis
E. Coli, Shigella, Salmonella dan P. Mirabilis.

b. Kuman gram-positif seperti S pneumonia, Entrokokkus dan Safilokokus yang
tidak menghasilkan penisilinase.

Efek samping dari penggunaan antibiotik ampisilin yaitu gangguan pada
saluran cerna seperti mual, muntah, stomatitis, entrokolitis, kolitis
pseudomembran. Pasien yang diobati dengan penisislina dapat timbul reaksi

hipersensitif, seperti eritema multifrom.
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C. Evaluasi ketepatan penggunaan antibiotik

Evaluasi ketepatan penggunaan antibiotika dilakukan terhadap 50 data
rekam medik pasien pneumonia anak yang dirawat inap di RSUD Pandan Arang
Boyolali tahun 2016. Penggunaan antibiotik yang tidak tepat dapat menimbulkan
pengobatan menjadi kurang efektif dan terjadinya resistensi. Penggunaa obat yang
rasional yaitu jika memenuhi Kriteria tepat indikasi, tepat obat, tepat pasien, dan
tepat dosis.

1. Tepat Indikasi.

Setiap obat memiliki spektrum terapi yang spesifik. Misalnya antibiotik
diindikasikan untuk infeksi bakteri. Dengan demikian, pemberian obat ini hanya
dianjurkan untuk pasien yang memberi gejala adanya infeksi bakteri. Pengobatan
dikatakan sudah tepat indikasi apabila antibiotik yang diberikan berdasarkan
diagnosis pneumonia. Tepat indikasi pada penelitian ini adalah penggunaan
antibiotik berdasarkan adanya indikasi infeksi pneumonia

Tabel 9. Evaluasi ketepatan indikasi penggunaan antibiotika pada pasien pneumonia anak
dirawat inap di RSUD Pandan Arang Boyolali tahun 2016.

No Hasil Jumlah Resep %

1. Tepat Indikasi 65 65

2. Tidak Tepat Indikasi 0 0
Total 65 100

Sumber: data rekam medik RSUD Pandan Arang Boyolali tahun 2016
Literatur: guideline International Child Health, Dipiro edisi 9.

Tabel 9 diketahui dari penelitian bahwa sebanyak 65 resep yaitu dengan
persentase 100% sudah tepat indikas. Antibiotik yang digunakan adalah
cefotaxime, cefixime, ampisilin. Antibiotik cefixime adalah golongan sefalosforin
yang menurut literatur golongan sefalosforin dapat digunakan untuk terapi
pengobatan pneumonia. Cefixime adalah antibiotik yang tidak ada dalam literatur
dosis dan bentuk sediaannya untuk pasien pneumonia, namun cefixime sendiri
dapat digunakan dalam terapi pneumonia karena mekanisme kerja cefixime yang
dapat menghambat mekanisme dinding sel. Sehingga semua antibiotik yang
digunakan pada pasien pneumonia di instalasi rawat inap RSUD Pandan Arang
Boyolali tahun 2016 yaitu 100% tepat indikasi. ( lampiran 9).

2. Tepat dosis.

Dosis, cara dan lama pemberian obat sangat berpengaruh terhadap efek

terapi obat. Pemberian dosis yang berlebihan, khususnya untuk obat ynag dengan
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rentang terapi yang sempit, akan sangat beresiko timbulnya efek samping.
Sebaliknya dosis yang terlalu kecil tidak akan menjamin tercapainya kadar terapi
yang diharapkan.

Tabel 10. Evaluasi ketepatan dosis penggunaan antibiotika pada pasien pneumonia anak
dirawat inap di RSUD Pandan Arang Boyolali tahun 2016.

No Hasil Jumlah resep Persentase (%)
1 Tepat dosis 50 77
2 Tidak tepat dosis 15 23
Total 65 100

Sumber: data rekam medik RSUD Pandan Arang Boyolali tahun 2016
Literatur: guideline International Child Health, Dipiro edisi 9.

Tabel 10 menjelaskan bahwa ketidak tepatan dosis dalam penggunaan
antibiotik di instalasi rawat inap RSUD Pandan Arang Boyolali tahun 2016,
diketahui bahwa sebanyak 15 resep yaitu 23% dinyatakan tidak tepat dosis di
antaranya penggunaan antibiotik cefixime. sedangkan pasien yang mendapat dosis
secara tepat sebanyak 50 resep dengan persentase sebesar 77% (Lampiran 10).

Penggunaan cefixime dalam formularium rumah sakit RSUD Pandan
Arang memang digunakan sebagai antibakteri, tetapi pada formularium rumah
sakit tersebut tidak spesifik menyebutkan antibiotik — antibiotik mana saja yang
dapat digunakan sebagai terapi untuk mengobati pasien pneumonia. Begitu pula
untuk dosis antibiotik yang tercantum dalam formularium, tidak spesifik
digunakan untuk usia berapa tahun dan berapa lama penggunaan antibiotik
tersebut. Sehingga peresepan dokter bisa saja hanya berdasarkan formularium
rumah sakit atau hanya berdasarkan terapi empiris tanpa berdasarkan literatur lain
dimana menurut guideline International Child Health, Dipiro edisi 9 untuk
penggunaan cefixime tidak tercantum sebagai terapi pengobatan pneumonia.
Kemudian untuk penggunaan cefotaxime terdapat penggunaan yang tidak sesuai
setelah dibandingkan dengan literatur.

3. Tepat obat.

Tepat obat adalah pemilihan obat yang harus mempunyai efek terapi
sesuai dengan penyakitnya, dengan mempertimbangkan keefektifan, keamanan,
kecocokan obat bagi pasien, serta ada dalam daftar pengobatan yang telah

direkomendasikan.
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Tabel 11. Evaluasi ketepatan obat penggunaan antibiotika pada pasien pneumonia anak
dirawat inap di RSUD Pandan Arang Boyolali tahun 2016.

No Hasil Jumlah Resep Persentase (%)
1. Tepat Obat 51 78
2. Tidak Tepat Obat 14 22

Total 65 100

Sumber: data sekunder (yang telah diolah)
Literatur: guideline International Child Health, Dipiro edisi 9.

Tabel 11 diketahui sebanyak 51 resep yaitu 78% dari total 65 resep
dikatakan tepat obat, sedangkan resep yang dikatakan tidak tepat obat sebanyak
14 resep dengan persentase 22% (Lampiran 11). Hal ini disebabkan pasien
pneumonia anak yang dirawat di instalasi rawat inap RSUD Pandan Arang
Boyolali tidak diklasifikasikan kedalam pneumonia ringan atau berat.

4. Tepat pasien.

Ketepatan pasien serta penilaiannya mencakup pertimbangan apakah ada
kontraindikasi atau adakah kondisi-kondisi khusus yang
memerlukan penyesuaian dosis secara individual.

Tabel 12. Evaluasi ketepatan pasien penggunaan antibiotika pada pasien pneumonia anak
dirawat inap di RSUD Pandan Arang Boyolali tahun 2016.

No Hasil Jumlah Resep Persentase (%)
1. Tepat Pasien 50 100
2. Tidak Tepat Pasien 0 0

Total 50 100

Sumber: data rekam medik RSUD Pandan Arang Boyolali tahun 2016.

Tabel 12 menunjukan bahwa dari 50 pasien yaitu sebanyak 100% pasien
pneumonia di RSUD Pandan Arang Boyolali tahun 2016 dikatakan tepat pasien
berdasarkan dengan diagnosis dokter dan hasil skintest yang dilakukan. Antibiotik
yang diberikan yaitu golongan sefalosforin, cefotoxime tidak menimbulkan
hipersensitifitas terhadap sefalosforin pada pasien (Lampiran 12).

Dari penelitian ada 4 kesuaian yang dapat dilihat untuk penggunaan
antibiotik pada pasien anak pneumonia di RSUD Pandan Arang Boyoalai dengan
penatalaksanaan pneumonia anak yaitu tepat indikasi, tepat obat, tepat pasien,
tepat dosis. Hasil dari evaluasi ketepatan pasien penggunaan antibiotik di RSUD
Pandan Arang Boyolali tahun 2016 yang rasional berdasarkan kriteria tepat

indikasi 78%, tepat pasien 100%, tepat obat 78% , tepat dosis 77%.
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Penelitian yang dilakukan sebelumnya tentang penggunaan antibiotik pada
penderita pneumonia anak mendapat hasil yang menunjukkan bahwa penderita
pneumonia yang di rawat inap RSUP “X” tahun 2011 secara keseluruhan
mendapat pengobatan dengan antibiotik, yaitu ampisilin, amoksisilin, cefotaksim,
cefriakson, gentamisin, cefepime, ciprofliksasin, dan kombinasi ampisilin dengan
kloramfenikol (nuvia 2013). Hasil penelitian ini, pasien pneumonia anak di RSUD
Pandan Arang Boyolali tahun 2016 secara keseluruhan juga mendapat pengobatan
dengan antibiotik, yaitu cefotaxime, cefixime, ampisilin. Terapi antibiotik yang
dapat digunakan berbeda antara satu rumah sakit dengan rumah sakit lainnya

(Ostapchuk, et al., 2004).

D. Keterbatasan Penelitian

Keterbatasan dari penelitian ini adalah susahnya mendapatkan padoman
penatalaksanaan pneumonia dari Departemen Kesehatan Repiblik Indonesia,
sehingga penelitian ini tidak dapat membandingkan kesesuaian penggunaan
antibiotik yang diresepkan dengan Standar Pelayanan Medik di RSUD Pandan
Arang Boyolali.

Kendala lain dari penelitian ini yaitu mengumpulkan data dari catatan
rekam medik secara retrospektif, artinya peneliti mengambil data dari rekam
medik yang sudah ada. Sehingga peneliti tidak dapat pengetahui keadaan pasien
pneumonia anak yang sebenarnya. Dalam pengambilan data secara retrospektif
kita tidak dapat mengetahui ketika pasien mengalami masalah dalam pengobatan,
misalnya pada peresepan Kita tidak dapat mengetahui adanya riwayat alergi pasien
yang sedang berlangsung, adakah ketidakpatuhan cara minum obat, dan apakah
sama kondisi pasien dengan terapi antibiotik yang diresepkan. Kondisi pasien
merupakan pertimbangan dokter dalam mendiagnosa dan memberikan terapi.

Kendala saat melakukan penelitian adalah saat peneliti mulai menelusuri
buku catatan rekam medik, dimana kendala sulithya membaca resep/tulisan yang
ada dalam buku rekam medik tersebut dan tidak lengkapnya data diri pasien
terkait dengan hasil laboratorium dan gejala pasien.



BAB V
KESIMPULAN DAN SARAN

A. Kesimpulan
Berdasarkan dari penelitian yang telah dilakukan dapat disimpulkan
sebagai berikut:

1. Evaluasi penggunaan antibiotik pada pengobatan pneumonia anak di Instalasi
Rawat Inap RSUD Pandan Arang Boyolali tahun 2016 sudah rasional yang
meliputi tepat pasien sebanyak 100%, tepat indikasi 100%, tepat dosis 77%,
tepat obat 78%.

2. Penggunaan antibiotik pada pengobatan pneumonia anak di Instalasi Rawat
Inap RSUD Pandan Arang Boyolali tahun 2016 sudah sesuai dengan standar

International Childh Health, Guideline Dipiro dan Formularium Rumah Sakit.

B. Saran
Berdasarkan dari penelitian yang telah dilakukan dapat disampaikan saran
sebagai berikut

1. Pentingnya pemilihan pengobatan antibiotik yang tepat untuk anak.

2. Perlunya kerjasama yang baik antara dokter dan apoteker guna mencegah
terjadinya pengobatan yang tidak rasional melalui beberapa usaha diantaranya
dengan melakukan MESO (Monitoring Efek Samping Obat).

3. Pentingnya komunikasi dan kerjasama antara tenaga medis sehingga tercapai
pengobatan yang tepat.

4. Perlu adanya perbaikan dan kejelasan dalam pencatatan rekam medik pasien
sehingga memudahkan peneliti serupa yang mengambil data dari rekam medik

rumah sakit tersebut.
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Lampiran 4. Data sampel yang dimasukan kedalam tabel ceklist
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Ceklist penggunaan antibiotik pada pasien pneumonia anak di RSUD Pandan

Arang Boyolali tahun 2016.

Umur

BB

LOS

No No. RM JK ) | (Ko Obat Dosis (hari) TO|TD| TI | TP

1 | 16507339 L [1 39 Cefotaxime | 1 75mg/8jam 8 N R EEE
Cefixime 2x30mg X X X

2 16510337 L |2 75 Ampisilin 250mg/8jam 6 R EEE

3 | 16510898 L |2 10,5 | Cefotaxime | 350mg/ 8jam 4 N R EEE

4 16511388 P |1 5 Cefotaxime | 300mg/8jam 5 N[V OV A
cefixime 2x30mg X X X

5 | 16512706 P |1 6 Cefotaxime | 300mg/8jam 6 NEEEEEE
Cefixime 2x30mg NN | X

6 | 16512779 L [1 72 Cefotaxime | 300mg/8jam 7 NEEEEEE
Cefixime 2x40mg X X X

7 | 15492962 L [1 8,5 Ampisilin 150mg/ 6 jam 5 NEEEEEE

8 16512943 L [1 6 Cefotaxime | 300mg/8jam 7 N[V OV A
Cefixime 2x35mg X X X

9 16507040 L [o 4 Cefotaxime | 200mg/8jam 4 N[NV OV A

10 | 16513530 P |2 7 Cefotaxime | 200mg/8jam 5 N [V OV A

11 | 15480079 L |5 20 Ceoftaxime | 750mg/8jam 7 R EEE
Cefixime 2x35mg X X X

12 | 16513953 L |1 9 Cefotaxime | 250mg/8jam 5 N[V YA

13 | 16514006 P |1 38 Cefotaxime | 300mg/8jam 5 N[V VA

14 | 16514334 L |2 5 Cefotaxime | 250mg/8jam 5 R ERE

15 | 16516551 P |1 9 Cefotaxime | 300mg/8jam 5 N[V OV A

16 | 16516600 L |25 9 Cefotaxime | 300mg/8jam 4 N[V OV A

17 | 16516813 P |5 12,5 | Cefotaxime | 500mg/8jam 5 N[V OV
Cefixime 2x 30 mg X X X

18 | 16517382 L |2 11 Cefotaxime | 300mg/8jam 4 NEEEERE

19 | 15501180 P |1 8 Cefotaxime | 250 mg/8jam 5 N[V OV A

20 | 16518155 L o 37 Cefotaxime | 150mg/8jam 15 N[V OV A

21 | 15487707 P |2 10 Cefotaxime | 350mg/8jam 4 MR EERE

22 | 16514006 P |1 8,7 Cefotaxime | 300mg/8jam 5 N[V OV

23 | 16518541 L |6 12 Cefotaxime | 500mg/8jam 4 R ERE

24 | 16518707 P |0 4 Cefotaxime | 200mg/8jam 9 N[N N A

25 | 16510542 L |1 8 Cefotaxime | 300mg/8jam 4 N REEEE
Ampisilin 250mg/8jam NN A

26 | 16521458 L |7 14,5 | Cefotaxime | 400mg/8jam 8 N[N N A

27 | 15492962 L [1 10,2 | Cefotaxime | 300mg/8jam 7 N EEEEE
Cefixime 2x50mg X X X

28 | 16523199 P |1 8.8 Cefotaxime | 250mg/8jam 3 N[V VA

29 | 08284119 P |8 14 Cefotaxime | 500mg/8jam 6 NS EEE
Cefixime 2X70mg X X X

30 | 16524674 L |1 6 Cefotaxime | 300mg/8jam 9 R ERE

31 | 16524857 L [1 7 Cefotaxime | 300mg/8jam 9 N[NV A

32 | 07242255 P |10 29 Cefotaxime | 750mg/8jam 5 NV YA
Cefixime 2x100mg X X X

33 | 14469686 P |2 9 Cefotaxime | 300mg/8jam 5 N[NV
Cefixime 2x35mg X X X

34 | 16525294 L |[o 43 Cefotaxime | 200mg/8jam 9 N REEEE

35 | 16525866 L |1 95 Cefotaxime | 300mg/8jam 7 N[OV
Cefixime 2x35mg X X X

36 | 16526108 P |1 8,4 Ampisilin 250mg/8jam 6 N[N N A

37 | 15482854 P |1 10,2 | Cefotaxime | 350mg/8jam 6 N[V YA

38 | 16517439 L o 6,3 Cefotaxime | 200mg/8jam 5 N[NV A
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Umur

LOS

No No. RM JK ) | (Kg) Obat Dosis (har) TO|T™ | TI | TP
39 | 16526108 P |1 8,4 Cefotaxime | 300mg/8jam 5 N[ VOV A
40 | 15488576 L [1 8,5 Cefotaxime | 300mg/8jam 7 N[N NN
41 | 16527801 L [3 11 Cefotaxime | 300mg/8jam 5 N[ VOV A
42 | 16527877 L |4 14 Cefotaxime | 350mg/8jam 6 N[N NN
43 | 16528276 L [o 6 Cefotaxime | 300mg/8jam 8 NNV N A
44 | 16528212 L o 25 Cefotaxime | 125mg/8jam 9 N[NV TA
45 | 16529495 P |0 6,2 Cefotaxime | 250mg/8jam 4 N[N NN
46 | 16529609 L [1 76 Cefotaxime | 250mg/8jam 7 N[ VOV
Cefixime 2x30mg X X X
47 | 16529996 P |1 8 Cefotaxime | 500mg/12jam 10 N[NV OV A
48 | 16530250 L |1 8,2 Cefotaxime | 350mg/8jam 4 N R EEE
Cefixime 3x25mg X X X
49 | 16530339 L [2 12 Cefotaxime | 500mg/8jam 4 N[V OV A
50 | 15502455 P |7 17,1 | Cefotaxime | 500mg/8jam 7 MR ERE

Sumber: data rekam medik RSUD Pandan Arang Boyolali tahun 2016.

Literatur : International Child Healt dan dipiro edisi 9



48

Lampiran 5. Persentase distribusi pasien pneumonia anak yang
menggunakan antibiotik berdasarkan jenis kelamin di RSUD
Pandan Arang Boyolali selama tahun 2016

Jumlah (Pasien) LK

Laki — Laki =
ax ax Total Pasien Pneumonia

x 100%

= 30 100% = 60%
= 50x o = 0

Jumlah (Pasien)Pr
x100%

Perempuan = - -
p Total Pasien Pneumonia

= 20 100% = 40%
= 50x o = 0
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Lampiran 6. Persentase pasien pneumonia yang menggunakan antibiotik
berdasarkan umur di RSUD Pandan Arang Boyolali selama
tahun 2016

_Jumlah pasien usia 0 — 6 hari

0 — 6 hari x 100%

Total Pasien Pneumonia

0
= —_— 1 0, — 0,
50x 00% 0%

_Jumlah pasien usia 7 — 28 hari

7 — 28 hari x 100%

Total Pasien Pneumonia

0
= —x100% = 009
50x % )

Jumlah pasien usia28—< 1 tahun
28—< 1th = . . x 100%
Total Pasien Pneumonia

9
= — x100% = 189
=0 X % )

_Jumlah pasien usia 1 — 4 tahun

1—4th x 100%

Total Pasien Pneumonia

= 15 100% = 70%
= 50x o = 0

_Jumlah pasien usia 5 — 14 tahun

5—14th x 100%

Total Pasien Pneumonia

6
= —x100% = 129
0 X % %
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Lampiran 7. Persentase pasien pneumonia yang menggunakan antibiotik

berdasarkan lama rawat inap di RSUD Pandan Arang Boyolali
selama tahun 2016

3 Hari _Jumlah pasien di rawat inap selama 3 hari
art - Total Pasien Pneumonia

x 100%

1
= —x100% = 29
=0 X % )

4 Hari _Jumlah pasien di rawat inap selama 4 hari
art - Total Pasien ISK Pneumonia

9
= — x100% = 189
0 X % %

x 100%

& Hari _Jumlah pasien di rawat inap selama 5 hari
art - Total Pasien ISK

= 16 100% = 32%
= 50x o = 0

x 100%

¢ Hari _Jumlah pasien di rawat inap selama 6 hari
art - Total Pasien Pneumonia

6
= —x100% = 129
=0 X % %

x 100%

7 Hari Jumlah pasien di rawat inap selama 7 hari
ar =
! Total Pasien Pneumonia

8
= —x100% = 160
SOx 00% 6 %

x 100%

8 Hari _Jumlah pasien di rawat inap selama 8 hari
art - Total Pasien Pneumonia

x 100%

3
= —x100% = 69
0 X ) )

9 Hari _Jumlah pasien di rawat inap selama 9 hari
art a Total Pasien Pneumonia

5
= — [ — 0,
5036100/0 10 %

x 100%

10 Hari _Jumlah Jumlah pasien di rawat inap selama 10 hari
art B Total Pasien Pneumonia

1
= — x100% = 20
50x 00% Y%

x 100%

15 Hari _Jumlah Jumlah pasien di rawat inap selama 15 hari
art B Total Pasien Pneumonia

1
= —x100% = 29
50x % %

x 100%
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Lampiran 8. Persentase distribusi pasien pneumonia yang menggunakan
antibiotik rawat inap di RSUD Pandan Arang Boyolali selama
tahun 2016

) Jumlah Cefatoxime yang diresepkan
Cefatoxime = —— x 100%
Total Antibiotik

_ Y 100% = 72,3%
= 65X 0o = 2%

. Jumlah Cefixime yang diresepkan
Cefixime = — x 100%
Total Antibiotik

= 14 100% = 21,5%
= 65x o = ) 0

Ampisilin = Jumlah Ampisilin yang diresepkan 100%
mpistin = Total Antibiotik xR

4
= —x100% = 6,29
65x 00% 6,2 %
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Lampiran 9. Persentase ketepatatan indikasi penggunaan antibiotik pada
pasien pasien pneumonia anak dirawat inap di RSUD Pandan
Arang Boyolali tahun 2016.

Tepat indikasi
_Jumlah antibiotik tepat indikasi

Total antibiotik

= 65 100% = 100%
= 65x o = 0

x 100%

Tidak tepat indikasi

Jumlah antibiotik tidak tepat indikasi
= " x 100%
Total antibiotik

0
— x100% = 009
65x 00% 0%
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Lampiran 10. Persentase ketepatatan dosis penggunaan antibiotik pada

pasien pasien pneumonia anak dirawat inap di RSUD Pandan
Arang Boyolali tahun 2016

Jumlah antibiotik tepat dosis

Tepat dosis = 1009
epat dosis Total antibiotik X %
50
= —x100% = 779
o ¥ % %o
) ) Jumlah antibiotik tidak tepat dosis
Tidak tepat dosis = x100%

Total antibiotik

b 100% = 23%
= 65x 0 = 0
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Lampiran 11. Persentase ketepatatan obat penggunaan antibiotik pada
pasien pasien pneumonia anak dirawat inap di RSUD Pandan
Arang Boyolali tahun 2016
Jumlah antibiotik tepat obat

Tepat obat = 1009
cpatoba Total antibiotik x %

= o1 100% = 78%
—@X o = 0

) Jumlah antibiotik tidak tepat obat
Tidak tepat obat = — x 100%
Total antibiotik

= 14 100% = 42%
= 65x 0 = 0
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Lampiran 12. Persentase ketepatatan pasien penggunaan antibiotik pada
pasien pasien pneumonia anak dirawat inap di RSUD Pandan
Arang Boyolali tahun 2016
Tepat pasien
Jumlah pasien pn eumonia yang tepat pasien

. . x100%
Total pasien pneumonia

50
= —x100% = 1009

00 * % %
Tidak tepat pasien
_Jumlah pasien pneumonia yang tidak tepat pasien 100%
B Total Pasien ISK x °
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PNEUMONIA

* Pneumonta fs the most common Infectious cause of death in the United States, It
oceurs in pessons of all ages, althowgh the clinical manifestations are most severe in
the very young, the elderly, and the chronically ill. Table 43-5 preseats the classifica-
fion of pneumonia and risk factors

PATHOPHYSIOLOGY

* Microorganisms gain access Lo the lower respiratory tract by three routes: they may
be inhaled as acrosolized particles, they may enter the lung via the bloodstream from
an extrapulmonary site of infection, or aspiration of oropharyngeal contents may
oceur,

* Lung infections with viruses suppress the bacterial clearing activity of the lung by
impatring alveolar macrophage function and mucociliary clearance, thus setting the
stage for secondary bacterial pneumonia,

* The vast majority of pneumonia cases acquired in the community by otherwise
healthy adults are due to S. pneumoniae (up to 75% of all cases). Other common bac-
terial causes are M. preumoniae, [gionefla species, C. preumoniae, and 11, influenzae
and a variety of viruses,

¢ Healthcare-assoctated poeumonta (HCAP) Is & classification usexl to distinguish
nonhospitalized patients at risk for mislti drug-resistant (MDR) pathogeas (g, P
weruginosa, Acinelobacter species, and methicillin-rosistant Saphylococous aureus
[MRSA]) from those with community-acquired pneumonia.

» (Gram-negative aerobic bacilli and S. aureus and MDR pathogens are also the leading
caussative agents in hospital-acquired pnesmona.

* Anaerobic bacteria are the most common etiologic agents in peumonia that follows
the gross aspiration of gastric or oropharyngeal contents,

o In the pediatric age group, most pneumonas are due to viruses, especially respi-
ratory syncytial virus, parainfluenza, and adenovirus. S, prewmoniae is the most
common bacterial cause, followed by group A Streplococeus, S wureus, and 11,

influenzae type b

il
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and convalescent phase sera may require 2 to 3 weeeks o develop; however, same-day
diagnosis of viral infections is now possible through the use of indirect immunofluo-
rescence tests on exfoliated cells from the respiratory tract.

» Radiographic findings are nonspecific and include bronchial wall thickening and

perihifar and diffuse interstitial infiltrates,

Hospital-acquired Pneumonia

* The strongest predisposing factor for hospital-acquired poneamonia (HAP) is
mechanical ventilation. Factors predisposing patients to HAP include severe illness,
long duration of hospitalization, supine positioning, witnessed aspiration, coma,
acute respiratory distress syndrome, patient transport, and prior antibiotic exposure,

» The diagnosis of nosocomial pneumonia is usually established by the presence of
a new infiltrate on chest radiograph, fever, worsening respiratory status, and the
appearance of thick, neutrophil-laden respiratory secretions.

Eridence Based Empirc Animicrobial Therap for Pacumonia i Adets

Clinical Setting Usual Pathogens Empirical Therapy
Outpatient/Community Acquired
Previously healthy S prewmnonios, M pneu- Macrolide/azalide, or
tmonar; H influenzod, Tetracycline
C poewrnoniae, M
cotavthafis
vl Oseftarmivie of zanamivir if
<46° froen onset of
SymgRoms
Comarbidities (diabetes, heart/ Huoroquinoione’ of
lung/liverfrenal disease, aloo- PHactam + macrode”
holism)
Hderly S prewmonioe, Qram- Pipesacillin/tazobactam o
negative bacilli cephalospodin®
or carhapenem’
Fuoroquinolone? o
fHactam + macolide®/
tetracycline
Inpatient/Community Acquired
Non-¥Cl) S preurmonias, 1 influ Ruooquinoions? of
i, M pOasmanie FHactam + macsolide®/
C preurnonioe, Legondia sp. tetacycling
L8]]

S prevmoniae, S awews,  B-Lactam + maciolidety

Legionedla sp, gramrnege  fluosogquinolone?

tive bocll, H. nfluernvae

If P aeruginosa suspected  Piperacillin/tazobactarm oo
mesopenem of cefepime
+ fluosoquinolone/AMG/
anthromydin; or S-lactam
+ AMG + aathromycey
sespiratory fluoroqui-
nolone?

IF MRSA suspecied Abowve 1 vancomycin or
nezolid

Viral Oseltamivir of zanamivir 4.
antibiotics for 2° mfiection

(Continued)
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Preumonia Classifications and Risk Factors
Type of Pneamonta Definition Risk Factors
Commumaty acquired (CAP) Preumonia developing in -« Age »65 years
patients with no contact 1o« Diabetes melitus
a medical facility = Asplenia
* (hronic cardiovascubar,
pulmonary, renal and/or
liver disease
* Smaoking andfor alcohol
abuse

Heafthcare associated (HCAP)  Pneumonia developing in -« Recent hospitalization =2
patients not in an acute days within past 90 days
case medical facility but = Nursing home or long-term
two o mose tisk factors for - caee facility resident
MDR pathogens * Recent (past 30 days)

antiblotic use, chemo-
thempy, wound care ot
infusion therapy at either a
healthcare facility or home
* Contact with a family
causad by MDR pathogen

Hospital-acquised (HAP) Preumonia developing = Winessed aspiration
>48 hours after hospaal — « COPD, ARDS, or coma
admission » Adminstration of antackds,

H,-antagonists, or proton
pump mhibitor

* Supine posion

* Enteral nutnition, nasogas-
1 tube

= Reintubation, racheostomy,
of patient tansport

* Prior antibiotic exposure

» Head trawma, K monsionng

Ventilator assocated (VAP) Preumonia developing = Same as hospital acquired
>48 hours aftey intubation
and mechanical vendilation

NSRS, achult respicatany distiess syndsome; CAR community acaudied preumoniy; COPL, chionic obstne
tive pulmonary discase; HAR, hospital-acquived pneumonis; HOAR, healthcare associted preumoniy;
K Inteac anial peessise; MOR multicag ressstant; VAP, veniikor associited pneumoni.

CLINICAL PRESENTATION

Gram-Positive and Gram-Negative Bacterial Pneumonia

* The dinical presentation of pneumonia is found in Table 43-6.

* The chest radiograph and sputum examination and culture are the most useful diag
nostic tests for gram-positive and gram-negative bacierial pnenmonia. Typically, the
chest radiograph reveals a dense fobar or segmental infiltrate,




and convalescent phase sera may require 2 to 3 weeeks o develop; however, same-day
diagnosis of viral infections is now possible through the use of indirect immunofluo-
rescence tests on exfoliated cells from the respiratory tract.

» Radiographic findings are nonspecific and include bronchial wall thickening and

perihifar and diffuse interstitial infiltrates,

Hospital-acquired Pneumonia

* The strongest predisposing factor for hospital-acquired poneamonia (HAP) is
mechanical ventilation. Factors predisposing patients to HAP include severe illness,
long duration of hospitalization, supine positioning, witnessed aspiration, coma,
acute respiratory distress syndrome, patient transport, and prior antibiotic exposure,

» The diagnosis of nosocomial pneumonia is usually established by the presence of
a new infiltrate on chest radiograph, fever, worsening respiratory status, and the
appearance of thick, neutrophil-laden respiratory secretions.

Eridence Based Empirc Animicrobial Therap for Pacumonia i Adets

Clinical Setting Usual Pathogens Empirical Therapy
Outpatient/Community Acquired
Previously healthy S prewmnonios, M pneu- Macrolide/azalide, or
tmonar; H influenzod, Tetracycline
C poewrnoniae, M
cotavthafis
vl Oseftarmivie of zanamivir if
<46° froen onset of
SymgRoms
Comarbidities (diabetes, heart/ Huoroquinoione’ of
lung/liverfrenal disease, aloo- PHactam + macrode”
holism)
Hderly S prewmonioe, Qram- Pipesacillin/tazobactam o
negative bacilli cephalospodin®
or carhapenem’
Fuoroquinolone? o
fHactam + macolide®/
tetracycline
Inpatient/Community Acquired
Non-¥Cl) S preurmonias, 1 influ Ruooquinoions? of
i, M pOasmanie FHactam + macsolide®/
C preurnonioe, Legondia sp. tetacycling
L8]]

S prevmoniae, S awews,  B-Lactam + maciolidety

Legionedla sp, gramrnege  fluosogquinolone?

tive bocll, H. nfluernvae

If P aeruginosa suspected  Piperacillin/tazobactarm oo
mesopenem of cefepime
+ fluosoquinolone/AMG/
anthromydin; or S-lactam
+ AMG + aathromycey
sespiratory fluoroqui-
nolone?

IF MRSA suspecied Abowve 1 vancomycin or
nezolid

Viral Oseltamivir of zanamivir 4.
antibiotics for 2° mfiection

(Continued)
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Evidence Based Empiric Antimnisobial Theragy for Peunsoeéa in Adults (Continued)
Hospital Acquired, Ventilator Associated, or Healthcare Assodiated
No risk factors for MDR pathogens S preumonos, [ inflven Ceftriaxone or fluceogqui-
Zoe, MSSA entesic grame nolone® or ampicillin/
negative bacilli sulbactam or ertapenem or
dori

penem
Risk factors for MDR pathogen I aenuginesa, K premonioe Antipsesdomonal cepha-
{ESBL), Acinetobarter sp. osporin® of antipseudo-
monal carbapenesm o
F-acam/pactamase +
antipseudomonal fluoso-
quinoloned or AMGY
¥ MRSA or fagonefiz sp. Above + vancomyycin or
sispecied Inezolid
Aspiration 5 aereus, entenc gram- Penicillin or clndamycn o
negative bacill pwa&r/tambxm+

Anaerobes Cﬁmnycnplamnv&
bctamase, or cabapenem

Atypical Pneumonia®

Legionetia preurnophiba Fuoroquinoione,” doxycy-
cline, or azitheomycin

Mycoplasma preumonia Huotoquinolone, doxycy-
cline, of azitheomycin

Chiarmydophila preurnonia Auoroquinoione? doxycy-
cline, of azitheomycin

SARS Huooquinolone’ or mac-
1olides”

Avian influenza Oseltamivie
HINT influenza Osedtamivie

MESA, mnethic tiin-messtang Saphyicocous aureus; AMG, aninoofycosisy, SARS, soves a0ule ssplatory
synckome, S exendod spectum [ Sactamarses; MOR, multideug resistant; MSSA, methiclin
sonsilive Slap s ausas.

Hee the section Selection of Antimkzoblal Agents.

"Macrobde/azalide: erythiomycin, clanthromycin, and aathsomycn.

et rac y Bne setracychine, HOT, and doxycycine.

Fhuoroguinakne: ciprofioscin, kevolloeacin, and modkoadin

“Antipseudomenal cophalosporine colepime and ceflaadime.

Antipeetdomenal cabapenstne Inipencm and mocpenom

“Wninoofycoside: amikacn, gentanmicin, and tobamycin

"o tubercudosis, see Chapier 90,

Diata from refesences 5, 7, and 52.

TREATMENT

* Lradication of the offending organism and complete dinical cure are the primary
objectives. Associated morbidity should be minimized {cg, renal, pulmonary, or
hepatic dysfunction).

* The first priority on assessing the patient with pneumonia is lo evaluate the adequacy
of respiratory function and to determine whether there are signs of systemic illness,
specifically dehydration, or sepsis with resulting circulatory collapse,




Respiratory Tract Infections, Lower | CHAPTER 43

* The supportive care of the patient with pneumonia includes the use of humidified
oxygen for hypoxemia, fluid resuscitation, administration of bronchodilators (alb-
uterol) when bronchospasm is present, and chest physiotherapy with postural drain-
age if there is evidence of retained secretions.

* Important therapeutic adjuncts include adequate hydration (by IV route if neces
sary). optimal nutritional support, and fever control.

* The treatment of bacterial paeumonia initially involves the empinkc use of a relatively
broad-spectrum antibiotic (or antibiotics) effective against probable pathogens affer
appropriate cultures and specimens for Rboratory evaluation have been oblained,
Therapy should be narrowed to cover specific pathogens once the results of cultures
are known.

* Appropriate empiric choices for the treatment of bacterial pneumonias relative 1o a
patient’s underlying disease are shown in Table 43-7 for adults and Table 43-8 for
children, Dosages for antibiolics to treal pneumonia are provided in Table 43-9,

= Antibiotic concentrations in respiratory secrefions in excess of the pathogen mini-
mum inhibitory concentration (MIC) are necessary for successiul treatment of pul-
monary infections.

* The benefit of antibiotic aerosols or direct endotracheal instiflation has not been
consistently demonstrated.

fmpirical Antimicrobial Therapy for Paeamonea in Pediatric Patients *

Clinical setting Usual Pathogen(s) Empirical Therapy
Outpatient/Community Acquired
<| month GmgBSneptam Armpecilin/sulbac tam,

{ ikevia
CMV, RSY, adenovirus Ribavirin foe RSW
1-3 months C prvsmonige, possibly  Macrolde/azalide” mm-
Lhexyriasna, CVMV, ethoprim-sulamethoxazoke
Frewmocystis carnon
(afebvile pretsmonia
syndrome) Semisynthetic penicillin/ of

. preumoniae, 5. aureus cephalosporm?
Preschoot-aged children Viral {thinovieus, RSY, Antimicrobial thesapy not rou-
influenza Aand B paca-  tinely required

influenzae, adenovins,
human metapneumo-
VITLIS, COROnavirs)

Presiously healthy, fully imma- S, priewmoniae Amonicillin cephalosporin®d
nized infants and peschool M. pnewnonige, other Macolide/azalide or fluceoqus-
chikdren with suspected atypical nokone
med-moderate bacterial CAP

Previously healthy, fully immu- S prewmonioe Amodcillin, cephalosporin ™ or
nzed school-aged childen fiuoroqunolone

| prewnoniae, othes Macrolide/azalide, lustoquino-
modeate CAP atypical lone, or tetracycline
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" Datly Antbiotic Desw®

Adult

Antiblotic Class  Antiblotic Brand Name  Pediatric oaum(:»ﬁ
Macrolide/azalide Clantheomycn Blaan® 1SmoAg/dy  05-1g
Erytheomycin EryTab®  30-50 mo/kg/diy 1-2g

Azithsomycin Zitwomax® WmgAgx1 500 mgday

day, and then 1,and then
Smofkg/day x 250 mafday

4 days x 4 days
Fluoroquinolones® Moxfloxacin Avelox® — 400 mg
Gemifloxacin Factive® — 30 mg
Levofloxacin u»a%n'n’ 8-20 mykg/day 750 mg
Cipeofloxacin Cipeo Omghg/dy 129
Tetracycline®  Doxycycline Monodox®/  2-5mg/kg/day  100-200 mg
Tetracychine HCl Dm% 25-50 mg/kgiday 1-2q
100
Aminoglycosides  Gentamicin 75-10mgy 75 mohkg
Tobramycin day
15-10myy 75 mahg
day
Carbapenems  Imipenem Primaxin®  60-0mohu/dy 2-4g
Mesopenem Memam®  30-60 mo/kg/day 1-3g
Othet Vancomycin Zyvox® 45-60 mg/kgiday 2-39
Linezolid Cieocin®  20-30 mg/kgiday 129
Clinckamycin 30-40 mg/kg/day 189
Poses can be increasad for mom sevvse disease and may sequire modification for patients with

ongan dysfunction
Hgher-dose amodoin and amoocilin/clvdanate (e.g, 90 ma/kg/day) am used for penicllin
fessiant S prewrmanior.

Torogquinokones kave been avosded for pediatric patients because of the poteniial for canidage
damage; howeser, hey have been used fod MOR baciestal mlecton salely and effectively in
S ity -
raCyClines aee xd i podiatnc pationts, parn nt younages than 8 yoars bo

MMWwwm«ipomwmmhdsmﬁmnn

EVALUATION OF THERAPEUTIC OUTCOMES

* With community-acquired poneamonia, time for resolution of cough, spulum pro-
duction, and presence of constitutional symptoms (e malaise, nausea or vormiting,
and lethargy) should be assessex. Progress should be noted in the first 2 days, with
complete resolution in 5 to 7 days.

* With nosocomial pneumonia, the above paramelters should be assessed along with
white blood cedl counts, chest radiograph, and blood gas determinations.

See Chapler 85, Lower Respiratory Tract Infections, aulhored by Martha G. Blackford,
Mark L. Glover, and Michael D. Reed for a more detailed discussion of this topic.

a7
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TN € mpiical Antimicrobial Therapy for Preumonia in Pediatric

Clinical Setting Usual Pathogent(s) Empirical Therapy
Inpatient/Community Acquired
Fully immunized infants and S priewnoniae Armpeclin, penicillin G,
school-aged childien cephalosporin®
CA-MESA SLactam + vancomycin/
clindamycin
M. prewmoniae, Blactam + macsolide/
C. prwnanoniae fluoroquinclone/doxyc ycline
Nmfult:':‘null:;ﬁd infants 5. prewmeviae, PCN Cephalosponn®
and , segions with resstant 2 =
penicilin: £ ey Add vancomycin/clindamycin
poeumococcal strains; o o w‘.‘“‘,‘f*W
th life-threateni preumoniae, daxycychne
g ™ aypical pathogens

CMV, cytomegalovius; RSV, ospiasony Syncytiad vinus; CAR community acquisd poewmonis, MARSA,
metollin resistant S, anveus

“Soe the section Selaction of Antimicrabil Agents.

"Thisd-generation cephalosporine ceftriaxone and celotome, Note that cephalosporns ase not
active against [ ideria

*Carbapenome Imipenem- ofastatin and

‘Seomb«d!aihnx;axhgpossu'nbmmmmnm for RSV infection.

Mo rolkieyazabde: orytheomyon and daethromyc indazibmomycin.

Semisynihetk perclline nalc il and cacding

Becond genetalion ceplalospann: cofuroime and colprovil

Dt frovn seference 6

Antibiatic Doses for the Treatment of Bacterial Preumania

Dally Antiblotic Dose*
Adult (Total
Antiblotic Class  Antiblotic Brand Name  Pediatric Dose/Day)
Penicin Amgicillin + sulbactam Unasyn® 10-200mghy  6-12¢g
day
Amoxiclin + clave-  Augmentin® 45-100 mgfgy!  075-1g
nate® - day
Pipesacillin/tazbactam 200-00myMy  12-189
day
Penicillin 100,000-250,000 12-18 million
units/hg/day umnits
Ceftriaone Rocephin®  50-75 mg/kg/day 1-2g
spectrum Cefotaxime Claforan®  150mgikgiday  2-129
cephalosporins Ceftazidime Fortaz®/  S0-150 mo/kglday 4-69

Maxipime®  100-150mokey 264
dy
et
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PHELMDNIA

4.2 Pneumonia

Pneumaonia is caused by viruses or bacteria, It is usually not possible to
determine the specific cause of pneumania by clinical features or chest X-ray
appearance, Pneumonia is classified as severe or non-severe on the basis of
clinical features, the management being based on the classification. Antibiotic
therapy should be given in most cases of pneumaonia and severe pneumonia.
SEVEre pneumaonia may require additional supportive care, such as axygen,
to be given in hogpital.

4.2.1 Severe pnewmonia
Diagnosis
Gough or difficulty in breathing, plus at least one of the following:
W central cyanosis or ciygen saturation < 90% on pulse aximetry
W severe respiratory distress (e.g. grunting, very severe chest indrawing)
M signs of pneumonia with a general danger sign:
= inability to breastfeed or drink,
= lethargy or unconscious,
- convulsions.

M In addition, some or all of the other signs of pneumonia may be presant,
such as:

= slgns of pneumonia
= fast breathing: age 2-11 months, = S0/min
age 1-5vyears, =40/min
- chest indrawing; lower chest wall indrawing (i.e. lower chest wall goes
in when the child breathes in)
— chest auscultation signs:

decreased breath sounds

bronchial breath sounds

crackles

abnormal vocal resonance (decreased over a pleural effusion or
empyema, increased over lobar consolidation)

« pleural rub
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Table 7. Classification of the severily of prevmonia

68

SEVERE PNELIMONIA

Sgm o sy mpiem Classification  Treabmend
Cough or dirmeuity In Severe = AdmItto hospital,
brealhing with: PREEMONIA | _ gwp geygen IT saturation
B Oxygen saturation < 90% < 90%.
B Severe respiratory gistress appropriate.
{2.g. grunting, very severe _ [
chest Indrawing) Eﬁ%&ﬂnmemm
B Signs of pneumanka with _
a general danger sign H,E:Lﬂ?"m "
(Inabity o breastieed or
drink, lethargy or reguced
level of consclousness,
convulsions)
B Fast breathing: Pneumonia | — Homa care
= = 50 oreathsimin n & = GINe appropriate
child aged 2-11 months antitdotic.
— = 40 breathz/min In a — Advise the mother when
chidd aged 1-5 years 10 return Immediately
W Chest Indrawing N SYTROMS 0F sevar
pneumonia.
— Follow up after 3 days.
B No signs of preamonia of No . - Home care
cough or cold relleve cough with safe
remaay.
= Advise the mother when
fo returm,
— Follow up arter 5 days it
nol Improving
— I coughing Tor more than
14 days, refer to chronlc
cough {see p. 109)

f



SEVERE PRIELINIOMLA

Investigations
| Measure oxygen saturation with pulse oximetry in all children suspecied
of having preumaonia.

B | possible, obtain a chest X-ray to identify plewral effusion, empyema, poeu-
mothorax, pneumatocoele, interstitial pneumonia or pericardial effusion.

Treatment
b= Admit the child to hospital.

Oxygen iherapy

Emsure conlinuous oxygen supply, either as cylinders or oxygen concentralor,

atall times.

B Give axygen to all children with oxygen saturation < 90%

B Use nasal prongs as the preferred method of coygen delivery to young
infants; if not available, a nasal or nasopharyngeal catheter may be used.
The different methods of oxygen administration and diagrams showing their
use are given in section 1007, p. 312,

b Usze a pulse oximetry to guide oxypen therapy (to keep oxygen saturation
= B0%). If & pulse oximeter is not available, continue oxygen until the signs
of hypoda (such as inability to breastieed or breathing rate = 70/min) are

no longer present.

= Bemove cxygen for a trial period each day for stable chikdren while continuing
tousea pulss oximeter 1o determine oxygen saturation. Discontinue oxygen
if the saturation remains stable at = 90% (at least 15 min on roem air).

Nurses should check every 3 h that the nasal prongs are not blocked with mucus
and are in the correct place and that all conneclions are secure,

Aniibiotic therapy
b Give infravenous ampicillin {or benzylpenicillin} and gentamicin.
— Ampicillin 50 mgfkg or beneylpenicillin S0 000 UWkg 1M or IV every 6 h
for at least 5 days
= Gentamicin 7.5 mgfkg IM or IV once a day Tor at least 5 days.

= [f the child does not show signs of improvement within 48 hand staphylococ-
cal pneumonia is suspected, switch to gentamicin 7.5 mg/'kg IM or IV once
a day and cloxacillin 50 mg/kg IM or IV every 6 h {p. 83).

b Use cefiriaxone (80 mg'kg IM or IV once daily} in cases of failure of first-
line treatment.

a2
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SEVERE PNELMONIA

Supportive care
» Remove by gentle suction any thick secretions at the entrance to the nasal
passages or throat, which the child cannot clear.

= If the child has fever (= 39 °C or = 102.2 °F) which appears to be causing
distress, give paracetamol.

b I1wheaze is present, give a rapid-acting bronchodilator (see p. 98), and start
sterolds when appropriate,

# Ensure that the child receives daily maintenance fluids appropriate for his
ar her age (see section 10.2, p. 304), but avoid over-hydration,

— Encourage breastfeeding and oral fluids.

— I the child cannot drink, insert a nasogastnc tube and give maintenance
fluids in frequent small amounts. [f the child is taking fluids adequately by
maouth, do not use a nasogastric tube as it increasas the nsk for aspiration
pneumonia and obstructs part of the nasal airway. If oxygen is given by
nasal catheter at the same time as nasogastnic fluids, pass both tubes
through the same nostril.

» Encourage the child to eat as soon as food can be taken.

Monitoring

The child should be checked by a nurse at least every 2 h and by a doctor at
least twice a day. In the absence of complications, within 2 days there should
be signs of improvement (breathing slower, less indrawing of the lower chest
wall, less fever, improved ability to eat and drink, better oxygen saturation).

Other altemative diagnosis and treatment

W Iithe child has notimproved after 2 days orif the child's condition has wors-
ened, look for complications (see section 4.3) or alternative diagnoses. If
possible, obtain a chest X-ray. The commaonest other possible diagnoses are:

Staphylocaccal preumonia. This is suggested if there s rapid clinical deterio-
ration despite treatment, by a pneumatocoele or pneumothorax with effusion
on chest X-ray, numerous Gram-positive coced in a smear of sputum or heavy
growth of 5 aurews in cultured sputum or empyema fluid. The presence of
septic skin pustules supports the diagnosis.

p Treat wath cloxacillin (50 mgfkg IM or 1V every & h) and gentamicin (7.5 mg/
kg IM or [V once a day). When the child improves (after at least 7 days of
IV or IM antibiotics), continue cloxacillin orally four times a day for a total
course of 3 weeks. Note that cloxacillin can be replaced by another anfi-
staphylococcal antibiotic, such as oxacillin, fucloxacillin or diclexacillin.

Lx
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PHEUBDHNLA

Follow-up

Children with severe pneumonia may cough for several weeks. As they have
been very sick, their nuirition is often poor. Give the vaccinations that are due,
and arrange follow-up 2 weeks after discharge, if possible, to check the child’s
nutrition. Also address risk factors such as malnuirition, indoor air pollution
and parental smoking.

422 Pnesmonia
Diagnosis
Cough or diificult breathing plus at least one of the following signs:

M fast breathing: age 2-11 months, = S0/min
age 1-5years, =40min

M lower chest wall indrawing
In addition, either crackles or plewral rub may be present on chest auscultation.
Check that there are no signs of severe pneumania, such as:

— pxygen saturation < 90% on pulse cximetry or ceniral cyanosis
severa respiratory distress (e.q. grunting, very severe chest indrawing)
inability to breastieed or drink or vomiting everything
convulsions, lethargy or reduced level of consciousness

auscultatory findings of decreased or bronchial breath sounds or signs
of pleural effusion or empyema.

Treatment
p= Treat child as outpatient.

B Advise carers to give normal fluid reguirements plus extra breast milk or
fluids if there is a fever. Small frequent drinks are more likely to be taken
and less likely to be vomited

Antibiofic therapy

= Give the first dose at the clinic and teach the mother how to give the other
doses at home,

b Give oral amoxicillin;

— In settings with high HIV infection rate, give oral amoxicillin at least
40 mg/kg per dose twice a day for 5 days.

— In areas with low HIV prevalence, give amoxicillin at least 40 mg/kg per
dose twice a day for 2 days.
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Tubercwiosis. A child with persistent cough and fever for more than 2 weeks
and signs of pneumonia after adeguate antibiotic treatment should be evaluated
for TB. If another cause of the fever cannot be found, TE should be considered,
particularly in malnourished children. Further investigations and freatment
for TB, following national guidelines, may be initiated and response to anti-TB
treatment evaluated (see section 4.7.2, p. 115). The HIV status of all children
suspected of having TE should be confirmed if not known.

HIV infection or exposure fo HiL. Some aspects of antibiotic treatment are dif-
ferent for children who are HIV positive or in whom HIV infection is suspected.
Although pneumaonia in many of these children has the same etiology as that
in children without HIV, Presmocysiis pneumonia (PCP), often at the age of
4—-b months (see section 8.4, p. 244) is an important cause to be suspected
and freated.

- Treat as for severe pneumonia above; give ampicillin plus gentamicin IM
or IV for 10 days.

b= If the child does not improve within 48 h, switch to ceftriaxone at 80 mg/kg
IV once daily over 30 min. If ceftriaxone is not available, give gentamicin
plus cloxacilling as above.

p For children < 12 months, also give high-dose co-trimoxazole (8 mg/kg
trimethoprim and 40 mg/kg sulfamethoxazole IV every 8 h or orally thres
times a day) for 3 weeks. For a child aged 12-59 months, give this treat-
ment only if there are clinical signs of PGP (such as chest X-ray findings of
interstitial pneumonia).

- For further management of the child, including PGP prophylaxis, see Chapter
8, p. 225).

Discharge

Children with severe pneumaonia can be discharged when:
= Respiratory distress has resolved.

There is no hypoxaemia (oxygen saturation, » 90%).
They are feeding wedl.

They are able to take oral medication or have completed a course of par-
enteral antibiotics,

The parents understand the signs of pnesmonia, risk factors and when
to return.
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Follow-up

Children with severe pneumonia may cough for several weeks. As they have
been very sick, their nuirition is often poor. Give the vaccinations that are due,
and arrange follow-up 2 weeks after discharge, if possible, to check the child’s
nutrition. Also address risk factors such as malnuirition, indoor air pollution
and parental smoking.

422 Pnesmonia
Diagnosis
Cough or diificult breathing plus at least one of the following signs:

M fast breathing: age 2-11 months, = S0/min
age 1-5years, =40min

M lower chest wall indrawing
In addition, either crackles or plewral rub may be present on chest auscultation.
Check that there are no signs of severe pneumania, such as:

— pxygen saturation < 90% on pulse cximetry or ceniral cyanosis
severa respiratory distress (e.q. grunting, very severe chest indrawing)
inability to breastieed or drink or vomiting everything
convulsions, lethargy or reduced level of consciousness

auscultatory findings of decreased or bronchial breath sounds or signs
of pleural effusion or empyema.

Treatment
p= Treat child as outpatient.

B Advise carers to give normal fluid reguirements plus extra breast milk or
fluids if there is a fever. Small frequent drinks are more likely to be taken
and less likely to be vomited

Antibiofic therapy

= Give the first dose at the clinic and teach the mother how to give the other
doses at home,

b Give oral amoxicillin;

— In settings with high HIV infection rate, give oral amoxicillin at least
40 mg/kg per dose twice a day for 5 days.

— In areas with low HIV prevalence, give amoxicillin at least 40 mg/kg per
dose twice a day for 2 days.
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Lower ches! wall
with

indrawing:
inspiration, the lower
ches! wall moves in.

» Avold unnecessary harmful medications such as remedies containing
atropine, codeine derivatives or alcohol.

Follow-up

Encourage the mother to feed the child. Advise her to bring the child back after
3 days, or earlier if the child becomes sicker or is unable to drink or breastieed.
When the child returns, check:

« Whether the breathing has improved (slower), there is no chest indrawing,
less fever, and the child is eating better; complete the antibjotic treatment.

« |fthe breathing rate and/or chest indrawing or fever and/or eating have not
improved, exclude a wheeze. If no wheeze, admit to hospital for investiga-
tions to exclude complications or alternative diagnosis.

« |f signs of severe pneumonia are present, admit the child to hospital and
treat as above.

« Address risk factors such as malnutrition, indoor air pollution and parental
smoking.

Proumonia in children with HIV infection
» Admit to hospital and manage as severe pneumonia (see section 4.2.1, p. 80).

» For further management of these children, including PCP prophylaxis (see
Chapter 8, p. 225),
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4.3 Complications of pneumonia

Septicaemia is the most common pneumonia complication and occurs when
the bacteria causing pneumonia spreads into the bloodstream (see section 6.5,
p. 174). The spread of bacteria can lead to septic shock or metastatic secondary
infections like meningitis especially in infants, peritonitis, and endocarditis
especially in patients with vulear heart disease or septic arthritis. Other comman
complication include pleural effusion, empyema and lung abscess.

4.3.1 Plewral effusion and empyema
Diagnosis
A child with pneumonia may develop pleural effusion or empyema,

B On examination, the chest is dull to percussion, and breath sounds are
reduced or absent over the affected area.

W A pleural rub may be heard at an early stage before the effusion is fully
developed.

B A chest X-ray shows fluid on one or both sides of the chest.

M When empyema is present, fever persists despite antibiotic therapy, and the
pleural fluid is cloudy or frankly purulent.

Treatment

Drainage

p Pleural effusions should be drained, unless they are very small. If effusions
are present on both sides of the chest, drain both. It may be necessary to
repeat drainage two or three times if fluid returns. See Annex A1.5, p. 248,
for guidelines on chest drainage.

subsequent management depends on the character of the flusd obtained. When
possible, pleural fAuid should be analysed for protein and glucose content,
cell count and differential count, and examined after Gram and Ziehl-Neelsen
staining and bacterial and Mycobacteriom tuberciosis culture.

Antibiotic therapy

g Give ampicillin or cloxacillin or flucloxacillin (50 mg/&g IM or IV every & h)
and gentamicin (7.5 ma/kg IM or IV once a day). When the child improves
(after at least 7 days of IV or IM antibiotics), continue cloxacillin orally four
times a day for a total course of 3 weeks.

Note: Cloxacilin is preferable if staphylococcal infection is suspected: it can be

repiaced by another anti-staphylococcal antibiotic such as axacillin, fuclocacillin
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