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INTISARI

DANANJAYA, R., 2018, ANALISIS DRUG RELATED PROBLEMS
PENGGUNAAN ANTIBIOTIK PADA PASIEN BRONCHOPNEUMONIA
DI INSTALASI RAWAT INAP RUMAH SAKIT UMUM DAERAH dr.
SOEDIRAN MANGUN SUMARSO WONOGIRI, SKRIPSI, FAKULTAS
FARMASI, UNIVERSITAS SETIA BUDI, SURAKARTA.

Bronchopneumonia merupakan penyakit saluran pernafasan yang
disebabkan oleh mikroorganisme yang menyumbang angka kematian terbesar di
dunia. Banyaknya pengobatan yang dibutuhkan menyebabkan risiko kejadian
Drug Related Problems (DRPs) semakin tinggi sehingga mempengaruhi outcome
terapi. Tujuan dari penelitian ini adalah mengetahui karakteristik pasien dan kasus
DRPs pada pasien bronchopneumonia. Salah satu aspek yang berkaitan dengan
hal tersebut adalah DRPs

Penelitian non-eksperimental yang berbentuk survei retrospektif dilakukan
melalui rekam medik pasien bronchopneumonia yang sedang menjalani rawat
inap pada bulan Januari 2017 sampai dengan Desember 2017 di Rumah Sakit
Umum Daerah dr. Soediran Mangun Sumarso Wonogiri. Drug related problems
(DRPs) dikaji dari data rekam medik tersebut kemudian dianalisis dengan
menggunakan persentase terjadinya poin-poin yang termasuk dalam DRPs.
Presentase kejadian DRPs yang terjadi dari 45 rekam medis yang didapat
dianalisis. Poin-poin DRPs yang terjadi dianalisis berdasarkan terjadinya DRPs
yang berkaitan dengan terapi antibiotik pada pasien bronchopneumonia.

Hasil penelitian menunjukkan bahwa dari 45 pasien, terdapat 23 kasus
yang mengalami DRPs. Tingkat kejadian DRPs yang terbanyak adalah interaksi
obat sebesar 51,11%, dosis terlalu rendah sebesar 0%, dosis terlalu tinggi 0%,
serta obat tidak tepat sebesar 0%. berdasarkan evaluasi DRPs yang telah
dilakukan dari keseluruhan kasus termasuk dalam DRPs potensial karena tidak
ditemukan tanda signifikan pada pemeriksaan vital dan kondisi klinis pasien.

Kata Kunci : evaluasi, drug related problems, bronchopneumonia.
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ABSTRACT

DANANJAYA, R., 2018, ANALYSIS DRUG RELATED PROBLEMS OF
ANTIBIOTIC USE IN PATIENTS WITH BRONCHOPNEUMONIA AT
INPATIENT RSUD DR. SOEDIRAN MANGUN SUMARSO WONOGIRI.
THESIS. FACULTY OF PHARMACY. UNIVERSITAS SETIA BUDI.
SURAKARTA.

Bronchopneumonia is a disease of the respiratory tract caused by
microorganisms that accounted for the largest in the world. The number of
treatments required to cause the risk of drug related problems increasingly high to
affect the outcome of therapy. The purpose of this study is to determine the
characteristics of the patient and drp's cases in patients with bronchopneumonia.
One of the aspects related with it is DRP's.

Non experimental research which from a retrospective survey conducted
through medical records in patients with bronchopenumonia who is undergoing
hospitalization in January 2017 until December 2017 at RSUD dr. Soediran
Mangun Sumarso Wonogiri. Drug related problems reviewed from medical
records are then analyze with using precentages. The occurrence of the points
included in drug related problems. The precentage of drug related problems
occurring from 45 medical records obtained was analyze. Drug related problems
points were analyzed based on the occurrence of drug related problems associated
with antibiotic therapy in patients with bronchopneumonia.

The results showed that from 45 patients, there were 23 cases experienced
drug related problems. The highest incidence of DRP's were drug interactions as
much 51,11%, the dose is too low 0,00%, the dose is too high 0,00%, and
imprecision of drug 0,00%. Based on DRP's evaluation that has been done of the
entire case included in drp's of potential because it was not found significant signs
on examination of the vital and the patients clinical condition.

Key word : evaluation, drug related problems, bronchopneumaonia.
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BAB |
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang Masalah

Bronkopneumonia disebut juga pneumonia lobularis yaitu suatu
peradangan pada parenkim paru yang terlokalisir yang biasanya mengenai
bronkiolus dan juga mengenai alveolus disekitarnya, yang sering menimpa anak-
anak dan balita, yang disebabkan oleh bermacam-macam etiologi seperti bakteri,
virus, jamur dan benda asing. Kebanyakan kasus pneumonia disebabkan oleh
mikroorganisme, tetapi ada juga sejumlah penyebab non infeksi yang perlu
dipertimbangkan. Bronkopneumonia lebih sering merupakan infeksi sekunder
terhadap berbagai keadaan yang melemahkan daya tahan tubuh tetapi bisa juga
sebagai infeksi primer yang biasanya kita jumpai pada anak-anak dan orang
dewasa (Bradley et al. 2011).

Infeksi saluran napas bawah masih tetap merupakan masalah utama dalam
bidang kesehatan, baik di negara yang sedang berkembang maupun yang sudah
maju. Insiden penyakit ini pada negara berkembang hampir 30% pada anak-anak
di bawah umur 5 tahun dengan resiko kematian yang tinggi, sedangkan di
Amerika pneumonia menunjukkan angka 13% dari seluruh penyakit infeksi pada
anak di bawah umur 2 tahun. Dari data SEAMIC Health Statistic 2001 influenza
dan pneumonia merupakan penyebab kematian nomor 6 di Indonesia, nomor 9 di
Brunei, nomor 7 di Malaysia, nomor 3 di Singapura, nomor 6 di Thailand dan
nomor 3 di Vietnam. Laporan WHO 1999 menyebutkan bahwa penyebab
kematian tertinggi akibat penyakit infeksi di dunia adalah infeksi saluran napas
akut termasuk pneumonia dan influenza (AMA 2002).

Pengobatan infeksi saluran pernafasaan bronchopneumonia 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).

Terapi menggunakan obat pada saat ini menjadi sangat kompleks sejak
bermunculannya obat baru setiap bulan. Lebih dari 1000 obat baru muncul setiap
bulannya sejak tahun 1975 di Amerika Serikat. Keadaan ini menyebabkan
kebutuhan pasien akan obat yang potensial, aman dan rasional meningkat seiring
kemajuan ilmu pengetahuan dan berkembangnya pengobatan. Sementara itu
kejadian-kejadian mengenai efek samping obat, salah obat, salah dosis, interaksi
obat dan lain-lain yang berhubungan dengan pemakaian obat terjadi setiap hari.
Menurut (Schenkel 2000) tercatat 108.000 kematian karena obat. Drug Related
Problems (DRPs) sangat umum terjadi pada pasien rawat inap yang beresiko
meningkatkan kesakitan dan kematian serta menaikkan biaya. Disinilah seorang
farmasis dibutuhkan untuk membantu menjamin bahwa pengobatan yang diterima
pasien adalah yang terbaik dengan cara mengidentifikasi DRPs, baik yang
potensial terjadi maupun yang aktual terjadi, serta mencegah terjadinya potensial
DRPs.

Penelitian yang terkait mengenai pola penggunaan obat antibiotik pada
pengobatan broncopneumonia yang telah dilakukan oleh beberapa peneliti :

1. Berdasarkan hasil penelitian dari Nurul (2011), tentang kejadian DRPs pada
penggunaan antibiotik pasien pneumonia yang diteliti di RSUD Pusat H.
Adam Malik Medan pada tahun 2010, kategori indikasi tanpa obat sebesar
3,33%, obat tanpa indikasi sebesar 10,00%, dosis salah sebesar 6,67%, dan
interaksi obat sebesar 53,33% sedangkan tahun 2011 kejadian DRPs kategori
indikasi tanpa obat sebesar 0,00%, obat tanpa indikasi sebesar 9,52%, dosis
salah sebesar 14,29%, dan interaksi obat sebesar 66,67%. Hasil penelitian
tersebut menyatakan masih terdapat kesalahan terapi.

2. Pada penelitian yang dilakukan Nursanti (2005), tentang penggunaan
antibiotik pada anak penderita ISPA di Instalasi rawat inap RSUD Kabupaten



Wonogiri, disimpulkan bahwa antibiotik yang sering digunakan adalah
Ampicillin sebanyak 73,3%, Kloramfenikol sebanyak 8,7% dan Gentamicin
sebanyak 7,0%, dan lama pemakaian tertinggi adalah mayoritas selama tiga
hari sebanyak 45,5%, empat hari sebanyak 30,0% dan lima hari sebanyak
18,7% dan pengobatan dengan antibiotik disimpulkan telah rasional, dan
membutuhkan penelitian lebih lanjut.

Oleh karena itu, penelitian ini dilakukan untuk mengetahui pola
penggunaan antibiotik pada pengobatan bronchopneumonia di Instalasi Rawat
Inap RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso Wonogiri dengan alasan masih
perlunya pengawasan penggunaan antibiotik pada pengobatan bronchopneumonia
dangan mengetahui kesesuaian penggunaan antibiotik dengan Standar Pelayanan
Medik. Berdasarkan uraian dari latar belakang maka memberikan alasan bagi
peneliti untuk melakukan penelitian dengan judul “Evaluasi Drug Related
Problems penggunaan antibiotik pada pasien bronchopneumonia di Sakit Umum

Daerah dr. Soediran Mangun Sumarso Wonogiri .

B. Perumusan Masalah

Berdasarkan latar belakang, maka dapat dirumuskan suatu permasalahan
sebagai berikut:

Pertama, Bagaimana karakteristik pasien bronchopneumonia di Instalasi
Rawat Inap Rumah Sakit Umum Daerah dr. Soediran Mangun Sumarso
Wonogiri ?

Kedua, Bagaimana profil penggunaan obat pasien bronchopneumonia di
instalasi Rumah Sakit Umum Daerah dr. Soediran Mangun Sumarso Wonogiri.

Ketiga, Bagaimana klasifikasi kejadian dari Drug Related Problem
penggunaan antibiotik yang terjadi pada pasien bronchopneumonia di Instalasi
Rawat Inap Rumah Sakit Umum Daerah dr. Soediran Mangun Sumarso

Wonogiri ?

C. Tujuan Penelitian

Tujuan yang hendak dicapai dalam penelitian ini adalah untuk:



Pertama, Mengetahui Karakteristik pasien bronchopneumonia di Instalasi

Rawat Inap Rumah Sakit Umum Daerah dr. Soediran Mangun Sumarso Wonogiri ?

Kedua, Mengetahui profil penggunaan obat pasien bronchopneumonia di

instalasi Rumah Sakit Umum Daerah dr. Soediran Mangun Sumarso Wonogiri.

Ketiga, Mengidentifikasi jenis-jenis DRPs yang potensial terjadi pada

penggunaan antibiotik pasien bronchopneumonia untuk mengurangi terjadinya

kesalahan dalam pengobatan di rawat inap Rumah Sakit Umum Daerah dr. Soediran

Mangun Sumarso Wonogiri.

D. Manfaat Penelitian

Berdasarkan tujuan penelitian, maka manfaat dari penelitian adalah

sebagai berikut:
Manfaat Bagi Rumah Sakit

1.

a.

Menjadi suatu masukan bagi dokter dan tenaga farmasi dalam
meningkatkan  pengobatan dalam pengunaan antibiotik pada pasien
bronchopneumonia sehingga diperoleh pengobatan yang efektif, aman dan
efisien.

Diharapkan  agar kejadian Drug Related Problems pasien
bronchopneumonia pada di Instalasi Rawat Inap RSUD dr. Soediran
Mangun Sumarso Wonogiri dapat menurun secara signifikan sehingga
didapatkan hasil terapi yang baik.

Diharapkan dapat menjadi tambahan informasi dan sumber pembelajaran
mengenai DRPs penggunaan antibiotik pada pasien dengan
bronchopneumonia di Instalasi Rawat Inap RSUD dr. Soediran Mangun

Sumarso Wonogiri.

Manfaat Bagi Penulis

a.

Mengetahui DRPs pada pasien dengan bronchopneumonia sehingga dapat
menerapkan materi perkuliahan dan mengaplikasikan dilapangan.

Mengetahui jenis DRPs yang paling sering terjadi pada pasien dengan
bronchopneumonia sehingga dapat meningkatkan pelayanan mutu

kesehatanpasien.



BAB I1
TINJAUAN PUSTAKA

A. Bronchopneumonia
1. Definisi Bronchopneumonia

Infeksi bukan hanya masalah kesehatan utama di Indonesia saja,
melainkan merupakan 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).

Bronkopneumonia disebut juga pneumonia lobularis yaitu suatu
peradangan pada parenkim paru yang terlokalisir yang biasanya mengenai
bronkiolus dan juga mengenai alveolus disekitarnya, yang sering menimpa anak-
anak dan balita, yang disebabkan oleh bermacam-macam etiologi seperti bakteri,
virus, jamur dan benda asing. Kebanyakan kasus pneumonia disebabkan oleh
mikroorganisme, tetapi ada juga sejumlah penyebab non infeksi yang perlu
dipertimbangkan. Bronkopneumonia lebih sering merupakan infeksi sekunder
terhadap berbagai keadaan yang melemahkan daya tahan tubuh tetapi bisa juga
sebagai infeksi primer yang biasanya kita jumpai pada anak-anak dan orang
dewasa (Bradley et al. 2011).

2. Epidemiologi Bronchopneumonia

Insiden penyakit ini pada negara berkembang hampir 30%. Pada anak-
anak di bawah umur 5 tahun dengan resiko kematian yang tinggi, sedangkan di
Amerika, pneumonia menunjukkan angka 13% dari seluruh penyakit infeksi pada
anak di bawah umur 2 tahun (Bradley et al. 2011).

3. Etiologi Bronchopneumonia

Menurut Bradley et al. (2011), penyebab bronkopneumonia terbagi
menjadi :

3.1 Faktor Infeksi. Pada neonatus: Streptokokus group B, Respiratory
Sincytial Virus (RSV). Pada bayi : Virus: Virus parainfluensa, virus influenza,



Adenovirus, dan RSV. Organisme atipikal: Chlamidia trachomatis, Pneumocytis.
Bakteri: Streptokokus pneumoni dan Haemofilus influenza. Pada anak-anak :
Virus : Parainfluensa, Influensa Virus, Adenovirus, RSV. Organisme atipikal :
Mycoplasma pneumonia. Bakteri: Pneumokokus, Mycobakterium tuberculosis.
Pada anak besar — dewasa muda : Organisme atipikal: Mycoplasma pneumonia,
dan C. trachomatis. Bakteri: Pneumokokus, Bordetella pertussis dan M.
tuberculosis.

3.2 Faktor Non Infeksi. Terjadi akibat disfungsi menelan atau refluks
esophagus meliputi : Bronkopneumonia hidrokarbon : Terjadi oleh karena aspirasi
selama penelanan muntah atau sonde lambung (zat hidrokarbon seperti pelitur,
minyak tanah dan bensin). Bronkopneumonia lipoid : Terjadi akibat pemasukan
obat yang mengandung minyak secara intranasal, termasuk jeli petroleum. Setiap
keadaan yang mengganggu mekanisme menelan seperti palatoskizis, pemberian
makanan dengan posisi horizontal, atau pemaksaan pemberian makanan seperti
minyak ikan pada anak yang sedang menangis. Keparahan penyakit tergantung
pada jenis minyak yang terinhalasi. Jenis minyak binatang yang mengandung
asam lemak tinggi bersifat paling merusak contohnya seperti susu dan minyak
ikan.

Selain faktor di atas, daya tahan tubuh sangat berpengaruh untuk
terjadinya bronkopneumonia. Menurut sistem imun pada penderita-penderita
penyakit yang berat seperti AIDS dan respon imunitas yang belum berkembang
pada bayi dan anak merupakan faktor predisposisi terjadinya penyakit ini.

4. Patogenesis Bronchopneumonia

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 nokulasi

langsung, penyebaran melalui pembulu darah, inhalasi bahan aerosol dan



kolonisasi dipermukaan mukosa. Dari empat cara diatas yang terbanyak adalah
kolonisasi (PDPI 2003).

Menurut Bradley et al. (2011) Secara patologis, terdapat 4 stadium
bronchopneumonia :

4.1 Stadium | (4-12 jam pertama atau stadium kongesti). Disebut
hiperemia, mengacu pada respon peradangan permulaan yang berlangsung pada
daerah baru yang terinfeksi. Hal ini ditandai dengan peningkatan aliran darah dan
permeabilitas kapiler di tempat infeksi. Hiperemia ini terjadi akibat pelepasan
mediator-mediator peradangan dari sel-sel mast setelah pengaktifan sel imun dan
cedera jaringan. Mediator-mediator tersebut mencakup histamin dan
prostaglandin. Degranulasi sel mast juga mengaktifkan jalur komplemen.
Komplemen bekerja sama dengan histamin dan prostaglandin untuk melemaskan
otot polos vaskuler paru dan peningkatan permeabilitas kapiler paru. Hal ini
mengakibatkan perpindahan eksudat plasma ke dalam ruang interstisium sehingga
terjadi pembengkakan dan edema antar kapiler dan alveolus. Penimbunan cairan
di antara kapiler dan alveolus meningkatkan jarak yang harus ditempuh oleh
oksigen dan karbondioksida maka perpindahan gas ini dalam darah paling
berpengaruh dan sering mengakibatkan penurunan saturasi oksigen hemoglobin.

4.2 Stadium Il (48 jam berikutnya). Disebut hepatisasi merah, terjadi
sewaktu alveolus terisi oleh sel darah merah, eksudat dan fibrin yang dihasilkan
oleh penjamu (host) sebagai bagian dari reaksi peradangan. Lobus yang terkena
menjadi padat oleh karena adanya penumpukan leukosit, eritrosit dan cairan,
sehingga warna paru menjadi merah dan pada perabaan seperti hepar, pada
stadium ini udara alveoli tidak ada atau sangat minimal sehingga anak akan
bertambah sesak, stadium ini berlangsung sangat singkat, yaitu selama 48 jam.

4.3 Stadium 111 (3-8 hari berikutnya). Disebut hepatisasi kelabu, yang
terjadi sewaktu sel-sel darah putih mengkolonisasi daerah paru yang terinfeksi.
Pada saat ini endapan fibrin terakumulasi di seluruh daerah yang cedera dan
terjadi fagositosis sisa-sisa sel. Pada stadium ini eritrosit di alveoli mulai
diresorbsi, lobus masih tetap padat karena berisi fibrin dan leukosit, warna merah

menjadi pucat kelabu dan kapiler darah tidak lagi mengalami kongesti.



4.4 Stadium 1V (7-11 hari berikutnya). Disebut juga stadium resolusi,
yang terjadi sewaktu respon imun dan peradangan mereda, sisa-sisa sel fibrin dan
eksudat lisis dan diabsorsi oleh makrofag sehingga jaringan kembali ke
strukturnya semula.

5. Kilasifikasi Bronchopneumonia

Pembagian pneumonia sendiri pada dasarnya tidak ada yang memuaskan,
dan pada umumnya pembagian berdasarkan anatomi dan etiologi. Beberapa ahli
telah membuktikan bahwa pembagian pneumonia berdasarkan etiologi terbukti
secara klinis dan memberikan terapi yang lebih relevan (Bradley et al. 2011).

Berdasarkan lokasi lesi di paru yaitu pneumonia lobaris, pneumonia
interstitiali, dan bronchopneumonia. Berdasarkan asal infeksi yaitu pneumonia
yang didapat dari masyarakat (Community Acquired Pneumonia = CAP) dan
pneumonia yang didapat dari rumah sakit (Hospital-Based Pneumonia).
Berdasarkan mikroorganisme penyebab pneumonia bakteri pneumonia virus
pneumonia mikoplasma pneumonia jamur. Berdasarkan karakteristik penyakit
yaitu pneumonia tipikal pneumonia atipikal. Berdasarkan lama penyakit yaitu
pneumonia akut dan pneumonia persisten.

6. Patologi Bronchopneumonia

Berdasarkan PDPI (2003), basil yang masuk bersama sekret bronkus ke
dalam alveoli menyebabkan reaksi radang berupa edema seluruh alveoli disusul
dengan infiltrasi sel-sel PMN dan diapedesis eritrosit sehingga terjadi permulaan
fagositosis sebelum terbentuknya antibodi. Sel-sel PMN mendesak bakteri ke
permukaan alveoli dan dengan bantuan leukosit yang lain melalui psedopodosis
sitoplasmik mengelilingi bakteri tersebut kemudian dimakan. Pada waktu terjadi
peperangan antara host dan bakteri maka akan tampak 4 zona pada daerah
parasitik terset yaitu : Zona luar : alveoli yang tersisi dengan bakteri dan cairan
edema. Zona permulaan konsolidasi : terdiri dari PMN dan beberapa eksudasi sel
darah merah. Zona konsolidasi yang luas : daerah tempat terjadi fagositosis yang
aktif dengan jumlah PMN yang banyak. Zona resolusiE : daerah tempat terjadi

resolusi dengan banyak bakteri yang mati, leukosit dan alveolar makrofag.



7. Manifestasi Klinik Bronchopneumonia

Bronchopneumonia biasanya didahului oleh infeksi traktusrespiratoris
bagian atas selama beberapa hari suhu tubuh naik sangat mendadak sampai 39-40
derajat celcius dan kadang disertai kejang karena demam yang tinggi. Anak sangat
gelisah, dispenia pernafasan cepat dan dangkal disertai pernafasan cuping hidung
serta sianosis sekitar hidung dan mulut, kadang juga disertai muntah dan diare.
Batuk biasanya tidak ditemukan pada permulaan penyakit tapi setelah beberapa
hari mula-mula kering kemudian menjadi produktif.

Pada stadium permulaan sukar dibuat diagnosis dengan pemeriksaan fisik
tetapi dengan adanya nafas dangkal dan cepat, pernafasan cuping hidung dan
sianosis sekitar hidung dan mulut dapat diduga adanya pneumonia. Hasil
pemeriksaan fisik tergantung luas daerah auskultasi yang terkena, pada perkusi
sering tidak ditemukan kelainan dan pada auskultasi mungkin hanya terdengar
ronchi basah nyaring halus dan sedang (Ngastiyah 2005).

8. Komplikasi Bronchopneumonia

Menurut Whaley & Wong (2000) komplikasi dari bronchopneumonia
adalah : Atelektasis adalah pengembangan paru yang tidak sempurna atau kolaps
paru yang merupakan akibat kurangnya mobilisasi atau reflek batuk hilang.
Empyema adalah suatu keadaan dimana terkumpulnya nanah dalam rongga pleura
yang terdapat disatu tempat atau seluruh rongga pleura. Abses paru adalah
pengumpulan pus dala jaringan paru yang meradang. Endokarditis yaitu
peradangan pada setiap katup endokardial. Meningitis yaitu infeksi yang
menyerang selaput otak.

9. Faktor Resiko Bronchopneumonia

Beberapa faktor resiko spesifik untuk terjadinya bronkopneumonia antara
lain adanya kondisi medis kronis (contoh: keganasan, sirosis, penyakit jantung
iskemik, penyakit neurodegeneratif). Umur ekstrim (terlalu muda atau terlalu tua),
defisiensi imunoglobulin (leukemia, limfoma), tidak adanya spleen (Walter 2008).
10. Diagnosis Bronchopneumonia

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.
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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 (WHO 2005).

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
dasarkan pada riwayat penyakit yang lengkap, pemeriksaan fisis yang teliti dan
pemeriksaan penunjang (Dahlan 2001).

10.1 Anamnesia. Gambaran klinik 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.

10.2 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).

10.3 Pemeriksaan Penunjang.

10.3.1 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
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).
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10.3.2 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).

10.3.3 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).

11. Penatalaksanaan Bronchopneumonia

Tata laksana bronchopneumonia terbagi menjadi dua yaitu tindakan
suportif dan medikamentosa (Enarson & Gie 2005). Tindakan suportif seperti
pemberian oksigen secara nasal kanul (nasal prong) untuk mempertahankan
saturasi oksigen >90%. Pemberian cairan dan nutrisi yang adekuat juga
merupakan tindakan suportif. Jika sekret berlebih dapat diberikan inhalasi dengan
normal salin untuk memperbaiki transport mukosiliar. Tata laksana kedua yaitu
medikamentosa dengan pemberian terapi antibiotik sesuai dengan pola kuman
tersering yaitu Streptococcus pneumonia dan Haemophilus influenza (PDPI
2003).

B. Antibiotik
1. Definisi Antibiotik
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
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menimbulkan masalah dan ancaman global bagi kesehatan terutama resistensi
bakteri terhadap antibiotik. Pada awalnya resistensi terjadi di tingkat rumah sakit
tetapi lambat laun juga berkembang dimasyarakat (Kemenkes RI 2011).

Pada umumnya terapi empiris untuk pneumonia yang digunakan adalah
agen antibiotik (Tan & Rahardja, 2007). Antibiotika adalah zat-zat kimia oleh
yang dihasilkan oleh fungi dan bakteri, yang memiliki khasiat mematikan atau
menghambat pertumbuhan kuman, sedangkan toksisitasnya bagi manusia relatif
kecil. Turunan zat-zat ini, yang dibuat secara semi-sintesis, juga termasuk
kelompok ini, begitu pula senyawa sintesis dengan khasiat antibakteri
(Tan & Rahardja 2007).

Resistensi bakteri merupakan masalah yang harus mendapat perhatian
khusus karena menyebabkan terjadinya kegagalan pada terapi dengan antibiotika.
Berbagai strategi disusun untuk mengatasi masalah resistensi, diantaranya dengan
mencari antibiotika baru atau menciptakan antibiotika semisintetik. Meskipun
demikian ternyata usaha ini belum dapat memecahkan masalah. Penggunaan
bermacam-macam antibiotika yang tersedia telah mengakibatkan munculnya
banyak jenis bakteri yang resisten terhadap lebih dari satu jenis antibiotika (Craig
& Stizel 2005)

2. Penggolongan Antibiotik

Penggolongan antibiotik berdasarkan mekanisme kerja menurut
(Kemenkes RI 2011), adalah sebagai berikut : Obat yang menghambat sintesis
atau merusak dinding sel bakteri, meliputi antibiotik beta laktam, basitrasin,
vankomisin. Obat yang memodifikasi atau menghambat sintesis protein meliputi
aminoglikosida, tetrasiklin, kloramfenikol, makrolida (eritromisin, azitromisin,
klaritromisin), klindamisin, mupirosin, dan spektinomisin. Obat antimetabolit
yang menghambat enzim-enzim esensial dalam metabolisme folat, meliputi
sulfonamide dan trimetroprim. Obat yang mempengaruhi sintesis atau
metabolisme asam nukleat, meliputi kuinolon (asam nalidiksat, fluorokuinolon)
dan nitrofuran.

3. Obat untuk pasien Bronchopeumonia
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).

Tabel 1. Pengobatan empiris Pneumonia pada anak

Usia Mikroorganisme pathogen Terapi

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

1-3 bulan Chlamydia, CMV, Pneumocystis carinii Makrolida/azalida, trimetropim-
(afebriln sindrom pneumonia) RSV sulfamethoxazole Ribavirin,
Pneumococcus, Staphylococcus aureus Semisintetik  penisilin  atau

sefalosporin
3 bulan — 6 Pneumococcus, H. influenza, RSV, adenovirus, Amoksisilin-sulbaktam,

tahun parainfluenza amoksisilin-clavulanat,
Ribavirin
>6 tahun Pneumococcus,Mycoplasma pneumonia, Makrolida/azalida, sefalosporin,
adenovirus amoksisilin-klavulanat

(Sumber = DiPiro 2009).

Tabel 2. Dosis antibiotik pengobatan Pneumonia

Kelas Antibiotik Dosis anak Dosis dewasa
Makrolida Klaritromisin 15 0,5-1¢g
Eritromisin 30-50 1-2 ¢
Azitromisin 10 mg/kg x 1hari, 5 500 mg x lhari,250
mh/kg/hari x4 hari ~ mg/hari x 4 hari
Azalida Tetrasiklin HCI 25-50 1-2¢
Oksitetrasiklin 15-25 0,25-0,3 ¢
Penisilin Ampisilin 100-200 2-6¢
Amoksisilin/amoksisilin- 40-90 0,75-1¢g
klavulanat
Piperasilin-Tazobaktam 200-300 12 ¢
Ampisilin-sulbaktam 100-200 4-8¢9
Sefalosporin Ceftriakson 50-70 1-2¢g
Ceftazidim 150 2-6¢
Cefepim 100-150 2-4¢
Fluoroquinolone Gatifloksasin 10-20 0449
Levofloksasin 10-15 0,5-0,75 ¢
Ciprofloksasin 20-30 0,5-15¢
Aminoglikosida Gentamisin 7,5 3-6 mg/kg
Tobramsisn 7,5 3-6 mg/kg

(Sumber = DiPiro 2009).
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S . Dosis Ped Dosis I.DWS
Kondisi Klinik Patogen Terapi (ma/kg/hari) (dosis
total/hari)
Sebelumnya sehat Pneumococcus, . - 1-29¢g
Mycoplasma Erltr_om|5|_3|_n 30-50 05-1¢g
. Klaritromisin
Pneumoniae Azitromisin 15 _
10 pada hari
1, diikuti 5
Komorbiditas mg selama 4
(manula, DM, gagal S. Pneumoniae, Cefuroksi hari
ginjal, gagal jantung, Hemophilus Ce uroxsim
: efotaksim
keganasan) influenzae, Seftriakson 1-2¢
Moraxella 50-75
catarrhalis,
Mycoplasma
pneumoniae
Aspirasi Community  dan Legionella
Hospitas
Anaerob mulut Ampi/amox 2-6¢
Klindamisin 100-200  12-189
Anaerob mulut, . o 8-20 s.d.a.
Klindamisisin +
S. aureus, gram aminoglikosida s.d.a.
(-) enterik
Nosokomial
Pneumonia Ringan, K. pneumoniae, Cefuroksim s.d.a. s.d.a.
Onset <5 hari, P. aeruginosa,  Cefotaksim s.d.a. s.d.a.
Risiko rendah Enterobacter Ceftriakson s.d.a. s.d.a.
sp. S. aureus Ampisilin-Sulbaktam 100 — 200 4-8¢g
Trikarcilin-klav 200 - 300 129
Gatifloksasin - 0,49
Levofloksasin - 0,5-0,75¢
Pneumonia berat Klindatazitro
** Onset > 5 hari,
Risiko Tinggi K. pneumoniae, (Gentamicin/Tobramicin 7,5 4-6 mg/kg
P. aeruginosa,  atau Ciprofloksasin)* + - 0,5-15¢
Enterobacter Ceftazidime atau 150 2-69¢
sp. S. aureus Cefepime atau Tikarcilin- 100 — 150 2-49

klav/Meronem/Aztreonam

(Sumber = Depkes RI 2005).

Ket :

*) Aminoglikosida atau Ciprofloksasin dikombinasi dengan salah satu antibiotika yang terletak di
bawahnya dalam kolom yang sama.
**) Pneumonia berat bila disertai gagal napas, penggunaan ventilasi, sepsis berat, gagal ginjal.

4. Evaluasi Penggunaan Antibiotik

Evaluasi DRPs 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
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penggunaannya pada pasien bronchopneumonia di Instalasi Rawat Inap RSUD dr.
Soediran Mangun Sumarso Wonogiri periode 2016.

C. Drug Related Problems

Drug related problems merupakan suatu kejadian yang tidak diharapkan
yang dialami oleh pasien karena terapi obat, permasalahan tersebut benar-benar
terjadi atau potensial terjadi yang dapat mempengaruhi outcome terapi yang
diharapkan oleh pasien (Cipolle et al. 2013).

Drug related problems terdiri dari masalah aktual maupun potensial. Drug
related problems aktual adalah problem atau masalah yang sudah terjadi pada
pasien dan farmasis harus berusaha menyelesaikannya, sedangkan DRPs potensial
adalah suatu problem pengobatan yang mungkin terjadi, suatu risiko yang dapat
berkembang pada pasien jika farmasis tidak melakukan suatu tindakan untuk
mencegahnya.

Drug related problems dapat dipecahkan atau dicegah apabila penyebab
masalah tersebut dipahami dengan jelas. Oleh karena itu, perlu dilakukan
identifikasi kejadian DRPs. Tidak hanya kategori DRPs saja tetapi juga
penyebabnya. Dengan mengidentifikasi penyebab, praktisi dan pasien peduli
terhadap drug related problems sehingga pasien menyadari manfaat yang
potensial dari terapi (Cipolle et al. 2013). Ketika drug therapy problems dapat
diidentifikasi maka permasalahan tersebut dapat dipecahkan melalui penggantian
produk, dosis, atau dengan cara mengedukasi pasien tentang bagaimana cara

memaksimalkan efektivitas pengobatan (Cipolle et al. 2013).

Tabel 4. Jenis-jenis drug related problems dan kemungkinan sebab yang terjadi

DRPs Kemungkinan kasus pada DRPs
Kebutuhan a. Obat yang di indikasikan tetapi tidak diresepkan. Problem medik sudah
obat (drug jelas (terdiagnosa) tetapi tidak diterapi (mungkin diperlukan)
needed) b. Obat diresepkan benar, tetapi tidak diambil atau diminum (non
compliance)
Salah obat a. Tidak ada problem medik jelas untuk penggunaan suatu obat
(Wrong or b. Obat tidak sesuai untuk indikasi problem medik yang ada
inappropriate  c. Problem medik hanya terjadi sebentar (sembuh atau hilang sendiri)
drug) d. Duplikasi terapi
e. Obat lebih mahal dan ada alternatif lain yang lebih murah
f. Obat tidak ada dalam formularium
g. Pemberian tidak memperhitungkan kondisi pasien seperti kehamilan, usia

lanjut, penurunan fungsi ginjal, kontra indikasi dan terapi lain
h. Penggunaan obat-obat bebas yang tidak sesuai oleh pasien
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DRPs Kemungkinan kasus pada DRPs

Obat tidak a. Pasien alergi

tepat b. Pasien menerima obat yang tidak paling efektif untuk indikasi pengobatan
c. Pasien dengan faktor resiko pada kontraindikasi penggunaan obat
d. Pasien menerima obat yang efektif tetapi ada obat lain yang lebih murah
e. Pasien menerima obat efektif tetapi tidak aman
f.  Pasien yang terkena infeksi resisten terhadap obat yang diberikan

Salah dosis a. Dosis yang diresepkan terlalu tinggi (termasuk adjustment dose untuk

(wrong dose) tidaknormalan fungsi hati, ginjal, usia, dan ukuran tubuh)
b. Peresepan benar overuse oleh pasien
c. Dosis terlalu rendah
d. Peresepan benar tetapi underuse oleh pasien (under compliane)
e. Ketidaktepatan, ketidakbenaran interval dosis pada penggunaan bentu
sustain release

Efek samping a. Efek samping (hipersensitivitas)

obat (Adverse  b. Alergi (idiosinkrasi)

Drug ¢. Drug induced disease

Reaction) d. Drug induced laboratory change

Interaksi obat ~ a. Interaksi obat dengan obat

(drug b. Interaksi obat dengan makanan
C.

interaction) Interaksi obat dengan tes laboratotium
d. Interaksi obat dengan penyakit

Sumber: Koda Kimbel (2009)

C. Rumah Sakit

1. Profil Rumah Sakit Umum dr. Soediran Mangun Soemarso

Sejarah berdirinya RSUD Wonogiri secara singkat dapat diuraikan,
bahwa sebelum dikelola oleh Pemerintah Kabupaten yang dulu disebut
Pemerintah Swatantra, RSUD Wonogiri adalah milik Zending dan berlokasi di
Kampung Sanggrahan, Kabupaten Giripurwo, Kecamatan Wonogiri. Pada akhir
tahun 1942 Parentah Kraton Mangkunegaran secara de facto ikut mengelola
keberadaan rumah sakit hingga akhir tahun 1950, yang selanjutnya pengelolaan
dilimpahkan kepada Pemerintah Daerah Swatantra Tingkat Il Wonogiri. Oleh
karena lokasi di Kampung Sanggrahan dalam jangka panjang tidak memenubhi
persyaratan untuk pengembangan rumah sakit, berdasarkan hasil keputusan
Dewan Perwakilan Rakyat Gotong Royong (DPRGR) dan Bupati Kepala Daerah
Swatantra Tingkat 11 Wonogiri tahun 1955, diputuskan mencari alternatif baru
untuk lokasi rumah sakit. Pada tahun itu juga, lokasi untuk rumah sakit telah
diperoleh yaitu di Kampung Joho Lor, Kelurahan Giriwono, Kecamatan \Wonogiri
atau di Jalan Achmad Yani Nomor 40 Wonogiri hingga sekarang.

Rumah Sakit merupakan institusi pelayanan publik dibidang kesehatan.

Salah satunya adalah RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso Kab. Wonogiri.
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Rumah sakit ini ditetapkan izin operasionalnya oleh Menteri Kesehatan pada
tanggal 13 Januari 1956 sabagai rumah sakit tipe D. Seiring dan sejalan dengan
perkembangan tuntutan publik terhadap peningkatan kualitas pelayanan publik,
maka pembenahan pelayanan dilakukan dengan kerja keras oleh keluarga besar
RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso Kab. Wonogiri yang membawa
peningkatan terhadap tipe rumah sakit menjadi tipe C pada tanggal 11 Juni 1983,
kemudian menjadi Tipe B pada tanggal 5 Juni 1996, dan berdasarkan keputusan
Menkes No. 544/Menkes/SK/IV/1996 menjadi tipe B Non Pendidikan, yang
menjadi dasar peningkatan kelas rumah sakit. Tahun 1993 RSUD dr.Soediran
Mangun Sumarso Kab.Wonogiri mendapat penghargaan sebagai “Rumah Sakit
Berpenampilan Baik™ peringkat III Tingkat Nasional untuk kategori rumah sakit
tipe C. Kemudian tahun 1994 dr. Soediran Mangun Sumarso Kab. Wonogiri
memperoleh penghargaan dari Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) sebagai
Rumah Sakit Sayang Bayi. Dalam rangka meningkatkan kinerja pelayanan,
kinerja keuangan, kinerja manfaat, dan mutu pelayanan kepada masyarakat,
RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso Kab.Wonogri menetapkan pola pengelolaan
keuangan BLUD berdasarkan keputusan Bupati Wonogiri Nomor 313 Tahun
2010 (lwee 2011).
2. Tugas dan Fungsi Rumah Sakit

Menurut Undang-undang Republik Indonesia Nomor 44 Tahun 2009
tentang rumah sakit, rumah sakit mempunyai fungsi : Penyelenggaraan pelayanan
pengobatan dan pemulihan kesehatan sesuai dengan standar pelayanan rumah
sakit. Pemeliharaan dan peningkatan kesehatan perorangan melalui pelayanan
kesehatan yang paripurna. Penyelenggaraan pendidikan dan pelatihan sumber
daya manusia dalam rangka peningkatan kemampuan dalam pemberian pelayanan
kesehatan dengan memperhatikan etika ilmu pengetahuan bidang kesehatan.

D. Rekam Medis
1. Pengertian Rekam Medis
Rekam medis merupakan berkas/dokumen penting bagi setiap instansi

rumah sakit. Menurut Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor
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269/Menkes/Per/111/2008 tentang rekam medis adalah berkas yang berisikan
catatan dan dokumen tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan
dan pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien.

Rekam medis mempunyai arti yang lebih luas daripada hanya sekedar
catatan biasa, karena didalam catatan tersebut sudah memuat segala informasi
menyangkut seorang pasien yang akan dijadikan dasar untuk menentukan
tindakan lebih lanjut kepada pasien.

2. Kegunaan Rekam Medis

Dalam Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 269/Menkes/Per/I11/2008
menyebutkan bahwa Rekam Medis memiliki manfaat, yaitu: Sebagai dasar dan
petunjuk untuk merencanakan dan menganalisis penyakit serta merencanakan
pengobatan, perawatan dan tindakan medis yang harus diberikan kepada pasien.
Membuat rekam medis bagi penyelenggaraan praktik kedokteran dengan jelas dan
lengkap akan meningkatkan kualitas pelayanan untuk melindungi tenaga medis
dan untuk pencapaian kesehatan masyarakat yang optimal. Merupakan informasi
perkembangan kronologis penyakit, pelayanan medis, pengobatan dan tindakan
medis, bermanfaat untuk bahan informasi bagi perkembangan pengajaran dan
penelitian dibidang profesi kedokteran dan kedokteran gigi. Sebagai petunjuk dan
bahan untuk menetapkan pembiayaan dalam pelayanan kesehatan pada sarana
kesehatan. Catatan tersebut dapat dipakai sebagai bukti pembiayaan kepada
pasien. Sebagai bahan statistic kesehatan, khususnya untuk mempelajari
perkembangan kesehatan masyarakat dan untuk menentukan jumlah penderita
pada penyakit-penyakit tertentu. Pembuktian masalah hukum, disiplin dan etik
rekam medis merupakan alat bukti tertulis utama, sehingga bermanfaat dalam

penyelesaiaan masalah hukum, disiplin dan etik.

E. Landasan Teori
Pengertian bronchopneumonia adalah salah satu pneumonia Yyang
mempunyai pola penyebaran bercak, teratur dalam satu atau lebih area
terlokalisasi di dalam bronki dan meluas ke parenkim paru yang berdekatan

disekitarnya (Smeltzer et al. 2002). Antibiotik merupakan salah satu obat yang
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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 bakteri terhadap antibiotik. Pada awalnya resistensi
terjadi di tingkat rumah sakit tetapi lambat laun juga berkembang dimasyarakat
(Kemenkes 2011).

Pada penelitian yang dilakukan sebelumnya penggunaan antibiotik pasien
pneumonia yang diteliti di RSUD Pusat H. Adam Malik Medan pada tahun 2010,
kategori indikasi tanpa obat sebesar 3,33%, obat tanpa indikasi sebesar 10,00%,
dosis salah sebesar 6,67%, dan interaksi obat sebesar 53,33% sedangkan tahun
2011 kejadian DRPs kategori indikasi tanpa obat sebesar 0,00%, obat tanpa
indikasi sebesar 9,52%, dosis salah sebesar 14,29%, dan interaksi obat sebesar
66,67%. Hasil penelitian tersebut menyatakan masih terdapat kesalahan terapi
(Nurul 2011).

DRPs adalah kejadian yang tidak diinginkan dari pengalaman pasien
terkait terapi obat, dan secara nyata maupun potensial berpengaruh pada outcome
yang diharapkan. Suatu kejadian dapat disebut DRPs apabila terdapat dua kondisi,
yaitu karena adanya kejadian tidak diinginkan yang dialami pasien, kejadian ini
dapat berupa keluhan medis, gejala, diagnosa penyakit, ketidakmampuan
(disability) yang merupakan efek dari kondisi psikologis, fisiologis, sosiokultur
atau ekonomi; dan adanya hubungan antara kejadian tersebut dengan terapi obat
(Cipolle et al. 2013).

Menurut Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor
269/Menkes/Per/111/2008 rekam medis adalah berkas yang berisikan catatan dan
dokumen tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan
pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien. Departemen Kesehatan RI
menyatakan bahwa rumah sakit merupakan pusat pelayanan yang
menyelenggarakan pelayanan medik dasar dan medik spesialistik, pelayanan

penunjang medis, pelayanan perawatan, baik rawat jalan, rawat inap maupun
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pelayanan instalasi. Rumah sakit sebagai salah satu sarana kesehatan dapat
diselenggarakan oleh pemerintah, dan atau masyarakat.

Metode  penelitian  penggunaan  antibiotik  pada  pengobatan
bronchopneumonia dilakukan dengan pendekatan dengan metode purpossive
sampling. Pola penggunaan antibiotik meliputi pola penggunaan antibiotik,
kesesuaian penggunaan antibiotik pada pasien bronchopneumonia di RSUD Dr.

Soediran Mangun Sumarso Wonogiri.

F. Keterangan Empirik

Berdasarkan landasan teori, maka penelitian tentang DRPs penggunaan
antibiotik pada pasien bronchopneumonia di Instalasi Rawat Inap RSUD dr.
Soediran Mangun Sumarso Wonogiri, maka hipotesisnya sebagai berikut:

Pertama, Karakteristik pasien bronchopneumonia di Instalasi Rawat Inap
RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso Wonogiri meliputi umur dan jenis kelamin,
lama rawat inap, dan riwayat penyakit penyerta.

Kedua, Penggunaan obat pasien bronchopneumonia di instalasi Rumah
Sakit Umum Daerah dr. Soediran Mangun Sumarso Wonogiri yang paling
banyak digunakan adalah antibiotik golongan sefalosporin generasi ketiga.

Ketiga, Klasifikasi kejadian dari Drug Related Problems penggunaan
antibiotik yang terjadi pada pasien bronchopneumonia di Instalasi Rawat Inap

Rumah Sakit Umum Daerah dr. Soediran Mangun Sumarso \Wonogiri.

G. Kerangka Pikir Penelitian

Obat-obat yang digunakan pasien DRPs Kategori
1. Ketidaktepatan obat
2. Dosis terlalu rendah
3. Dosis terlalu tinggi
4. Interaksi obat
Identifikasi dan Analisis

Gambar 1 Skema kerangka pikir penelitian
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METODE PENELITIAN

A. Populasi dan Sampel
1. Populasi

Populasi adalah jumlah keseluruhan dari unit analisis yang merupakan
sumber data yang memiliki karakter tertentu yang telah ditentukan oleh peneliti
untuk diteliti kemudian ditarik kesimpulan (Arikunto 2002). Populasi target dalam
penelitian ini adalah semua pasien yang mengalami diagnosa penyakit
bronchopneumonia pada Instalasi Rawat Inap di RSUD Dr. Soediran Mangun
Sumarso Wonogiri.

2. Sampel

Sampel adalah bagian dari jumlah dan karakteristik yang dimiliki oleh
populasi tersebut (Sugiyono 2005). Sampel penelitian adalah pasien didiagnosa
penyakit bronchopneumonia di Instalasi Rawat Inap RSUD dr. Soediran
Mangun Sumarso Wonogiri dengan diagnosis penyakit bronchopneumonia yang
memenubhi kriteria inklusi dan eksklusi.

Kriteria inklusi meliputi :

1. Pasien yang didiagnosa dokter menderita bronchopneumonia

2. Pasien yang dirawat di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Umum Daerah dr.
Soediran Mangun Sumarso Wonogiri Periode 2017.

3. Pasien yang di rawat inap > 3 hari.

Kriteria eksklusi merupakan keadaan yang menyebabkan sampel yang
memenuhi kriteria inklusi tidak dapat diikutsertakan. Yang termasuk criteria
eksklusi meliputi :

1. Pasien yang meninggal dalam perawatan.
2. Pasien pulang atas permintaan sendiri
3. Rekam medik hilang/ rusak dan pengobatan pasien tidak lengkap.

Penelitian mengenai evaluasi drug related problems pada pasien

bronchopneumonia di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Umum Daerah dr.

Soediran Mangun Sumarso Wonogiri merupakan jenis penelitian non

21
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eksperimental dengan pengambilan data pada kondisi retrospektif dengan metode
purpossive sampling. Pengolahan data dilakukan dengan rancangan deskriptif,
yaitu sebuah penelitian yang bertujuan untuk melakukan deskripsi terhadap
kejadian yang ditemukan. Menggunakan rancangan penelitian cross sectional
yang bertujuan untuk mengetahui gambaran mengenai adanya Drug Related
Problems pada pasien bronchopneumonia di Rumah Sakit Umum Daerah dr.
Soediran Mangun Sumarso Wonogiri.

B. Variabel Penelitian
1. ldentifikasi variabel utama

Variabel utama pertama pada penelitian ini adalah penggunaan antibiotika
pada pasien bronchopneumonia di Instalasi Rawat Inap RSUD dr. Soediran
Mangun sumarso Wonogiri.

Variabel utama kedua pada penelitian ini adalah penggunaan antibiotik
pada pasien bronchopneumonia di Instalasi Rawat Inap RSUD dr. Soediran
Mangun Sumarso Wonogiri berdasarkan jenis, dosis, rute dan frekuensi.

Variabel utama ketiga pada penelitian ini adalah evaluasi DRPs
penggunaan antibiotik bronchopneumonia di Instalasi Rawat Inap RSUD dr.
Soediran Mangun Sumarso Wonogiri yang disesuaikan dengan Panduan Praktik
Klinis (PPK) tata laksana kasus RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso Kabupaten
Wonogiri, Perhimpunan Dokter Paru Indonesia (PDPI) tahun 2003, dan
Pharmaceutical Care untuk Penyakit Infeksi Saluran Pernafasan.

Variabel utama keempat pada penelitian ini adalah efektivitas terapi
antibiotik pada pasien bronchopneumonia di Instalasi Rawat Inap RSUD dr.
Soediran Mangun Sumarso Wonogiri.

Variabel utama kelima pada penelitian ini  adalah pasien
bronchopneumonia di Instalasi Rawat Inap RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso
Wonogiri.

2. Klasifikasi variabel utama

Variabel bebas pada penelitian ini adalah terapi antibiotika yang diberikan

pada pasien bronchopneumonia di Instalasi Rawat Inap RSUD dr. Soediran

Mangun Sumarso Wonogiri.
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Variabel tergantung pada penelitian ini adalah jenis DRPs yang terjadi pada
penggunaan antibiotika dengan Panduan Praktik Klinis (PPK) tata laksana kasus
RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso Kabupaten Wonogiri, Perhimpunan Dokter
Paru Indonesia (PDPI) tahun 2003, dan Pharmaceutical Care untuk Penyakit
Infeksi Saluran Pernafasan.

Variabel kendali pada penelitian ini adalah peneliti, usia pasien, jenis
antibiotika, dosis antibiotika, rute pemberian antibiotika, dan frekuensi pemberian
antibiotik serta Panduan Praktik Klinis (PPK) tata laksana kasus RSUD dr.
Soediran Mangun Sumarso Kabupaten Wonogiri, Perhimpunan Dokter Paru
Indonesia (PDPI) tahun 2003, dan Pharmaceutical Care untuk Penyakit Infeksi
Saluran Pernafasan.

3. Definisi operasional variabel utama

Pertama, Ketidaktepatan pemilihan obat artinya adanya pemberian obat
yang tidak efektif, berdasarkan guidline yang dipakai pada penelitian evaluasi
DRPs penggunaan antibiotik pada pasien bronchopneumonia di instalasi rawat
inap RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso Wonogiri.

Kedua, Dosis terlalu rendah adalah jika dosis yang diberikan di bawah
dosis lazim untuk indikasi, berdasarkan guidline yang dipakai pada penelitian
evaluasi DRPs penggunaan antibiotik pada pasien bronchopneumonia di instalasi
rawat inap RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso Wonogiri.

Ketiga, Dosis terlalu tinggi adalah jika dosis yag diberikan di atas dosis
lazim untuk indikasi, berdasarkan guidline yang dipakai pada penelitian evaluasi
DRPs penggunaan antibiotik pada pasien bronchopneumonia di instalasi rawat
inap RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso Wonogiri.

Keempat, Interaksi obat adalah perubahan efek suatu obat akibat
pemakaian obat lain berdasasarkan guidline yang dipakai pada penelitian evaluasi
DRPs penggunaan antibiotik pada pasien bronchopneumonia di instalasi rawat

inap RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso Wonogiri.

C. Alat dan Bahan
Alat yang digunakan berupa lembar pengumpulan data, alat tulis untuk

menulis data secara langsung, buku pedoman dan guideline pengobatan
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bronchopneumonia seperti Panduan Praktik Klinis (PPK) tata laksana kasus
RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso Kabupaten Wonogiri, Perhimpunan Dokter
Paru Indonesia (PDPI) tahun 2003.

Bahan yang digunakan adalah kartu rekam medik pasien yang mencakup
data pasien, data obat, riwayat penyakit, kondisi pasien dan data laboratorium

pasien.

D. Jalannya Penelitian

1. Tahap Persiapan

Pada tahap persiapan ini meliputi studi pustaka yaitu mencari literatur
pustaka yang berkaitan dengan topik dan judul dari penelitian yang akan
dilakukan, studi pendahuluan yaitu melakukan konsultasi dengan pihak RSUD dr.
Soediran Mangun Sumarso Wonogiri dalam rangka mengumpulkan informasi
tentang angka kejadian dan pengobatan antibiotik pada penderita
Bronchopneumonia, permohonan izin yaitu meminta surat izin penelitian skripsi
kepada Fakultas Farmasi Universitas Setia Budi yang ditujukan untuk Direktur
RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso Wonogiri dan bagian Diklat RSUD, bagian
Diklat kemudian menyerahkan surat izin dari Fakultas Farmasi Universitas Setia
Budi ke bagian Rekam Medik untuk memulai penelitian dan pengambilan data .
2. Tahap pengambilan data

Penelitian mengenai evaluasi Drug related Problems pada pasien
bronchopneumonia di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Umum Daerah dr.
Soediran Mangun Sumarso Wonogiri merupakan jenis penelitian non
eksperimental dengan pengambilan data pada kondisi retrospektif dengan metode
purpossive sampling. Pengambilan data secara retrospektif dari rekam medik
pasien Bronchopneumonia di Instalasi Rawat Inap RSUD dr. Soediran Mangun
Sumarso Wonogiri. Data penggunaan antibiotik untuk pasien bronchopneumonia
di Instalasi Rawat Inap yang diperoleh merupakan data yang berdasarkan dengan
kriteria inklusi dan kriteria eksklusi.

Jenis data yang digunakan adalah data sekunder yaitu data yang diperoleh

dari rekam medik pasien rawat inap yang didiagnosa bronchopneumonia yang
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berisi informasi tentang nomor rekam medik, jenis kelamin, umur pasien, berat
badan, jenis antibiotik, rute, dosis, frekuensi pemberian obat, lama perawatan,
hasil laboratorium dan penunjang. Pengambilan data dilakukan secara manual
dengan cara memeriksa data yang diperoleh dari rekam medik, data yang
diperoleh kemudian dihitung jumlahnya dan dipersentasekan dalam bentuk tabel.
Pengambilan sampel menggunakan metode purposive sampling, yaitu dengan cara
mengambil data setiap pasien yang memenuhi Kriteria penelitian secara
keseluruhan berurutan dimasukkan ke dalam penelitian sampai kurun waktu
tertentu.

3. Tahap pengolahan dan analisis data

Penelitian ini merupakan penelitian non eksperimental dengan rancangan
deskriptif, yaitu menggambarkan kesesuaian penggunaan antibiotik dengan
Panduan Praktik Klinis (PPK) tata laksana kasus RSUD dr. Soediran Mangun
Sumarso Kabupaten Wonogiri, Perhimpunan Dokter Paru Indonesia (PDPI) tahun
2003.

Data yang diperoleh dikelompokan berdasarkan jenis kelamin, usia, waktu,
diagnosis, jenis anibiotik, dosis antibiotik, rute pemberian antibiotik dan frekuensi
pemberian antibiotik, kemudian data kejadian DRPs yang diperoleh dibuat
rekapitulasi dalam sebuah tabel dan dianalisis secara deskriptif untuk mengetahui
pola penggunaan obat antibiotik yang meliputi jenis, dosis, rute dan frekuensi
pemberian antibiotik pada pasien bronchopneumonia, setelah itu data dicari
persentase berdasarkan kriteria untuk menggambarkan pola penggunaan antibiotik
pada pasien bronchopneumonia di Instalasi Rawat Inap RSUD dr. Soediran
Mangun Sumarso WWonogiri.

4. Waktu dan Tempat penelitian

Penelitian ini dilakukan di Instalasi Rekam Medik RSUD dr. Soediran
Mangun Sumarso Wonogiri periode 2017. Waktu penelitian dilakukan selama 1
bulan pada bulan Februari-Maret 2017.

4.1 Teknik sampling. Pengambilan sampel dilakukan dengan metode

purposive sampling, yaitu dengan cara mengambil data setiap pasien yang
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memenuhi Kriteria penelitian secara keseluruhan berurutan dimasukkan ke dalam
penelitian sampai kurun waktu tertentu.

4.2 Jenis data. Jenis data yang digunakan adalah data sekunder yaitu data
yang diperoleh dari rekam medik pasien yang dirawat dari bulan Januari-
Desember 2016 di Rumah Sakit Umum Daerah dr. Soediran Mangun Sumarso
Wonogiri Periode 2016 meliputi resep dan kelengkapan data pasien (seperti umur,

jenis kelamin, diagnosa, hasil pemeriksaan laboratorium).

E. Analisis Hasil
Data DRPs yang diperoleh dianalisis secara deskriptif untuk mengetahui
pola penggunaan antibiotik yang meliputi jenis antibiotik, dosis antibiotik, rute
pemberian  antibiotik,  frekuensi  pemberian  antibiotik pada pasien
bronchopneumonia. Kesesuaian pemberian antibiotik berdasarkan Pedoman
Pelayanan Medis IDAI 2009, World Health Organization 2014, Pedoman Terapi
RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso Wonogiri, dan Pharmaceutical Care untuk

Penyakit Infeksi Saluran Pernafasan.



BAB IV
HASIL DAN PEMBAHASAN

A. Karakteristik Pasien

Penelitian mengenai “Evaluasi Drug Related Problems Penggunaan
Antibiotik Pada Pasien Bronchopneumonia di Instalasi Rawat Inap RSUD dr.
Soediran Mangun Sumarso Wonogiri *“ dilakukan dengan menelusuri lembar data
rekam medik pasien yang di diagnosa utama Bronchopneumonia. Data rekam
medik yang diperoleh dari bagian Instalasi Rekam Medik RSUD dr. Soediran
Mangun Sumarso Wonogiri periode 2017 diperoleh data keseluruhan pasien
Bronchopneumonia  .sebanyak 74 pasien dan diperoleh 45 kasus
Bronchopneumonia yang masuk kriteria inklusi pasien dengan umur > 12 tahun
dan pasien yang menjalani rawat inap > 3 hari serta dengan data rekam medik
lengkap, yaitu mencantumkan usia, jenis kelamin, diagnosa utama, lama
perawatan, catatan keperawatan, data pemeriksaan laboratorium, dan terapi yang
diberikan (nama obat, dosis, aturan pakai, rute pemberian, dan sediaan).
Sedangkan kasus rekam medik lainnya termasuk kriteria eksklusi karena tidak

masuk dalam kriteria inklusi serta tidak memiliki data rekam medik yang lengkap.

B. Karakteristik Pasien
1. Distribusi pasien berdasarkan jenis kelamin
Berdasarkan jenis kelamin maka hasil persentase sampel pasien
Bronchopneumonia di Instalasi Rawat Inap RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso
Wonogiri periode 2017 Tersaji pada tabel 5 dibawah ini :

Tabel 5. Distribusi Jenis Kelamin Pasien Bronchopneumonia di Instalasi Rawat Inap RSUD
dr. Soediran Mangun Sumarso Wonogiri

No Karakteristik Pasien \](l;r:‘:g? Persentase (%)

1. Laki — Laki 24 53,33 %

2. Perempuan 21 46,67 %
Total 45 100%

Sumber: data sekunder yang diolah tahun (2018).
Jumlah pasien Bronchopneumonia yang memenuhi kriteria inklusi

diperoleh sebanyak 45 pasien. Dari total tersebut, ada perbedaan antara jumlah
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pasien jenis kelamin laki-laki dan perempuan dimana jenis kelamin laki — laki
lebih banyak. Distribusi jenis kelamin terbanyak vyaitu laki - laki dengan
persentase 53,33 % (24 pasien) dan sisanya pasien perempuan dengan persentase
46,67 % (21 pasien). Menurut hasil Riskesdas pada tahun 2013 prevalensi
pneumonia pada pria lebih tinggi yaitu 4,8 % dibandingkan wanita 4,3 %. Pria
lebih sering beraktivitas diluar rumah sehingga mudah terpapar polusi udara.
Polusi udara dan asap rokok mengandung banyak zat kimia yang dapat menjadi
faktor pemicu terjadinya infeksi saluran pernafasan (Marsono 2015). Infeksi
saluran pernafasan dapat terjadi pada seseorang yang sedang mengalami
penurunan sistem imun, dimana penurunan sistem imun banyak terjadi pada
pasien geriatri yang berhubungan dengan gangguan sistemik. Hal ini dibuktikan
dengan banyaknya pasien geriatri pada penelitian ini yang berjenis kelamin pria
yang terinfeksi bronchopneumonia.

2. Distribusi pasien berdasarkan usia

Tabel 6. Distribusi Usia Pasien Bronchopneumonia di Instalasi Rawat Inap RSUD dr.
Soediran Mangun Sumarso Wonogiri

No Usia J{;ﬂg? Persentase (%)
1 Masa dewasa awal (26-35) 3 6,67%
2. Masa dewasa akhir (36-45) 2 4,44%
3. Masa lansia akhir (56-65) 16 35,55 %
4, Masa manula (> 65) 24 53,33%
Total 45 100%

Sumber: data sekunder yang diolah tahun (2018).
Jumlah pasien Bronchopneumonia yang memenuhi kriteria inklusi

diperoleh sebanyak 45 pasien. Berdasarkan usia pasien bronchopneumonia paling
banyak pada pasien lansia rentang umur > 65 tahun sebanyak 24 pasien dengan
persentase (53,33%), rentang umur 56-65 tahun sebanyak 16 pasien dengan
persentase (35,55%). Pasien dewasa rentang umur 36-45 sebanyak 2 pasien
dengan persentase (4,44%) dan rentang umur 26-35 sebanyak 3 pasien dengan
persentase (6,67 %). Pada pasien dewasa, kejadian pneumonia paling tinggi pada
kelompok usia > 56 tahun. Pasien geriatri lebih mudah terinfeksi pneumonia
karena adanya gangguan refleks muntah, melemahnya imunitas, gangguan
respons pengaturan suhu dan berbagai derajat kelainan kardiopulmoner. Kelainan
sistem saraf pusat dan refleks muntah juga turut berperan mengakibatkan
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pneumonia aspirasi. Selain itu, kelainan kardiopulmoner secara langsung
mempengaruhi penurunan fungsi jantung dan paru (Cunha 2001).

Sistem imunitas humoral tergantung pada keutuhan fungsi limfosit B.
Pasien geriatri memiliki banyak gangguan sistemik yang dapat mengganggu
fungsi limfosit B sehingga menurunkan produksi antibodi. Gangguan ini juga
menjadi faktor predisposisi infeksi mikroorganisme patogen yang merupakan
penyebab umum pneumonia bakterial (Cunha 2001). Sekali mikroorganisme
patogen berada di alveolus, mediator proinflamasi akan dilepaskan dan respons
inflamasi terpicu sehingga menimbulkan manifestasi klinis (Marie et al. 2009).

3. Distribusi Pasien Menurut Rawat Inap

Lama rawat inap pasien penyakit Bronchopneumonia adalah waktu dimana

pasien masuk rumah sakit sampai keluar rumah sakit dengan dinyatakan sembuh

atau dalam masa perbaikan.

Tabel 7. Distribusi Lama Rawat Inap Pasien Bronchopneumonia di Instalasi Rawat Inap
RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso Wonogiri

No. Lama Rawat Inap ‘](lrjlﬂg;] Persentase (%0)
1 3 -5 hari 36 80%
2 6 - 8 hari 7 15,56%
3 911 hari 2 4,44%
Total 45 100%

Sumber: data sekunder yang diolah tahun (2018).
Tabel 7 menunjukkan pasien Bronchopneumonia mempunyai kisaran lama

rawat inap sebagian besar selama 3 — 5 hari sebanyak 36 pasien (80%) untuk lama
rawat inap selama 6 — 8 hari sebanyak 7 pasien (15,56%) dan untuk lama rawat
inap selama 9 — 11 hari sebanyak 2 pasien (4,44%).

Lama rawat inap berhubungan dengan penyakit komplikasi pasien atau
seberapa parah penyakit bronchopneumonia yang diderita pasien dengan
keefektifan obat yang diberikan kepada pasien, yang ditunjukkan dengan suhu
tubuh turun, leukosit normal, dan perbaikan kondisi pasien. Kondisi pasien yang
sudah membaik diijinkan dokter keluar dari rumah sakit, dengan memenuhi
kriteria pemulangan pasien, berdasarkan indikasi medis yaitu tanda vital dan

klinis yang stabil.
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4. Distribusi Riwayat Penyakit Penyerta
Pasien pneumonia dengan penyakit komplikasi dapat mempengaruhi
kondisi dan pengobatan pasien. Diagnosis yang ditegakkan oleh dokter selalu

mengacu pada kondisi, gejala, maupun riwayat penyakit pasien.

Tabel 8. Distribusi Riwayat Penyakit Penyerta Pasien Bronchopneumonia di Instalasi
Rawat Inap RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso Wonogiri

No Penyakit Jumlah Persentase (%)
1. Asma 8 28,57%
2. Dyspepsia 5 17,85%
3. Edema Paru 5 17,85%
4, Kardiomegali 3 10,71%
5. DM Tipe 2 2 7,14%
6. VES 1 3,57%
7. TB Paru 1 3,57%
8. Dyspnea 1 3,57%
9. Vomitus 1 3,57%
10. Hipertensi 1 3,57%
Total 28 100%

Sumber: data sekunder yang diolah tahun (2018).

Tabel 8 menunjukan daftar riwayat penyakit penyerta pasien
Bronchopneumonia, berdasarkan tabel tersebut menujukan penyakit asma
sebanyak 8 kasus (28,57%), penyakit kardiomegali 3 kasus (10,71%), penyakit
dyspepsia 5 kasus (17,85%), penyakit VES 1 kasus (3,57%), penyakit edema paru
5 kasus (17,85%), Penyakit DM tipe Il 2 kasus (7,14%), penyakit TB paru 1 kasus
(3,57%), penyakit dyspnea 1 kasus (3,57%), penyakit vomitus 1 kasus (3,57%),
dan penyakit hipertensi 1 kasus (3,57%).

Munculnya komplikasi pada pneumonia dikarenakan rendahnya tingkat
keberhasilan terapi empirik penggunaan antibiotik, sehingga memungkinkan
terjadinya komplikasi pada pneumonia (Niederman et al. 2001). Penyakit penyerta
yang terbanyak pada pasien bronchopneumonia yaitu asma sebanyak 8 (28,57%)
pasien. Menurut penelitian Nisar et al. (2007), mengenai hubungan penyakit asma
dengan pneumonia disebutkan bahwa infeksi akibat Mycoplasma pneumoniae
dapat memperburuk penyakit asma.

Asma merupakan penyakit paru yang terjadi pada saluran nafas akibat

proses alergi atau hipersensitivitas, asma menyebabkan saluran pernafasan
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menyempit, memproduksi lendir yang berlebihan, bersifat bawaan dan berlangsung
jangka panjang. Penderita asma memiliki saluran pernafasan yang lebih sensitif
dari orang-orang pada umumnya, ketika penderita asma mengalami penurunan
daya tahan tubuh, bakteri lebih mudah masuk kedalam saluran pernafasan
penderita asma, oleh karena itu saluran penderita asma akan lebih mudah
mengalami radang dan infeksi, bakteri yang masuk bermacam-macam dan salah

satunya bakteri yang menyebabkan penyakit pneumonia.

C. Profil Penggunaan Obat
Pengobatan penyakit pneumonia biasanya menggunakan antibiotik sebagai
pilihan utamanya, karena pneumonia kebanyakan disebabkan oleh bakteri sehingga
diperlukan antibiotik untuk mengobatinya (Reves et al. 2001).
1. Penggunaan Obat Antibiotik

Tabel 9. Distribusi antibiotik yang diberikan pada pasien Bronchopneumonia di Instalasi
Rawat Inap RSUD dr.Soediran Mangun Sumarso Wonogiri

No Antibiotik Jumlah Persentase (%)
(n=45)
1. Cefotaxime 18 40%
2. Cefoperazone 16 35,56%
3. Levofloxacin 4 8,89 %
4, Ceftriaxone 2 4,44 %
5. Ciprofloxacin 1 2,22%
6. Cefixime 1 2,22%
7. Cefotaxime-Levofloxacin 3 6,67%
Total 45 100 %

Sumber: data sekunder yang diolah tahun (2018).
Tabel 9 menunjukkan bahwa antibiotik yang sering digunakan untuk

pengobatan bronchopneumonia adalah cefotaxime 18 kasus (40 %), cefoperazone
16 kasus (35,56 %), levofloxacin 4 kasus (8,89 %), ceftriaxone 2 kasus (4,44 %),
ciprofloxacine 1 kasus (2,22%), 1 kasus cefixime (2,22%), dan antibiotik
kombinasi antara cefotaxim + levofloxacin 3 kasus (6,67 %)

Berdasarkan pada tabel 9, didapatkan hasil penggunaan antibiotik pada
pasien pneumonia paling banyak yaitu cefotaxime 18 kasus (40 %). Cefotaxime
termasuk dalam golongan sefalosporin generasi ketiga. Cefotaxime memiliki
spektrum luas untuk melawan bakteri gram positif maupun gram negatif, karena

spektrumnya yang luas cefotaxime ini sering digunakan untuk terapi empiris
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berbagai jenis infeksi, sehingga cefotaxime ini banyak digunakan untuk
menggantikan penisilin dan golongannya first line theraphy (Pradipta, et al 2012).

Dalam tabel 9 menunjukkan bahwa antibiotik yang sering digunakan untuk
pengobatan bronchopneumonia di RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso Wonogiri
adalah cefotaxime 18 kasus (40 %), hal ini menunjukan bahwa antibiotik
cefotaxime sesuai dengan kultur bakteri penyakit bronchopneumonia yang ada di
RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso Wonogiri. Selain spektrumnya yang luas
antibiotik cefotaxime mempunyai sensitivitasnya sangat tinggi dan terbukti poten
untuk bakteri penyebab penyakit bronchopneumonia di RSUD dr. Soediran
Mangun Sumarso Wonogiri.

Antibiotik yang juga banyak yang digunakan untuk terapi
bronchopneumonia di RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso Wonogiri adalah
antibiotik golongan fluorokuinolon. Antibiotik fluorokuinolon merupakan suatu
antibiotik yang memiliki spektrum luas dan juga memiliki aktivitas yang kuat
dalam menghambat bakteri gram positif termasuk penicillin nonsusceptible
pneumococci, methicillin nonsusceptible dan Staphylococcus aureus (MRSA).
Antibiotik ini juga aktif dalam menangani bakteri gram negative Enterobacteriae,
Moraxella catarrhalis, betalactamase producing  H.Influenza,Shigella spp.,
Salmonella spp., dan Nisseria spp. ( Hardman et al. 2012).

2. Penggunaan Obat Non Antibiotik

Tabel 14.Distribusi obat non antibiotik yang diberikan pada pasien Bronchopneumonia di
Instalasi Rawat Inap RSUD dr.Soediran Mangun Sumarso Wonogiri

Golongan Antibiotik Jumlah Persentase (%)
(n=45)

Antiinflamasi Metilprednisolon, 21 46,67 %
Dexametason

Bronchodilator Salbutamol, 12 26,67 %
Aminophillin

Analgesik, Antipiretik Paracetamol 12 26,67 %

Diuretik Furosemid 11 24,44 %

Mukolitik Ambroxol 8 17,78 %

Sumber : data sekunder yang diolah tahun (2018).
Terapi pendukung pada pasien bronchopneumonia sebagian besar

diberikan obat antiinflamasi sebesar 21 kasus (46,67%), obat ini digunakan untuk

mengatasi peradangan yang terjadi pada pasien bronchopneumonia. Kelas terapi
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bronkodilator sebesar 12 kasus dengan presentase (26,67%) , obat ini membantu
pernapasan dengan jalan melebarkan saluran udara dan melonggarkan spasme
(penyempitan) bronchus. Analgesik antipiretik sebesar 12 kasus dengan
presentase (26,67%). Pemberian analgesik-antipiretik ini digunakan untuk
mengatasi demam yang tinggi pada pasien bronchopneumonia. Pemberian kelas
terapi diuretik sebesar 11 kasus (24,44%) dan mukolitik sebesar 8 kasus dengan
presentase (17,78%).

D. Profil Drug Related Problems (DRPs)

Penelitian ini mengenai “Evaluasi Drug Related Problems (DRPs)
Penggunaan Antibiotik Pada Pasien Bronchopneumonia di Instalasi Rawat Inap
RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso Wonogiri”. ldentifikasi DRPs dilakukan
dengan menganalisa permasalahan yang timbul karena pemakaian dari antibiotik
pada pasien bronchopneumonia. Kategori DRPs yang diidentifikasi pada penelitian
ini adalah ketidaktepatan penyesuaian dosis meliputi dosis terlalu tinggi,dosis
terlalu rendah, pemilihan obat kurang tepat, dan interaksi obat pada pasien
bronchopneumonia dengan pedoman terapi Panduan Praktik Klinis (PPK) tata
laksana kasus RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso Kabupaten Wonogiri,
Perhimpunan Dokter Paru Indonesia (PDPI) tahun 2003, dan Pharmaceutical Care

untuk Penyakit Infeksi Saluran Pernafasan.

Tabel 10. Distribusi dan gambaran potensi Drps pada terapi antibiotic pada pasien
bronchopneumonia di RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso Wonogiri

Jumlah kasus

No Kategori Drps (n=45) Persentase (%0)

1 Ketidaktepatan obat 0 0%

2 Dosis terlalu kecil 0 0%

3 Dosis terlalu besar 0 0%

4 Interaksi obat 23 51,11%
Jumlah 23 51,11 %

Sumber : data sekunder yang diolah tahun (2018).
Berdasarkan 45 sampel yang memenuhi kriteria inklusi, sebanyak 23 kasus

dengan 51,11 % pasien berpotensi mengalami DRPs. Dari 8 macam jenis Drps

hanya 4 jenis Drps yang diamati, yaitu kategori DRPs yang berpotensi terjadi
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adalah interaksi obat sebesar 23 kasus (51,11%), ketidaktepatan obat (0 %), dosis
terlalu rendah (0%), dan dosis terlalu tinggi sebesar (0%).
1. Ketidaktepatan Obat

Ketidaktepatan pemilihan obat menurut definisi operasional adalah adanya
pemberian obat yang tidak efektif, sedangkan tepat obat adalah pemilihan obat
yang harus mempunyai efek terapi sesuai dengan penyakitnya dengan
mempertimbangkan kemanjuran, keamanan, kecocokan bagi pasien, serta ada
dalam daftar pengobatan yang telah direkomendasikan, daftar obat yang
direkomendasikan disini telan masuk dalam daftar Formularium Nasional
(FORNAS) dan Daftar Obat Esensial Nasional (DOEN). Pada penelitian kali ini
peneliti menggunakan pedoman terapi yang digunakan untuk mengevaluasi
ketepatan pemberian obat pasien bronchopneumonia, pedoman terapi yang
digunakan Panduan Praktik Klinis (PPK) tata laksana kasus RSUD dr. Soediran
Mangun Sumarso Kabupaten Wonogiri, Perhimpunan Dokter Paru Indonesia
(PDPI) tahun 2003, dan Pharmaceutical Care untuk Penyakit Infeksi Saluran

Pernafasan.

Tabel 11. Distribusi data evaluasi tepat obat dan gambaran potensi Drps terapi antibiotic
tunggal pada pasien bronchopneumonia di RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso

Wonogiri
Jenis Pemberian Antibiotik untuk Jumlah Pedoman Terapi Hasil
Terapi Kasus
Antibiotik Tunggal Cefotaxime 18 Praktik Klinis (PPK)  Tepat obat
Cefoperazone 16 tata laksana kasus
Levofloxacine 4 RSUD dr. Soediran
Ceftriaxone 2 Mangun Sumarso
Ciprofloxacin 1 Kabupaten Wonogiri,
Cefixime 1 Perhimpunan Dokter

Paru Indonesia
(PDPI) tahun 2003,
dan Pharmaceutical
Care untuk Penyakit

Infeksi Saluran

Pernafasan.

Sumber : data sekunder yang diolah tahun (2018).

Pemberian antibiotik dikatakan tepat obat jika pemilihan antibiotik
merupakan drug of choice yang sesuai dengan standar acuan Praktik Klinis (PPK)
tata laksana kasus RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso Kabupaten Wonogiri,

Perhimpunan Dokter Paru Indonesia (PDPI) tahun 2003, dan Pharmaceutical Care
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untuk Penyakit Infeksi Saluran Pernafasan. Dari hasil penggunaan antibiotik
semuanya tepat obat (100%). Cefixime, Cefoperazone, Ceftriaxone, dan
cefotaxime merupakan golongan sefalosporin generasi 3 aktif terhadap
Stapylococcus aureus (paling kuat pada cefotaksim bila dibanding preparat lain
pada generasi ini), Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Escherichia coli (Depkes RI, 2005). Sedangkan levofloxacin dan ciprofloxacine
merupakan golongan fluorokuinolon, digunakan untuk infeksi yang disebabkan
oleh Gonokokus, Shigella, Escherichia coli, Salmonella, Haemophilus, Moraxella
catarrhalis serta Enterobacteriaceae,dan Pseudomonas aeruginos (Kemenkes RI
2011).

Tabel 12. Distribusi data evaluasi tepat obat dan gambaran potensi Drps terapi antibiotic
kombinasi pada pasien bronchopneumonia di RSUD dr. Soediran Mangun
Sumarso Wonogiri

Jenis Pemberian Antibiotik Jumlah No Kasus Hasil
untuk Terapi Kasus
Antibiotik Cefotaxime 3 7, 25,30 Tepat obat
kombinasi +

Levofloxacine

Total Kasus 3

Sumber : data sekunder yang diolah tahun (2018)
Penggunaan antibiotik kombinasi merupakan salah satu pemberian dalam

pemberian terapi empirik infeksi pada pasien keaadan kritis. Penggunaan antibiotik
kombinasi mempunyai beberapa keuntungan antara lain (1) meningkatkan luas
cakupan eradikasi bakteri, (2) efek anti bakteri yang saling bersinergi, (3)
mencegah terjadinya resistensi. Pemilihan kombinasi yang tepat akan menjadi hal
yang krusial dalam meningkatkan efektivitas terapi ( Vincent et al. 2016).

Pada tabel 12 menunjukkan terapi antibiotik kombinasi sebanyak 3 kasus,
antibiotik yang mengalami kombinasi yaitu Cefotaxime dan Levofloxacine,
berdasarkan pedoman pneumonia komunitas, kombinasi sefalosporin +
fluorokuinolon diberikan jika dicurigai penyebabnya Pseudomonas aeruginosa.
Kombinasi antara sefalosporin generasi 3 dan fluoroquinolon mempunyai efek

sinergis.
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2. Ketidaktepatan Dosis Obat

Ketidaktepatan dosis obat menurut definisi operasional dibagi menjadi dua
yaitu dosis terlalu rendah dan dosis terlalu tinggi, sedangkan tepat dosis adalah
ketepatan pemberian obat sesuai dengan besarnya dosis, rute, frekuensi dan durasi
pemberian. Pada penelitian ini,dosis yang diberikan pada pasien dibandingkan
dengan standar acuan Praktik Klinis (PPK) tata laksana kasus RSUD dr. Soediran
Mangun Sumarso Kabupaten Wonogiri, Perhimpunan Dokter Paru Indonesia
(PDPI) tahun 2003, dan Pharmaceutical Care untuk Penyakit Infeksi Saluran

Pernafasan.

Tabel 13. Distribusi data evaluasi ketepatan dosis antibiotik dan gambaran potensi pada
pasien bronchopneumonia di RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso Wonogiri

No Kategori J(l;ﬂg? Persentase
1 Dosis terlalu rendah 0 0%
2 Dosis terlalau tinggi 0 0%
3 Tepat Dosis 45 100%
Jumlah 45 100%

Sumber : data sekunder yang diolah tahun (2018).
Data pada tabel 13 hasil penggunaan antibiotik yang tepat dosis sebanyak

45 pasien (100 %) dari total 45 pasien yang mendapatkan pengobatan antibiotik.
Hal ini menunjukan bahwa pengobatan antibiotik pada pasien Bronchopneumonia
di RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso Wonogiri sudah tepat dosis sesuai dengan

pedoman terapi yang dipakai.

Tabel 14. Distribusi  rute pemberian antibiotik yang diberikan pada pasien
Bronchopneumonia di Instalasi Rawat Inap RSUD dr.Soediran Mangun Sumarso

Wonogiri
No Rute Pemberian J(Lrjlr:n‘:g? Persentase (%)
1. Oral 3 6,67%
2. Parenteral (intravena) 42 93,33 %
Jumlah 45 100 %

Sumber : data sekunder yang diolah tahun (2018).
Hasil pemberian antibiotik dengan rute peroral berjumlah 3 pasien (6,67%)

dan secara intravena berjumlah 42 pasien (93,33%). Rute pemberian obat yang
telah diberikan untuk antibiotik cefixime dan levofloxacin secara peroral sesuai
dengan pedoman Perhimpunan Dokter Paru Indonesia tahun 2003. Pemberian
antibiotik cefoperazone, ceftriaxone, ciprofloxacine dan cefotaxime sudah sesuai

pedoman yaitu dengan rute pemberian intravena. Sedangkan untuk durasi terapi
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antibiotik semua pedoman merekomendasikan penggunaan antibiotik selama
minimal 7 hari, namun tidak semua merekomendasikan durasi maksimal. Hal ini
dikarenakan terlalu sering menggunakan antibiotik dapat meningkatkan resiko
resistensi  bakteri, meningkatkan efek samping, dan meningkatkan biaya
pengobatan. Berdasarkan pedoman internasional tentang diagnosis dan manajemen
Community Acquired Pneumonia untuk orang dewasa tidak konsisten berkaitan
dengan durasi terapi antibakteri (Ghazipura 2013).

3. Interaksi Obat

Tabel 15. Persentase pasien bronchopneuonia berdasarkan kejadian interaksi di RSUD
dr.Soediran Mangun Sumarso Wonogiri

Kejadian DRPs Jumlah kasus Persentase (%)

(n=45)
Terjadi Interaksi Obat 23 51,11 %
Tidak Terjadi Interaksi Obat 22 48,89 %
Jumlah 45 100

Sumber: data sekunder yang diolah tahun (2018).

Pemberian terapi pada pasien pneumonia yang merupakan kombinasi
beberapa obat berpotensi menimbulkkan terjadinya masalah pada pengobatan
khususnya interaksi obat. DRPs kategori interaksi obat ini dilakukan dengan cara
studi literatur dan tidak mengamati secara langsung, literatur yang digunakan
adalah aplikasi medscape, drugs.com dan dibandingkan dengan Stockley’s Drug
Interaction edisi 8 .

Tabel 16. Daftar interaksi obat pada pasien bronchopneumonia rawat inap RSUD dr.
Soediran Mangun Sumarso Wonogiri

No. Nama obat yang berinteraksi
1,9,11,23,25,29,30,36,38 Methylprednisolon x Aminofilin
5,7,11,25,26, 30, 34 Methyl Prednisolon x Levofloxacin
49,10 Methylprednisolon x Furosemid
3 Methylprednisolon x Ketorolac
4 Cefixim x Furosemide
42 Furosemid x Digoxin

Sumber: data sekunder yang diolah tahun (2018).

1. Terdapat 9 kasus interaksi obat antara methylprednisolon dan aminofilin yaitu
nomor 1, 9, 11, 23, 25, 29, 30, 36, dan 38, dimana methylprednisolone akan
menurunkan tingkat atau efek aminofilin (teofilin) dengan mempengaruhi
metabolisme enzim hati CYP3A4 hati / usus. Sehingga perlu dimonitor dalam

pemberiannya.
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. Terdapat 4 kasus interaksi antara methylprednisolon dan levofloxacin yaitu
nomor 5, 7, 11, 25, 26, 30, dan 34, yang dapat mengakibatkan methyl
prednisolone dan levofloxacin meningkatkan kadar masing-masing, Pemberian
bersama antibiotik kuinolon dan kortikosteroid dapat meningkatkan risiko
ruptur tendon

. Terdapat 3 kasus interaksi antara Methylprednisolon dan furosemid yaitu
nomor 4, 9, dan 10, dimana methylprednisolone dan furosemide mempunyai
mekanisme sinergisme farmakodinamik. Risiko hipokalemia, terutama dengan
aktivitas glukokortikoid yang kuat.

. Terdapat 1 kasus interaksi obat antara methylprednisolone dan ketorolac yaitu
nomor 3, dimana ketorolac dan metilprednisolon sama-sama meningkatkan
toksisitas yang satu sama lain karena adanya sinergisme farmakodinamik, dapat
meningkatan risiko ulkus GI. Sehingga perlu dimonitor dalam pemberiannya.

. Terdapat 1 kasus interaksi obat antara cefixime dan furosemide yaitu nomor 4,
yang dapat mengakibatkan cefixime meningkatkan toksisitas furosemide akibat
adanya sinergisme farmakodinamik, hal ini dapat mengakibatkan peningkatan
risiko nefrotoksisitas.

. Terdapat 1 kasus interaksi obat antara furosemid dan digoxin yaitu nomor 42,
dimana furosemide meningkatkan efek digoxin akibat adanya sinergisme
farmakodinamik.. Hipokalemia yang diinduksi oleh furosemid akan

menyebabkan toksisitas pada digoxin dan dapat meningkatkan resiko aritmia.



BAB V
KESIMPULAN DAN SARAN

A. Kesimpulan
Berdasarkan penelitian yang dilakukan mengenai “Evaluasi Drug Related

Problems (DRPs) Penggunaan Antibiotik pada Pasien Bronchopneumonia pasien

di Instalasi Rawat Inap RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso Wonogiri ”, dapat

disimpulakan sebagai berikut:

1. Karakteristik pasien bronchopneumonia berdasarkan jenis, kelamin, usia,
lama Rawat Inap, dan riwayat penyakit penyerta di RSUD dr. Soediran
Mangun Sumarso Wonogiri.

a. Distribusi pasien berdasarkan jenis kelamin, menunjukkan jumlah pasien
bronchopneumonia paling banyak yaitu dengan jenis kelamin laki - laki
dengan persentase 53,33 % (24 pasien) dan sisanya pasien perempuan
dengan persentase 46,67 % (21 pasien).

b. Distribusi pasien berdasarkan usia pasien bronchopneumonia yang paling
banyak pada pasien lansia rentang umur > 65 tahun sebanyak 24 pasien
dengan persentase (53,33 %).

c. Distribusi pasien berdasarkan lama rawat inap, paling banyak terjadi pada
rentang selama 3 — 5 hari sebanyak 36 pasien (80 %)

d. Distribusi pasien berdasarkan penyakit penyerta terbanyak pada pasien
bronchopneumonia adalah asma sebanyak 8 kasus (28,57 %).

2. Profil penggunaan obat pasien bronchopneumonia di RSUD dr. Soediran
Mangun Sumarso Wonogiri, distribusi antibiotik yang paling banyak
digunakan adalah antibiotik cefotaxime 18 kasus (40 %), dan antibiotik
kombinasi cefotaxime + levofloxacine 3 kasus (6,67 %).

3. Jenis DRPs yang terjadi pada pasien bronchopneumonia di Instalasi Rawat

Inap RSUD dr. Soediran Mangun Sumarso Wonogiri. Interaksi obat sebesar
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23 kasus (51,11%), dosis terlalu kecil sebesar (0 %), dosisi terlalu besar

sebesar ( 0%), dan ketidaktepatan obat sebesar ( 0%).

B. Keterbatasan Penelitian

Penelitian ini dilakukan dengan beberapa keterbatasan penelitian yang

dengan keterbatasan tersebut dapat berpengaruh terhadap hasil penelitian.

Keterbatasan-keterbatasan yang ada dalam penelitian ini adalah sebagai berikut:

1.
2.

Jumlah sampel penelitian terbatas

Mengamati pasien tidak secara langsung karena menggunakan metode
penelitian  retrospektif ~ sehingga  membatasi  kemampuan  untuk
mengumpulkan data.

Data rekam medik tidak lengkap.

Penulisan di dalam rekam medik yang kurang jelas sehingga membuat
peneliti susah dalam menafsirkan dikhawatirkan akan terjadi salah

pembacaan.

C. Saran
Berdasarkan hasil penelitian yang telah dilakukan, maka saran yang dapat

diberikan adalah berikut :

1.

Perlu dilakukan penelitian lanjut mengenai evaluasi DRPs pada pasien
bronchopneumonia ebih lanjut dengan data prospektif mengenai
perkembangan terapi pasien, monitoring efek samping dan interaksi obat.

Diharapkan penulisan data rekam medik lebih jelas dan lengkap untuk

menghindari kesalahan dalam membaca bagi peneliti berikutnya.
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Lampiran 4. Perhitungan Persentase (%0)

Jenis Kelamin

_ Jumlah pasien laki-laki

e Laki- Laki

X 100%

Total Pasien

24
_EX1OO%

=53,33%

e Perempuan

_ Jumlah pasien perempuan

X 100%

21

Total Pasien

=—x100 %

45
= 46,67 %

Usia

e Dewasa awal (26-35 tahun)

e Dewasa akhir (36-45 tahun)

e Lansia akhir (56-65 tahun)

e Manula (.> 65 tahun)

Lama Rawat Inap

e LamaRawat Inap 3-5 hari =

_ Jumlah pasien dewasa akhir

Total Pasien
3

=—x 100 %
45

=6,67%

__Jumlah pasien lansia awal

Total Pasien
2
=—x1009
5 00 %

= 4,44 %

__Jumlah pasien lansia akhir

Total Pasien
16
=—x1009
45 %

=35,55%

_ Jumlah pasien manula

X 100%

X 100%

X 100%

= X 100%

Total Pasien
24
=—x 1009
45 /0

=53,33%

_ Jumlah pasienLama Rawat Inap 3—5 hari

X 100%

Total Pasien

36 %100 % = 80 %
45

49



_ Jumlah pasienLama Rawat Inap 6—8 hari

e LamaRawat Inap 6-8 hari = x 100%

Total Pasien

_ 7
_EX 100 %
=15,56 %

_ Jumlah pasienLama Rawat Inap 9—11 hari

X 100%

e Lama Rawat Inap 9-11 hari .
Total Pasien

_ 2
=2 %100 %
= 4,44 %

Terapi Antibiotik
Tunggal

_ Jumlah pasien

e Cefotaxime X 100%

Total Pasien
18
- 0,
= X 100 %
=40%

_ Jumlah pasien

e Cefoperazone x 100%

Total Pasien
_ 16
= 4—5 X 100 %
= 35,56 %

__Jumlah pasien

e Levofloxacine X 100%

Total Pasien
4
=—Xx1009
s 00 %

=8,89 %

_ Jumlah pasien

e Ceftriaxone X 100%

Total Pasien
-2
==X 100 %
= 4,44 %

_ Jumlah pasien

e Ciprofloxacin x 100%

Total Pasien
-1
==X 100 %
=2,22%

_ Jumlah pasien

e Cefixime X 100%

Total Pasien
-1
=z X 100 %
=2,22%



Kombinasi

e Cefotaxime+Levofloxacine

- Jumlah pasien % 100%

Total Pasien
_ 3
= E X 100 %
=6,67 %

Terapi Non Antibiotik

. .. )
Antiinflamasi rotal Pasion

21
=22 X 100 %
= 46,67 %

e Bronchodilator -
Total Pasien

_ 12
=22 X 100 %
= 26,67 %

e Analgesik, Antipiretik

Total Pasien
_12
=5 X 100 %
= 26,67 %

) Diuretik " Total Pasien
=11 %100 %
45
= 24,44 %
e Mukolitik _ Jumlah pasien

Total Pasien
8

=— X 1 0,
" 00 %

=17,78 %

__ Jumlah pasien

__ Jumlah pasien

_ Jumlah pasien

_ Jumlah pasien

X 100%

X 100%

X 100%

X 100%

X 100%

o1



Drug Related Problems (DRPs)

_ Jumlah kasus

e Interaksi Obat X 100%

Total Pasien
23
- 0,
v X 100 %
=51,11 %

52



Lampiran 5. Data Rekam Medik

No. | L/P (t;?han) (E:) LOS Kelliﬁag:(z,lsfa/ma Data Lab Terapi Yang Digunakan ‘IJDeS;DS Outcome
1 |P 76 45 6 Bronchopneumonia Tgl : 23/04/2017 - 24/04/2017 Inter | Membaik
hari HB : 11,9 g/dL aksi
Erit : 4,18 juta/ul RL 500 ( 111) 20 tpm obat
HCT:372% Ranitidin 2 amp (1) /12 jam

Cr: 0,85 mg/dL
Leukosit : 8 /ul

U : 25 mg/dL
GDS : 119 mg/dL
SGOT : 57 U/L
SGPT : 18 U/L

Ondansentron 1 amp (1) /12 jam
Metilprednisolon 62,5 mg ( 1)/12 jam

Tgl : 25/04/2017

RL 500 ( 111) 20 tpm

Ranitidin 50 mg ( 2x1)/12 jam
Metilprednisolon 125 mg (1x1)/12 jam
Ventolin pulmicort 1: 1/ 8 jam
Cefoprazon (Skin test) 1 gr/12 jam
Aminofilin (1) Drip continal
Ambroxol (3x1)

Meptin syr (2x1) P.O

Cetrizin (2x1) P.O

Tgl : 26/04/2017

RL 500 (I11) 20 tpm

Ranitidin 50 mg ( 2x1)/12 jam
Metilprednisolon 125 mg (1x1)/12 jam
Ventolin pulmicort 1:1/8 jam
Cefoprazon (Skin test) 1 gr/12 jam
Ambroxol (3x1)

Meptin syr (2x1) P.O

Cetrizin (2x1) P.O

Amlodipin (1x1)

Irbesartan (1x1)

€S



No.

L/P

Usia
(tahun)

BB
(Kg)

LOS

Diagnosa/
Keluhan Utama

Data Lab

Terapi Yang Digunakan

Jenis
DRP

Outcome

Tgl : 27/04/2017

RL 500 ( 111) 20 tpm

Ranitidin 50 mg ( 2x1)/12 jam
Ventolin pulmicort (111') / 8 jam
Vlexotide ( 111)/ 8 jam
Aminofilin L gr (11)/ 12 jam
Cetrizin (2x1) P.O

Ambroxol (3x1)

Amlodipin (1x1)

Irbesartan (1x1)

Tgl : 28/04/2017

RL 500 ( 111) 20 tpm

Ranitidin 1 amp /12 jam
Cefoprazon (Skin test) 1 gr/12 jam
Ventolin pulmicort ( 111) / 8 jam
Vlexotide ( 111)/ 8 jam

Cetrizin (2x1) P.O

Ambroxol (3x1)

Amlodipin (1x1)

Irbesartan (1x1)

70

50

hari

Bronchopneumonia

HB : 11,5 g/dL
Erit : 4,05 juta/ul
HCT : 35,1 %
Cr: 0,53 mg/dL
Leukosit : 12,2 /ul
U : 27 mg/dL
GDS : 104 mg/dL
SGOT : 18 U/L
SGPT : 11 U/L

Tgl : 12/06/2017 — 13/06/2017

RL 20 tpm

Lapixim /12 jam
Hidonac 8 cc/24 jam
Lameson 1 cc/ 8 jam

Tgl : 14/06/2017 — 15/06/2017

RL 20 tpm
Lapixim /12 jam
Lameson 1 cc/ 8 jam

Membaik

12°]



Usia

BB

Diagnosa/

Jenis

No. | L/P (tahun) | (Kg) LOS Keluhan Utama Data Lab Terapi Yang Digunakan DRP Outcome
Limfosit : 14,8% Flumacyl 1 amp (I1)
Trombosit :478 /ul | Nebu V: F(1:1) (1)/ 8 jam
3 |P 57 45 5 Bronchopneumonia | HB : 11,4 g/dL Tgl : 09/06/2017— 11/06/2017 Inter | Membaiik
hari Erit: 3,89 juta/pul | RL 500 (111 20 tpm aksi
HCT : 34,4 % Cefoprazon 1 gr/12 jam obat
Cr: 0,47 mg/dL Metilprednisolon 1V 125 mg (1x1)/12
Leukosit: 7,4 /ul | Ketorolac 1 amp (1) 30 mg
U :14 mg/dL Ambroxol (3x1)
GDS : 75 mg/dL Curcuma ( 111)
SGOT : 11 U/L OBH Syr 3x1
SGPT : 11 U/L 12/06/2017
Limfosit: 18,7% | RL 500 ( I11) 20 tpm
Trombosit :406 /ul | Cefoprazon 1 gr/12 jam
Metilprednisolon 1V 125 mg (1x1)/12
Ketorolac 1 amp (11) 30 mg
4 P 73 52 3 Bronchopneumonia | HB : 10,3 g/dL Tgl : 01/06/2017 Inter | Membaik
hari Erit: 3,95 juta/ul | RL 500 ( I11') 20 tpm aksi
HCT:319% NebuV:F(1:1)(HI) 8jam obat

Cr: 1,06 mg/dL
Leukosit : 10,9 /ul
U :44 mg/dL
GDS : 158 mg/dL
SGOT : 47 U/L
SGPT : 13 U/L

Paracetamol 500 mg/ 12 jam IV
Dexametason 1 amp/12 jam

Tgl : 02/06/2017

RL 500 ( 111) 20 tpm
NebuV:F(1:1)(Ill)/ 8jam
Paracetamol 500 mg/ 12 jam IV
Dexametason 1 amp/12 jam
Cefixim 200 mg/24 jam P.O

Tgl : 03/06/2017

Metilprednisolon IV 125 mg (1x1)/12
Ranitidin 1 amp/12 jam

GG



Usia

BB

Diagnosa/

Jenis

No. | L/P (tahun) | (Kg) LOS Keluhan Utama Data Lab Terapi Yang Digunakan DRP Outcome
NebuV:F(1:1) () 8jam
Furosemide 1 amp / 12 jam
KSR/12 jam
Fluimucyl/12 jam
Meptin Syr/12 jam
sucralfat syr/8 jam
Cefixim 200 mg/24 Jam P.O
5 L 69 62 4 Bronchopneumonia | HB : 11,5 g/dL Tgl : 21/06/2017-24/06/2017 Inter | Membaik
hari Erit : 5,01 juta/ul | RL 500 ( I11') 20 tpm aksi
HCT : 36,6 % Omeprazole 40 mg (2x ¥2 ) P.O obat
Cr: 1,25 mg/dL Levofloxacin 750 mg/24 P.O
Leukosit: 9,1 /ul | Paracetamol 500 mg IV
U :31 mg/dL Metil Prednisolon 125 mg
GDS : 96 mg/dL
SGOT : 39 U/L
SGPT : 88 U/L
Limfosit : 15,8%
Trombosit :282 /ul
6 P 70 45 10 Bronchopneumonia | HB : 9,6 g/dL Tgl : 10/04/2017 Membaik
hari Erit: 3,72 juta/pul | RL 500 ( 111) 20 tpm
HCT : 28,8 % Ranitidin 1 amp/12 jam

Cr: 0,66 mg/dL
Leukosit : 17,7 /ul
U :43 mg/dL

GDS : 102 mg/dL
SGOT : 40 U/L
SGPT : 22 U/L
Limfosit : 19,3 %
Trombosit :440 /ul

Paracetamol 500 mg/ 12 jam IV

Tgl : 11/04/2017

Ranitidin 1 amp/12 jam
Paracetamol 500 mg/ 12 jam IV
Omeprazole 1 gr/24 jam
Flumacyl/12 jam

Sukralfat Syr (3x2 cth) P.O

99



No.

L/P

Usia
(tahun)

BB
(Kg)

LOS

Diagnosa/
Keluhan Utama

Data Lab

Terapi Yang Digunakan

Jenis
DRP

Outcome

Tgl : 12/04/2017-13/04/2017

Paracetamol 500 mg/ 12 jam IV
Omeprazole 1 gr/24 jam
Flumacyl/12 jam

Sukralfat Syr (3x2 cth) P.O
Ranitidin 1 amp/12 jam

KaEn 3B 20 tpm

Tgl : 14/04/2017-15/04/2017

Paracetamol 500 mg/ 12 jam IV
Omeprazole + NaCl 100 cc/24 jam
Flumacyl + NaCl 100 cc/12 jam
KaEn 3B 20 tpm

Tgl : 16/04/2017

KaEn 3B 20 tpm

Paracetamol 500 mg/ 12 jam IV
Cefotaxim 1 gr (11)/ 12 jam
Omeprazole + NaCl 100 cc/24 jam

Tgl : 17/04/2017

Prosogan + NaCl 40 mg (1)/24 jam
Fluimucyl/12 jam

Ranitidin 1 amp/12 jam

Betahistin tab (3x1)

Tgl : 18/04/2017-19/04/2017

Cefotaxime 1 g/ 12 jam

79

50

hari

Bronchopneumonia

HB: 12,1 g/dL
Erit : 4,01 juta/pl
HCT :37,2%
Cr: 1,36 mg/dL
Leukosit : 17,5 /ul

Tgl : 18/06/2017-20/06/2017

Levofloxacin 500 mg/12 J
Metilprednisolon 1V 125 mg (1x1)/12
Ranitidin 1 amp/12 jam

Fluimaucyl/12 jam

Inter
aksi
obat

Membaik

LS



No.

L/P

Usia
(tahun)

BB
(Kg)

LOS

Diagnosa/
Keluhan Utama

Data Lab

Terapi Yang Digunakan

Jenis
DRP

Outcome

U :43 mg/dL
GDS : 104 mg/dL
SGOT : 169 U/L
SGPT : 489 U/L
Limfosit: 5,7 %
Trombosit : 264
ful

Ca. Glukonas 1 amp/12 jam

Tgl : 21/06/2017

RL 500 ( 111) 20 tpm

Levofloxacin 500 mg/ 12 J
Metilprednisolon IV 125 mg (1x1)/12
Ranitidin 1 amp/12 jam

Flumacyl/12 jam

Cefotaxim 1 gr/12 j

Tl : 22/06/2017

RL 500 ( 111) 20 tpm
Ranitidin 1 amp/12 jam
Flumacyl/12 jam

Cefotaxim 1 gr/12 j
Levopront Syr (3x1 cth) P.O
Clotin tab (2x1)

Cravox tab 500 mg (1x1)

Tgl : 23/06/2017

RL 500 ( 111) 20 tpm
Ranitidin 1 amp/12 jam
Fluimucyl/12 jam
Cefotaxim 1 gr/12 j

Tgl : 24/06/2017-25/06/2017

RL 500 ( 111) 20 tpm

Ranitidin 1 amp/12 jam

Cefotaxim 1 gr/12 j Levopront Syr (3x1
cth) P.O

56

50

hari

Bronchopneumonia

HB : 13,3 g/dL
Erit : 4,31 juta/pl
HCT : 39,9 %

Tgl : 09/03/2017

Paracetamol 500 mg/ 12 jam IV
Cefotaxim 1 gr (11)/ 12 jam

Membaik

89



Usia

BB

Diagnosa/

Jenis

No. | L/P (tahun) | (Kg) LOS Keluhan Utama Data Lab Terapi Yang Digunakan DRP Outcome
Cr:0,5mg/dL Ranitidin 1 amp/12 jam
Leukosit: 2,8 /ul | Ondansentron 1 amp/12 jam
U 123 mg/dL Asetil sistein tab (3x1)
GDS : 95 mg/dL Tgl : 10/03/2017-13/03/2017
SGOT : 25 U/L NebuV:F(1:1) () 8jam
SGPT : 20 U/L Cefotaxim 1 gr (11)/ 12 jam
Limfosit: 50,5% | Ranitidin 1 amp/12 jam
Trombosit : 132 Ondansentron 1 amp/12 jam
ful Metilprednisolon IV 125 mg (1x1)/12
Asetil sistein tab (3x1)
Cetrizin (2x1) P.O
Ambroxol (3x1)
9 |P 76 40 6 Bronchopneumonia | HB : 9,3 g/dL Tol : 14/01/2017-16/03/2017 Inter | Membaik
hari Erit: 3,31 juta/pl | RL + aminofilin 1 amp aksi
HCT : 27,3% Cefotaxim 1 gr (11)/ 12 jam obat
Leukosit : 15,7 /ul | Metilprednisolon IV 125 mg (1x1)/12
Trombosit : 511 Ranitidin 1 amp/12 jam
ful NebuV:F(1:1) () 8jam
Tgl : 17/01/2017-19/03/2017
RL 10 tpm
Cefotaxim 1 gr (11)/ 12 jam
Ranitidin 1 amp/12 jam
Furosemid 1 amp/12 jam
KSR 1 tab (1x1)
NebuV:F(1:1) () 8jam
Metilprednisolon IV 125 mg (1x1)/12
Fluimucyl/12 jam
10 | L 74 55 4 Bronchopneumonia | HB : 13,7 g/dL Tgl : 25/01/2017-26/01/2017 Membaik
hari Erit : 4,59 juta/pl | Cefoprazone 1 gr (I1)

69



Usia

BB

Diagnosa/

Jenis

No. | L/P (tahun) | (Kg) LOS Keluhan Utama Data Lab Terapi Yang Digunakan DRP Outcome
HCT : 47 % Norages 1 amp (I11)
Leukosit : 14,1 /ul | Metilprednisolon IV 125 mg (1x1)/12
GDS : 306 mg/dL | Furosemid 1 amp/12 jam
SGOT : 29 U/L Flumacyl/12 jam
SGPT : 14 U/L Lameson/12 jam
Limfosit:54,5% | NebuV:F(1:1) (Hl)/8jam
Trombosit : 234 Lapixime 1 gr IV
ful Meptin syr/12 jam
Cr: 2,28 mg/dL Tgl : 27/01/2017-28/01/2017
U :29 mg/dL RL + Aminofilin 500 mg 20 tpm
Furosemid 1 amp/12 jam
Flumacyl/12 jam
Lameson/12 jam
NebuV:F(1:1)(HI) 8jam
Lapixime 1 gr IV
Meptin syr/12 jam
KSR (2x1) P.O
11 | P 67 40 4 Bronchopneumonia | HB : 12,3 g/dL Tgl : 19/03/2017-22/03/2017 Inter | Membaik
hari Erit : 4,03 juta/ul RL 20 tpm aksi
HCT:37,9% Aminofilin 1 amp obat
Leukosit : 10,8 /ul | Levofloxacine 500 mg/ 24 Jam P.O
Trombosit : 162 Metilprednisolon 1V 125 mg (1x1)/12
/ul Ranitidin 1 amp/12 jam
Cr: 22 mg/dL NebuV:F(1:1)(HI) 8jam
U :0,74 mg/dL Paracetamol 500 mg/ 12 jam IV
12 | P 58 50 3 Bronchopneumonia | HB : 18,8 g/dL Tgl : 26/05/2017 Membaik
hari Erit : 7,99 juta/pl RL + Aminofilin 500 mg 20 tpm
HCT : 60,1 % Lameson/12 jam

Leukosit : 14,3 /ul

Lapixime 1 gr IV

09



No. | L/P (tg;:Jan ) (ig) LOS KeBﬁggﬁt‘i\/ma Data Lab Terapi Yang Digunakan ‘IJDeQ:DS Outcome
GDS : 293 mg/dL | Ranitidin 1 amp/12 jam
SGOT : 17 U/L Ondansentron K/P 1 amp/12 jam
SGPT : 17 U/L Dorbigot 1 tab/ 8 jam
Limfosit: 11,8 % | Imunos tab/24 jam
Trombosit : 166 Tgl : 27/05/2017-28/05/2017
ful RL + Aminofilin 500 mg 20 tpm
Cr : 0,99 mg/dL Lameson/12 jam
U :16 mg/dL Lapixime 1 gr IV
Ranitidin 1 amp/12 jam
Ondansentron K/P 1 amp/12 jam
13 | P 57 50 7 Bronchopneumonia | HB : 10,4 g/dL Tgl : 15/03/2017 Membaik
hari Erit : 3,01 juta/ul RL 20 tpm
HCT:32,1% Ranitidin 1 amp/12 jam
Leukosit: 5,2 /ul | Norages/8 jam

Trombosit : 277
ful

Cr: 1,21 mg/dL
U :58 mg/dL

Cefotaxim 1 gr (11)/ 12 jam
Furosemid 1 amp/12 jam
Novorapid 10 mg

Tgl : 16/03/2017-19/03/2017

RL 20 tpm

Ranitidin 1 amp/12 jam
Norages/8 jam

Cefotaxim 1 gr (11)/ 12 jam
Furosemid 1 amp/12 jam
Novorapid 10 mg

As. Tranexamat 500 mg/8 jam
KSR (1x1) P.O

Tgl : 20/03/2017

RL 20 tpm
Ranitidin 1 amp/12 jam

19



Usia

BB

Diagnosa/

Jenis

No. | L/P (tahun) | (Kg) LOS Keluhan Utama Data Lab Terapi Yang Digunakan DRP Outcome
Nurages/8 jam
Cefotaxim 1 gr (11)/ 12 jam
Furosemid 1 amp/12 jam
Novorapid 10 mg
As. Tranexamat 500 mg/8 jam
KSR (1x1) P.O
Novorapid 10 mg
14 | P 56 53 5 Bronchopneumonia | HB : 12,5 g/dL Tgl : 04/03/2017 Membaik
hari Erit : 4,26 juta/pul | RL + Aminofilin 500 mg 20 tpm
HCT :38,5% NebuV:F(1:1)(HI) 8jam
Leukosit : 20,3 /ul | Metilprednisolon IV 125 mg (1x1)/12
SGOT : 33 U/L Cefotaxim 1 gr (11)/ 12 jam
Limfosit : 18 % Cetrizin (2x1) P.O
Trombosit : 341 OBH 3x1
ful Tgl : 05/03/2017
Cr:054mg/dL [ NebuV:F(1:1)(lll)/ 8jam
U :15 mg/dL Cefotaxim 1 gr (11)/ 12 jam
Metilprednisolon 1V 125 mg (1x1)/12
Tgl : 06/03/2017- 08/03/2017
NebuV:F(1:1)(HI) 8jam
Cefotaxim 1 gr (11)/ 12 jam
Metilprednisolon IV 125 mg (1x1)/12
Ranitidin 1 amp/12 jam
15 | P 61 56 3 Bronchopneumonia | HCT : 37,9 % Tgl : 08/02/2017- 08/03/2017 Membaik
hari Leukosit : 3,7 /ul | RL 20 tpm

Limfosit : 16 %

Cefoprazon 1 gr/12 jam
Hidrokel Inj/24 jam
Ranitidin 1 amp/12 jam

29



Usia

BB

Diagnosa/

Jenis

No. | L/P (tahun) | (Kg) LOS Keluhan Utama Data Lab Terapi Yang Digunakan DRP Outcome
Ketorolac 1 amp/12 jam
16 | L 69 63 8 Bronchopneumonia | HB : 13,1 g/dL Tgl : 23/05/2017 Membaik
hari Erit: 4,51 juta/pl | RL 20 tpm
HCT :39,3% Paracetamol 500 mg/8 jam

Cr: 1,30 mg/dL
Leukosit : 18,6 /ul
U : 50mg/dL
GDS : 112 mg/dL
SGOT : 15 U/L
SGPT : 25 U/L
Limfosit: 6,3 %
Trombosit : 112
/ul

Ranitidin 1 amp/12 jam
Ambroxol (3x1) P.O

Tgl : 24/05/2017

Ranitidin 1 amp/12 jam
Norages 1 gr/ 8 jam
Ceftriaxone 2 gr/ 24 jam
Ondansentron 4 mg/ 8 jam
RL 20 tpm

Tl : 25/05/2017

Ranitidin 1 amp/12 jam
Norages 1 gr/ 8 jam
Ceftriaxone 2 gr/ 24 jam

Tgl : 26/05/2017

Ranitidin 1 amp/12 jam
Norages 1 gr/ 8 jam
Ceftriaxone 2 gr/ 24 jam
Ondansentron 4 mg/ 8 jam
As. Folat (2x1)

Asering 20 tpm

Tgl : 27/05/2017- 28/05/2017

Ranitidin 1 amp/12 jam
Norages 1 gr/ 8 jam
Ceftriaxone 2 gr/ 24 jam
Ondansentron 4 mg/ 8 jam
Asering 20 tpm

€9



Usia

BB

Diagnosa/

Jenis

No. | L/P (tahun) | (Kg) LOS Keluhan Utama Data Lab Terapi Yang Digunakan DRP Outcome
NebuV:F(1:1) () 8jam
Metilprednisolon 1V 125 mg (1x1)/12
Cetrizin (2x1) P.O
Ambroxol (3x1)
As. Folat (2x1)
ISDN (3x1)
Tgl : 29/05/2017- 30/05/2017
Ranitidin 1 amp/12 jam
Norages 1 gr/ 8 jam
Ceftriaxone 2 gr/ 24 jam
Ondansentron 4 mg/ 8 jam
Asering 20 tpm
NebuV:F(1:1)(HI) 8jam
Metilprednisolon 1V 125 mg (1x1)/12
Cetrizin (2x1) P.O
Ambroxol (3x1)
As. Folat (2x1)
Phenitoin (2x1)
17 | P 57 40 6 Bronchopneumonia | HB : 11,9 g/dL Tgl : 04/06/2017 Membaik
hari Erit : 4,7 juta/pl RI 20 tpm
HCT :36,3% Metoclopramide 1 amp/ 8 jam

Cr: 0,56 mg/dL
Leukosit : 10,6 /ul
U: 19 mg/dL
GDS : 123 mg/dL
SGOT : 25 U/L
SGPT : 25 U/L

Amlodipine 10 mg/12 jam

Tgl : 05/06/2017

RI 20 tpm

Metoclopramide 1 amp/ 8 jam
Amlodipine 10 mg/12 jam
Omeprazol + NaCl 40 mg/24 jam
Cefoprazon (Skin test) 1 gr/12 jam
Ondansentron/ 12 jam

79



No. | L/P (tg;:Jan ) (ig) LOS KeBﬁggﬁt‘i\/ma Data Lab Terapi Yang Digunakan ‘IJDeQ:DS Outcome
Sukralfat (3x1)
Ambroxol (3x1)
Tgl : 06/06/2017- 07/06/2017
RI1 20 tpm
Cefoprazon (Skin test) 1 gr/12 jam
Ondansentron/ 12 jam
Metilprednisolon 1V 125 mg (1x1)/12
Sukralfat (3x1)
Ambroxol (3x1)
Novagel 1 amp/ 8 jam
Tgl : 06/06/2017- 07/06/2017
Metocobalamin 1 amp/12 jam
Dulcolac 1x1 sups
18 | P 57 48 5 Bronchopneumonia | HB : 14,1 g/dL Tgl : 05/05/2017- 06/05/2017 Membaik
hari Erit: 5,28 juta/pl | RL 20 tpm
HCT :259% Aminofilin 1 amp/12 jam
Cr: 0,78 mg/dL Cefotaxime 1 gr/12 jam
Leukosit: 11,0 /pl | Omeprazole 40 mg/24 jam
U: 71 mg/dL Ondansentron 4 mg/8 jam
GDS : 159 mg/dL | Tgl : 07/05/2017- 09/05/2017
SGOT : 131 U/L RL 20 tpm
SGPT : 119 U/L | Cefotaxime 1 gr/12 jam
Ondansentron 4 mg/8 jam
Metilprednisolon IV 125 mg (1x1)/12
Flumacyl 1 amp (I1)/12 jam
19 | P 57 45 3 Bronchopneumonia | HB : 10,3 g/dL Tgl : 26/04/2017 Membaik
hari Erit: 3,79 juta/pl | Lapixim 1 gr/8 jam
HCT :32,3% Furosemid 1 amp/12 jam

Cr: 1,63 mg/dL

Digoxin %2 amp/12 jam

G99



No. | L/P (tg;:Jan ) (ig) LOS KeBﬁggﬁt‘i\/ma Data Lab Terapi Yang Digunakan ‘IJDeQ:DS Outcome
Leukosit : 22,8 /ul | Omeprazol/ 12 jam
U : 10,0 mg/dL
GDS : 197 mg/dL | Tgl : 27/04/2017
SGOT : 47 U/L Lapixim 1 gr/8 jam
SGPT : 24 U/L Topazol 40 mg/24 jam 1V
Ca. Glukonas 1 amp/24 jam
L-Bio 1 sachet (3x1)
Tgl : 28/04/2017
Lapixim 1 gr/8 jam
Topazol 40 mg/24 jam 1V
Ca. Glukonas 1 amp/24 jam
L-Bio 1 sachet (3x1)
Flumacyl 1 amp (11)/12 jam
Ranitidin 2 amp/12 jam
NebuV:F(1:1)(Ill)/ 8jam
Sukralfat syr (3x2 cth)
Allupurinol (1x2 tab)
20 | L 67 50 5 Bronchopneumonia | HB : 17,2 g/dL Tgl : 22/03/2017-25/03/2017 Membaik
hari Erit : 4,27 juta/pl RL + Aminofilin 500 mg 20 tpm
HCT :37,5% Lameson/12 jam
Cr: 0,75 mg/dL Lapixime 1 gr IV
Leukosit: 8,8 /ul | Getidin 500 mg (11)/12 jam
U : 34 mg/dL Ventolin (111)/8 jam
GDS : 138 mg/dL | Flixotide (I11)/8 jam
SGOT : 23 U/L
SGPT : 10 U/L
21 | P 68 48 5 Bronchopneumonia | HB : 11,3 g/dL Tgl : 27/07/2017 Membaik
hari Erit : 3,5 juta/pl Hidromal 20 tpm
HCT :342% Ketorolak (1)
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Cr: 0,84 mg/dL
Leukosit : 7,8 /ul
U: 11 mg/dL
GDS : 105 mg/dL
SGOT : 9 U/L
SGPT : 7 U/L

Ranitidin 2 amp/12 jam
Curcuma (3x1)

OBH Syr (3x1)
Cetrizin (2x1)

Tgl : 28/07/2017

RL 20 tpm

Hidromal 20 tpm
Ranitidin 2 amp/12 jam
Curcuma (3x1)

OBH Syr (3x1)
Cetrizin (2x1)

Tgl : 29/07/2017-30/07/2017

RL 20 tpm

Hidromal 20 tpm

Ranitidin 2 amp/12 jam
Cefoprazon (Skin test) 1 gr/12 jam
Paracetamol 1 tab/8 jam

Tgl : 31/07/2017

RL 20 tpm

Hidromal 20 tpm

Ranitidin 2 amp/12 jam
Cefoprazon (Skin test) 1 gr/12 jam
Paracetamol 1 tab/8 jam
Pulmicort Inhalasi/ 8 jam

22

56

63

4Ahari

Bronchopneumonia

HB : 13,2 g/dL
Erit : 4,72 juta/pl
HCT : 40,2 %
Cr: 0,75 mg/dL
Leukosit : 10,1 /pl

Tgl : 04/07/2017

RL 20 tpm
Ranitidin 2 amp/12 jam
Ketorolak 20 mg/8 jam

Tgl : 05/07/2017

Membaik

L9
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U : 13 mg/dL
GDS : 74 mg/dL
SGOT : 17 U/L
SGPT : 23 U/L

RL 20 tpm

Ranitidin 2 amp/12 jam
Ketorolak 20 mg/8 jam
Sohobion 1/ 12 jam
Cefotaxime 1 gr/ 12 jam

Tgl : 06/07/2017

RL 20 tpm

Cefotaxime 1 gr/ 12 jam
Metilprednisolon IV 125 mg (1x1)/12
Sohobion 1 gr/ hr

Norages 1 gr/8 jam

Avorstatin 20 mg malam hari

Tgl : 07/07/2017

RL 20 tpm

Cefotaxime 1 gr/ 12 jam
Metilprednisolon IV 125 mg (1x1)/12
Sohobion 1 gr/ hr

Norages 1 gr/8 jam

23

61

45

hari

Bronchopneumonia

HB : 12,5 g/dL
Erit : 4,01 juta/pl
HCT : 38,0 %
Cr: 0,76 mg/dL
Leukosit : 15,8 /ul
U : 33 mg/dL
GDS : 71 mg/dL
SGOT : 23 U/L
SGPT : 17U/L

Tgl : 02/05/2017

RL 20 tpm

Cefoprazon (Skin test) 1 gr/12 jam
NebuV:F(1:1)(HI) 8jam
Ranitidin 2 amp/12 jam
Metilprednisolon 1V 125 mg (1x1)/12

Tgl : 03/05/2017-04/05/2017

RL 20 tpm

Cefoprazon (Skin test) 1 gr/12 jam
Nebu V :F(1:1) (1) 8jam
Ranitidin 2 amp/12 jam

Membaik
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Metilprednisolon IV 125 mg (1x1)/12

Aminofilin 1 amp

Tgl : 05/05/2017

RL 20 tpm

Cefoprazon (Skin test) 1 gr/12 jam
NebuV:F(1:1)(HI) 8jam
Ranitidin 2 amp/12 jam

Metilprednisolon IV 125 mg (1x1)/12

Aminofilin 1 amp
Pulmicort Inhalasi/ 8 jam
Ventolin/ 18 jam
Paracetamol 500 mg
Cetrizin (2x1) P.O

24

60

47

hari

Bronchopneumonia

HB : 13,8 g/dL
Erit : 4,53 juta/ul
HCT : 40,5 %
Cr: 0,99 mg/dL
Leukosit : 12,2 /ul
U :23 mg/dL
GDS : 385 mg/dL
SGOT : 114 U/L
SGPT : 32 U/L
Limfosit: 19,3 %
Trombosit :255 /ul

Tgl : 02/03/2017

Asering 12 tpm/ 12 jam
Norages /12 jam

Ranitidin 2 amp/12 jam
Furosemid 20 mg (1x1)
Amlodipin 10 mg (1x1)

Tgl : 03/03/2017

Cefoprazon (Skin test) 1 gr/12 jam
Asering 12 tpm/ 12 jam

Norages /12 jam

Ranitidin 2 amp/12 jam
Furosemid 20 mg (1x1)
Novorapid

Tgl : 04/03/2017-06/03/2017

Cefoprazon (Skin test) 1 gr/12 jam
Asering 12 tpm/ 12 jam

Membaik

69



No.

L/P

Usia
(tahun)

BB
(Kg)

LOS

Diagnosa/
Keluhan Utama

Data Lab

Terapi Yang Digunakan

Jenis
DRP

Outcome

Norages /12 jam
Ranitidin 2 amp/12 jam
Furosemid 20 mg (1x1)
Novorapid

25

59

62

hari

Bronchopneumonia

HB : 15,5 g/dL
Erit : 5,18 juta/ul
HCT : 44,7 %
Leukosit : 6,2 /ul
U :23 mg/dL
Limfosit : 31,6 %
Trombosit :178 /ul

Tgl : 01/12/2017

RL + Aminofilin 500 mg 20 tpm
Levofloxacin 750 mg/24 jam
Paracetamol 1 gr/ 12 jam
Metilprednisolon IV 125 mg (1x1)/12
Ranitidin 2 amp/12 jam

Cefotaxim 1 gr/8 jam
NebuV:F(1:1)(Ill)/8jam

Tgl : 02/12/2017

RL + Aminofilin 500 mg 20 tpm
Levofloxacin 750 mg/24 jam
Paracetamol 1 gr/ 12 jam
Metilprednisolon 1V 125 mg (1x1)/12
Ranitidin 2 amp/12 jam

NebuV:F (1:1)(Ill)/ 8jam

Tgl : 03/12/2017-04/12/2017

RL 20 tpm

Levofloxacin 750 mg/24 jam
Ranitidin 2 amp/12 jam
NebuV:F(1:1)(HI) 8jam
Paracetamol 1 gr/ 12 jam
Ambroxol (3x1)

OBH (3x1)

Inter
aksi
obat

Membaik

26

78

55

hari

Bronchopneumonia

HB : 12,8 g/dL
Erit : 5,06 juta/pl

Tgl : 30/08/2017

Levofloxacin 750 mg/24 jam

Inter
aksi

Membaik

0.



Usia

BB

Diagnosa/

Jenis

No. | L/P (tahun) | (Kg) LOS Keluhan Utama Data Lab Terapi Yang Digunakan DRP Outcome
HCT : 39,2 % Ranitidin 2 amp/12 jam obat
Cr: 0,89 mg/dL Metilprednisolon 1V 125 mg (1x1)/12
Leukosit : 11,5 /ul | Ca. Glukonas 1 amp/24 jam
U :21 mg/dL Tgl : 31/08/2017-02/09/2017
GDS : 90 mg/dL Levofloxacin 750 mg/24 jam
Trombosit :321 /ul | Ranitidin 2 amp/12 jam
Metilprednisolon 1V 125 mg (1x1)/12
Ca. Glukonas 1 amp/24 jam
Ambroxol 30 mg 1 tab (3x1)
Curcuma 1 tab (3x1)
Coltin 300 mg (2x1)
Tgl : 03/09/2017-05/09/2017
RL 20 tpm
Ranitidin 2 amp/12 jam
Metilprednisolon IV 125 mg (1x1)/12
Levofloxacin 750 mg/24 jam
Ca. Glukonas 1 amp/24 jam
27 | L 62 65 3 Bronchopneumonia | HB : 9,7 g/dL Tgl : 11/03/2017-12/03/2017 Membaik
hari Erit : 4,09 juta/ul RL 20 tpm
HCT : 30,3 % Cefoprazon (Skin test) 1 gr/12 jam

Leukosit : 11,7 /ul
GDS : 99 mg/dL
SGOT : 10 U/L
SGPT : 6 U/L
Trombosit : 294
/ul

Cr: 0,47 mg/dL
U :12 mg/dL

Ranitidin 2 amp/12 jam
Metilprednisolon 1V 125 mg (1x1)/12

Tgl : 13/03/2017

RL 20 tpm

Cefoprazon (Skin test) 1 gr/12 jam
Ranitidin 2 amp/12 jam
Metilprednisolon IV 125 mg (1x1)/12
OBH (3x1 cth)

T.



No. | L/P (tgﬁljan) (ig) LOS KeBﬁggﬁt‘i\/ma Data Lab Terapi Yang Digunakan ‘IJDeQ:DS Outcome
28 | L 73 55 4 Bronchopneumonia | HB : 12,6 g/dL Tgl : 03/08/2017-04/08/2017 Membaik
hari Erit: 4,71 juta/pl | Avixtra 1 amp/ 24 jam
HCT : 40,0 % Furosemide 1 amp/ 8 jam

Leukosit : 8,1 /ul
GDS : 181 mg/dL
SGOT : 82 U/L
SGPT : 40 U/L
Trombosit : 196
/ul

Cr: 1,83 mg/dL
U :47 mg/dL

Lapixim 1 gr/12 jam

Topazol 1 vial/24 jam
NebuV:F(1:1)(HI) 8jam
ISDN 1 tab (3x1)

CPG 1 tab (1x2)

Aspilet 4 tab (1x4)

MST 1 tab (2x1)

Biocurliv 1 tab (2x1)

Coltin 1 tab (2x1)

Tgl : 05/08/2017

Avixtra 1 amp/ 24 jam
Furosemide 1 amp/ 8 jam
Lapixim 1 gr/12 jam
Topazol 1 vial/24 jam
NebuV:F(1:1)(Ill)/ 8jam
ISDN 1 tab (3x1)

CPG 1 tab (1x2)

Aspilet 4 tab (1x4)

MST 1 tab (2x1)
Biocurliv 1 tab (2x1)
Coltin 1 tab (2x1)

KSR 1 tab (3x1)

Tgl : 05/08/2017

Avixtra 1 amp/ 24 jam
Furosemide 1 amp/ 8 jam
Lapixim 1 gr/12 jam

¢l
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Diagnosa/
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No. | L/P (tahun) | (Kg) LOS Keluhan Utama Data Lab Terapi Yang Digunakan DRP Outcome
Topazol + NaCl 1 vial/24 jam
NebuV:F(1:1)(HI) 8jam
ISDN 1 tab (3x1)
CPG 1 tab (1x2)
Aspilet 4 tab (1x4)
MST 1 tab (2x1)
Biocurliv 1 tab (2x1)
Coltin 1 tab (2x1)
KSR 1 tab (3x1)
29 | L 56 65 4 Bronchopneumonia | HB : 15,3 g/dL Tol : 14/11/2017-16/11/2017 Inter | Membaik
hari Erit : 5,21 juta/ul RL + aminofilin 500 cc 20 tpm aksi
HCT : 47,8 % NebuV:F(1:1) () 8jam obat
Leukosit : 10,4 /ul | Cefoprazon (Skin test) 1 gr/12 jam
GDS : 120 mg/dL | Ranitidin 2 amp/12 jam
SGOT : 80 U/L Metilprednisolon 1V 125 mg (1x1)/12 jam
SGPT : 199 U/L Tgl : 17/11/2017
Trombosit : 197 NebuV:F(1:1) (HI)/ 8jam
ul Meptin Syr (2x1 cth)
Cr:0,88mg/dL | Cetirizin (2x1)
U :12 mg/dL Ambroxol (3x1)
Curcuma (3x1)
ISDN 5 mg (2x1/2)
KSR 1 tab pagi hari
Furosemid 1 tab pagi hari
30 | L 63 49 4 Bronchopneumonia | HB : 13,1 g/dL Tgl : 16/03/2017-19/03/2017 Inter | Membaik
hari Erit : 4,51 juta/ul RL + aminofilin 500 cc 20 tpm aksi
HCT :39,3% NebuV:F(1:1)(Ill)/ 8jam obat

Cr: 1,30 mg/dL
Leukosit : 18,6 /ul

Metilprednisolon 1V 62,5 mg (1x1)/12
Neurodex (2x1)

€L
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Diagnosa/
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No. | L/P (tahun) | (Kg) LOS Keluhan Utama Data Lab Terapi Yang Digunakan DRP Outcome
U : 50mg/dL Cefotaxime 1 gr/12 jam
GDS : 112 mg/dL | Levofloxacin 500 mg/hari
SGOT : 15 U/L
SGPT : 25 U/L
Limfosit : 6,3 %
Trombosit : 112
/ul
31 |L 77 55 4 Bronchopneumonia | HB : 11,4 g/dL Tgl : 08/03/2017 Membaik
hari Erit: 3,95 juta/pl | RL 20 tpm
HCT : 35,7 % Cefotaxime 1 gr/12 jam
Cr: 0,79 mg/dL Ranitidin 2 amp/12 jam
Leukosit : 10,5 /ul
U : 38 mg/dL Tgl : 09/03/2017-11/03/2017
GDS : 86 mg/dL | Cefotaxime 1 gr/12 jam
SGOT : 31 U/L Ranitidin 2 amp/12 jam
SGPT : 34 U/L Metilprednisolon IV 62,5 mg (1x1)/12
;I'rlombosit - 456 Hidromal 1 fls/ hari
u
32 | L 71 60 5 Bronchopneumonia | HB : 11,9 g/dL Tgl : 03/03/2017-07/03/2017 Membaik
hari Erit: 4,07 juta/pl | Asering 20 tpm
HCT : 36,3% Omeprazol ((1)/ 24 jam

Cr: 2,44 mg/dL
Leukosit : 15,3 /ul
U : 105 mg/dL
GDS : 478 mg/dL
SGOT : 70 U/L
SGPT : 22 U/L
Trombosit : 190

/ul

Sukralfat (1x1 cth)
Hidromal (1)
Norages 1 gr
Cefofloxaxin 1 gr

v,
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No. | L/P (tahun) | (Kg) LOS Keluhan Utama Data Lab Terapi Yang Digunakan DRP Outcome
33 |L 68 55 5 Bronchopneumonia | HB : 13,1 g/dL Tgl : 01/12/2017-02/12/2017 Membaik
hari Erit : 4,16 juta/pl | Asering 20 tpm
HCT :38,4% Paracetamol 1 gr/8 jam
Cr: 1,31 mg/dL Cefotaxime 1 gr/12 jam
Leukosit : 10,4 /ul | Ranitidin 2 amp/12 jam
U : 42 mg/dL Furosemid 1 amp/ 24 jam
GDS: 110 mg/dL | Tgl : 03/12/2017
SGOT : 33 U/L Asering 20 tpm
SGPT : 17 U/L RL 20 tpm
Trombosit : 250 Paracetamol 1 gr/8 jam
ul Cefotaxime 1 gr/12 jam
Limfosit : 5,9 % Ranitidin 2 amp/12 jam
Furosemid 1 amp/ 24 jam
Tgl : 04/12/2017-05/12/2017
Glitidin 1 amp/12 jam
Lameson 125 mg/12 jam (1V)
NebuV:F(1:1)(HI) 8jam
Lapixime 1 gr/24 jam (1V)
Paracetamol 1 gr/8 jam (IV)
34 | L 78 55 5 Bronchopneumonia | HB : 12,8 g/dL Tgl : 31/08/2017-02/09/2017 Inter | Membaik
hari Erit : 5,06 juta/pl | Levofloxasin 750 mg (1 %2 )/24 jam aksi
HCT :39,2% Ca. Glukonas 1 amp/ 24 jam obat

Cr: 0,89 mg/dL
Leukosit : 11,5 /ul
U : 21 mg/dL
GDS : 90 mg/dL
SGOT : 20 U/L
SGPT : 24 U/L

Metilprednisolon IV 62,5 mg (1x1)/12
Ambroxol 30 mg (3x1)

Curcuma (3x1)

Coltin 300 mg (2x1)

Tgl : 03/09/2017-05/09/2017

RL 1 fls/ 8 jam
Ranitidin 2 amp/12 jam
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No. | L/P (tahun) | (Kg) LOS Keluhan Utama Data Lab Terapi Yang Digunakan DRP Outcome
Levofloxasin 750 mg (1 ¥2 )/24 jam
Ca. Glukonas 1 amp/ 24 jam
Metilprednisolon 1V 62,5 mg (1x1)/12
jam
35 |L 59 52 4 Bronchopneumonia | HB : 13,8 g/dL Tgl : 27/02/2017- Tgl : 28/02/2017 Membaik
hari Erit : 4,53 juta/pl RL 1 fls/ 8 jam
HCT : 40,5 % Cefoperazone 1 gr/12 jam
Cr: 0,99 mg/dL As. Tranexamat 500 mg/ 8 jam
Leukosit : 12,2 /ul | Vitamin K 1 amp/ 8 jam
U :23 mg/dL Tgl : 29/02/2017
GDS : 385 mg/dL | Cefoperazone 1 gr/12 jam
SGOT : 114 U/L | As. Tranexamat 500 mg/ 8 jam
SGPT : 32 U/L Vitamin K 1 amp/ 8 jam
Limfosit: 19,3% | Tgl : 29/02/2017
Trombosit :255 /ul | RL 1 fls/ 8 jam
Cefoperazone 1 gr/12 jam
As. Tranexamat 500 mg/ 8 jam
Vitamin K 1 amp/ 8 jam
36 | L 76 75 5 Bronchopneumonia | HB : 13,3 g/dL Tgl : 18/10/2017 Inter | Membaik
hari Erit : 4,04 juta/ul RL + aminofilin 500 cc 15 tpm aksi
HCT:38% Cefoperazone 1 gr/12 jam obat

Cr: 1,60 mg/dL
Leukosit : 7,6 /ul
U :21 mg/dL

GDS : 99 mg/dL
SGOT : 21 U/L
SGPT : 15 U/L
Trombosit :236 /pl

Ranitidin 1 amp/24 jam
Metilprednisolon 1V 125 mg/ 8 jam

Tgl : 19/10/2017-21/10/2017

RL + aminofilin 500 cc 20 tpm
Nebu V:F(1:1) (1) 8jam
Lapixim 1 gr/ 12 jam

Lameson 125 mg/ 8 jam
Getidin 1 amp / 12 jam

9/
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No. | L/P (tahun) | (Kg) LOS Keluhan Utama Data Lab Terapi Yang Digunakan DRP Outcome
Meptin Syr (2x1)
Clotin tab (2x1)
Rydran tab (1x1 malam hari)
Tgl : 22/10/2017
RL + aminofilin 500 cc 20 tpm
NebuV:F(1:1)(HI) 8jam
Lapixim 1 gr/ 12 jam
Getidin 1 amp / 12 jam
Meptin Syr (2x1)
Clotin tab (2x1)
Rydran tab (1x1 malam hari)
37 |L 74 60 6 Bronchopneumonia | HB : 11,1 g/dL Tgl : 29/08/2017-02/09/2017 Membaik
hari Erit : 3,79 juta/pl RL 500 cc/8 jam
HCT:312% Cefoperazone 1 gr/12 jam
Cr: 0,71 mg/dL Ranitidin 1 amp/24 jam
Leukosit : 9,7 /ul Metilprednisolon 1V 62,5 mg/ 8 jam
U:0,71mg/dL Flumacyl 1 amp (11)/ 12 jam
GDS : 136 mg/dL
SGOT : 44 U/L
SGPT : 23 U/L
Limfosit: 9,1 %
Trombosit : 265
/ul
38 | P 59 45 5 Bronchopneumonia | HB : 12,8 g/dL Tgl : 16/12/2017-17/12/2017 Inter | Membaik
hari Erit : 4,1 juta/pl RL + aminofilin 20 tpm aksi
HCT : 38,1 % Paracetamol 500 mg/ 8 jam obat

Cr : 0,96 mg/dL
Leukosit : 11,2 /ul
U : 27 mg/dL

Cefoperazone 1 gr/12 jam
Ranitidin 1 amp/24 jam
Metilprednisolon IV 125 mg/ 12 jam

Ll



No. | L/P (tg;:Jan ) (ig) LOS KeBﬁggﬁt‘i\/ma Data Lab Terapi Yang Digunakan ‘IJDeQ:DS Outcome
GDS : 148 mg/dL | Ventolin = Flumicort
SGOT : 25 U/L
SGPT : 9 U/L Tgl : 18/12/2017-20/12/2017
Trombosit : 248 RL + aminofilin 20 tpm
ful Paracetamol 500 mg/ 8 jam
Cefoperazone 1 gr/12 jam
Ranitidin 1 amp/24 jam
Metilprednisolon IV 125 mg/ 12 jam
Ventolin = Flumicort
Ambroxol (3x1)
Cetirizin (2x1)
NAC (2x1) P.O
39 | L 80 55 4 Bronchopneumonia | HB : 10,5 g/dL Tol : 28/12/2017-29/12/2017 Membaik
hari Erit : 3,4 juta/pl RL 20 tpm
HCT :315% Ambroxol (3x1)
Cr: 1,38 mg/dL NebuV:F(1:1)/12 jam
Leukosit: 7,5/ul | Noragegs 1 gr/12
U : 60 mg/dL Salbutamol (3x1)
GDS : 86 mg/dL Amloipin (1x1)
SGOT : 18 U/L Tgl : 30/12/2017-31/12/2017
SGPT : 11 U/L RL 20 tpm
Trombosit : 205 Cepoperazone 1 gr/12 jam
ul Metilprednisolon 1V 125 mg/ 12 jam
Ranitidin 50 mg/12 jam
40 | L 57 56 3 Bronchopneumonia | HB : 10,5 g/dL Tgl : 03/02/2017-04/02/2017 Membaik
hari Erit : 3,4 juta/pl RL 500 cc 20 tpm
HCT:315% Ceftriaxon 1 gr/ 12 jam

Cr: 1,38 mg/dL
Leukosit : 7,5 /ul

NebuV:F(1:1)/12 jam
Noragegs 1 gr/12

8.



No. | L/P (tg;:Jan ) (ig) LOS KeBﬁggﬁt‘i\/ma Data Lab Terapi Yang Digunakan ‘IJDeQ:DS Outcome
U : 60 mg/dL Ambroxol (3x1)
GDS : 86 mg/dL Salbutamol (3x1)
SGOT : 18 U/L Amloipin (1x1)
SGPT : 11 U/L Tgl : 05/02/2017
Trombosit : 205 RL 500 cc 20 tpm
ful Cepoperazone 1 gr/12 jam
Metilprednisolon 1V 125 mg/ 12 jam
Ranitidin 50 mg/12 jam
41 | L 24 60 4hari | Bronchopneumonia | HB : 13,2 g/dL Tgl : 02/09/2017 Membaik
Erit : 4,72 juta/ul RL 20 tpm
HCT : 40,2 % Ranitidin 2 amp/12 jam

Cr: 0,75 mg/dL
Leukosit : 10,1 /ul
U: 13 mg/dL
GDS : 74 mg/dL
SGOT : 17 U/L
SGPT : 23 U/L

Ketorolak 20 mg/8 jam

Tgl : 03/09/2017

RL 20 tpm

Ranitidin 2 amp/12 jam
Ketorolak 20 mg/8 jam
Sohobion 1/ 12 jam
Cefotaxime 1 gr/ 12 jam

Tgl : 04/09/2017

RL 20 tpm

Cefotaxime 1 gr/ 12 jam
Metilprednisolon 1V 125 mg (1x1)/12
Sohobion 1 gr/ hr

Novages 1 gr/8 jam

6.
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Avorstatin 20 mg malam hari

Tal : 05/09/2017

RL 20 tpm

Cefotaxime 1 gr/ 12 jam
Metilprednisolon 1V 125 mg (1x1)/12
Sohobion 1 gr/ hr

Novages 1 gr/8 jam

42

34

42

hari

Bronchopneumonia

HB : 10,3 g/dL
Erit : 3,79 juta/ul
HCT :32,3%
Cr: 1,63 mg/dL
Leukosit : 22,8 /ul
U : 10,0 mg/dL
GDS : 197 mg/dL
SGOT : 47 U/L
SGPT : 24 U/L

Tgl : 17/06/2017

Lapixim 1 gr/8 jam
Furosemid 1 amp/12 jam
Digoxin ¥2 amp/12 jam
Omeprazol/ 12 jam

Inter
aksi
obat

Membaik

Tgl : 18/06/2017

Lapixim 1 gr/8 jam
Topazol 40 mg/24 jam 1V
Ca. Glukonas 1 amp/24 jam
L-Bio 1 sachet (3x1)

Tgl : 19/06/2017

Lapixim 1 gr/8 jam

Topazol 40 mg/24 jam 1V
Ca. Glukonas 1 amp/24 jam
L-Bio 1 sachet (3x1)
Fluimucyl 1 amp (11)/12 jam
Ranitidin 2 amp/12 jam

08



No. | L/P (tg;:Jan ) (ig) LOS KeBﬁggﬁt‘i\/ma Data Lab Terapi Yang Digunakan ‘IJDeQ:DS Outcome
NebuV:F(1:1) () 8jam
Sukralfat syr (3x2 cth)
Allupurinol (1x2 tab)
43 | P 48 45 4 Bronchopneumonia | HB : 12,5 g/dL Tgl : 20/01/2017 Membaik
hari Erit : 4,26 juta/ul | Asering 12 tpm/ 12 jam
HCT :38,5% Norages /12 jam
Leukosit : 20,3 /ul | Ranitidin 2 amp/12 jam
SGOT : 33 U/L Furosemid 20 mg (1x1)
Limfosit : 18 % Amlodipin 10 mg (1x1)
Trombosit : 341
ful
Cr: 0,54 mg/dL
U :15 mg/dL
Tgl : 21/01/2017
Cefoprazon (Skin test) 1 gr/12 jam
Asering 12 tpm/ 12 jam
Norages /12 jam
Ranitidin 2 amp/12 jam
Furosemid 20 mg (1x1)
Novorapid
Tgl : 22/01/2017-24/01/2017
Cefoprazon (Skin test) 1 gr/12 jam
Asering 12 tpm/ 12 jam
Norages /12 jam
Ranitidin 2 amp/12 jam
Furosemid 20 mg (1x1)
Novorapid
44 | L 31 65 3 Bronchopneumonia | HB : 12,5 g/dL Tgl : 25/03/2017 Membaik
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Usia

BB

Diagnosa/

Jenis

No. | L/P (tahun) | (Kg) LOS Keluhan Utama Data Lab Terapi Yang Digunakan DRP Outcome
hari Erit : 4,01 juta/pl RL + Aminofilin 500 mg 20 tpm

HCT :38,0% NebuV:F(1:1)(HI) 8jam

Cr: 0,76 mg/dL Metilprednisolon 1V 125 mg (1x1)/12

Leukosit : 15,8 /ul | Cefotaxim 1 gr (I1)/ 12 jam

U : 33 mg/dL Cetrizin (2x1) P.O

GDS : 71 mg/dL OBH 3x1

SGOT : 23 U/L

SGPT : 17U/L
Tal : 26/03/2017
NebuV:F(1:1)(HI) 8jam
Cefotaxim 1 gr (11)/ 12 jam
Metilprednisolon IV 125 mg (1x1)/12
Tgl : 27/03/2017
NebuV:F(1:1)(Il)/ 8jam
Cefotaxim 1 gr (11)/ 12 jam
Metilprednisolon 1V 125 mg (1x1)/12
Ranitidin 1 amp/12 jam

45 | P 42 62 4 Bronchopneumonia | HB : 11,5 g/dL Tgl : 07/05/2017 Membaik
hari Erit : 4,05 juta/ul RL 1 fls/ 8 jam
HCT:35,1% Cefoperazone 1 gr/12 jam

Cr: 0,53 mg/dL
Leukosit : 12,2 /ul
U: 27 mg/dL
GDS : 104 mg/dL
SGOT : 18 U/L
SGPT : 11 U/L
Limfosit : 14,8%
Trombosit :478 /ul

As. Tranexamat 500 mg/ 8 jam
Vitamin K 1 amp/ 8 jam
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No.

L/P

Usia
(tahun)

BB
(Kg)

LOS

Diagnosa/
Keluhan Utama

Data Lab

Terapi Yang Digunakan

Jenis
DRP

Outcome

Tgl : 08/05/2017

Cefoperazone 1 gr/12 jam
As. Tranexamat 500 mg/ 8 jam
Vitamin K 1 amp/ 8 jam

Tgl : 09/05/2017-11/05/2017

RL 1 fls/ 8 jam

Cefoperazone 1 gr/12 jam

As. Tranexamat 500 mg/ 8 jam
Vitamin K 1 amp/ 8 jam
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