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INTISARI

HANDAYANI, RI., 2017, EVALUASI PENGGUNAAN ANTIBIOTIK
PADA PASIEN RAWAT INAP DEMAM TIFOID DI RSUD AMBARAWA
KABUPATEN SEMARANG TAHUN 2016, SKRIPSI FAKULTAS
FARMASI UNIVERSITAS SETIA BUDI SURAKARTA.

Demam tifoid merupakan penyakit infeksi akut usus halus yang
disebabkan oleh bakteri Salmonella typhi (S.typhi) merupakan penyakit infeksi
sistemik bersifat endermis, yang ditularkan melalui makanan atau minuman yang
dikonsumsi. Antibiotik merupakan kelompok obat yang sering digunakan saat ini
untuk mengobati demam tifoid. Tujuan penelitian ini untuk mengetahui antibiotik
terbanyak yang digunakan untuk terapi demam tifoid pada pasien rawat inap di
RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang tahun 2016, untuk mengetahui
penggunaan antibiotik secara rasional yang mencakup tepat indikasi, tepat obat,
tepat dosis, dan tepat pasien untuk pasien rawat inap dibandingkan dengan
Formularium Rumah Sakit (FRS) RSUD Ambarawa tahun 2017 dan Kemenkes
2014, dan untuk mengetahui kesesuaian penggunaan antibiotik untuk penyakit
demam tifoid di RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang terhadap Formularium
Rumah Sakit (FRS) RSUD Ambarawa tahun 2017 dan Kemenkes 2014.

Penelitian dilakukan dengan rancangan pengumpulan data sekunder secara
deskriptif dengan metode retrospektif yaitu penelitian berdasarkan rekam medis
pasien, melihat ke belakang peristiwa yang terjadi di masa lalu. Diperoleh data
sebanyak 102 sampel yang memenuhi Kkriteria inklusi yaitu pasien pediatri hingga
geriatri demam tifoid di Instalasi Rawat Inap periode Januari — Desember 2016 di
RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang, mendapatkan terapi antibiotik, tanpa
penyakit komplikasi dan memiliki data rekam medik yang lengkap.

Hasil penelitian menunjukkan bahwa pasien demam tifoid di RSUD
Ambarawa Kabupaten Semarang terdiri dari antibiotik terbanyak yang digunakan
adalah Ceftriaxon (45,83%), Tiamfenikol (5,83%), Cefotaxime (15,85%),
Cefixime (12,59%), Kloramfenikol (0,8%), Ciprofloxacin (7,5%), dan
Levofloxacin (11,6%). Evaluasi penggunaan antibiotik diketahui tepat indikasi
(100%), tepat obat (100%), tepat pasien (100%) dan tepat dosis (67,5%).

Kata kunci : Demam tifoid, penggunaan antibiotik, rasionalitas.
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ABSTRACT

HANDAYANI, RI., 2017, EVALUATION OF ANTIBIOTIC USE ON
TIFOID FEVER IN PATIENTS AT AMBARAWA HOSPITAL
SEMARANG REGENCY IN 2016, THESIS FACULTY OF PHARMACY,
SETIA BUDI UNIVERSITY SURAKARTA.

Typhoid fever is an acute infection of small intestine caused by Salmonella
typhi (S.typhi) bacteria is an endemic systemic infectious disease, which is
transmitted through food or beverage consumed. Antibiotics are a group of drugs
commonly used for treating typhoid fever. The aim of research was to determine
the most used antibiotic for treatment typhoid fever of inpatients at Ambarawa
Hospital Semarang Regency in 2016, was to determine rational use of antibiotic
that includes right indication, exact drugs, precise dosage, and right patient of
inpatient compared to Hospital Formulary Ambarawa Hospital in 2017 and
Kemenkes 2014, and to determine the suitability of antibiotic use for typhoid
fever in Ambarawa Hospital Semarang Regency to Hospital Formulary
Ambarawa Hospital in 2017 and Kemenkes 2014.

The research was conducted with retrospective design secondary
descriptive with retrospective method that s research based on patient’s media
record, look back to events that happened in the past. The sampling technique
used was purposive sampling. Data obtained as many as 102 samples which meet
the inclusion criteria that pediatri to geriatri patients with typhoid fever at
Inpatient Instalationin January-December 2016 in Ambarawa Hospital Semarang
Regency, got antibiotic therapy, without complication disease and had complete
medical record.

The research results show that typhoid fever patients in Ambarawa
Hospital Semarang Regency consists of the most antibiotics used were Ceftriaxon
(45,83%), Thiamphenicol (5,83%), Cefotaxime (15,84%), Cefixime (12,59%),
Kloramfenikol (0,8%), Ciprofloxacin (7,5%), and Levofloxacin (11,6%).
Evaluation of antibiotic use was known right indications (100%), right drug
(100%), right patient (100%) and right dose (67,5%).

Keywords: typhoid fever, antibiotic use, rationality.
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BAB |
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang Masalah

Demam tifoid merupakan suatu penyakit infeksi sistemik bersifat akut
yang disebabkan oleh bakteri Salmonella typhi. Penyakit ini ditandai oleh panas
yang berkepanjangan, ditopang dengan bakretemia tanpa keterlibatan struktur
endotelial atau endokardial dan invasi bakteri sekaligus multiplikasi ke dalam sel
fagosit mononuklear dari hati, limpa, kelenjar limfe, usus dan peyer’s patch
(Sumarmo et al 2008).

Demam tifoid merupakan masalah kesehatan yang penting di berbagai
negara sedang berkembang, seperti Indonesia demam tifoid merupakan salah satu
dari lima penyebab kematian. Demam tifoid merupakan pnyakit yang disebabkan
oleh bakteri Gram-negatif Sallmonella Typhi yang ditularkan melalui makanan
atau minuman yang di konsumsi hanya ditemukan pada manusia, menyerang baik
pada orang dewasa ataupun anak-anak disegala usia, serta tidak mempengaruhi ras
maupun gender (Rakhmawatie 2004).

Penyakit demam tifoid juga banyak menimbulkan gejala Klinis yang
bervariasi. Tidak jarang dokter memberikan beraneka macam obat untuk
mengurangi rasa ketidaknyamanan akibat penyakit yang diderita oleh pasien.
Pertimbangan penting pada terapi demam tifoid adalah pencegahan komplikasi
yang parah dan kematian serta membunuh bakteri penyebab infeksi dan mencegah
kekambuhan. Perkembangan resistensi Salmonella typhi di beberapa negara
melaporkan adanya strain Multi Drug Resistance (MDR) Salmonella typhi yang
resisten terhadap dua atau lebih antibiotik yang lazim digunakan yaitu ampisilin,
kloramfenikol, dan kotrimoksazol. Thailand (1984), India (1990), Bahrain (1990),
Malaysia (1991), Vietnam dan Mesir (1993). Perkembangan MDR Salmonella
typhi begitu cepat di beberapa negara sehingga mengakibatkan mortalitas kasus
demam tifoid meningkat, maka para ahli mencari obat pilihan lain untuk demam
tifoid agar demam cepat turun, masa perawatan pendek dan berkurang (Musnelina
et al 2004).



Menurut Kemenkes (2015) demam tifoid merupakan penyakit nomer tiga
tertinggi penyakit rawat inap di rumah sakit pada tahun 2010. Case Fatality Rate
(CFR) demam tifoid pada tahun 2015 adalah 0,67%. Angka kematian demam
tifoid pada pasien usia dewasa (18-60 tahun) di Indonesia adalah 28,3%. Studi
yang dilakukan pada tahun 2010 di lima negara di Asia (Cina, India, Indonesia,
Pakistan, dan Vietnam) yang merupakan endemik demam tifoid melaporkan
prevalensi multidrug-resistant typhoid fever mulai dari 7%-65% (Zaki dan
Karande 2011).

Pengolahan register demam tifoid di Kota Semarang masih terbatas dalam
bentuk analisis tabular dan grafik. Teknologi untuk mengelola data grafis dan peta
menggunakan komputer saat ini sudah tersedia luas. Hal tersebut dapat membantu
menganalisis penyebaran penyakit menular menggunakan teknik representasi
spasial. Mengingat masih terbatasnya analisis spasial dan temporal kejadian
demam tifoid, mendorong peneliti untuk menganalisis sebaran kasus demam tifoid
di Kota Semarang. Penelitian ini menggunakan Sistem Informasi Geografis (S1G)
yang mempermudah lokalisasi masalah kesehatan dalam waktu dan ruang. SIG
terdapat software untuk pemetaan (mapping) dan telah dilengkapi dengan
komponen database. Software yang digunakan pada penelitian ini yaitu Microsoft
Excel 2007 dan ArcView GIS 3.3 untuk menganalisis distribusi spasial dan
temporal kasus demam tifoid di Kota Semarang periode 1 Januari - 31 Desember
2015. Adapun dari penelitian ini diharapkan menghasilkan gambaran dan
temporal kasus demam tifoid yang dapat mengidentifikasi faktor-faktor risiko
terhadap pola penyebaran demam tifoid, serta didapatkan data statistik yang
efektif dan praktis yang dapat diimplementasikan oleh praktisi kesehatan
masyarakat dalam tindakan pencegahan penyakit demam tifoid (Rahmawati
2010).

Antibiotik adalah zat-zat kimia yang dihasilkan oleh fungi dan bakteri,
yang memiliki khasiat mematikan atau menghambat pertumbuhan kuman,
sedangkan toksisitasnya bagi manusia relatif kecil (Tan dan Rahardja2007).

Diperkirakan sampai sepertiga pasien rawat inap mendapat antibiotik dan
biaya antibiotik dapat mencapai 50% dari anggaran untuk rumah sakit. Kenyataan
menunjukkan bahwa di negara-negara berkembang, urutan penyakit utama



nasional masih ditempati oleh berbagai penyakit infeksi yang memerlukan terapi

antibiotik. Selain harga antibiotik yang cukup mahal, penggunaan antibiotik juga

harus tepat agar tidak resisten (Nelwan 2006).

Acuan dari penelitian ini, menilik dari penelitian sebelumnya:

1. Tentang evaluasi penggunaan antibiotik demam tifoid di RSUD dr. Soediran
Mangun Sumarso di Wonogiri oleh Wijayadhi (2014) yang berjudul Evaluasi
Penggunaan Antibiotik Pada Pasien Demam Tifoid di RSUD dr. Soediran
Mangun Sumarso Wonogiri Tahun 2013. Dengan jenis antibiotik yang
digunakan dalam pengobatan pasien inap di RSUD dr. Soediran Mangun
Sumarso Wonogiri pada tahun 2013 terlihat bahwa obat golongan sefalosporin
generasi Il yaitu ceftriaxon (50,7%) merupakan antibiotik pilihan terbanyak
yang diberikan untuk pasien demam tifoid yang dirawat inap. Penggunaan
ceftriaxon lebih banyak dibandingkan cefotaxim (33,8%).

2. Widya (2012) dengan metode deskriptif retrospektif menunjukkan
penggunaan obat antibiotik untuk pasien demam tifoid sudah sesuai dengan
Pediatric Dosage Handbook, British National Formulary, dan Infectius
Disease Society of America Guideline. Data yang diperoleh menunjukkan
bahwa jenis antibiotik yang digunakan adalah Ampisilin  (25%),
Kloramfenikol (4%), dan Seftriakson (71%). Evaluasi ketepatan penggunaan
antibiotik diketahui tepat pasien 100%, dan tepat dosis 34%.

3. Menurut Rachmawati (2014) dengan metode deskriptif retrospektif
menunjukkan penggunaan obat antibiotik untuk pasien demam tifoid sudah
sesuai dengan Drug Information Handbook dan WHO tahun 2005, data yang
diperoleh menunjukkan bahwa jenis antibiotik yang digunakan adalah
Ceftriaxon (41,07%), Kotrimoksasol (30,36%), Cefotaxim (10,71%),
Ampisilin  (3,57%), Ciprofloxacin (3,57%), Kloramfenikol (7,15%), dan
Tiamfenikol (3,57%). Evaluasi ketepatan penggunaan antibiotik diketahui
tepat indikasi (7,14%), tepat obat (7,14%), dan tepat dosis (84,85%).

Berdasarkan uraian tersebut maka perlu dilakukan suatu penelitian untuk
mengetahui bagaimana evaluasi penggunaan antibiotik pada pasien rawat inap
demam tifoid di RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang. Penelitian ini juga dapat
digunakan sebagai masukan bagi masyarakat, ilmu pengetahuan, bangsa dan
negara dalam upaya penggunaan obat demam tifoid.



B. Perumusan Masalah

Berdasarkan latar belakang dapat dirumuskan permasalahan sebagai
berikut:

Pertama, bagaimana gambaran penggunaan antibiotik pada pasien demam
tifoid di Instalasi Rawat Inap RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang pada tahun
20167

Kedua, antibiotik apakah yang paling banyak digunakan pada pasien
demam tifoid di Instalasi Rawat Inap RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang
pada tahun 2016?

Ketiga, apakah kesesuaian penggunaan antibiotik pada pasien demam
tifoid sudah rasional mencakup parameter tepat pasien, tepat obat, tepat dosis dan
tepat indikasi berdasarkan Formularium Rumah Sakit (FRS) RSUD Ambarawa
tahun 2017, Guideline Kemenkes 2014, Katzung 2010, dan Clinical Guidelines
2016 di Instalasi Rawat Inap RSUD Ambarawa Semarang tahun 2016?

C. Tujuan Penelitian

Tujuan dilakukan penelitian ini untuk mengetahui penggunaan di RSUD
Ambarawa Kabupaten Semarang:

Pertama, mengetahui gambaran penggunaan antibiotik pada pasien demam
tifoid di Instalasi Rawat Inap RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang pada tahun
2016.

Kedua, mengetahui antibiotik apakah yang paling banyak digunakan pada
pasien demam tifoid di Instalasi Rawat Inap RSUD Ambarawa Kabupaten
Semarang pada tahun 2016.

Ketiga, mengetahui kesesuaian penggunaan antibiotik pada pasien demam
tifoid sudah rasional mencakup parameter tepat pasien, tepat obat, tepat dosis dan
tepat indikasi berdasarkan Formularium Rumah Sakit (FRS) RSUD Ambarawa
tahun 2017, Guideline Kemenkes 2014, Katzung 2010, dan Clinical Guidelines
2016 di Instalasi Rawat Inap RSUD Ambarawa Semarang tahun 2016.



D. Manfaat Penelitian

Pertama, penelitian ini diharapkan dapat diperoleh data yang memberikan
informasi tentang penggunaan antibiotik pada kasus demam tifoid di Instalasi
RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang.

Kedua, bagi penulis berguna untuk memperluas wawasan dalam bidang
kesehatan khususnya penggunaan antibiotik pada pasien demam tifoid.

Ketiga, diharapkan menjadi masukan bagi peneliti lain untuk melakukan
studi penggunaan antibiotik pasien demam tifoid.

Keempat, memenuhi sebagian persyaratan untuk mencapai derajat farmasi

dan mengaplikasikan ilmu pengetahuan yang didapat bagi peneliti.



BAB |1
TINJAUAN PUSTAKA

A. Demam tifoid
1. Definisi

Demam tifoid adalah penyakit infeksi akut yang biasanya mengenai
saluran pencernaan dengan gejala demam yang lebih dari satu minggu, yang
disebabkan oleh S. paratyphi, demam tifoid dapat ditemukan pada semua umur.
Angka kejadian pada laki-laki lebih banyak daripada perempuan dengan
perbandingan 2:1. Infeksi terjadi setelah penderita meminum atau memakan
makanan yang mengandung kuman Salmonella typhi. Bakteri ini merupakan
sumber infeksi yang mempunyai kemampuan terbesar untuk bertahan dalam
fagosit. Bakteri yang masuk dalam tubuh dan berkembangbiak maka gejala
diawali dengan demam tinggi antara 39°C-40°C (Novel 2011).

Penyakit ini ditandai oleh panas yang berkepanjangan ditopang dengan
bakteremia tanpa keterlibatan struktur endotelial dan endokardial dan invasi
bakteri sekaligus multiplikasi ke dalam sel fagosit mononuklear dari hati, limpa,
kelenjar limfe usus dan Peyer’s patch (Soedarmo et al 2002).

Penderita demam tifoid perlu dirawat di rumah sakit untuk isolasi agar
penyakit ini tidak menular ke orang lain. Penderita harus istirahat total minimal 7
hari bebas panas. Istirahat total ini untuk mencegah terjadinya komplikasi di usus.
Makanan yang dikonsumsi adalah makanan yang lunak dan tidak banyak berserat.
Sayuran dengan serat kasar seperti daun singkong harus dihindari, jadi harus
benar-benar dijaga makanannya untuk memberi kesempatan kepada usus
menjalani upaya penyembuhan (Soedarto 2007).

2. Salmonella typhi

Salmonella typhi adalah suatu genus bakteri enterobakteria Gram-negatif
berbentuk tongkat yang menyebabkan demam tifoid. Morfologi dan fisiologi
Salmonella typhi sebagai berikut:

2.1 Morfologi. Salmonella typhi. Bakteri Gram-negatif, yang bergerak
bulu getar mempunyai flagel, tidak berkapsul, tidak membentuk spora fakulatif



anaerob. Besar koloni rata-rata 2-4 mm. Sebagian besar isolat motil dengan flagel
peritrik. Tumbuh pada suasana aerob dan fakultatif anaerob. Bakteri Salmonella
typhi tumbuh paling baik dengan adanya oksigen, tetapi masih juga dapat tumbuh
tanpa oksigen (Ngastiyah 2005).

2.2 Fisiologi. Salmonella typhi. Hanya dapat menyebabkan gejala
demam tifoid pada manusia. Salmonella typhi termasuk kedalam family
Enterobacteriaceae dari genus Salmonella merupakan kingdom Bacteria, filum
Proteobacteria, kelas Gamma Proteobacteria, ordo enterobacteriales, Salmonella
sp. Keluarga dari Enterobacteriaceae, genus Salmonella dan spesies yaitu e.g. S.
enterik. Salmonella typhi tumbuh dengan baik pada suhu optimal 37°C dan hidup
subur pada media yang mengandung empedu. Bakteri ini dapat mati pada
pemanasan suhu 54,4°C selama satu jam dan 60°C selama 15 menit, serta tahan
pada pembekuan dalam jangka waktu lama (Widodo 2002).

3. Penyebab demam tifoid

Demam tifoid dapat disebabkan berbagai macam cara, antara lain sebagai
berikut:

3.1 Bakteri Salmonella typhi. Merupakan kuman patogen penyebab
demam tifoid, yaitu suatu penyakit infeksi sistemik dengan gambaran demam
yang berlangsung lama, adanya bakteremia disertai inflamasi yang dapat merusak
usus dan organ-organ hati (Cita 2011).

3.2 Pencemaran air minum dan sanitasi buruk. Air minum yang
tercemar bakteri Salmonella dapat menyebabkan infeksi. Infeksi juga dapat
disebabkan oleh mengkonsumsi makanan yang disiapkan oleh penderita demam
tifoid yang tidak mencuci tangan dengan baik setelah ke toilet (Pudiastuti 2011).
4. Epidemiologi

Demam tifoid termasuk salah satu penyakit infeksi bakteri yang banyak
ditemukan di negara-negara berkembang seperti Indonesia. Angka kesakitan
demam tifoid menurut hasil survei di rumah sakit meningkat dari tahun ke tahun
dan menduduki tempat nomor 2 diantara 10 penyakit menular yaitu sebesar 34 %
pada tahun 1981 sampai dengan 1986. Angka kematian akibat penyakit ini
mengalami penurunan sebesar 3,3 % pada tahun 1978. Selain itu beberapa peneliti



juga melaporkan adanya kecenderungan terjadinya peningkatan kekebalan
terhadap obat pilihan untuk terapi demam tifoid. Insiden tertinggi demam tifoid
terdapat pada anak-anak. Demam tifoid pada anak terbanyak terjadi pada umur 5
tahun atau lebih dan mempunyai manifestasi klinis yang ringan. Masa tunas
demam tifoid berlangsung 10-14 hari dengan gejala yang timbul sangat bervariasi.
Sejak tahun 1948 kloramfenikol merupakan obat pilihan untuk demam tifoid.
Dosis kloramfenikol pada orang dewasa 4 kali 500 mg sehari oral atau intravena
selama 4-5 hari bebas demam dengan lama perawatan berkisar antara 17-23 hari.
Pada lima tahun terakhir ini, para klinisi di beberapa negara mengamati adanya
kasus demam tifoid anak yang berat bahkan fatal, yang ternyata disebabkan oleh
strain Salmonella typhi yang resisten terhadap kloramfenikol. Peneliti India ini
melaporkan adanya kasus demam tifoid yang resisten terhadap kloramfenikol
pada tahun 1970, sedangkan di Mexico untuk pertama kali dilaporkan pada tahun
1972. Pada perkembangan resistensi Salmonella typhi selanjutnya, beberapa
negara melaporkan adanya strain Multi Drug Resistance (MDR) Salmonella typhi
yang resisten terhadap dua atau lebih antibiotik yang lazim digunakan yaitu
ampisilin, kloramfenikol, dan kotrimoksazol. Thailand (1984) merupakan negara
yang pertama kali melaporkan adanya MDR pada demam tifoid anak, selanjutnya
diikuti oleh negara lain seperti China (1987), Pakistan (1988), India (1990),
Bahrain (1990), Malaysia (1991), Vietnam, dan Mesir (1993) ( Musnelina, 2004).

Patogenitas demam tifoid yaitu kuman menembus mukosa epitel usus,
berkembang biak di lamina propia (lapisan pembuluh darah tipis jaringan ikat
dibawah epitel organ) kemudian masuk ke dalam kelenjar getah bening
mesenterium (lapisan jaringan tubuh yang menempel organ tubuh pada manusia,
secara khusus mengacu pada jaringan yang bergabung bagian dari usus kecil ke
belakang rongga perut). Memasuki peredaran darah sehingga terjadi bakteremia
pertama yang asimtomatik (penyakit ketika pasien tidak menyadari gejala), lalu
kuman masuk ke organ-organ terutama hepar dan sumsum tulang yang
dilanjutkan dengan pelepasan kuman dan endotoksin ke peredaran darah sehingga
menyebabkan bakteremia kedua. Kuman yang berada di hepar akan masuk
kembali ke dalam usus kecil, sehingga terjadi infeksi seperti semula dan sebagian

kuman dikeluarkan bersama tinja (Cita 2011).



Manifestasi Klinis atau gejala klinis dari demam tifoid naik secara
bertangga pada minggu pertama lalu demam menetap (kontinyu) atau remiten
pada minggu kedua. Demam terutama sore/ malam hari, sakit kepala, nyeri otot,
anoreksia, mual, muntah, obstipasi atau diare. Demam merupakan keluhan dan
gejala klinis terpenting yang timbul pada semua penderita demam tifoid. Demam
dapat muncul secara tiba-tiba, dalam 1-2 hari menjadi parah dengan gejala yang
menyerupai septiksemia (keadaan dimana multiplikasi bakteri dalam darah) oleh
karena Streptococcus atau Pneumococcus daripada S. typhi. Manifestasi gejala
mental kadang mendominasi gambaran Kklinis, yaitu konfusi, stupor (keadaan
seperti tidur lelap tapi ada respon terhadap nyeri), psikotik (gangguan jiwa yang
ditandai ketidakmampuan individu menilai kenyataan yang terjadi) atau koma
(situasi medis ketika penderita mengalami keadaan tidak sadar dalam jangka
waktu tertentu). Nyeri perut kadang tak dapat dibedakan dengan apendisitis
(kondisi dimana infeksi terjadi di umbai cacing). Pada tahap lanjut dapat muncul
gambaran peritonitis (peradangan lapisan tipis di dinding bagian dalam perut)
akibat perforasi (kondisi medis yang ditandai dengan terbentuknya lubang pada
dinding usus halus) (Cita 2011).

Pemeriksaan Fisis Febris, kesadaran berkabut, bradikardia relatif
(peningkatan suhu 1°C tidak diikuti peningkatan denyut nadi 8x/menit), lidah
yang berselaput (kotor di tengah, tepi dan, ujung merah, serta tremor),
hepatomegali (penyakit yang diakibatkan oleh pembesaran ukuran organ hati yang
melebihi normal), splenomegali (pembesaran limpa), dan nyeri abdomen (nyeri
perut) (Cita 2011).

5. Pemeriksaan laboratorium untuk Demam Tifoid

Demam tifoid dilakukan pemeriksaan laboratorium sebagai berikut:

5.1 Pemeriksaan darah perifer lengkap. Ditemukan leucopenia
(rendahnya jumlah total sel darah putih), limfositosis (gangguan yang ditandai
peningkatan kadar limfosit dalam darah) relatif dan aneosinofilia (menghilangnya
eoinofil) pada permulaan sakit. Mungkin terdapat anemia dan trombositopenia
ringan. Pemeriksaan ini sederhana dan mudah dikerjakan di laboratorium yang
sederhana, hasilnya berguna untuk membantu menentukan penyakit dengan cepat
(Ngastiyah 2005).



10

5.2 Pemeriksaan SGOT dan SGPT. SGOT dan SGPT sering meningkat,
tetapi akan kembali normal setelah sembuh. Peningkatan SGOT dan SGPT ini
tidak memerlukan penanganan khusus. Nilai normal pria untuk SGOT : 5-40 (u/l),
SGPT : 5-41 (u/l). wanita : SGOT : 5-40 (u/l), SGPT : 5-41 (u/l)
( Ngastiyah 2005).

5.3 Pemeriksaan uji widal. Mendeteksi adanya antibodi terhadap bakteri
Salmonella typhi. Uji Widal dimaksudkan untuk menentukan adanya aglutinin H,
O dan Vi dalam serum penderita demam tifoid. Akibat adanya infeksi oleh
Salmonella typhi. Diagnosis demam tifoid Aglutinin O karena rangsangan antigen
O yang berasal dari tubuh bakteri, aglutinin H karena rangsangan antigen H yang
berasal dari flagella bakteri dan aglutinin Vi karena rangsangan antigen Vi yang
berasal dari simpai bakteri. Ketiga aglutinin tersebut hanya aglutinin O dan H
yang digunakan untuk diagnosis demam tifoid. Semakin tinggi titernya semakin
besar kemungkinan menderita demam tifoid, titer widal biasanya angka kelipatan
1/32, 1/64, 1/60, 1/320, 1/640 (Ngastiyah 2005).

Hasil pemeriksaan laboratorium dapat dibandingkan dengan nilai normal
masing-masing tes seperti: Hemoglobin pria : pria 14 — 18 (g/dl); wanita : 12 — 16
(g/dl), nilai normal albumin pria : 3,8 — 5,1 (gr%); wanita : 3,8 — 5,0 (gr%),
Hematokrit (Hct) nilai normal pria : 40% - 50%, wanita 35% - 45%. Ureum pria :
15 — 40 mg/dl, wanita : 15 — 40 mg/dl. Trombosit pada pria : 150.000 — 440.000
u/L, wanita : 150.000 — 400.000 /L (Ngastiyah 2005).

5.4 Pemeriksaan Tubex TF. Tes diagnostic in vitro semi kuantitatif 10
menit untuk deteksi demam tifoid akut yang disebabkan Salmonella typhi, melalui
deteksi spesifik adanya serum antibodi IgM tersebut dalam menghambat (inhibasi)
reaksi antara antigen berlabel partikel lateks magnetik (reagen warna coklat) dan
monoklonal antibodi berlabel lateks warna (reagen warna biru), selanjutnya ikatan
inhibasi tersebut diseparasikan oleh daya magnetik. Tingkat konsentrasi antibodi
IgM S. Typhi dalam sampel. Hasil dibaca secara visual dengan membandingkan
warna akhir reaksi terhadap skala warna (Olsen et al 2004)
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B. Tata Laksana Demam Tifoid

1. Istirahat dan perawatan

Pasien demam tifoid perlu di rawat di rumah sakit untuk isolasi, observasi,
dan pengobatan (Juwono 2004). Bertujuan mencegah komplikasi perdarahan usus
dan mempercepat penyembuhan. Pasien harus berbaring total sampai minimal 7
hari bebas demam (Mansjoer 2005). Seminggu kemudian boleh duduk dan
selanjutnya berdiri dan berjalan (Mansjoer 2007).
2. Diet dan terapi penunjang

Pertama pasien diberi diet bubur saring, kemudian bubur kasar, dan
akhirnya nasi sesuai tingkat kesembuhan pasien. Namun beberapa penelitian
menunjukkan bahwa pemberian makanan padat dini, yaitu nasi dengan lauk pauk
rendah selulosa dapat diberikan dengan aman. Makanan harus mengandung cukup
cairan, kalori, tinggi protein, tidak boleh mengandung banyak serat, tidak

merangsang maupun menimbulkan banyak gas (Mansjoer 2007).

C. Pengobatan
1. Antibiotik

Antibiotik adalah zat-zat kimia yang dihasilkan oleh fungi dan bakteri,
yang memiliki khasiat mematikan atau menghambat pertumbuhan kuman,
sedangkan toksisitasnya bagi manusia relatif kecil (Tan dan Rahardja 2007).

Pengobatan utama untuk demam tifoid adalah dengan pemberian
antibiotik. Namun beberapa tahun terakhir ini, ditemukan adanya kasus resisten
terhadap antibiotik yang lazim digunakan untuk demam tifoid. Resistensi pada
strain Salmonella typhi untuk kloramfenikol dilaporkan pertama kali terjadi di
Inggris tahun 1950 dan di India tahun 1972 (Chowta dan Chowta 2005).

Perlu dilakukan evaluasi penggunaan antibiotik yang rasional yaitu sesuai
dengan indikasi penyakit, penggunaan obat yang efektif, sesuai dengan kondisi
pasien dan pemberian dosis yang tepat (Refdanita et al 2004).

Penggunaan antimikroba untuk terapi demam tifoid menurut Katzung
(2007) tentang penggolongan antibiotika berdasarkan gugus kimianya adalah:

kloramfenikol, tetrasiklin, makrolida, klindamisin, dan streptogramin. Golongan
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agen ini berperan dalam penghambatan sintesis protein bakteri dengan cara
mengikat dan mengganggu ribosom, antara lain: kloramfenikol, tetrasiklin,
makrolida, klindamisin, streptogramin, oksazolidinon.

Golongan yang kedua adalah golongan Aminoglikosida yang bekerja
dengan menghambat sintesis protein pada membran luar dari bakteri Gram-negatif
masuk keruang periplasmik. Aminoglikosida terikat pada ribosom 30S dan
menghambat sintesis protein setelah masuk sel. Terikatnya aminoglikosida pada
ribosom ini mempercepat transport aminoglikosida kedalam sel diikuti dengan
kerusakan membran sitoplasma dan disusul dengan kematian sel. Antibiotika
golongan aminoglikosida antara lain: streptomisin, neomisin, kanamisin,
amikasin, dan gentamisin (Nelwan 2006).

Jika infeksinya berat maka diperlukan lebih dari satu jenis antimikroba.
Selain itu juga memperhatikan segi usia, influensi ginjal, fungsi hati, kehamilan,
dan laktasi (Nelwan 2006).

WHO  merekomendasikan  berbagai macam  antibiotik  untuk
menyembuhkan demam tifoid seperti dalam tabel 1 berikut ini (WHO 2003).

Tabel 1. Antibiotik yang direkomendasikan untuk demam tifoid

Terapi optimal Alternatif obat efektif
Susceptibitas  Antibiotik Dosis Hari  Antibiotik Dosis Hari
harian harian
(mg/kg) (mg/kg)
Sensitive Golongan florokuinolon, 15 5-7 Kloramfenikol ~ 50-75 14-21
Sepenuhnya  seperti:  siprofloksasin, Amoksisilin 75-100 14
ofloksasin TMP_SMX 8-40 14
Multidrug Golongan florokuinolon 15 5-7  Azitromisin 8-10 7
Resistance atau sefiksim 15-20 7-14  Sefiksim 15-20 7-14
Resistance Azitromisin atau 8-10 7 Sefiksim 20 7-14
Kuinolon sefriakson 75 10-14

#Pengobatan selama 3 hari juga berpengaruh, khususnya dalam penjagaan epidemik.

® Terapi optimal untuk pengobatan bakteri yang resisten kuinolon belum ditentukan. Azitromisin
sebagai sefalosporin generasi ketiga, atau terapi sela 10-14 hari dengan florokuinolon dosis tinggi
masih relatif sebagai pengobatan untuk demam tifoid. Kombinasi dari keduanya sedang dievaluasi
(WHO 2003).

Adapun guideline terapi demam tifoid menurut WHO (2003) vyaitu
kloramfenikol, ampisilin, amoksisilin, kotrimoksasol, florokuinolon, dan

sefalosporin generasi ketiga.
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Tabel 2. Antibiotik yang sering digunakan pada demam tifoid di Indonesia

an\:?t?ilc?tic Dosis anak Dosis dewasa perh:rl?;an
Kloramfenikol ~ 75-1001mg/kgBB/hari maks 4x500mg (po,ivV) 14 hari/ 7 hari
2g/hari (dibagi 3dosis) bebas demam,
50mg/kgBB/hari  (dibagi 4 minimal 10
dosis)12,525mg/kgBB/hari hari
(dibagi 4dosis)
Ampisilin 100mg/kgBB/hari 3x1g(iv)0,25-1 gtiap 14 hari/ 7 hari
jam(po) bebas demam
Amoksisilin 12,5-25mg/kgBB/dosis 500mg/dosis ( p o ) 14 hari/ 7 hari
(3x24jam) (3x24/jam) 0,5-1 g/8 jam (  bebas demam
iv)
Kotrimoksasol — 3/15kg/BB/dosis (3x24jam) 80/400mg/kgBB/dosis ( p 14 hari/ 7 hari
0) (2x24jam) bebas demam
Flurokuinolon  15-20 mg/kgBB/hari 2x500mg/kgBB/hari 14 hari/ 7 hari
100-200mg 2x/hari bebas demam
Sefalosporin 20-40 mg/kgBB/hari maksimum  250-500mg/8jam, 14 hari/ 7 hari
hingga 750-1500mg/hari maksimum 4000mg/ hari bebas demam

Sumber WHO (2003)

2. Pengobatan demam tifoid, antibiotik

Untuk pengobatan demam tifoid, antibiotik yang biasa digunakan adalah
sebagai berikut:

2.1 Kloramfenikol. Obat ini masih digunakan dinegara berkembang
termasuk Indonesia. Pemakaian yang luas, harga obat yang murah dan banyak
pengalaman pengguna merupakan alasan obat ini banyak dipakai. Obat ini masuk
menembus ke dalam semua jaringan tubuh termasuk jaringan serebrospinalis,
mata dan sirkulasi darah fetal. Indikasi dari kloramfenikol adalah sebagai obat
untuk penyakit tifus, paratifus, dan salmonelosis (Zulkarnain 2001)

Efek samping kloramfenikol adalah gangguan lambung sampai usus,
neuropati dan perifer, radang lidah dan mukosa mulut. Efek samping lain yang
berbahaya adalah depresi sumsum tulang yang dapat berwujud dalam dua bentuk
anemia yaitu berupa penghambatan pembentukan sel-sel darah yang bersifat
reversibel dan penurunan atau bahkan berhentinya reproduksi sel-sel darah merah
yang bersifat ireversibel, sering bersifat fatal dan jarang terjadi (Tan dan Rahardja
2007).

2.2 Ampisilin  dan Amoksisilin.  Memiliki selisih  kecil dengan
kloramfenikol dalam menurunkan demam. Digunakan sampai 7 hari bebas demam
dan demam akan turun rata-rata 7-9 hari. Ampisilin dan amoksisilin merupakan

anti bakteri spektrum luas. Mekanisme kerjanya yaitu menghentikan pertumbuhan
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bakteri dengan cara menghambat biosintesis peptidoglikan sehingga membuat sel
bakteri menjadi lisis (Gilman dan Goodman 2003).

Dosis ampisilin 1-2 gram dalam dosis terbagi 6 jam. Dosis dewasa antara
250-500mg/ intravena tiap 6 jam dan dosis untuk anak-anak antara 500-
1000mg/kgBB/hari, dibagi dalam 3-4 dosis. Amoksisilin dosis dewasa dan anak-
anak dengan BB lebih dari 20 kg digunakan dosis antara 750-1,5gram perhari
dalam dosis terbagi. Dosis untuk anak-anak dengan BB kurang dari 20 kg,
digunakan dosis 20-40mg/hari dalam 3 dosis terbagi (Gilman dan Goodman2003)

2.3 Sefalosporin. Penelitian menyatakan sefalosporin banyak diteliti
pada kasus demam tifoid. Dimana didapatkan rata-rata bebas demam 1 minggu,
kegagalan pengobatan 5-10%, angka relaps 3-6%. Hampir 10% penderita yang
gagal diterapi dengan kloramfenikol berhasil diobati dengan sefiksim.

Pemberian obat sefalosporin generasi ketiga seperti seftriakson atau
sefotaksim diindikasikan pada kasus-kasus yang resisten terhadap obat
kloramfenikol dan antibiotik untuk demam tifoid lainnya. Umumnya rentan
terhadap obat sefalosporin generasi ini. Bahkan untuk beberapa kasus yang
resisten terhadap fluorokuinolon, obat seftriakson dianggap masih sensitif dan
membawakan hasil yang baik bila digunakan sebagai terapi alternatif, bersama-
sama dengan azitromisin dan sefiksim. Pemberian seftriakson sebaiknya diberikan
selama 14 hari, karena bila diberikan selama 7 hari, kemungkinan
kekambuhannya bertambah dalam 4 minggu setelah terapi seftriakson dihentikan
(Hadinegoro et al 2012).

2.4 Fluoroquinolon. Memiliki penetrasi ke jaringan yang sangat baik,
dapat membunuh S. typhi intraseluler di dalam monosit/makrofag, serta mencapai
kadar yang tinggi dalam kandung empedu dibandingkan dengan antibiotik lain
(Nelwan 2012).

Menilai efektivitas fluoroquinolon dan salah satu fluoroquinolon yang saat
ini telah diteliti dan memiliki efektivitas yang baik adalah levofloxacin. Studi
komparatif, acak, dan tersamar tunggal telah dilakukan untuk levofloxacin
terhadap obat standar ciprofloxacin untuk terapi demam tifoid tanpa komplikasi.

Levofloxacin diberikan dengan dosis 500 mg, 1 kali sehari dan ciprofloxacin
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diberikan dengan dosis 500mg, 2 kali sehari masing-masing selama 7 hari.
Kesimpulan dari studi ini adalah bahwa pada saat levofloxacin lebih bermanfaat
dibandingkan ciprofloxacin dalam hal waktu penurunan demam, hasil
mikrobiologi dan secara bermakna memiliki efek samping yang lebih sedikit
dibandingkan ciprofloxacin (Nelwan 2012).

2.5 Tiamfenikol. Tiamfenikol digunakan untuk indikasi yang sama
dengan kloramfenikol. Secara farmakologis, tiamfenikol lebih menguntungkan
dalam darah lebih tinggi serta waktu paruh yang lebih panjang yang berarti obat
ini berada lebih lama dalam cairan tubuh, termasuk dalam cairan empedu (Tan
dan Rahardja 2007).

Obat ini cukup baik digunakan untuk demam tifoid, penderita yang diberi
tiamfenikol memperlihatkan hasil yang sama dengan penderita yang diobati
dengan kloramfenikol dalam hal turunnya suhu tubuh menjadi normal, hilangnya
gejala klinis hepatosplenomegali (pembengkakan hati) dan gangguan hematologis
(Tan dan Rahardja 2007).

2.6 Trimetropim-Sulfametoksazol (Kotrimoksazol). Digunakan dalam
bentuk kombinasi karena sifat sinergisnya. Kombinasi keduanya menghasilkan
inhibisi enzim berurutan pada jalur asam folat (Anonim 2008). Kotrimoksazol
dapat diberikan dengan dosis 160 mg trimethoprim dan 800 mg sulfametoksazol 2
kali perhari selama 14 hari secara oral, intravena, intramuskular (Anonim 2003).
3. Penggunaan obat lain bagi demam tifoid

Obat ini digunakan untuk mengurangi gejala-gejala yang diderita dan
mempercepat penyembuhan:

3.1 Antiemetik. Obat yang digunakan untuk menekan mual muntah.
Contoh obat yang digunakan yaitu metoklopramid, dosis oral dan injeksi 10 mg.
Obat antiemetik yang lain adalah ondansetron, dosis 8 mg (Depkes 2008).

3.2 Antipiretik. Berkhasiat menurunkan demam dan meredakan rasa
nyeri tetapi tidak perlu diberikan rutin pada setiap pasien demam tifoid, karena
tidak banyak berguna (Juwono 2004).

3.3 Vitamin. Zat dengan komposisi aneka ragam dalam jumlah kecil

dibutuhkan oleh tubuh manusia untuk memelihara metabolisme, pertumbuhan dan
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pemeliharaan. Vitamin yang sering digunakan pada demam tifoid yaitu B
kompleks, dan Vitamin C (Tan dan Rahardja 2007).

3.4 Kortikosteroid. Pasien yang toksik dapat diberikan kortikosteroid
dalam dosis yang menurun secara bertahap selama 5 hari. Hasilnya biasanya
sangat memuaskan, kesadaran pasien menjadi jernih, dan suhu badan menjadi
normal. Akan tetapi kortikosteroid tidak boleh diberikan tanpa indikasi, karena

dapat menyebabkan perdarahan intestinal dan relaps (Juwono 2004).

D. Pengobatan Rasional
Resep rasional mewujudkan pengobatan yang rasional. Tujuan evaluasi
penggunaan obat rasional adalah untuk menjamin pasien mendapatkan
pengobatan yang sesuai dengan kebutuhannya, untuk periode yang harga
terjangkau (Kemenkes 2011). Penggunaan obat rasional istilah dalam konteks
biomedis yang mencakup kriteria sebagai berikut:
1. Tepat pasien
Obat diberikan berdasarkan ketepatan tenaga kesehatan dalam menilai
kondisi pasien dengan mempertimbangkan adanya penyakit yang menyertai,
kondisi khusus, tepat pasien, pasien dengan riwayat alergi, dan pasien riwayat
psikologi (WHO 2012).
2. Tepat obat
Ketepatan memilih obat dengan mempertimbangkan: ketepatan kelas terapi
dan jenis obat yang sesuai dengan efek terapi yang diperlukan; manfaat dan
keamanan obat yang sudah terbukti, baik efek samping maupun adanya
kontraindikasi; jenis obat yang paling mudah didapat, sedikit mungkin jumlah
jenis obat yan diapakai (WHO 2012).
3. Tepat indikasi
Apabila ada indikasi yang benar untuk penggunaan obat tersebut sesuai
diagnosa dan telah terbukti manfaat terapinya. Prinsipnya adalah tidak semua

pasien memerlukan intervensi obat (WHO 2012).
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4. Tepat dosis
Dikatakan tepat dosis apabila jumlah obat yang diberikan pada pasien,
dimana dosis berada dalam range dosis terapi yang direkomendasikan serta

disesuaikan dengan usia dan kondisi pasien (WHO 2012).

E. Pencegahan

Pencegahan demam tifoid tiap individu memperhatikan kualitas makanan
dan minuman yang dikonsumsi. Tiap individu harus memiliki tingkat kepedulian
dan kesadaran yang tinggi tentang masalah kebersihan lingkungan yang baik dan
benar. Penurunan endemisitas suatu negara atau daerah tergantung pada baik
buruknya pengadaan sarana air dan pengaturan pembuangan sampah serta tingkat
kesadaran individu terhadap kebersihan pribadi (Sumarmo et al 2008).

Pencegahan selain dengan antibiotik juga dapat dilakukan imunisasi yaitu
pemberian vaksin. Vaksin yang berisi kuman Salmonella typhi yang dimatikan
telah puluhan tahun digunakan dengan cara pemberian suntikan subkutan, namun
vaksin ini hanya memberikan daya kekebalan terbatas, disamping efek samping
yang lokal pada suntikan yang cukup sering (Soedarmo et al 2002).

F. Rumah Sakit

1. Pengertian rumah sakit

Berdasarkan ketentuan umum dalam Surat Keputusan Menteri Kesehatan
Republik Indonesia Nomor:983/Menkes/SK/X1/1992 tentang Pedoman Organisasi
Rumah Sakit Umum. Pengertian rumah sakit yang memberikan pelayanan
kesehatan bersifat dasar, spesialistik, dan sub spesialistik.

Rumah Sakit merupakan suatu organisasi yang kompleks, menggunakan
gabungan alat ilmiah khusus dan rumit, dan di fungsikan oleh berbagai kesatuan
personel terlatih dan terdidik dalam menghadapi dan menangani masalah medik
modern, yang semuanya terikat bersama-sama dalam maksud yang sama, untuk
pemulihan dan menyelenggarakan upaya kesehatan yang seutuhnya. Upaya
kesehatan adalah kegiatan untuk memelihara dan meningkatkan kesehatan, serta

untuk mewujudkan derajat kesehatan yang optimal bagi masyarakat. Upaya
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kesehatan diselenggarakan dengan pendekatan pemeliharaan, peningkatan
kesehatan (promotif), pencegahan penyakit (preventif), penyembuhan penyakit
(kuratif), dan pemeliharaan kesehatan (rehabilitatif) yang dilaksanakan secara
menyeluruh, terpadu, dan berkesinambungan (Siregar dan Amalia 2003).

1.1. Tugas rumah sakit. Pada umumnya tugas rumah sakit adalah
menyediakan keperluan untuk pemeliharaan dan pemulihan kesehatan. Menurut
Kepmenkes Republik Indonesia Nomor:983/Menkes/SK/X1/1992, tugas rumah
sakit umum adalah melaksanakan upaya kesehatan secara berdaya guna dan
berhasil guna dengan mengutamakan upaya penyembuhan dan pemeliharaan yang
dilaksanakan secara serasi dan terpadu dengan upaya peningkatan dan pencegahan
serta melaksanakan rujukan (Siregar dan Amalia 2003).

1.2. Fungsi rumah sakit. Guna melaksanakan tugasnya, rumah sakit
mempunyai berbagai fungsi yaitu: pelayanan medik, pelayanan penunjang medik
dan non medik, pelayanan asuhan dan keperawatan, pelayanan rujukan,
pendidikan dan pelatihan, penelitian dan pengembangan, dan pelayanan
administrasi umum dan keuangan.

Sehubungan dengan fungsi dasar ini rumah sakit melakukan pendidikan
terutama bagi mahasiswa farmasi, kedokteran, perawat, dan personal lainnya
(Siregar dan Amalia 2003).

2. Rekam medik

Rekam medik adalah sejarah ringkas, jelas, dan akurat dari kehidupan dan
kesakitan penderita, ditulis dari sudut pandang medik. Setiap rumah sakit
dipersyaratkan mengadakan dan memelihara rekaman medik yang memadai dari
penderita, baik untuk penderita rawat tinggal maupun penderita rawat jalan.
Rekam medik adalah sejarah ringkas, jelas dan akurat dari kehidupan dan
kesakitan pasien.

Definisi rekam medik menurut Surat Keputusan Direktur Jendaral
Pelayanan Medik adalah berkas yang berisikan catatan dan dokumen tentang
identitas, anamnesis, pemeriksaan, pengobatan, tindakan, dan pelayanan lain yang
diberikan kepada seorang penderita selama dirawat di rumah sakit, baik rawat

jalan maupun rawat tinggal (Siregar dan Amalia 2003). Rekam medik harus
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secara akurat didokumentasikan, segera tersedia, dapat digunakan, mudah
ditelusuri kembali, dan informasinya lengkap (Siregar dan Endang 2006).

2.1 Fungsi rekam medik. Fungsi rekam medik antara lain bermanfaat
untuk dokumen bagi penderita yang memuat riwayat perjalanan penyakit, terapi
obat, maupun non obat, dan semua seluk beluknya. Sarana komunikasi antara
petugas kesehatan yang terlibat dalam pelayanan/perawatan penderita. Sumber
informasi untuk kelanjutan pelayanan/perawatan yang sering masuk ke rumah
sakit yang bersangkutan. Penyedia data bagi kepentingan hukum dalam kasus-
kasus tertentu (Siregar dan Amalia 2003).

2.2 Rekam medik bersifat informatif. Rekam medik di anggap bersifat
informatif bila memuat informasi antara lain karakteristik/demografi penderita
(identitas, usia, jenis kelamin, pekerjaan, dan sebagainya). Tanggal kunjungan,
tanggal rawat/selesai rawat, penyakit, dan pengobatan sebelumnya. Catatan
anamnesis, gejala klinis yang diobservasi, hasil pemeriksaan penunjang medik
(laboratorium, EKG, radiologi dan sebagainya), pemeriksaan fisik (tekanan darah,
denyut nadi, suhu dan sebagainya). Catatan penatalaksanaan penderita, tindakan
terapi obat (hama obat, regimen dosis), tindakan terapi non obat (Siregar dan
Amalia 2003).

2.3 Kegunaan rekam medik. Kegunaan data rekaman medis: digunakan
sebagai dasar perencanaan dan berkelanjutan perawatan penderita, merupakan
suatu sarana kominikasi antar dokter dan setiap tenaga yang berkontribusi pada
perawatan penderita, melengkapi bukti dokumen terjadinya/ penyebab kesakitan
penderita dan penanganan/ pengobatan selama tiap tinggal di rumah sakit,
digunakan sebagai dasar untuk kaji ulang studi dan evaluasi perawatan yang
diberikan penderita, membantu perlindungan kepentingan hukum penderita,
rumah sakit, dan praktisi yang bertanggung jawab, menyediakan data untuk
digunakan dalam penelitian dan pendidikan, sebagai dasar perhitungan biaya
dengan menggunakan data dalam rekaman medik, bagian keuangan menetapkan
besarnya biaya pengobatan seorang penderita yang mendapat perawatan

pengobatan (Siregar dan Amalia 2003).
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G. Formularium Rumah Sakit

Bagi rumah sakit tidak mungkin menyediakan semua jenis obat yang ada
dipasaran untuk pelayanan rumah sakit. Perkembangan kebijakan formularium
rumah sakit upaya pemilihan obat di rumah sakit. Formularium rumah sakit
merupakan daftar produk obat yang telah disepakati untuk dipakai di rumah sakit
yang bersangkutan, beserta indikasi, cara penggunaan, dan informasi lain (Siregar
dan Amalia 2003).

FRS disusun oleh Panitia Farmasi dan Komite Rumah Sakit berdasarkan
DOEN (Daftar Obat Esensial Nasional), yang telah dikembangkan harus
disosialisasikan dikalangan dokter dan dalam penerapan dilakukan pemantauan
berkesinambungan. Hasil pemantauan digunakan sebagai evaluasi agar sesuai
dengan perkembangan ilmu pengetahuan dan teknologi kedokteran (Siregar dan
Amalia 2003).

H. Landasan Teori

Demam tifoid adalah penyakit infeksi akut usus halus yang disebabkan
bakteri S. Typhi. Sedangkan demam paratifoid adalah penyakit usus dengan gejala
sistemik yang disebabkan oleh infeksi S. Paratyphi A, B, C dengan gejala demam
lebih dari satu minggu, gangguan pada saluran pencernaan dan gangguan
kesadaran. Penyakit ini termasuk penyakit menular endemik yang dapat
menyerang banyak orang dan masih merupakan masalah kesehatan di daerah
tropis terutama di negara-negara sedang berkembang (Musnelia et al 2004).

Obat golongan sefalosporin generasi 111 yaitu ceftriaxon (42%) merupakan
antibiotik pilihan terbanyak yang diberikan untuk pasien demam tifoid yang
dirawat inap. Penggunaan ceftriaxon lebih banyak dibandingkan cefotaxim (18%).

Diagnosis dini demam tifoid dan pemberian terapi yang tepat bermanfaat
untuk mendapatkan hasil yang cepat dan optimal sehingga dapat mencegah
terjadinya komplikasi. Pengetahuan mengenai gambaran klinis penyakit sangat
penting untuk membantu mendeteksi dini penyakit ini. Pada kasus-kasus tertentu,
dibutuhkan pemeriksaan tambahan dari laboratorium untuk membantu

menegakkan diagnosis. Gambaran darah tepi pada permulaan penyakit dapat
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berbeda dengan pemeriksaan pada keadaan penyakit yang lanjut. Pada permulaan
penyakit, dapat dijumpai pergeseran hitung jenis sel darah putih ke Kiri,
sedangkan pada stadium lanjut terjadi pergeseran darah tepi ke kanan (limfositosis
relatif ) (Nelwan 2012).

I. Keterangan Empirik

Berdasarkan dari landasan teori, didapatkan keterangan empirik yaitu:

Pertama, antibiotik yang digunakan pada pasien demam tifoid di Instalasi
Rawat Inap RSUD Ambarawa Semarang pada tahun 2016 adalah Ceftriaxon
golongan Sefalosporin, Tiamfenikol golongan Kloramfenikol, Cefotaxime
golongan Sefalosporin, Cefixime golongan Sefalosporin, Kloramfenikol golongan
Kloramfenikol, Levofloxacin golongan Florokuinolon, dan Ciprofloxacin
golongan Florokuinolon.

Kedua, antibiotik yang paling banyak digunakan untuk pasien demam
tifoid di Instalasi Rawat Inap RSUD Ambarawa Semarang tahun 2016 adalah
Ceftriaxon golongan Sefalosporin.

Ketiga, penggunaan antibiotik pada pasien demam tifoid sudah rasional
mencakup parameter tepat pasien, tepat obat, tepat dosis dan tepat indikasi
berdasarkan Formularium Rumah Sakit (FRS) RSUD Ambarawa tahun 2017,
Guideline Kemenkes 2014, Katzung 2010, dan Clinical Guidelines 2016 di
Instalasi Rawat Inap RSUD Ambarawa Semarang pada tahun 2016.



BAB Il
METODE PENELITIAN

A. Populasi dan Sampel
1. Populasi

Populasi penelitian adalah wilayah generalisasi yang terdiri atas: obyek
atau subyek yang mempunyai kualitas dan karakteristik tertentu yang ditetapkan
oleh peneliti untuk dipelajari dan kemudian diambil suatu data lalu ditarik
kesimpulanya (Sugiyono 2014).

Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh pasien rawat inap pasien
demam tifoid di RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang yang didiagnosis demam
tifoid dan menggunakan antibiotik pada tahun 2016.

2. Sampel

Sampel adalah bagian dari jumlah dan karakteristik yang dimiliki oleh
populasi tersebut. Bila populasi besar, dan peneliti tidak mungkin mempelajari
semua yang ada pada populasi maka peneliti dapat menggunakan sampel yang
diambil dari populasi, apa yang dipelajari dari sampel maka kesimpulannya akan
dapat diberlakukan untuk populasi. untuk itu sampel yang diambil dari populasi
harus betul-betul representatif (mewakili) (Sugiyono 2014).

Sampel yang digunakan dalam penelitian adalah 100 pasien, dari data
rekam medik pasien yang didiagnosis demam tifoid dengan menggunakan
antibiotik dan memenuhi kriteria inklusi di RSUD Ambarawa Kabupaten

Semarang selama tahun 2016.

B. Definisi Operasional Penelitian
Definisi operasional penelitian yang terdapat dalam penelitian ini
ditetapkan definisi operasional dari variabel-variabel peneliti sebagai berikut :

1. Evaluasi penggunaan antibiotik adalah kesesuaian penggunaan antibiotik
dilihat dari tepat pasien, tepat indikasi, tepat obat, dan tepat dosis obat
disesuaikan dengan Formularium Rumah Sakit, Clinical Guidelines 2016, dan
Kemenkes 2014.
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Metode deskriptif adalah metode analisis untuk menganalisis data yang telah
terkumpul sebagaimana adanya tanpa bermaksud membuat kesimpulan yang
berlaku untuk umum (Sugiyono 2014).

Rekam medis adalah data perawatan pasien yang dirawat di RSUD
Ambarawa Kabupaten Semarang pada tahun 2016.

Pasien adalah pasien yang menjalani rawat inap di RSUD Ambarawa
Kabupaten Semarang pada tahun 2016.

Demam tifoid merupakan penyakit infeksi akut yang terjadi pada saluran
pencernaan manusia terutama usus halus yang disebabkan bakteri Salmonella
typhi. Meskipun pada kenyataannya nanti ada fase dimana bakteri penyebab
bisa menyebar ke aliran darah bahkan sampai ke tulang.

Tepat pasien adalah ketepatan penggunaan obat pada kondisi pasien masing-
masing dalam arti tidak ada kontraindikasi dan kemungkinan terjadi reaksi
yang merugikan di RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang.

Tepat indikasi adalah ketepatan tujuan penulisan resep yang didasarkan pada
pertimbangan medis di RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang.

Tepat dosis adalah ketepatan cara pemberian dan ukuran dosis pada
pengobatan di RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang.

Tepat obat adalah ketepatan mempertimbangkan kemanjuran, keamanan,
kecocokan bagi pasien di RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang.

Pasien pediatri adalah pasien usia pada kategori bayi (infant), anak-anak
(children) atau umur di bawah 15 tahun.

Pasien produktif adalah penduduk yang berusia 15 hingga 59 tahun menurut
BPS (2013) ada batasan tentang usia produktif. BPS (2013) menggunakan 2
batasan usia produktif salah satu diantaranya usia 15-59 tahun dan 15-64
tahun, kriteria inklusi yang dimaksud dalam penelitian ini adalah usia
produktif umur 15-59 tahun di RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang.

Usia dewasa adalah usia yang menginjak 18 tahun ke atas.
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C. Pengumpulan dan Pengolahan Data
Pengumpulan data rekam medik pasien yang menderita demam tifoid pada
pasien rawat inap di RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang yang menggunakan
antibiotik pada tahun 2016. Data pada penggunaan antibiotik pada data pasien

yang masuk Kriteria inklusi.

D. Jenis Data dan Teknik Sampling

1. Jenis data

Jenis data yang diperlukan dalam penelitian ini adalah data sekunder yang
meliputi nomor rekam medik, tanggal masuk, tanggal keluar, jenis kelamin, usia
pasien, berat badan pasien, jenis pembiayaan pasien, lama perawatan, penggunaan
antibiotik, rute pemberian antibiotik, dosis, frekuensi, dan hasil laboratorium.
2. Teknik sampling

Penelitian ini dilakukan dengan metode purposive sampling yaitu teknik
penentuan sampel dengan pertimbangan tertentu. Teknik ini bisa diartikan sebagai
suatu proses pengambilan sampel dengan menentukan terlebih dahulu jumlah
sampel yang hendak diambil, kemudian pemilihan sampel dilakukan dengan
berdasarkan tujuan-tujuan tertentu, asalkan tidak menyimpang dari ciri-ciri sampel

yang ditetapkan.

E. Variabel Penelitian

1. Variabel bebas

Berupa pola penggunaan obat bagi pasien demam tifoid di Instalasi Rawat
Inap RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang pada tahun 2016.
2. Variabel terikat

Berupa kesesuaian penggunaan obat pada pasien demam tifoid di Instalasi
Rawat Inap RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang padatahun 2016 sesuai
dengan Formularium Rumah Sakit dan Guideline Kemenkes 2014.
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F. Kiriteria Inklusi dan Eksklusi
1. Kiriteria inklusi

Kriteria inklusi adalah kriteria yang ditetapkan sebelum penelitian dimana
subyek penelitian dapat mewakili dalam sampel penelitian. Data rekam medik
pasien dengan diagnosa demam tifoid yang menjalani pengobatan Rawat Inap di
Rumah Sakit Umum Daerah Ambarawa Kabupaten Semarang pada tahun 2016
yang memenuhi Kkriteria inklusi sebagai berikut :

Pertama, pasien demam tifoid yang di rawat inap di Rumah Sakit Umum
Daerah Ambarawa Kabupaten Semarang pada Tahun 2016.

Kedua, pasien demam tifoid yang memiliki data (seperti nomor rekam
medik, tanggal masuk, tanggal keluar, jenis kelamin, usia pasien, berat badan
pasien, jenis pembiayaan pasien, lama perawatan, penggunaan antibiotik, rute
pemberian antibiotik, dosis, frekuensi, dan hasil laboratorium).

Ketiga, pasien demam tifoid dengan gejala umum yang mendapatkan
terapi antibiotik.

Keempat, pasien demam tifoid usia menurut peneliti menetapkan kriteria

inklusi berdasarkan umur, antara lain yang dimaksud adalah :

Tabel 3. Kriteria inklusi menurut peneliti

No Kiriteria Kelompok Umur /formula
1 Anak < 15 Tahun
2 Penduduk Usia produtif 15 — 59 Tahun

Sumber : BPS (2013).

2. Kriteria eksklusi
Data rekam medik pasien dengan diagnosa demam tifoid yang tidak
mendapatkan antibiotik, kondisi pulang pasien (pulang paksa, meninggal dunia),

data pasien rekam medik yang rusak/tidak lengkap/tidak terbaca.

G. Rancangan Penelitian
Penelitian ini dilakukan dengan mengumpulkan data sekunder, yakni
berupa catatan rekam medik pasien penderita demam tifoid yang dirawat di ruang
rawat inap RSUD Ambarawa selama tahun 2016. Penelitian ini berupa penelitian

deskriptif dengan metode retrospektif yaitu penelitian berdasarkan rekam medis



26

pasien, melihat ke belakang peristiwa yang terjadi di masa lalu, dalam hal ini
dilihat dari rekam medis pasien periode Januari hingga Desember 2016.

H. Waktu dan Tempat Penelitian
1. Waktu
Waktu penelitian dilakukan pada bulan Mei tahun 2017.
2. Tempat
Penelitian dilakukan di RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang.

I. Bahan dan Alat

1. Bahan

Bahan yang digunakan pada penelitian ini adalah data rekam medik di
RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang. Data yang dicatat dalam lembar
pengumpulan data meliputi : nomor rekam medik, tanggal masuk, tanggal keluar,
jenis kelamin, usia pasien, berat badan pasien, jenis pembiayaan pasien, lama
perawatan, penggunaan antibiotik, rute pemberian antibiotik, dosis, frekuensi, dan
hasil laboratorium.
2. Alat

Alat yang digunakan dalam penelitian adalah formulir pengambilan data,

alat tulis untuk mencatat dan komputer untuk mengolah data.



27

J. Jalannya Penelitian

Perijinan
Pencatatan
v v
Bagian pelayanan instalasi farmasi Instalasi rekam medik
v \4
Pencatatan data penggunaan Pencatatan data pasien
antibiotik pada pasien tifoid demam tifoid

A

Pengelompokan data

\4 \ 4 \ 4

Jenis antibiotik Jumlah Persentase
penggunaan penggunaan
antibiotik antibiotik demam
demam tifoid tifoid

Hasil dibandingkan
dengan FRS dan
Kemenkes 2014

A 4

Kesimpulan

Gambar 1. Jalannya penelitian



BAB IV
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN

A. Pengambilan Data

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui gambaran penggunaan
antibiotik penyakit demam tifoid pada pasien rawat inap di RSUD Ambarawa
Kabupaten Semarang pada tahun 2016 terhitung dari data Januari-Desember 2016
yang dilakukan penelitian pada bulan Mei dari tanggal 8 hingga 13 Mei 2017.

Penelitian ini merupakan penelitian deskriptif dengan pengambilan data
yang dilakukan secara retrospektif. Proses pengumpulan data dimulai dengan
melakukan penelusuran data rekam medik pasien demam tifoid di instalasi rawat
inap RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang tahun 2016. Pengambilan sampel
berdasarkan diagnosis demam tifoid didapat populasi kasus sebanyak 282 pasien
kemudian jumlah sampel yang diperoleh kemudian dipilih sesuai kriteria inklusi
didapatkan sampel sebanyak 102 pasien.

Jumlah sampel yang didapat sedikit hal ini dikarenakan banyak pasien
komplikasi dan pasien yang tidak menerima terapi antibiotik. Terdapat 180 pasien
lainnya masuk dalam kriteria eksklusi di antara pasien dengan penyakit penyerta,
dan pasien yang tidak menerima antibiotik, pulang paksa, pasien meninggal saat
menjalani rawat inap dan data rekam medik yang tidak lengkap/ rusak/ tidak
terbaca.

Data yang diambil dari rekam medik pasien rawat inap secara keseluruhan
yang meliputi pasien Umum, pasien BPJS-PBI dan BPJS-NON PBI, kemudian
dari gambaran tersebut dapat dievaluasi kesesuaiannya dengan Formularium
Rumah Sakit dan Guideline Kemenkes 2014. Data tersebut meliputi nomor rekam
medik, tanggal masuk, tanggal keluar, jenis kelamin, usia pasien, berat badan
pasien, jenis pembiayaan pasien, lama perawatan, penggunaan antibiotik, rute

pemberian antibiotik, dosis, frekuensi, dan hasil laboratorium.
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B. Data Demografi Pasien

1. Distribusi pasien demam tifoid berdasarkan umur
Pengelompokan distribusi pasien berdasarkan umur bertujuan untuk
mengetahui pada rentang berapa pasien demam tifoid menggunakan pengobatan

antibiotik seperti terlihat pada tabel 4.

Tabel 4. Distribusi pasien demam tifoid berdasarkan rentang umur di RSUD Ambarawa
Kabupaten Semarang tahun 2016.

Umur (tahun) Jumlah pasien (orang) Persentase(%)
>15 30 29,4
15-59 72 70,6
Jumlah 102 100

Sumber data mentah yang diolah

Tabel 4 menunjukkan bahwa penggunaan antibiotik pada pasien demam
tifoid sering terjadi pada rentang umur 15-59 tahun dengan persentase 70,6%.
Kemudian pada umur >15 tahun dengan jumlah pasien 30 orang hanya persentase
29,4%.

Resiko untuk menderita demam tifoid dapat terjadi pada berbagai umur.
Kelompok usia 15-59 tahun memperlihatkan usia remaja dan dewasa di mana
pada kelompok usia tersebut mempunyai ruang lingkup yang tinggi, sehingga
sering melakukan aktivitas di luar rumah, sehingga beresiko untuk terinfeksi
bakteri Salmonella typhi, seperti mengenai jajanan di luar rumah, namun tempat
jajan tersebut belum tentu terjamin kebersihannya (Rakhmawatie 2004).

2. Distribusi pasien demam tifoid berdasarkan jenis kelamin

Tabel 5. Distribusi pasien demam tifoid berdasarkan jenis kelamin di RSUD Ambarawa
Kabupaten Semarang tahun 2016

Jenis Kelamin Jumlah pasien (orang) Persentase (%)
Laki-laki 44 43,13
Perempuan 58 56,87
Jumlah 102 100

Sumber data mentah yang diolah

Pada tabel 5 menunjukkan bahwa dari jumlah 102 pasien yang demam
tifoid rawat inap lebih sering terjadi pada perempuan yaitu sebesar 58 pasien
dengan presentase 56,87% dan laki-laki yaitu sebesar 43,13%. Menurut Wheeler
(2001), laki-laki dan perempuan mempunyai kesempatan yang sama mengalami

infeksi demam tifoid.
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Pada penelitian tersebut, kasus demam tifoid lebih banyak terjadi pada
perempuan daripada laki-laki. Hasil berbeda dengan penelitian yang dilakukan
oleh Yap dan Phutucheary (2007).

Penelitian Yap dan Phutucheary (2007) mendapatkan perbandingan jenis
kelamin 1:1 dari 54 subyek yang diteliti. Perbedaan ini tentu dapat terjadi karena
pada penelitian subyek yang diteliti tidak dalam jumlah yang sama. Hasil
penelitian juga belum bisa menyimpulkan bahwa memang ada pengaruh jenis
kelamin dalam kejadian demam tifoid. Menurut beberapa literatur, jenis kelamin
sama sekali tidak berpengaruh terhadap kejadian demam tifoid (Yap dan
Phutucheary 2007).

3. Distribusi pasien demam tifoid berdasarkan lama rawat inap

Lama rawat inap pasien demam tifoid dihitung dari pasien masuk rumah
sakit sampai pasien keluar dari rumah sakit. Berikut ini gambaran pasien demam
tifoid berdasarkan lama rawat di RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang tahun
2016 terlihat dalam tabel 6 berikut ini:

Tabel 6. Distribusi pasien demam tifoid berdasarkan lama rawat inap di RSUD Ambarawa
Kabupaten Semarang tahun 2016

Lama rawat (hari) Jumlah pasien (orang) Persentase (%)
3 9 8,82
4 31 30,4
5 24 23,52
6 20 19,62
>7 18 17,64
Jumlah 102 100

Rata-rata = 4 hari
Sumber data mentah yang diolah

Pada tabel 6, menjelaskan bahwa sebagian besar pasien demam tifoid
memiliki waktu rawat inap kurang dari satu minggu serta data pasien rawat inap
demam tifoid tanpa penyakit penyerta dan dinyatakan sembuh. Lama rawat inap
pasien demam tifoid di rawat inap RSUD Ambarawa tahun 2016 adalah 4 hari
dengan persentase 30,4%. Kemudian yang kedua dengan jumlah pasien dengan
presentase 23,52%. Ketiga, lama rawat inap di rumah sakit dengan jumlah pasien
19,62%. Keempat dengan jumlah 18 pasien, lama rawat inap >7 hari 17,64% dan

yang terkecil dirawat selama 3 hari dengan jumlah 9 pasien dan hanya 8,82%.
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Lama rawat inap pasien berkaitan dengan obat antibiotik yang digunakan
pasien RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang pada tahun 2016 terbanyak adalah
4 hari dimana kemungkinan besar efektivitas antibiotik dalam membunuh bakteri
S. Typhi pada pasien demam tifoid terlihat pada lama rawat inap tersebut.

Keadaan ini tidak jauh berbeda dengan penelitian yang dilakukan oleh
Musnelina et al (2004), lama perawatan demam tifoid di RS Fatmawati Jakarta
rata-rata 4 hari. Keadaan ini tidak jauh berbeda didapatkan lama rawat inap
penderita demam tifoid terbanyak adalah 4 hari. Masa inkubasi (masa dari
masuknya bakteri ke dalam tubuh sampai menimbulkan gejala) demam tifoid
berlangsung selama 7-14 hari bergantung jumlah dan tipe bakteri yang tertelan.
Kemungkinan besar pasien demam tifoid sebelum dibawa ke rumah sakit sudah
mengalami gejala seperti demam, pusing, mual, muntah, nafsu makan menurun,
dan diare lebih dari 3 hari, maka saat di rumah sakit paling banyak rawat inap
selama 4 hari dan pasien telah dinyatakan sembuh.

Penelitian ini berkaitan dengan patofisiologi demam tifoid. Bakteri
Salmonella typhi tumbuh paling baik dengan adanya oksigen, tetapi masih juga
dapat tumbuh tanpa oksigen. Bakteri dapat hidup dengan baik pada suhu optimal
37°C dan hidup subur pada media yang mengandung empedu. Bakteri Salmonella
typhi yang menginfeksi usus akan bermanifestasi berupa demam selama satu
minggu atau lebih.

4. Distribusi pasien demam tifoid berdasarkan jenis pembiayaan

Berdasarkan jenis pembiayaan pasien yang tercantum dalam rekam medik,
jenis pembiayaan pasien terdiri dari BPJS, SKTM, dan Umum. Jenis pasien
tersebut berhubungan dengan pemilihan obat dan cara pembayaran apakah dibayar

oleh pasien itu sendiri atau ditanggung oleh pemerintah.

Tabel 7. Distribusi berdasarkan jenis pembiayaan pasien Demam Tifoid di Instalasi Rawat
Inap RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang pada tahun 2016

Jenis pembiayaan pasien Jumlah (orang) Persentase (%)
Jamkesmas 5 4,9
BPJS PBI 31 30,39
BPJS NON-PBI 58 56,87
UMUM 8 7,84
Total 102 100

Sumber data mentah yang diolah.
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Berdasarkan tabel 7, diketahui bahwa pasien demam tifoid lebih banyak
menggunakan jenis pembiayaan BPJS tipe Non-PBI yang berjumlah 58 kasus
(56,87%). Badan Penyelenggara Jaminan Sosial yang selanjutnya disingkat adalah
badan hukum yang dibentuk untuk menyelenggarakan program jaminan sosial.
Hal ini dikarenakan pada bulan Januari tahun 2014 mulai diberlakukannya
pembayaran pengobatan pasien menggunakan BPJS, sehingga jumlah pasien
dengan jenis pembiayaan ini pada tahun 2015 meningkat cukup banyak.

Sedangkan untuk pasien yang masih menggunakan jenis pembiayaan
umum berjumlah 8 pasien (7,84%). Jenis pembiayaan umum adalah pasien yang
belum memiliki BPJS, dan sebagian orang BPJS dianggap menjadi beban karena
memiliki keawajiban harus membayar iuran bulanan seumur hidupnya, dan
kebanyakan dari masyarakat tidak ingin repot dalam pengurusan administrasi
maupun surat-surat perizinan seperti jika menggunakan BPJS.

5. Rute pemberian antibiotik yang diterima pasien demam tifoid.

Tabel 8. Rute pemberian antibiotik pada pasien demam tifoid di instalasi rawat inap RSUD
Ambarawa Kabupaten Semarang pada tahun 2016

No  Rute pemberian Jumlah peresepan Persentase terhadap jumlah pasien (%)
1 Oral 23 19,2
2 Parenteral 97 80,8

Total 120 100

Sumber data mentah yang diolah

Berdasarkan tabel 8, diketahui bahwa rute pemberian antibiotik terbanyak
adalah secara parenteral dengan jumlah sebanyak 97 peresepan (80,8%) dan
jumlah sebanyak 23 peresepan (19,2%) untuk penggunaan secara oral.

Penggunaan obat lebih banyak secara parenteral karena pada umumnya
pasien demam tifoid yang datang ke rumah sakit dalam keadaan darurat sehingga
perlu segera mendapatkan pertolongan maupun terapi yang cepat. Obat-obat
parenteral dapat memberikan efek terapi yang cepat, karena obat didistribusikan
secara langsung tanpa melalui proses absorbsi terlebih dahulu, sedangkan terapi
oral biasanya digunakan sebagai terapi pengganti atau apabila kondisi pasien

sudah mulai membaik (Monica 2016).
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C. Profil Penggunaan Antibiotik

1. Data penggunaan antibiotik untuk terapi demam tifoid
Tabel 9. Data penggunaan antibiotik untuk terapi demam tifoid pada pasien rawat inap
RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang tahun 2016 :

. L _— Jumlah Persentase terhadap jumlah

Jenis antibiotik Golongan antibiotik peresepan oasien (n=100) (%)
Ceftriaxone Sefalosporin 55 45,83
Tiamfenikol Kloramfenikol 7 5,83
Cefotaxime Sefalosporin 19 15,85
Cefixime Sefalosporin 15 12,59
Kloramfenikol Kloramfenikol 1 0,8
Levofloxacin Florokuinolon 14 11,6
Ciprofloxacin Florokuinolon 9 7,5

Jumlah antibiotik 120 100

Sumber data mentah yang diolah

Berdasarkan tabel 9 jenis antibiotik yang digunakan dalam pengobatan
pasien di Instalasi Rawat Inap RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang tahun
2016 adalah antibiotik golongan Sefalosporin generasi Ill yaitu Ceftriaxone
(45,83%) merupakan antibiotik pilihan terbanyak yang diberikan untuk pasien
demam tifoid dibandingkan dengan Cefotaxim (15,85%). Pemberian Ceftriaxone
lebih banyak digunakan karena mempunyai kelebihan yaitu memiliki spektrum
kerja yang sangat luas, aktivitas bakterinya lebih kuat dibandingkan dengan
Cefotaxim, efek sampingnya relatif rendah, serta mungkin dikarenakan golongan
Sefalosporin memiliki stabilitas yang tinggi terhadap kuman Gram negatif
maupun Gram positif sehingga lebih efektif dalam membasmi bakteri penyebab
demam tifoid. Ceftriaxone sangat stabil terhadap hidrolisis beta laktamase yang
menimbulkan resistensi antibiotik, sehingga resistensi lebih rendah.

Urutan kedua antibiotik yang banyak digunakan di RSUD Ambarawa
Kabupaten Semarang tahun 2016 adalah Cefotaxime (15,85%). Cefotaxime
merupakan antibiotik yang menghambat pertumbuhan bakteri. Generasi ketiga
Sefalosporin dengan spektrum Gram negatif, lebih rendah efikasi terhadap
organisme Gram positif. Sangat baik dalam kegiatan vitro terhadap bakteri
Salmonella typhi dan memiliki khasiat yang dapat diterima pada demam tifoid.

Urutan ketiga antibiotik paling banyak digunakan adalah golongan
Florokuinolon vyaitu Levofloxacin (11,6%). Levofloxacin untuk infeksi

pseudomonas dan infeksi karena resisten terhadap organisme Gram negatif.
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Urutan ke empat antibiotik paling banyak digunakan yaitu Cefixime
(12,59%). Cefixime merupakan antibiotik golongan Sefalosporin generasi ketiga,
mempunyai aktivitas antimikroba terhadap kuman Gram positif maupun negatif
termasuk Enterobacteriaceae. Pada pemberian secara oral hampir 50% mencapai
konsentrasi bakterisidal dan menembus jaringan dengan baik. Berdasar sifat-sifat
dari Cefixime tersebut, maka antibiotik ini dapat dipergunakan untuk mengobati
demam tifoid.

Urutan ke lima antibiotik yang dipakai di RSUD Ambarawa Kabupaten
Semarang tahun 2016 adalah golongan Florokuinolon yakni Ciprofloxacin (7,5%).
Ciprofloxacin  dengan aktivitas terhadap pseudomonas, streptokokus,
staphylococus epidermidis, dan sebagian Gram negatif organisme namun tidak
ada aktivitas terhadap anaerob. Menghambat sintesis DNA bakteri. Terbukti
sangat efektif untuk tifoid dan demam paratifoid.

Urutan terakhir antibiotik yang dipakai di RSUD Ambarawa Kabupaten
Semarang tahun 2016 adalah golongan Kloramfenikol yakni Tiamfenikol
(5,83%), dan antibiotik golongan Kloramfenikol yaitu antibiotik Kloramfenikol
(0,8%) vyaitu mengikat 50S ribosomal subunit-bakteri dan menghambat
pertumbuhan bakteri dengan menghambat sintesis protein. Efektif terhadap
bakteri Gram negatif dan Gram positif. Terbukti sangat efektif untuk demam
enterik, untuk strain sensitif masih paling banyak digunakan antibiotik untuk
mengobati demam tifoid.

Ceftriaxon memiliki spektrum kerja yang sangat luas, aktivitas
antibakterinya lebih kuat dibanding dengan Cefotaxim, efek sampingnya relatif
rendah, serta mungkin dikarenakan golongan Sefalosporin memiliki stabilitas
yang tinggi terhadap kuman Gram negatif maupun Gram positif sehingga lebih
efektif dalam membasmi bakteri penyebab demam tifoid (Tan dan Rahardja
2007).

Ceftriaxone dapat digunakan pada anak-anak dan wanita hamil dosis yang
dianjurkan untuk 7 hari pengobatan, dengan menggunakan ceftriaxone dapat
diturunkan menjadi 3 hari dengan pemberian 2-4 gram sekali sehari pada orang
dewasa atau 80 mg/kg sekali sehari selama 5 hari pada anak-anak tanpa

kehilangan efek penyembuhannya (Sutardi 2010).



35

Ceftriaxone dianggap sebagai obat yang efektif untuk pengobatan demam
tifoid jangka pendek. Sifat yang menguntungkan dari obat ini adalah secara efektif
dapat merusak struktur kuman dan tidak menggangu sel tubuh manusia,
mempunyai spektrum luas, penetrasi jaringan cukup baik dan resistensi kuman
masih terbatas (Sutardi 2010).

Antibiotik yang penggunaannya sedikit antara lain Levofloksasin,
Tiamfenikol, dan Ampisilin. Penggunaan ampisilin paling sedikit karena dalam
hal kemampuan untuk menurunkan demam efektivitas ampisilin lebih kecil
dibandingkan dengan golongan Kloramfenikol (Setiabudy dan Mariana 2008).

Penggunaan antibiotik golongan Kloramfenikol diwakili dua jenis obat
yaitu Kloramfenikol dan Tiamfenikol. Penggunaan tiamfenikol lebih rendah
dibanding dengan kloramfenikol karena umumnya kurang aktif terhadap bakteri
Gram positif maupun Gram negatif, sehingga daya antibakterinya lebih rendah
dari kloramfenikol (Setiabudy dan Mariana 2008).

Walaupun kloramfenikol dianjurkan sebagai pilihan utama pada SPM
namun pengunaannya jauh dibawah Cefotaxim dan Ceftriaxon. Faktor yang
mempengaruhi pemilihan obat ini dikarenakan efek samping kloramfenikol yang
berbahaya yaitu depresi sumsum tulang yang dapat menyebabkan penurunan dan
bahkan berhentinya produksi sel-sel darah merah (Tan dan Rahardja 2007).

Penelitian oleh lolekha (2004) terhadap terapi kombinasi kloramfenikol
dengan ampisilin memperlihatkan hasil tidak ada perbedaan klinis antara terapi
kloramfenikol tunggal dengan kloramfenikol kombinasi ampisilin.

2. Data distribusi pasien berdasarkan kriteria jenis antibiotik
Pengelompokan distribusi antibiotik berdasarkan kriteria jenis antibiotik

demam tifoid yang diterima oleh pasien rawat inap dapat dilihat pada tabel 10:

Tabel 10. Distribusi obat berdasarkan antibiotik yang digunakan dirawat inap di RSUD
Ambarawa Kabupaten Semarang Tahun 2016:

Kriteria Antibiotik Persentase (%)
Antibiotik Tunggal 81,3
Antibiotik Kombinasi 18,7
Jumlah 100

Sumber: data sekunder yang diolah
Berdasarkan data pada tabel 10, dapat diketahui bahwa 100% pasien yang

menjalani rawat inap menerima antibiotik. Berdasarkan hasil dari data yang
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diperoleh menunjukkan paling banyak 81,3% pasien menerima antibiotik tunggal
dan 18,7% pasien menerima antibiotik kombinasi. Pada beberapa kasus diberikan
antibiotik dengan 2 dan 3 kombinasi. Kombinasi antibiotik hanya diindikasikan
pada toksik tifoid dan peritonitis. Namun pemberian kombinasi ini seringkali
tidak memberikan keuntungan dibandingkan dengan pengobatan tunggal baik
dalam hal kemampuannya untuk menurunkan demam atau menurunkan angka
kejadian relaps. Keuntungan menggunakan antibiotik dalam bentuk kombinasi
yaitu dapat meningkatkan aktivitas antibiotik pada infeksi spesifik (efek sinergis),
dan memperlambat serta mengurangi resiko timbulnya bakteri resisten. Antibiotik
kombinasi pada demam tifoid umunya digunakan untuk pasien demam tifoid yang
mengalami komplikasi. Sedangkan keuntungan antibiotik tunggal yaitu biaya
yang lebih murah, resiko interaksi obat dan efek samping minimal.

D. Pengobatan Rasional

Pengobatan rasional adalah apabila pasien menerima pengobatan sesuai
dengan kebutuhan klinisnya, dalam dosis yang sesuai dengan kebutuhan, dalam
periode waktu yang sesuai dan dengan biaya yang terjangkau oleh dirinya dan
kebanyakan masyarakat.

Tujuan dari sistem pengelolaan obat adalah untuk memberikan obat yang
tepat untuk pasien yang membutuhkan obat-obatan itu. Apabila pengobatan tidak
rasional dapat menyebabkan pengobatan yang tidak aman, kambuhnya penyakit,
masa sakit memanjang, membengkaknya biaya, dan menimbulkan kekhawatiran
terhadap pasien. Menentukan rasionalitas penggunaan obat pada pasien demam
tifoid di RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang tahun 2016 dilihat dari hasil
penggunaan obat, suhu tubuh, dan data laboratorium dari 102 pasien yang menjadi

sampel dalam penelitian ini. Hasil dapat dilihat dari tabel dan grafik berikut:

Tabel 10. Rasionalitas penggunaan antibiotik pada pasien rawat inap demam tifoid di
RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang tahun 2016
Variabel _ Rasionalitas _ _
Sesuai (%) Tidak sesuai (%)

Tepat indikasi 100 -

Tepat obat 100

Tepat pasien 100 -

Tepat dosis 67,5 32,5

Sumber data sekunder yang diolah
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Rasionalitas penggunaan obat pada pasien demam tifoid di RSUD
Ambarawa Kabupaten Semarang tahun 2016 dianalisis berdasarkan beberapa
kriteria sebagai berikut:

1. Tepat indikasi

Tepat indikasi yaitu pemberian obat yang sesuai dengan indikasi penyakit
(Depkes2008). Peresepan didasarkan pada pertimbangan medis yang baik.
Apabila diagnosa tidak ditegakkan dengan benar maka pemilihan obat akan
mengacu pada diagnosa keliru. Akibatnya obat yang diberikan tidak sesuai dengan
seharusnya.

Berdasarkan tabel 10, didapatkan hasil untuk tepat indikasi dengan
persentase 100% yang menderita demam tifoid dan yang dirawat inap lebih dari 3
hari di RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang. Berdasarkan diagnosis data
rekam medik, semua pasien mengalami febris paling sedikit 2 hari dan diagnosis
yang ditetapkan dokter adalah demam tifoid. Penggunaan antibiotik sudah sesuai
dengan indikasi pasien, dengan demikian semua pasien dapat dikatakan tepat
indikasi.

2. Tepat obat

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. Obat harus terbukti bermanfaat, aman dan mudah untuk
didapatkan pula. Keputusan untuk melakukan upaya terapi diambil setelah
diagnosis ditegakkan dengan benar (Kemenkes 2011).

Berdasarkan hasil data sekunder yang telah diolah menunjukkan bahwa
persentase 100% pasien tepat obat telah sesuai dengan obat pilihan utama yang
terdapat pada acuan, sedangkan tidak ada pasien tidak tepat obat karena pada
kasus tersebut tidak terdapat infeksi spesifik, sehingga obat antibiotik yang
diberikan tidak sesuai. Ketidakspesifikan infeksi disini kemungkinan dikarenakan

kurang spesifiknya penunjang medis, dan hasil laboratorium.
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3. Tepat pasien

Pasien yang diambil data rekam mediknya adalah pasien demam tifoid
tanpa komplikasi atau penyakit penyerta, data rekam medik lengkap dan outcome
pasien dikatakan membaik atau tidak pulang paksa dan meninggal dunia. Jika
salah satu peresepan yang diberikan terdapat hal yang berkaitan yang disebutkan
diatas maka pasien tersebut tidak masuk dalam kriteria inklusi.

Tepat pasien adalah kesesuaian pemberian obat demam tifoid yang dilihat
dari ada atau tidaknya kontraindikasi, biasanya dicantumkan pada riwayat pasien
pada data rekam medis, seperti adanya penyakit penyerta, atau keadaan khusus
lainnya seperti alergi.

Pada tabel 10. Menunjukan semua pasien yang mendapatkan terapi
antibiotik dengan persentase 100% tepat pasien, karena menurut catatan rekam
medis yang dimiliki oleh pasien, pasien tidak memiliki riwayat penyakit penyerta
ataupun kasus alergi, sehingga tidak ditemukan adanya kontraindikasi pasien
dengan pengobatan yang diberikan. Adapun saat penelitian menelusuri pada buku
rekam medik yang ditemukan beberapa pasien yang memiliki riwayat alergi
namun tidak masuk dalam inklusi sehingga pasien tersebut tidak masuk analisis.

4. Tepat dosis

Tepat dosis adalah pemberian dosis terapi yang sesuai dengan pasien. Obat
mempunyai karakteristik farmakodinamik maupun farmakokinetik yang akan
mempengaruhi kadar obat di dalam darah dan efek terapi obat. Dosis juga harus
disesuaikan dengan kondisi pasien dari segi usia, berat badan, maupun kelainan
tertentu. Perhitungan ketepatan dosis dilihat per pasien, jika salah satu atau lebih
antibiotik yang digunakan oleh pasien dosisnya kurang atau lebih maka peresepan
pada pasien tersebut tetap dikatakan tidak tepat dosis.

Hasil penilaian ketepatan dosis berdasarkan jumlah pemberian antibiotik
pada pasien, terdapat jumlah pemberian antibiotik yang sudah tepat dosis
sebanyak 67,5% dan yang tidak tepat sebesar 32,5%. Sebanyak 67,5% tepat dosis
mendapatkan obat dengan dosis yang sesuai usia dan berat badan pasien, pasien

mendapat dosis lazim sesuai dosis obat yang diberikan. Dosis lazim dilihat dari
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Farmakope Indonesia edisi Ill, dosis tersebut kemudian dikonversi sesuai berat
badan dan usia pasien.

Rata-rata pasien mendapatkan lama pemberian obat yang lebih singkat
dibandingkan dengan yang telah distandarkan. Hal ini disebabkan karena ketika
pasien pulang, antibiotik yang diterima pasien dilanjutkan di rumah dan pasien
meneruskan dengan pengobatan rawat jalan. Jenis obat antibiotik apa saja yang
digunakan atau dilanjutkan di rumah, untuk berapa lama antibiotik yang
diberikan, ada tidaknya antibiotik yang ditambah atau dikurangi selama rawat
jalan tidak tercantum dalam catatan kartu rekam medik. Hal ini menjadikan lama

pengobatan antibiotik hanya bisa dinilai selama pasien berada di rawat inap.
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E. Kesesuaian Penggunaan

Tabel 11. Kesesuaian penggunaan antibiotik berdasarkan jenis untuk pasien rawat inap
demam tifoid dengan Guideline Kemenkes 2014 dan Formularium Rumah Sakit di
RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang tahun 2016

Golongan Nama Generik Guideline Kemenkes 2014 FRS
Florokuinolon Levofloksasin - N
Ciprofloxacin 3 3
Kloramfenikol Kloramfenikol v v
Tiamfenikol «/ v
Sefalosporin Ceftriaxone y v
generasi |11 Cefixime \/ V
Cefotaxime v

5
% Kesesuaian : Guideline Kemenkes 2014 = 7 X 100% =71,42%

7
FRS =3 X 100% =100%

Penggunaan antibiotik untuk terapi demam tifoid pada pasien rawat inap di
RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang tahun 2016 dibandingkan dengan
Guideline Kemenkes 2014 dan Formularium Rumah Sakit. Kesesuaian
penggunaan antibiotik pada tahun 2016 dengan Guideline Kemenkes 2014 adalah
71,42%. FRS dibandingkan berdasarkan jenis penggunaan obat adalah sebesar
100%.

Antibiotik yang tidak sesuai dengan Guideline Kemenkes 2014 adalah
Levofloxacin dan Cefotaxim. Ketidaksesuaian Levofloxacin dan Cefotaxime
dengan Guideline Kemenkes 2014 yang pertama kemungkinan disebabkan
kurangnya sosialisasi antara dokter dengan tenaga kesehatan lainnya tentang
pentingnya dalam menegakkan diagnosis dan pengobatan yang optimal. Pada
RSUD Ambarawa Levofloxacin digunakan pada pengobatan demam tifoid untuk
antimikroba dengan waktu penurunan demam cepat, pemberian praktis 1x sehari
selama 7 hari dan efek samping minimal adalah Levofloxacin. Pada Cefotaxim
memiliki aktivitas spektrum yang lebih luas terhadap organisme Gram negatif,
apabila pasien memiliki volume distribusi sangat kecil sebagian besar obat ada
dalam darah. Antibiotik Cefotaxime dapat diberikan secara i.v dan i.m karena

absorbsi di saluran cerna kecil.
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Kloramfenikol sudah sejak lama digunakan dan menjadi terapi standar
pada demam tifoid namun memiliki kekurangan yaitu angka kekambuhan yang
tinggi, angka terjadinya carrier juga tinggi, efek samping penekanan sumsum
tulang belakang dan anemia aplastik. Jadi, para ahli mencari alternatif antibiotik

lain.



BAB V
KESIMPULAN DAN SARAN

A. Kesimpulan

. Jenis antibiotik yang digunakan di RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang
tahun 2016 adalah Ceftriaxon, Tiamfenikol, Cefotaxime, Cefixime,
Kloramfenikol, Levofloxacin, Ciprofloxacin.

. Antibiotik terbanyak yang digunakan adalah antibiotik golongan Sefalosporin
yaitu Ceftriaxone (45,83%).

. Antibiotik yang digunakan oleh pasien demam tifoid sudah sesuai dengan
Formularium Rumah Sakit (FRS) RSUD Ambarawa Tahun 2017, Guideline
Kemenkes 2014, Katzung 2010, dan Clinical Guidelines 2016 di Instalasi
Rawat Inap RSUD Ambarawa Semarang pada tahun 2016. Rasionalitas
penggunaan antibiotik pada pasien rawat inap demam tifoid di RSUD
Ambarawa Kabupaten Semarang tahun 2016 didapatkan tepat indikasi 100%,
tepat obat 100%, tepat dosis 67,5%, dan tepat pasien 100%.

B. Saran

Bagi RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang Tahun 2016 :

- Penulisan data rekam medik pasien perlu dirapikan serta diperhatikan
kelengkapan datanya, karena data rekam medis pasien merupakan sumber
informasi tentang riwayat penyakit serta pengobatan pasien dan
meningkatkan pelayanan medik.

Bagi peneliti selanjutnya :

- Perlu dilakukan wawancara yang lebih mendalam kepada dokter penulis
resep yang dijadikan subjek penelitian

- Dapat dilakukan penelitian yang sama dengan rumah sakit yang berbeda
agar dapat diketahui jumlah antibiotik apa yang paling banyak digunakan
sehingga dapat dijadikan perbandingan

- Peneliti lain dapat mengembangkan penelitian ini dengan guideline yang

terbaru
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Perlu adanya studi DRP (Drug Related Problem) terhadap penggunaan
antibiotik demam tifoid di RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang
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Hal : Penelitian Tugas Akhir

Kepada Y. Direktur
RSUD Ambarawa
JI. Kartini No. 101 Ambarawa

Dengan hormat,

Berkaitan dengan penelitian tugas akhir (skripsi) mahasiswa Program Studi S1 Farmmasi
Fakultas Farmasi Universitas Setia Budi, maka dengan ini kami mengajukan permohonan
ijin bagi mahasiswa kami :

| NO NAMA NIM HP

[1 Rosafia indah H 19133824A

Studi pendahuluan dengan judul penelitian : * EVALUASI PENGGUNAAN ANTIBIOTIK PADA
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PADA TAHUN 2015"
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pembangunan nusa dan bangsa khususnya kemajuan dibidang pendidikan.

Demikian atas kerja samanya disampaikan banyak terima kasih.

JL Let Jend. Sutoyo - Solo 57127 Telp. 0271-852518, Fax 0271-853275
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Lampiran 4. Data pasien demam tifoid rawat inap RSUD Ambarawa Kabupaten Semarang tahun 2016

JK . Antibiotik Kesesuaian FRS Rasionalitas
Nama| Umur | BB Tgl Tgl LOS Jenis Antibiotik . . . .

NO [NO RM inisial| (tahun) | (kg) | P | L | masuk keluar |(hari)| pembiayaan | yg digunakan Golongan ol p Dosis [Frek|  Hasil Lab awal Hasil Lab akhir soTs sDTs Tl |TO|TD|TP| KP
1 [ 94693 | NR 8 [29,94] v 24 29 6 | BPJS-NON | Ceftriaxone | Sefalosporin v | 50mg [4x1| Al=85; Hb=12,8; | AI=3,8;Hb=12; [ v [-| v [-| v [V¥[~N[~V]| S
Januari Januari PBI Hct=37,4; Hct=35,7;

At=342.000 At=150.000
2 93535 M | 22 | 45 | 7 Januari 11 5 | BPJS-NON | Cefixime Sefalosporin | 50mg [3x1| AI=5,1; Hb=11,6; | AI=3,8;Hb=12,6; | ¥ |- [ ¥ [-| ¥ [~¥ |- [V ][sS
Januari PBI Cefotaxime | Sefalosporin v |500mg |2x1 Hct=34,2; Hct=36; At=150.000 v |- | ¥ |-| V¥ |+ J
At=160.000
3 (93172 T 37 - A 2 Januari | 7 Januari | 6 UMUM Cefotaxime | Sefalosporin v [500mg|2x1| Al=2,9; Hb=13,5; | AI=3,8;Hb=135; | v [ - | N |- ¥ [N[~V][~N]|S
Hct=39,9; Hct=38;
At=171.000; SGOT=|  At=160.000;
23, SGPT=23; U= SGOT= 22,
21,3 SGPT=22; U= 15
4 94312 | YJ | 28 - N 19 27 9 | BPJS-NON | Levofloxacin | Florokuinolon v [500mg |1x1| Al=10,0; Hb=143; | AI=3,8;Hb=14;, | ¥ [-[ v [-] ¥ [N -]V ]S
Januari | Januari PBI Ceftriaxone | Sefalosporin \ 1g |2x1 Hct=42,8; Hct=43; NN - N J
At=204.000; SGOT-|  At=200.000;
19; SGPT=39; SGOT=10;SGPT=12
U=23,69 ;U=20
5 [ 94059 | WP | 29 - N 15 18 4 | BPJS-NON | Levofloxacin | Florokuinolon v [500mg|2x1| AI=3,9;Hb=13,9; | AI=36;Hb=17; | vV [-[ V|- ¥ [N -[~]S
Januari Januari PBI Hct=4,7; At=73.000; Hct=48;
SGPT=17 At=170.000;
SGPT=28
6 |111404| RP | 51 - N 23 27 5 | BPJS-PBI | Ceftriaxone | Sefalosporin N | 1g [3x1| AI=26,7; Hb=12,5; | AI=38;Hb=13; | ¥ [-| N |- ¥ [V][~N|V ]S
Januari Januari Hct=37,0; Hct=35; At=150.000)
At=100.000
7 [93325| R 22 - A 4 Januari 11 8 | BPJS-NON | Ceftriaxone | Sefalosporin N | 1g [3x1] Al=6,9;Hb=12,8; | AI=3,9;Hb=13;, [ v [-| v [-| ¥V [V[~N[~V ]S
Januari PBI Hct=39,7; Hct=35; At=350.000
At=301.000
8 | 94058 | ER | 29 BN 14 19 8 UMUM Ceftriaxone | Sefalosporin V| 1g [2x1] AI=2,8;Hb=13,1; | AI=3,9;Hb=13; | ¥ [-| N [-| ¥V [V[~N]|V]S
Januari | Januari Hct=39,4; At=29.000; Hct=37,8;
SGPT=33 At=140.000;
SGPT=40
9 [95172| Al | 21 - A 30 2 4 UMUM Ceftriaxone | Sefalosporin v 19 [3x1| AI=10,6; Hb=12,2; | Al=; Hb=12,2; NT-[ V-] ¥ [~N][~V][V]s
Januari | Februari Hct=35,6; Hct=35,6; At=241,;
At=241.000SGPT=9 SGPT=9
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JK . L Antibiotik Kesesuaian FRS Rasionalitas
NO [NO Rim|Nama Umur | BB Tal Tgl -~ JLOS | Jenis Antibiotik | ) Dosis Frek Hasil Labawal | Hasil Labakhir | O | D | TI |[TO[TD|[TP| KP
inisial| (tahun) | (kg) | P masuk keluar |(hari)| pembiayaan | yg digunakan o| P S [Ts s [7s
10 | 95990 | LS 6 25 11 15 5 | BPJS-NON | Tiamfenikol | Kloramfenikol | v 400mg [3x1| AI=7,8;Hb=12,8; | AI=3,8;Hb=13; | V¥ [-[ v [-] ¥ [V[V][~N]|S
Februari | Februari PBI Hct=37,4; Hct=36; At=300.000
At=326.000
11196371 | VA | 10 [29,94] v 17 22 6 | BPJS-NON | Tiamfenikol | Kloramfenikol | 500mg [3x1| Al=1,8; Hb=12,8; Al:39; Hb=14; N-T~T-] vV [~V[~N][~]s
Februari | Februari PBI Hct=37,8; Hct=37; At=200.000
At=238.000
12 | 96650 |[AND| 11 [35,52 v 21 25 5 | BPJS-NON | Ceftriaxone | Sefalosporin N 1g |2x1| AI=2,7;Hb=12,2; | Al=40;Hb=12; [ N [-|[~N|-| ¥ [J¥]-|~V][s
Februari | Februari PBI Hct=37,1; Hct=38; At=150.000
At=129.000
13 [ 97084 [AYB| 10 28 21 1Maret | 4 |BPJS-NON | Ceftriaxone | Sefalosporin v 1g [2x1| Al=4,3;Hb=12,0; | Al=40;Hb=12,0; | ¥ [-[ N [-] ¥ [V[ -]~ [S
Februari PBI Hct=34,5; Hct=33; At=190.000
At=198.000
14 | 95664 [CDM| 2 10 [+ 6 9 4 | BPJS-NON | Ceftriaxone | Sefalosporin N 1g [2x1| AI=3,7;Hb=12,8; | AI=40;Hb=14; | NV [-| vV [-] ¥ [V][-]~V][s
Februari | Februari PBI Cefixime Sefalosporn | 100mg |2x1 Hct=37,1; Hct=39; At=160.000 v |- | ¥ |-| v |+ J
At=136.000
15|96262 | DB | 5§ 15 16 19 4 | BPJS-NON | Cefotaxime | Sefalosporin v [500mg[3x1| Al=82;Hb=124; | AI=3,7;Hb=12; [ v [-|~V[-| v [V[~N[|V ]S
Februari | Februari PBI Hct=35,7; Hct=35; At=300.000]
At=280.000
16 | 96671 | EP 3 [14,97 21 24 4 | BPJS-NON | Cefixime Sefalosporin | 100mg [2x1| AI=8,1; Hb=11,7; | AI=3,9;Hb=15; | ¥ [-[~N]|-[ ¥ [V[-[~N]|S
Februari | Februari PBI Hct=33,8; Hct=38; At=150.000]
At=257.000
17 | 97239 | AB | 8 29,94 29 3Maret | 4 | BPJS-PBI | Tiamfenikol | Kloramfenikol | v 500mg [3x1| Al=4,5;Hb=12,0; | AI=3,9;Hb=15; | V¥ [-[~V[ -] ¥ [V[ V][ ]|S
Februari Hct=35,7; Hct=40; At=155.000)
At=223,000
18 | 95471 | S 53 - 3 9 7 | BPJS-NON | Ceftriaxone | Sefalosporin v 1g [2x1| Al=3,4;Hb=13,8; | AI=3,9;Hb=15; | N [-[~ | -] ¥ [~N[~N][ NS
Februari | Februari PBI Hct=41,2; Hct=41;
At=107.000; SGPT= |At=150.000; SGPT=
30 35
19 [ 95723 | J 46 N 7 13 7 | BPJS-PBI | Ceftriaxone | Sefalosporin v 1g [ix1]| AI=11,4;Hb=128; | AI=38;Hb=12; [ NV [- [~ |- ¥ [~N[ -]~ ]S
Februari | Februari Hct=4,18; Hct=36;
At=391.000; At=160.000;
SGOT=19; SGPT=11;  SGOT=40;
u=17,7 SGPT=30; U=17
20| 95682 | S 31 - [N 6 10 5 | BPJS-PBI | Ceftriaxone | Sefalosporin N 1g |3x1| AI=65;Hb=13,0; | AI=39;Hb=13; [ N [-[~[-| v [V[ V| ][s
Februari | Februari Ciprofloxacin | Florokuinolon v |500mg |2x1 Hct=37,8; Hct=37; N - N - N NN
At=421.000; At=400.000;
SGOT=25; SGPT=35 SGOT=20;
SGPT=30
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JK . L Antibiotik Kesesuaian FRS Rasionalitas
NO [NO Rim|Nama Umur | BB Tal Tgl -~ JLOS | Jenis Antibiotik | ) Dosis Frek Hasil Labawal | Hasil Labakhir | O | D | TI |[TO[TD|[TP| KP
inisial| (tahun) | (kg) | P masuk keluar |(hari)| pembiayaan | yg digunakan Oo| P S [7S[ S 1S
2196031 | WP | 35 - 12 17 6 | BPJS-PBI | Ciprofloxacin | Florokuinolon v [500mg|2x1| Al=9,0;Hb=13,1; | AI=3,9;Hb=14; | V¥ |-~V | -| ¥ [V[~N]|~V ]S
Februari | Februari Hct=38,5; Hct=39;
At=239.000; At=200.000;
SGOT=19; SGPT=39|  SGOT=39;
SGPT=40
22 |101194| RR | 24 - A 23 26 4 | BPJS-NON | Cefotaxime | Sefalosporin V' |[500mg|2x1| Al=2,4;Hb=13,0; | AI=39;Hb=16; | V¥ [- |~V |- vV [V[~N|~V][S
Februari | Februari PBI Hct=39,3; Hct=36,9;
At=114.000, At=150.000,
SGOT=37; SGPT=20|  SGOT=36;
SGPT=30
2397155 T 38 BN 28 2Maret | 4 | Jamkesmas | Ciprofloxacin | Florokuinolon V' |[500mg|2x1| AI=3,5;Hb=14,0; | AI=40;Hb=15; | ¥ [-|~V|-| ¥ [V[ N[~V ]S
Februari Ceftriaxone | Sefalosporn v 1g  |3x1|Hct=41,0; At=73.000 Hct=37,5; NN - A NN
At=150.000
24197430 | SS 4 15 [V 3 Maret | 9Maret | 7 | BPJS-PBI | Tiamfenikol | Kloramfenikol | v 500mg [3x1| AI=3,3; Hb=12,0; | AI=3,9;Hb=166; | ¥ |- |V [ -] v [vV[-|~V][S
Hct=36,3; Hct=36; At=160.000
At=114.000
25 [ 97720 | DN 2 11 [V 7 Maret | 11 Maret | 5 | BPJS-NON | Cefotaxime | Sefalosporin v [500mg[3x1| Al=7,2;Hb=105; | AI=3,9;Hb=19; | vV |[-|[~V|-| v [V¥[~N]|~V ]S
PBI Hct=30,6; Hct=38; At=165.000
At=281.000
26 [ 97392 | FG 6 (22,68 2 Maret | 5Maret | 4 | BPJS-PBI | Cefotaxime | Sefalosporin vV [500mg|3x1| Al=4,3;Hb=12,0; | AI=3,9;Hb=16; | v [- [~V |- ¥ |[N[~V[N]|S
Cefixime Sefalosporin | v 100mg |2x1 Hct=34,6; Het=36; At=178.000( v |- | N | - | v |~V |- |+
At=114.000
27197397 |ED | 11 | 26 |V 2 Maret | 7Maret | 6 | BPJS-NON |Kloramfenikol | Kloramfenikol v 1g [3x1| AI=3,7;Hb=13,0; | AI=3,9;Hb=15; | ¥ [-[~N[-] ¥ [V][-[~][Ss
PBI Hct= 38,7; At= Hct= 38,6; At=
168.000 160.000
28194060 | LW | 2 15 5Maret | 10 Maret | 6 | BPJS-NON | Cefotaxime | Sefalosporin v [500mg[3x1| Al=10,6; Hb=10,9; | AI=5,9;Hb=18; | ¥ |- |~V | -| v [V¥[ N[~V S
PBI Hct=32,7; Hct=38,7;
At=236.000 At=200.000
29 (97790 | MF | 2 [14,97 8 Maret | 11 Maret | 4 | BPJS-NON | Cefixime Sefalosporin | v 50mg |2x1| Al=55; Hb=10,2; | AI=3,9;Hb=14; | v [-|~N| -] v [~N|-[~]|S
PBI Hct=30,1; Hct=35,6;
At=252.000 At=240.000
30 (97404 | ED | 24 - 3 Maret | 7Maret | 5 | Jamkesmas | Ceftriaxone | Sefalosporin v 1g [ix1] Al=3.2;Hb=146; | Al=3,9;Hb=16; | V [- [~V |- ¥ [~V[-[~][S
Hct= 42,7, Hct= 44,7,
At=105.000; At=150.000;
SGOT=33; SGPT=19|  SGOT=38;
SGPT=40
31(97944 | KT | 32 N 11 Maret | 14 Maret | 4 | Jamkesmas | Ceftriaxone | Sefalosporin N 1g [3x1| Al=2,0;Hb=12,3; | AI=3,9;Hb=14; | NV [-[~V | -] ¥ [V[~V][ V]S
Hct=37,4; At= Hct=36; At=
158.000; SGPT=26 |150.000; SGPT=40
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JK . S Antibiotik Kesesuaian FRS Rasionalitas
NO |[NO RM Nama) Umur | BB Tgl Tgl LOS Jenis An.t'blonk Golongan Dosis [Frek|  Hasil Lab awal Hasil Lab akhir D TI |TO|TD|TP| KP
inisial| (tahun) | (kg) | P masuk keluar |(hari)| pembiayaan | yg digunakan Oo| P S [7S[ S 1S
32(97974| DB | 41 - 11 Maret | 16 Maret | 6 | Jamkesmas | Ceftriaxone | Sefalosporin v 1g [3x1]| AI=3,9;Hb=14,8; | AI=38;Hb=15; | NV [-[~N |- v [V[~V][ V]S
Hct=46,4; At= Hct=44; At=
86.000; SGPT= 132 |154.000; SGPT= 32
33 (111437 P 20 - 24 Maret | 27 Maret | 4 | Jamkesmas | Levofloxacin | Florokuinolon v [500mg|2x1| Al=54;Hb=13,3; | AI=3,9;Hb=14; | N [ - |~ |- ¥ [~N][-]~]S
Hct=39,7; Hct=39,7;
At=145.000; SGOT=|  At=170.000;
87; SGPT=56 SGOT=40;
SGPT=39
34 (98051 | M 52 - A 13 Maret | 23 Maret | 11 | BPJS-NON | Cefotaxime | Sefalosporin v [500mg[3x1| Al=7,1;Hb=11,8; | AI=3,9;Hb=14; | V¥ |-~V |-| ¥ [V¥[~N]|V ]S
PBI Hct=36,4; Hct=38;
At=223.000; At=250.000;
ISGOT=54; SGPT=23; SGOT=40;
U=258 SGPT=43
35(98237 | MS | 31 - A 15 Maret | 21 Maret | 7 UMUM Ceftriaxone | Sefalosporin N 1g [2x1| Al=3,4;Hb=11,8; | AI=38;Hb=12; | NV [- [~V |- ¥ [V[~V][V]|S
Hct=36,4; At=94.000; Hct=39;
SGOT=744; At=159.000;
SGPT=387 SGOT=35;
SGPT=38
36 (98394 | S 39 BN 17 Maret | 21 Maret | 5 | BPJS-PBI | Ceftriaxone | Sefalosporin N 1g [2x1| Al=4,3;Hb=13,0; | Al=45;Hb=16,0; | ¥ |- |~V | -] ¥ [V[ V][V [s
Hct=38,5; At=34.000; Hct=36;
SGOT=131; At=160.000;
SGPT=77 SGOT=36;
SGPT=40
3797960 | S 49 N 11 Maret | 15 Maret | 5 | BPJS - NON | Levofloxacin | Florokuinolon v [500mg[1x1]| AI=13,8; Hb=105; | Al=13;Hb=13,6; | vV [ - |~ |- | ¥ [~N[ -]~ S
PBI Hct=31,7; Hct=36; At=400.000
At=406.000
3898240 | S 48 - 16 Maret | 18 Maret | 3 | BPJS-NON | Cefixime Sefalosporin | 100mg [3x1| AI=2,8; Hb=14,1; | Al=6,1;Hb=14; | V¥ [-[ V|- ¥ [V[ V][ V]|s
PBI Ceftriaxone | Sefalosporin v 1g |2x1 Hct=42,6; Hct=42; NN - AN AN
At=191.000; At=180.000;
SGPT=22 SGPT=36
39 (98477 | MS | 25 - 19 Maret | 22 Maret | 4 | BPJS - NON | Ciprofloxacin | Florokuinolon v |500mg|2x1| AI=55; Hb=16,3; | Al=45;Hb=16; | ¥ [-[~V|-| ¥ |[N[~V[~N]|S
PBI Hct=49,6; Hct=36;
At=182.000; At=145.000;
SGOT=26; SGPT=10 SGOT=30;
SGPT=40
40 | 97569 |[ETB| 24 - A 5Maret | 8Maret | 4 | BPJS-PBI | Levofloxacin | Florokuinolon v [500mg|1x1| Al=56; Hb=12,4; Al=; Hb=12 4; NI-[N[-] N [~N]-]+]s
Hct=36,5; Hct=36,5;
At=250.000; At=150.000;
SGOT=28; SGPT=15 SGOT=28,;
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JK . S Antibiotik Kesesuaian FRS Rasionalitas
NO [NO Rim|Nama Umur | BB Tal Tgl -~ JLOS | Jenis Antibiotik | ) Dosis Frek  Hasil Labawal | Hasil Lab akhir D | Tl [TO[TD[TP| KP
inisial| (tahun) | (kg) | P masuk keluar |(hari)| pembiayaan | yg digunakan Oo| P S [7S[ S 1S
SGPT=18
41197545 | M | 41 - [N 4 Maret | 9Maret | 6 | BPJS-PBI | Levofloxacin | Florokuinolon v [500mg[2x1| AI=572;Hb=12,4; | AI=40;Hb=14; | N |[-[~N[-| v [v¥[-|V[s
Hct=36,8; Hct=37,8;
At=284.000; At=284.000;
SGOT=25; SGPT=21]  SGOT=29;
U=18,78 SGPT=28; U=22
4297635 | WL | 36 - 7 Maret | 12Maret | 6 | BPJS-NON | Cefiriaxone | Sefalosporin v | 1g |2x1]| AI=6,7;Hb=150; | AI=39;Hb=16; | v [-[~V|-| ¥ [V[~N][ V]S
PBI Hct=43,7; Hct=40;
At=159.000; At=150.000;
SGPT=130 SGPT=38
43]98308| S | 27 - A 16 Maret | 18 Maret | 3 | BPJS-NON | Ceftriaxone | Sefalosporin V| 1g [2x1] AI=2,9;Hb=108; [ AI=39;Hb=163; | v |- [ V|- ¥ [V[~ N[ V]S
PBI Hct=34,5; Hct=36,6;
At=164.000 At=150.000
44 | 97840 | E 35 - [N 10 Maret | 12 Maret | 3 | BPJS-NON | Levofloxacin | Florokuinolon N |500mg|2x1| Al=4,3;Hb=157; | AI=3,9;Hb=14; [ N [-[~N|-| ¥ [V]-]~][S
PBI Ceftriaxone | Sefalosporin N | 19 |3xt Hct=41,0; Hct=41,6 N-| N - N 3
At=191.000 At=155.000
45 | 97325 |WRW| 26 - [V 28 Maret | 31 Maret | 4 | BPJS - NON | Ciprofloxacin | Florokuinolon V' [500mg [2x1| AI=7,7;Hb=115; | AI=3,9;Hb=15; | ¥ [- [V |- ¥V [V[ V[ V]S
PBI Hct=34,8; Hct=36;
At=210.000; At=209.000;
SGOT=20; SGPT=11|  SGOT=30;
SGPT=33
46 [103648| SV | 12 |3552] 23Mei | 27Mei | 6 |BPJS-NON | Tiamfenikol | Kloramfenikol | ¥ 300mg [3x1| Al=29;Hb=135; | AI=3,8;Hb=16; | ¥ |- [~V [ -] ¥ [V]-[|V]|S
PBI Hct=41,7; Hct=37; At=150.000
At=169.000
47 |101899| YB | 7 20 1 Mei 3 Mei 3 | BPJS-NON | Ceftriaxone | Sefalosporin N 1g |2x1| Al=45;Hb=12,3; | Al=49;Hb=148; | Vv [-| V| -] Vv [V][-|V][S
PBI Hct=36,4; Hct=37; At=280.000
At=274.000
48 |102187|MDP| 1 10 3 Mei 7 Mei 5 | BPJS-NON | Tiamfenikol | Kloramfenikol | 500mg [3x1| AI=9,1; Hb=118; | AI=3,9;Hb=16; | v |[-[~N[-| v [v¥|-[V][S
PBI Hct=36,4; Hct=39,8;
At=136.000 At=155.000
49 |101728] Y | 45 - [V 28 Mei | 4Juni 6 | BPJS-NON | Ceftriaxone | Sefalosporin N 1g |3xl| AI=8,0;Hb=12,8; | AI=3,9;Hb=129; | vV [-|~N|-| Vv [V[ V[V ]S
PBI Hct=38,5; Hct=36;
At=349.000; U= 21,1| At=380.000; U=
22,88
50 [102667| AS | 21 - 11Mei | 17Mei | 7 | BPJS-PBI | Cefotaxime | Sefalosporin V' [500mg|2x1| Al=7,1;Hb=14,1; | Al=39;Hb=131; | ¥ |- [~V |-| ¥ [V[~N[~N][S
Levofloxacin | Florokuinolon V' | 500mg |2x1| Hct=48; At=181.000 [Hct=38; At=180,0000 v |- | ~N |- | v | N | - |V
51 [110568] S | 48 - N 8Mei | 15Mei | 8 | BPJS-PBI | Ceftriaxone | Sefalosporin Vo[ 1g [3x1| Al=44;Hb=12,6; | AI=3,9;Hb=138; | V [ -[ V] -| ¥V [V[ V][ V]S
Hct=37,3; At= Hct=39,9; At=
284.000 300.000
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JK . L Antibiotik Kesesuaian FRS Rasionalitas
NO |[NO RM Nama) Umur | BB Tgl Tgl LOS Jenis An.t'blonk Golongan Dosis [Frek|  Hasil Lab awal Hasil Lab akhir D TI |TO|TD|TP| KP
inisial| (tahun) | (kg) | P masuk keluar |(hari)| pembiayaan | yg digunakan Oo| P S [7S[ S 1S
52 [102930| AAP| 22 - 14Mei | 18Mei | 5 |BPJS-NON | Ceftriaxone | Sefalosporin v 1g [3x1| AI=3,1;Hb=138] AI=4,0;Hb=16;] ¥ [ - [~V -] ¥ [V[V][~N][S
PBI Hct=41,7; Hct=38;
At=293.000; At=303.000;
SGPT=13 SGPT=40
53 [102967| EP | 34 - 14Mei | 18Mei | 5 | BPJS-NON | Cefotaxime | Sefalosporin v [500mg|2x1| Al=7,4;Hb=14,6; | AI=3,9;Hb=14; | N [ - |~ |- ¥ [N[~V][ V]S
PBI Hct=43,7; Hct=44,7;
At=146.000 At=150.000
54 |104176| LS | 20 BN 31Mei | 3Juni 4 | BPJS-NON | Cefixime Sefalosporin | 200mg [2x1| AI=5,0; Hb=11,9; | AI=3,9;Hb=17; | V¥ [-|~V[ -] ¥ [V[ V][V ]|s
PBI Ceftriaxone | Sefalosporin v 1g |3x1 Hct=34,9; Hct=38; NN - A NN
At=160.000; At=155.000;
SGOT=87; SGPT=35|  SGOT=40;
SGPT=39
55 [102598| AD | 20 N 9 Mei 12Mei | 6 | BPJS-PBI | Ceftriaxone | Sefalosporin v 1g [2x1| AI=7,1;Hb=13,1; | AI=3,9;Hb=14; | V¥ [-[~N[ -] ¥ [V[V][~V][S
Hct=40,2; Hct=40;
At=242.000; At=250.000;
SGOT=31; SGPT=16|  SGOT=37;
SGPT=40
56 [115493| PT | 25 - 29 Mei | 3Juni 5 | BPJS-PBI | Ceftriaxone | Sefalosporin N 1g [2x1| Al=8,7;Hb=13,1; | AI=8;Hb=13,1; | N [-[~N |- ¥ [V[~V][ V]S
Hct=39,0; Hct=39,0;
At=238.000;  |At=250.000;SGOT=
SGOT=31; SGPT=59| 37; SGPT=40
57 [115250| T 19 - 26 Mei | 1Juni 6 | BPJS-PBI | Ceftriaxone | Sefalosporin N 1g [2x1| AI=6,7;Hb=14,9; | Al=6,7;Hb=14,9; | ¥ [ - [~V -] ¥ [V[ V[ [s
Hct=44,1; Hct=44,1;
At=212.000; At=150.000;
SGPT=14 SGPT=15
58 {103539| M 19 - 22Mei | 24Mei | 3 | BPJS-NON | Levofloxacin | Florokuinolon v [500mg|2x1| Al=4,5; Hb=15,0; Al=4,0;Hb=13 | N [-[~N[ -] ¥ [~¥]-]+V]s
PBI Hct=45,7; Hct=45,7;
At=131.000; At=151.000;
SGOT=23; SGPT=22|  SGOT=24;
SGPT=34
59 [104020| FN | 23 - [N 29 Mei | 2 Juni 5 | BPJS-NON | Ciprofloxacin | Florokuinolon v |500mg|2x1| Al=3,5; Hb=12,3; Al=40;Hb=16;| N [ - [~V -] ¥ [V¥[~V]~]S
PBI Ceftriaxone | Sefalosporin v 1g |3x1 Hct=37,3; Hct=38; NN - A NN
At=178.000; At=303.000;
SGOT=34; SGPT=16 SGOT=40
60 |103386| FS | 16 - 20Mei | 24Mei | 5 | BPJS—PBI | Levofloxacin | Florokuinolon V' |[500mg|2x1| AlI=3,3;Hb=13,4; | AI=3,9;Hb=14; | NV [-|~V|-| ¥V [J] -]V ]S
Hct=39,5; Hct=44,7;
At=166.000;SGOT=5|  At=150.000,
6; SGPT=56 SGOT=40;
SGPT=41
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JK Antibiotik Kesesuaian FRS Rasionalitas

Nama| Umur | BB Tagl Tal LOS Jenis Antibiotik . . . .
NO RM inisial| (tahun) | (kg) | P | L masuk keluar |(hari)| pembiayaan | yg digunakan Golongan ol p Dosis [Frek|  Hasil Lab awal Hasil Lab akhir soTs sD}Ts Tl |TO|TD|TP
104348 KA | 8 22 |V 3 Juni 6Juni | 4 | BPJS-NON | Cefotaxime | Sefalosporin N |500mg [3x1| Al=4,2;Hb=12,8; | AI=3,9;Hb=17; | N [-[~N[-] vV [V[ V|~
PBI Hct=37,1; Hct=38;
At=136.000 At=155.000;
104686 LRG| 10 | 40 |V 8Juni | 14Juni | 7 |BPJS-NON | Cefixime Sefalosporin | V 200mg [2x1| AI=6,9; Hb=12,6; | AI=39;Hb=16; | vV [-[~N[-| ¥ [V[- |V
PBI Hct=37,0; Hct=36,9;
At=184.000 At=150.000,
104966| TA | 5 - A 13Juni | 15Juni | 3 | BPJS-PBI | Cefotaxime | Sefalosporin | ¥ 500mg [3x1| Al=10,6; Hb=10,9; | AI=40; Hb=15; | ¥ [- |~V [ - [ ~¥ [V[ V[V
Hct=32,7; Hct=37,5;
At=236.000 At=150.000
104923| DK | 8 22 N | 12Juni | 16Juni | 5 | BPJS-NON | Cefotaxime | Sefalosporin v [500mg[3x1| AI=10,1; Hb=12,0; | AI=3,9; Hb=16,6; | v |- [N [ - | ¥ [V[ V][V
PBI Cefixime | Sefalosporin | 50mg |3x1 Hct=36,2; Hct=36; At=160.0000 \ |- |V |- | ¥ |V | -]+
At=470.000
105444 AK | 2 [112| 20Juni | 25Juni | 6 | BPJS-PBI | Cefotaxime | Sefalosporin v [200mg|(3x1l| AI=51; Hb=11,6; | AI=3,9;Hb=19; | V¥ |- [~V [ -] ¥ [V[ V[V
Ceftriaxone | Sefalosporin RN 1g |2x1 Hct=34,2; Het=38; At=165.000 v |- | N | - | v |V |~V |~
At=160.000
104459 AS | 31 - N[ 5Jduni 8Juni | 4 | BPJS-PBI | Ceftriaxone | Sefalosporin N 1g [2x1| AI=27; Hb=148; Al=3,9;Hb=14; [ N |- [N |- vV [V[ V[N
Hct=43,8; At=27.000; Hct=44,7;
SGOT=118; At=150.000,
SGPT=96 SGOT=40;
SGPT=41
93429 | S 59 - N | 6Jduni 11Juni | 6 | BPJS-PBI | Ciprofloxacin | Florokuinolon V' [500mg|2x1| Al=4,4;Hb=12,0; | AI=3,9;Hb=15; | V¥ |[-[~N| -] v [V[ N[V
Ceftriaxone | Sefalosporin v 1g Px1] Hct=34,3; Het=386;At= | v |- |~ |- v [N|~N |V
At=177.000 160.000
106011] W | 23 - N[ 2Juni 5Juni | 4 | BPJS-NON [ Ciprofloxacin | Florokuinolon N |500mg[2x1| Al=11,4; Hb=12,8; | AI=59;Hb=18; | v [-[~N| -] vV [V[ V[V
PBI Hct=4,18; Hct=38,7;
At=391.000; At=200.000
SGPT=19 SGPT=155.000
115288 TP | 36 - [N 26 Juni 2 Juli 7 | BPJS-NON | Ceftriaxone | Sefalosporin v 1g |2x1| AI=54;Hb=13,6; | AI=39;Hb=14; | N [-|[~N[-| v [V[ V[~
PBI Hct=39,3; Hct=35,6;
At=154.000 At=240.000
104820 HW | 28 - [V 10Juni | 13Juni | 4 UMUM Ceftriaxone | Sefalosporin N 1g |3x1| AI=3,1;Hb=125; | AI=3,9;Hb=16; | V [-|[~V[|-| vV [ V[ V[V
Hct=37,0; At=93.000;]  Hct=44,7;
SGOT=52; SGPT=25|  At=150.000;
SGOT=38;
SGPT=40
107808| SA 8 (29,94 N | 26Juli | 28Juli | 8 |BPJS-NON | Cefixime Sefalosporin | 100mg [3x1| AI=5,5; Hb=9,6; Al=40; Hb=15; | N [-[~N| -] v [V[V][V
PBI Hct=29,7; Hct=37,5;
At=241.000 At=150.000
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JK . S Antibiotik Kesesuaian FRS Rasionalitas
NO [NO Rim|Nama Umur | BB Tal Tgl -~ JLOS | Jenis Antibiotik | ) Dosis Frek Hasil Labawal | Hasil Labakhir | O | D | TI |[TO[TD|[TP| KP
inisial| (tahun) | (kg) L | masuk keluar |(hari)| pembiayaan | yg digunakan Oo| P S [7S[ S 1S
72 |106526| K 3 14 9 Juli 12Juli | 4 |BPJS-NON | Ceftriaxone | Sefalosporin N 1g [2x1]| AI=7,7;Hb=10,0; | AI=39;Hb=17; [ vV [-|[~N]-| ¥ [J|-[V ]S
PBI Hct=30,3; Hct=38;
At=236.000 At=155.000;
73 |111429| P 56 - N | 24Juli | 28Juli | 5 | BPJS-PBI Cefixime Sefalosporin | V 50mg [3x1| Al=4,4;Hb=138; | AI=3,9;Hb=14; | ¥ [- [N [ -] ¥ [¥]-[V]S
Hct=4,2; At=44.000; Hct=40;
SGOT=18, SGPT=9 |  At=250.000;
SGOT=37;
SGPT=40
74 1108001 M | 39 - N | 30Juli [4Agustus| 6 | BPJS-PBI | Cefotaxime | Sefalosporin N [500mg|2x1| Al=4,3;Hb=153; | Al=6,7;Hb=14,9; | N |- [~ [ -| v [V[ V|~ ][s
Hct=46.000; At=150; Hct=44,1;
SGPT=52 At=150.000;
SGPT=15
75 |115225| ST | 24 - N[ 25Juli | 28Juli | 4 | BPJS-PBI | Cefotaxime | Sefalosporin v [500mg|2x1| AI=2,9;Hb=13.8; | AI=40;Hb=15; | N |[-[~[-| v [V[~V|V][s
Hct=42,7; Hct=37,5;
At=156.000 At=150.000
76 |108066| EDS| 19 - 31Juli |8Agustus| 9 | BPJS-NON | Cefixime Sefalosporin | 100mg [2x1| AI=5,0; Hb=12,8; | Al=3,9;Hb=16,6; | V¥ [ - | V|- ¥ [V[ V][ V]| s
PBI Ceftriaxone | Sefalosporn x/ 1g |2x1 Hct=38,5; Hct=36; At=160.0000 N |- |V |- | ¥ | N[N ]| Y
At=223.000
77 [108047[ IAU | 21 - 31Juli |3 Agustus| 4 |BPJS-NON | Cefixime | Sefalosporin | ¥ 50mg [2x1] Al=10,7;Hb=9,9; | AI=3,9;Hb=19; | ¥ [-[ N[ -] ¥ - S
PBI Hct=30,0; Hct=38; At=165.000|
At=272.000
78 [106373| DC | 34 - N 6duli 11Juli | 6 | BPJS-NON | Levofloxacin | Florokuinolon N |300mg [3x1| AI=5,6; Hb=15,1; Al=39Hb=14; | v [-[N| -] ¥ [V][-[V][S
PBI Ceftriaxone | Sefalosporin N | 19 |2« Hct=15,1; Hct=44,7, NN - N NN
At=152.000 At=150.000
79 (107259 M 58 - 19Juli | 22Juli | 4 | BPJS-NON | Cefotaxime | Sefalosporin N 1g [2x1| AlI=58;Hb=14,0; | AI=3,9;Hb=15;, | N [-[~ | -] ¥ [~V¥[~V][~]|S
PBI Ceftriaxon | Sefalosporin N 1g |3x1 Hct=40,6; Hot=38,6;At= | v |- | N |- | v | V|~V ]|A
Cprofloxacin | Florokuinolon v |500mg|2x1|  At=263.000; 160.000:SGPT=40 | \ |- [N | - | N | V|~V |V
SGPT=28
80 (107990 S 48 - N | 29Juli [2Agustus| 5 | BPJS-PBI | Ceftriaxone | Sefalosporin N 1g [3x1| Al=7,1;Hb=116; | AI=59;Hb=18; | Vv [- [~V |- ¥ [V[~V][V][S
Hct=35,7; Hct=38,7;
At=559.000 At=200.000
81 [107964] M | 52 - N | 29uli [4Agustus| 7 UMUM Ceftriaxone | Sefalosporin v 1g [2x1| AI=8,5;Hb=14,0; | Al=39;Hb=166; | ¥ |- |~V |- ¥ [V[ V][ [S
Hct=41,1; Hct=36; At=160.000]
At=181.000
82 [108562| AN 6 [22,68 6 Agustus |8 Agustus| 3 | BPJS-NON | Cefixime Sefalosporin | 100mg [3x1| AI=5,6; Hb=11,8; | AI=39;Hb=19; | V¥ [-[ V|- ¥ [V][-[V]|s
PBI Hct=36,0; At=202 |Hct=38; At=165.000
83108473 ON| 5 16 v |5 Agustus|9 Agustus| 5 | BPJS-NON | Cefotaxime | Sefalosporin v [500mg[3x1| AI=3,1;Hb=11,3; | AI=3,9;Hb=16; | vV [-[~V|-| ¥ [V[~V[~V]S
PBI Hct=33,3; Hct=36; At=178.000
At=285.000
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JK . S Antibiotik Kesesuaian FRS Rasionalitas
NO |[NO RM Nama) Umur | BB Tgl Tgl LOS Jenis An.t'blonk Golongan Dosis [Frek|  Hasil Lab awal Hasil Lab akhir o) D TI |TO|TD|TP| KP
inisial| (tahun) | (kg) | P masuk keluar |(hari)| pembiayaan | yg digunakan Oo| P S [7S[ S 1S
84 (108706 AAP| 9 23 9 Agustus 12 4 | BPJS-NON | Cefotaxime | Sefalosporin v [500mg[3x1| AI=10,1;Hb=12,; | AI=3,9;Hb=15; | N [ -[~N[ -] v [N[~N][ V]S
Agustus PBI Hct=35,5; Hct= 38,6; At=
At=205.000 160.000
85 [108695| SR | 13 [395]| 8 Agustus 14 7 | BPJS-NON | Ceftriaxone | Sefalosporin v 1g [2x1| AI=3,6; Hb=9,8; Al=59;Hb=18; | ¥ [-[~N|-| N [V]-]~][S
Agustus PBI Hct=29,2; Hct=38,7;
At=205.000 At=200.000
86 108638] AN | 5 16 |V 8 Agustus| 15 8 | BPJS-NON | Tiamfenikol | Kloramfenikol | 500mg [3x1| AI=55; Hb=10,9; | AI=39;Hb=14; | v [-[~V[-| v [v[-[V][s
Agustus PBI Hct=32,6; At=58.000; Hct=35,6;
U=32,9; At=240.000
U=35
87 [109256| Al | 20 - 17 22 4 UMUM Ceftriaxone | Sefalosporin N 1g |ix1| Al=46;Hb=16,0; | AI=40;Hb=15; | N |- |V ]| -| ¥ [V |-V [S
Agustus | Agustus Cefixime Sefalosporn | 100mg |2x1|Hct=47,4; At=64.000 Hct=37,5; N -] -] A \/
At=150.000
88 (108771 ER | 27 - A 9 Agustus 12 4 | BPJS-PBI | Ceftriaxone | Sefalosporin x/ 1g [2x1| AlI=4,5Hb=12,1; | AI=3,9;Hb=166; | ¥ [ - |~V |- ¥ [V[ V][~ ]|S
Agustus Hct=36,3; At= |Hct=36; At=160.000
276.000
89 (105809 PB | 33 - 26 28 3 | BPJS-NON | Ceftriaxone | Sefalosporin N 1g [3x1| AI=5,1;Hb=153; | AI=3,9;Hb=19; [ N [-[~V |- ¥ [~V[~V][ V]S
Agustus | Agustus PBI Hct=45,3; Hct=38; At=165.000
At=256.000
90 [108239| BR | 29 N 2 Agustus |6 Agustus| 5 | BPJS-NON | Ceftriaxone | Sefalosporin v 1g [3x1| Al=6,5;Hb=153; | AI=3,9;Hb=16; | N [-|~ | -] ¥ [V[~V][ V]S
PBI Hct=45,6; Hct=36; At=178.000
At=142.000; SGPT=35
SGPT=129
91 [108144|YDR| 19 - [y 1 Agustus |5 Agustus| 5 | BPJS-NON | Ceftriaxone | Sefalosporin v 1g [3x1] Al=2,1;Hb=11,2; | AI=3,9;Hb=15; [ NV [- [~V |- ¥ [V[~V[~V][S
PBI Hct=33,2; Hct= 38,6; At=
At=115.000 160.000
92 [109023| W | 34 - 14 16 3 | BPJS-PBI | Levofloxacin | Florokuinolon v |500mg|2x1| Al=3,6;Hb=14,6; | AI=39;Hb=14; | ¥ [-[~N[-| ¥ [J|-[~V ]S
Agustus | Agustus Hct=43,6; Hct=41,6
At=118.000 At=155.000
93 [108342| R 45 - A 4 Agustus |8 Agustus| 5 | BPJS-PBI | Levofloxacin | Florokuinolon v [500mg|2x1| Al=4,1; Hb=12..6; | AI=3,9;Hb=15; | ¥ |- [~V |- ¥ [V -[~V]|S
Ceftraxone | Sefalosporn \ 1g |2x1 Hct=36,7; Hct=36; N -V - N A \/
At=318.000 At=209.000;
94 [108691| SS | 19 N 8 Agustus 11 4 | BPJS-NON | Ceftriaxone | Sefalosporin v 1g [2x1| AI=19,7;Hb=11,6; | AI=3,8;Hb=16; | ¥ [-|~N |- ¥ [V[ V][ ~N]|S
Agustus PBI Hct=34,0; Hct=37;
At=231.000; SGPT=8|  At=150.000;
SGPT=19
95 [113283| KL | 40 N 25 27 3 | BPJS-PBI | Ciprofloxacin | Florokuinolon v [500mg[2x1| AI=58; Hb=12; | AI=4,9;Hb=148; | ¥ |- |~V | -| ¥V [V¥[ N[~V ][ S
Oktober | Oktober Ceftriaxone | Sefalosporin \ 1g |3x1|Hct=3,6; At=208.000 Hct=37; At=280.000 v | - |V |- | ~ [N |~ |V
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JK . L Antibiotik Kesesuaian FRS Rasionalitas
NO |[NO RM Nama) Umur | BB Tgl Tgl LOS Jenis An.t'blonk Golongan Dosis [Frek|  Hasil Lab awal Hasil Lab akhir o) D TI |TO|TD|TP| KP
inisial| (tahun) | (kg) | P masuk keluar |(hari)| pembiayaan | yg digunakan Oo| P S [7S[ S 1S
96 [115575| D 32 - 1 3 4 | BPJS-NON | Ceftriaxone | Sefalosporin v 1g [3x1]| Al=9,9;Hb=141; | AI=3,9;Hb=16; | N [-[~N ] -] ¥ [V[~N][ V]S
Desembe | Desembe PBI Hct=41,4; Hct=39,8;
r r At=233.000 At=155.000
97 (116146 M 37 - [N 11 15 5 | BPJS-PBI | Ceftriaxone | Sefalosporin v 1g [2x1| Al=11,1; Hb=12,4; | AI=3,9; Hb=129; | N [ - [~V [ - | ¥ [ N[~V [~ ][S
Desembe | Desembe Hct=38,2; At= Hct=36;
r r 181.000 At=380.000;
98 [115677| PM | 46 - 3 7 5 | BPJS-PBI | Ceftriaxone | Sefalosporin N 1g |3x1| AI=6,5;Hb=153; | AI=3,9;Hb=13,1; | N |- [~V | -| ¥ [V[~V |~ ][s
Desembe | Desembe Hct=45,6; At=142; |Hct=38; At=180,000
r r SGPT=129.000 SGPT=36
99 [116475| AR | 25 - 17 24 8 | BPJS-PBI | Ceftriaxone | Sefalosporin v 1g [2x1| AI=6,0;Hb=15,7; | AI=3,9;Hb=13,8; | ¥ [ - [~V [ -] ¥ [V[ V][~ [S
Desembe | Desembe Hct=46,3; Hct=39,9; At=
r r At=200.000; 300.000
SGOT=42; SGPT=49|SGOT=34"SGPT=4
0
100(115929| T 33 - A 7 10 4 UMUM | Levofloxacin | Florokuinolon V' |[500mg|2x1| Al=2,3;Hb=13,8; | AI=3,9;Hb=15;, | V¥ [-|~V|-| vV [V]-|~V]|S
Desembe | Desembe Hct=41,1; Hct= 38,6; At=
r r At=166.000; 160.000;SGOT=45;
SGOT=37; SGPT=19 SGPT=40
101[115820| KL | 23 - A 11 14 4 |BPJIS—NON | Ceftriaxone | Sefalosporin N 1g [3x1| AI=11,1; Hb=12,4; | AI=59;Hb=18; | N |- [~ |- ¥ [V[ V[ [s
Desembe | Desembe PBI Hct=38,2; At= Hct=38,7;
r r 181.000 At=200.000
102(543782| TT | 32 - [N 3 6 4 |BPJS—NON| Ceftraxone | Sefalosporin N 1g [2x1| Al=11,1; Hb=124; | AI=3,9; Hb=166; | Y [ - [~V | - [ ¥ [V[ V[V S
Desembe | Desembe PBI Hct=38,2; At= |Hct=36; At=160.000
r r 181.000
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Keterangan :

RM

BB

JK

LOS

PBI

BPJS
Jamkesmas
o

KP

: Rekam Medik P

: Berat Badan Frek
: Jenis Kelamin Hct
: Length Of Stay Hb

: Penerima Bantuan luran Al

: Badan Penyelenggara Jaminan Sosial At

: Jaminan Kesehatan Masyarakat SGOT
: Obat SGPT
: Kondisi Pulang S

: Parenteral

: Frekuensi

: Hematokrit

: Hemoglobin

: Albumin

: Angka trombosit

: Serum Glutamic Oxaloacetic Transaminase
: Serum Glutamic Pyruvate Transaminase

: Sembuh

TI
TO
D
TP

TS

: Obat

: Dosis

: Tepat Indikasi
: Tepat Obat

: Tepat Dosis

: Tepat Pasien

: Sesuai

: Tidak Sesuai
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Lampiran 5. Data perhitungan dosis pasien pediatri demam tifoid

Umur Antibiotik yg . A S .

NO | NO RM (tahun) BB (Kg) digunakan Dosis Guideline Dosis yig dianjurkan Dosis peresepan | g TS Keterangan
1 | 101899 7 20 Ceftriaxone 80mg perhari 1600mg (1xsehari) 2x1 gr N Over Dose
2 | 102187 1 10 Tiamfenikol 50mg perhari 500 perhari 2x250mg \

3 | 94693 8 29,94 Ceftriaxone 80mg perhari 2400 mg (1xsehari) 4x500mg \ Under Dose
4 | 95990 6 25 Tiamfenikol 50mg perhari 1250mg perhari 3x400 mg \
5 | 96371 10 29,94 Tiamfenikol 50mg perhari 1500mg perhari 3x500mg \
6 | 96650 11 35,52 Ceftriaxone 80mg perhari 2900mg (1xsehari) 2x1 gr \ Under Dose
7 | 97084 10 28 Ceftriaxone 80mg perhari 2300mg (1xsehari) 2x1 gr \ Under Dose
8 | 97430 4 15 Tiamfenikol 80mg perhari 1200mg perhari 3x400mg N
9 | 103648 12 35,562 Tiamfenikol 50mg perhari 1800mg perhari 3x500mg \ Under Dose

10 | 104348 8 22 Cefotaxim 50-200mg perhari 1100mg-4400mg perhari 3x500mg \

11 | 104686 10 20 Cefixime 20mg perhari 400mg perhari 2x200mg \

12 | 104966 5 22,68 Cefotaxime 50-200mg perhari 1200mg-4600mg perhari 3x500mg \

13 | 104923 8 26 Cefotaxime 50-200mg perhari 1300mg-5200mg pierhari 3x500mg \

14 | 105444 2 11,2 Cefotaxime 50-200mg perhari 560mg-2300mg perhari 3x200mg \

15 | 106526 3 14 Ceftriaxone 80mg perhari 1120 mg (1xsehari) 2x1 gr \ Over Dose
16 | 97790 2 15 Cefixime 20mg perhari 300mg (1xsehari) 3x100mg N
17 | 94060 2 15 Cefotaxime 50-200mg perhari 750-3000mg perhari 3x500mg \

18 | 107808 8 29,94 Cefixime 20mg perhari 600mg perhari 3x200mg \

19 | 108562 6 22,68 Cefixime 20mg perhari 460mg perhari 3x50mg N Under Dose
20 | 108473 5 16 Cefotaxime 50-200mg perhari 800mg-3200mg perhari 3x500mg \

21 | 108706 9 23 Cefotaxime 50-200mg perhari 1150mg-4600mg perhari 3x500mg \
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Umur Antibiotik yg . I S .

NO | NO RM (tahun) BB (Kg) digunakan Dosis Guideline Dosis yig dianjurkan Dosis peresepan | g TS Keterangan
22 | 108695 13 39 Ceftriaxone 80mg perhari 3120mg (1xsehari) 2x1 gr N Under Dose
23 | 97720 2 11 Cefotaxime 50-200mg perhari 550mg-2200mg perhari 3x500mg \ \

24 | 95664 2 10 Ceftriaxone 80mg perhari 800mg (1xsehari) 2x1 gr N Over Dose
25 | 96262 5 15 Cefotaxime 50-200mg perhari 750mg-3000mg perhari 3x500mg \

26 | 96671 3 14,97 Cefixime 20mg perhari 300mg tiap 24 jam 3x100mg \

27 | 97791 8 29,94 Tiamfenikol 50mg perhari 1500mg perhari 3x500mg \

28 | 97392 6 22,68 Cefotaxime 50-200mg perhari 1200mg-4600mg perhari 3x500mg N

29 | 97397 11 26 Kloramfenikol 100mg perhari 2600mg perhari 3x1 gr N Over Dose
30 | 108638 5 16 Tiamfenikol 50mg perhari 800mg perhari 2x500mg N Under Dose
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Lampiran 7. Guideline

Kemenkes 2014

Tabel 3.2 Antibiotik dan dosis penggunan untuk tifoid

Kioramfeni- Dewasa: 4x500 mg Merupakan obat yang sering
kol salama 10 han digunakan dan telab lama
Anak 100 mgkgBE/har, dikenal efeknf untuk tifoid
per oral atau infravena, Murah dan dapat diberikan
dibagi 4 dosis, sefama peroral serta sensitvitas masih
10-14 hari tnggi
Pemberian POV
Tidak diberikan bila lekasit
<2000/mm3
Saftrakson Dewasa: 2-4grhan Cepat menurunkan suhu, lams
salama 3-5 han pembanan pandek dan dapat
Anak: B0 mgxgBBharl, dosis lunggal sens cukup aman
IM atau IV, dosis tungoal  untuk anak.
selama S han Pembenan PONW
Ampisiin & D (1.5-2) grihe Aman untuk penderita hamil
Amoksisiiin salama 7-10 har Saring dkombnasi dengan
Anak: 100 mgikgbbmar  kloramlenikel pada pasien kritis
per oral atau intravena, Tictak mahat
divagi 3 dosis. selama 10 Pemberian POV
hari.
Kotrimok- Dewasa: 2x(160-800) Tidak mahal
sazole selama 7-10 hari Pamberian per oral
(TMP-SMX)  Anak: Kotrimoksazol 46
makgBB8hari, per oral,
dibagi 2 dosis, selama 10
han.
Kunolon Ciprofloxacin 2x500 mg Pafloxacin dan Fleroxacin lebih
selama 1 minggu capat menurunkan suhu
Offaxacin 2x{200-400) Efeksf mencegah relaps dan
selama 1 minggu kanker
Pemberian paroral
Pemberian pada anak tidak
dianjurkan karena efek samping
pada pertumbuhan tulang
Sefiksim  Anak: 20 mg/kgBBMhari, per Aman untuk anak
oral, dibagl menjadi 2 dosts.  Efextif
selama 10 han Pemberian per oral
Thiamleni Dewasa 4x500 mghan Dapat dipska: untuk anak
kol Ansk: 50 mg/kgbb/hant dan dewasa

selama 5-7 har bebas panas

Dilaporkan cukup sensitif
pada beberapa deerah

109
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Lampiran 8. Guideline Clinical 2016

Typhoid fever

Systemic infection due to Salmonella typhi. The organism enters the body via the gastrointestinal
tract and gains access to the bloodstream via the lymphatic system. Typhoid fever is acquired
by ingestion of contaminated water and food or by direct contact (dirty hands).

Clinical features

— Sustained fever (lasting more than one week), headache, asthenia, insomnia, anorexia,
epistaxis.

~ Abdominal pain or tenderness, diarrhoea or constipation, gurgles.

- Toxic confusional state, prostration.

— Moderate splenomegaly, relative bradycardia (normal pulse despite fever).

— Differential diagnosis may be difficult as symptoms resemble those of lower respiratory tract
infections, urinary infections, and malaria or dengue fever in endemic areas.

— Complications ¢an occur during the active phase or during convalescence (even during
treatment): intestinal perforation or haemorrhage, peritonitis, myocarditis, encephalitis,
coma.

Laboratory

— Relative leukopenia (normal white blood cell count despite septicaemia).
- Isolation of S, typhi from blood cultures (take at least 10 ml of blood) and stool cultures
during the first 2 weeks.

- Widal's agglutination reaction Is not used (both sensitivity and specificity are poor).

Treatment (at hospital level)

- |solate the patient.
— Keep under close surveillance, hydrate, treat (Chapter 1).

- Antibiotic therapy: case-fatality rates of 10% can be reduced to less than 1% with early
antibiotic treatment based on the findings of blood cultures. The oral route is more effective
than the parenteral route. If the patient cannot take oral treatment, start by injectable route
and change to oral route as soon as possible. .

= Antibiotic treatment (except during pregnancy or breast-feeding)

- The treatment of choice is:
ciproflioxacin PO for 5 to 7 days
Children: 30 mg/kg/day in 2 divided doses (usually not recommended in children under
15 years, however, the life-threatening risk of typhoid outweighs the risk of adverse
effects)
Adults: 1 g/day in 2 divided doses

cefixime PO for 7 days may be an alternative to ciprofioxacin in children under 15 years:
Children over 3 months: 20 mg/kg/day in 2 divided doses
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Failing that, and in the absence of resistance:

amoxicillin PO for 14 days

Children: 75 to 100 mg/kg/day in 3 divided doses

Adults: 3 g/day in 3 divided doses

or

chloramphenicol PO for 10 to 14 days depending on severity

Children from 1 year to less than 13 years: 100 mg/kg/day in 3 divided doses
Children 2 13 years and adults: 3 g/day in 3 divided doses

- S. typhi is rapidly developing resistance to quinolones. In this event, use:
ceftriaxone®® IM or slow IV (3 minutes) or infusion (30 minutes) for 10 to 14 days
depending on severity
Children: 75 mg/kg once daily
Adults: 2 to 4 g once dally

* Antibiotic treatment in pregnant or breast-feeding women
In pregnant women, typhoid carries a major risk of maternal complications (intestinal
perforation, peritonitis, septicaemia) and foetal complications (miscarriage, premature
delivery, intrauterine death).
- In the absence of resistance:
amoxicillin PO: 3 g/day in 3 divided doses for 14 days
- If resistance:
ceftriaxone as above for 10 to 14 days
Failing that, use ciprofloxacin PO (usually not recommended for pregnant or breast-
feeding women. However, the life-threatening risk of typhoid outweighs the risk of
adverse effects). For dosage, see above.
Note: fever persists for 4 to 5 days after the start of treatment, even if the antibiotic is
effective. It is essential to treat the fever and to check for possible maternal or foetal
complications,

- In patients presenting severe typhoid, with toxic confusional state (hallucinations, altered
consciousness) or intestinal haemorrhage:
dexamethasone |V: loading dose 3 mg/kg and then 1 mg/kg every 6 hours for 2 days

Prevention

— Disinfection of faeces with 2% chlorine solution,
- Individual (hand washing) and collective hygiene {safe water supply, sanitation).

- The possibility of vaccination must be considered: it can be useful in some situations (high-
risk age group, hyperendemic zone), but its effectiveness remains controversial.



Lampiran 9. Guideline Katzung 2010

Chloramphenicol (generik, Chioromycetin)
Cral kapsul 250 mg
Par2nteral: bubuk 100 mg yang dilarutkan
untuk suntikan

Tetmacveune
Demedocydine (Declomycin)
Oral: tablet 150, 300 mg: kapsul 150 mg
Doxycydine (generik, Vitramycin, lain-lain)
Oral tablet dan kapsul 50, 75, 100, mg; bubuk
untuk dituat suspensi 25 mgsS mL; sirup 50
mg/S il
Parenterval’ bubuk 100, 200 mg untuk
dJarutkan untuk suntikan
Methacycline (Rondomycin)
Oral: kapsul 150, 300 mg
Minocycine (Minocin)
Oral tablet dan kapsul 5O, 75, 100 mg; suspersi
50 mg/S mL
Parenteral: bubuk 100 mg untuk dilarutian
untuk suntikan
Oxytetracycline (Terramycin)
Parenteral: SO, 125 mg/mi untuk suntikan IM
Tetracydine (generix, lain-1ain)
Oral: kapsul 250, 500 mg; suspensi 125 mg/SmiL
Tigecydine (Tygacll)
Parenteral’ bubtk 50 mg untuk Jilarutian
untuk pemberian IV

Maxzouoa
Azithromydn (Zithromax)
Oral kapsul 250, 500, 600 mg: bubuk untuk
membuat suspensi oral 100, 200 mg/5 mL
Parenteral: bubuk S00 mg untuk suntikan

Clarithromydin (Biaxin)
Cral: tablet 250, 500 mg, tablet lepas-lambat
500 mg: granula ur.tuk mermbuat suspensi
oral 125, 250 mg/S mL
Erythromycdin (generik, |ainnya)
Or2l (basa) rablet salut-enterik 250, 333, 500

my

Oral {(basa) lepas tunda: kapsul 250 mg, tablet
500 mg

Oral (estolate): suspens: 125, 250 mg’S mL

Oral (ethylsuccinate): tablet 400 mg. suspensi
200, 400 mg/5 mL

Oral (stearate). tabiet salut-film 250, 500 mg

Paremteral: lactobionate, bubuk 0.5; 1 g untuk
dilarutian untuk suntikan IV

Keroun
Tel‘thromycin ‘Keteck)
Orsl tablet 400 mg

Lincomvan
Clindamyctin ‘generik, Cleocin)
Oral: kapsul 75, 150, 300 mg; granul yang
dhlarstean untuk membuat larutan 75 mg/S
mi
Parenteral 150 mg/mL daiam vial 2,4, 6,60 niL
untuk suntikan

STREPTOGRAMIN
Quinuprist'n dan dalfopristin (Synercid)
Parenteral: formulasi 30:70 dalam vial 500 mg
untuk dilarutkan untuk suntikan IV

OXxAZOUDINONE
Linezolid (Zyvox)
Oral. tablet 400, 600 mg: bubuk 100 mg untuk
membuat suspensi S mL
Parenteral: 2 mg/mL untuk infus IV
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PENSILIN & SEFALOSPORIN - T19

Parenteral; bubuk untuk sunttkan (125, 250, 500 mg, 1,
2 gper vial; 1, 2 g per unit piggyback IV, 10 g buik
vial)
kalluwm (Unasyn)
Pacenteral: 1,2 g bubuk untuk suntikan I'V atan IM
Andosilin (Azlin)
Parenteral: bubuk untuk suntikan (2, 3,4 g per vial stau
wnit piggyback IV)
Bakamplsitin (Spectrobad)
Oral: tablet 400 myg (ckuivalen dengan ampisilia 260
mgk. brbuk untuk susponal 125 mg/S mlL
Kacbenbsllin (Geocllin)
Oval: tulbot 182 myg
Pareateral: bubuk untuk suntikan (1,2, 5, 10 g per vial
ata unit plggyback IV 10, 20, 30 g butk paket)
Kloksai''n (generik, Tegopen)
Oval kupsul 250, 500 mg; bubuk larutan vnmk 125
mp/Sml.
Dikdoksasilin (generik, Dynapen, lainnya)
Oral: kapsul 125, 250, 500 myg; bubuk untuk wspensi
62.5mg/S mlL
Metislbin (Stapheilling
Parenteral: bubuk untuk suntikan (1, 4,6 g per vial: ! ¢
per anit piggyback IV, 10 g bulk paket)
Mezbosllin (Mezlin)
Parenseral: bubuk uneck suntikan ( dalam |, 2,3 4 g
vial dan unit piggyback IV, 20 g bulk paket)
Nafallin (genensh, Unipon, Nafcil, Nallpen)
Oral kapsul 250 mg, tablet 300 mg; bubuk ustuk
lantan 250 mg/S ml.
Purenteral: bubuk untuk suntikan IV IM (0.5, 1. 2 g per
vial), 1.2 g per unit piggyback IV, 10 g buik paket
Okaailin (Bactocil, Prostaphiing
Oval kgl 250, 500 mg: bobuk untek lereten 250 mg/S ml.
Parenteral: bubuk untuk suntiken (0,25, 0,5, 1.2 g per
vial, 1,2, 4 g unit piggyback IV, 10 g bulk paket)
Penistlin G (generik, Poatids, Plizerpen)
Oral: wablet 0,2, 0,23, 0.4, 0,5; 0,8 juta unit; bubuk
wntuk swspanal 400000 unit/S mL
Parenteral bubuk untuk suntikan (0,2, 0.5; 1, 5, 10; 20
Juta umit)
Pendsilin G benzatin (Permapen, Bicllling
Oval: tablet 0,2 juta wnit
Parenternl: 0,3, 0,0, 1,2, 2,4 jutin unit per dosls
Pendsilin G prokain { generc)
Parenterul: 0.3, 0,6: 1,2, 2,4 juta unkt untuk santikan
IM saja
Penisitin V (generik, V-Cillin, Pen-Vee K, lninnya)
Owal: tablet 125, 250, 00 myg: bubuk untuk larutan
125,250 my/S mL.
Piperwallin (Pipracil)
Parenteral: bubuk untuk wntikan (2, 3, 4 g per vial atau
undt plggyback [V, 40 g bulk paket)

duns tazobuk tam kallom (Zosyn)
Parenseral: 2, 3, 4 g bubuk unutk suntikan IV
Tikarsilin (Ticar)
Parenteral: bubuk unutk suntikan (1,3, 6 g per vial. ¥ g
perunit plggyback IV, 20, 30 g budk vial)
Tikmesibin das klavolunat kablom (Timentin)
Parenteral: bubak untuk suntikan (3 g dkarsilin dengan
0,1 g asam Klavulanat per vial atau unit piggyback
v)

SEFALOSPORIN &
OBAT BETA-LAKTAM LAINNYA

Spektrum Semplt (Generasl Pertama)
Sefalosporin

Sefadroksil (genenk, Duricel, Ultracefl)

Oral: kapsul 300 mg; tablet | g; suspensi 129, 250, 500

mp/S mL
Sefuzobin (Ascef, Kefzol)

Parenvieral: bubuk untuk sustikan (0,25; 0.5, 1 g per
vial vau unit piggyback TV, 5, 10, 29 g per bulk
vial)

Sefaleksin (generik, Kefley, lunnya)

Orad. kapsul dan tablet 250, 500 mg; tablet | g; suspen-
s 125, 250 m/S ml. suspensi untuk anak-anak
100 mg'mL

Sefulotin (generik, Kefliu, Seifin)

Parrnteral: bubuk untuk suntikas dan larstan untuk
suntikan (1, 2 g per vial staw pak infue, 10, 20 ¢
Btk vial)

Sefupirin (geoerik, Cofadyl)

Parenternl: bubuk untuk sustikan (0.5; 1;2: 4 g per via)

wtaw undt plggyback IV, 20 g balk paket)
Sefradin (generik, Anapor, Velosef)

Oval: kapsul 250, 500 mg: suspenal 125, 250 mg/$ mL

Parenteral: bubuk untuk suntikan (0,25, 0.5, 1, 2 g per
vial)

Spektrum Intermediat (Generasi Kedua)
Satalosporin

Sefaldor (Ceclor)
Orad: kagwul 250, 500 myg; bubuk suspenu untuk 125,
187,250, 7S mp/S mL.
Sefumandol (Mandol)
Pacenveral: 0.5; 1:2; 10 g (dalum vial) untuk suntikan
IM, IV
Sefmetazol (Zefua one)
Parenternl: 1, 2 g bubuk untuk cantikan IV
Sefonisid (Monocid)
Parenternl bubuk untuk suntikan (0,5; 1; 10 g per vial)
Seforanid (Precef)
Paronteral: bubuk untuk sustiken IM, IV (0,5, 1, 10 ¢
pee vial)
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Sefoksitin (Mcfoun)
Pareniteral: babuk r=ionstres untak sontikan (1,2 10g
pervaal)
Sefpodoksie, (Vatir)
Oral: wablet 100, 200 mg: 50, 100 mg zranuls entuk
suspens dalam S mi
Sefprezil (Cefzil)
Oral: tablet 250, 500 mg- bubuk sntek ssspeas 125,
, 250mgSml
Sefuroksim (Cefiin, Kefurox, Zinacel)
Oral- wablot 125, 250, S00 mg
Parwmieral: bubek ustuk sustiln (0.75; 1.5: 7.5 g per
vial atay pod. fus)
Lorakarbef (Lorabid)
Oral: kapeasl 200 mg: bubsk untuk suspensi 100 mgrS
mi

Pareateral: bobuk rekoastisus: antek santikan (1. 2z
t-"-l)

10 g per viad; 10

mwmmu 2,10 g per vial)

Naridim (Fortsa. Tazidim)

Pazeateral: Subak untok suatikam (0.5, 1:2 g per vial: &

# per budk paket)

csam {Cefizox)

Paroteral: bubsk untel suntikas dan larun entck

m—m 1;2gpervaal)

> (Rocephin)
Pmu-tu-ﬂ_m.zs 05.1,2,10g

per val)

Speicrum Luas (Generasi Ketiga) i (Primuxia)
Sefalosporin Parcateral: bubk felonstitusi untek santikan (20
- i

Oral. 400 mg; btk untel wepeast oral,

100 mg/Sml Y
Sefoperazon (Cefomi) (Azactam)
Ptemd_bd‘nu—immj L.2g:
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