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INTISARI 

 

 

PRATIWI, MF., 2018, ANALISIS DRUG RELATED PROBLEMS (DRPs) 

PENGGUNAAN OBAT ANTIHIPERTENSI PADA PASIEN RAWAT INAP 

RSUD Ir. SOEKARNO SUKOHARJO TAHUN 2017, SKRIPSI, 

FAKULTAS FARMASI, UNIVERSITAS SETIA BUDI, SURAKARTA. 

 

  

 Hipertensi merupakan salah satu faktor resiko utama terjadinya penyakit 

kardiovaskuler dan penyakit ginjal yang prevalensinya meningkat setiap tahunnya. 

Hipertensi memerlukan pengobatan dalam jangka yang lama sehingga beresiko 

terjadinya Drug Related Problems (DRPs) yaitu suatu kejadian yang tidak 

diinginkan dalam pengobatan yang dapat mempengaruhi outcome terapi pada 

pasien. Penelitian ini dilakukan untuk mengetahui Drug Related Problems (DRPs) 

yang terjadi pada pasien hipertensi primer di RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo. 

 Jenis penelitian yang digunakan adalah deskriptif, pengambilan data secara 

retrospektif. Pengambilan data sebanyak 51 pasien sesuai kriteria inklusi di rekam 

medik RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo tahun 2017. 

Hasil penelitian menunjukan bahwa penderita hipertensi terbanyak adalah 

pasien wanita dan rentang usia 56 hingga 65 tahun. Dari 51 pasien, terdapat 11 

pasien yang memiliki potensi terjadinya DRPs. DRPs yang terbanyak adalah 

Dosis obat tinggi 45,5%, Obat tidak efektif 27,3%, Indikasi tanpa terapi 18,2%, 

Terapi tanpa indikasi 9,1%, dan Dosis obat kurang 0%. 

Kata kunci: hipertensi, drug related problems, obat antihipertensi 
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ABSTRACT 

 

PRATIWI, MF., 2018, ANALYSIS OF DRUG RELATED PROBLEMS 

(DRPs) OF ANTIHYPERTENSIVE DRUG USE TO THE INPATIENTS OF 

RSUD IR. SOEKARNO SUKOHARJO IN 2017, ESSAY, FACULTY OF 

PHARMACY, SETIA BUDI UNIVERSITY, SURAKARTA. 

 

 

Hypertension is one of the major risk factors of cardiovascular and kidney 

diseases whose prevalence increases every year. Hypertension requires treatment 

in the long term so that the risk of Drug Related Problems (DRPs) is an 

undesirable event in the treatment which may affect the outcome of therapy in the 

patients. This study was conducted to find out the Drug Related Problems (DRPs) 

which occur in the primary hypertensive patients in RSUD Ir. Soekarno 

Sukoharjo. 

The type of research was descriptive by using retrospective data collection. 

The data collection of 51 patients was suitable with the inclusion criteria in the 

medical record of RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo in 2017. 

The results showed that the most hypertensive patients were female 

patients and patients in the age range 56 to 65 years old. Of the 51 patients, there 

were 11 patients who had the potential DRPs. The most incidence rate of DRPs is 

high doses of drugs (45,5%), ineffective drugs (27,3%), indication without 

theraphy (18,2%), therapy without indications (9,1%), and low doses of drugs 0%. 

Keyword: hypertension, drug related problems, antihypertensive drug 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

A. Latar Belakang Masalah 

Hipertensi merupakan faktor resiko ketiga terbesar setelah stoke dan 

tuberkulosis yang menyebabkan kematian dini. Diperkirakan telah          

menyebabkan 4,5% dari jumlah penyakit secara global, dan prevalensinya hampir 

sama besar di negara berkembang maupun di negara maju. Dilansir oleh The 

Lancet tahun 2000 sebanyak 972 juta (26%) orang dewasa di dunia menderita 

hipertensi. Angka ini terus meningkat tajam, diprediksikan tahun 2025 nanti 

sekitar 29% orang dewasa di seluruh dunia yang menderita hipertensi           

(WHO 2003). 

Prevalensi peningkatan tekanan darah pada orang dewasa berusia 25 tahun 

ke atas sekitar 40% pada tahun 2008. Faktor pertumbuhan penduduk dan 

bertambahnya usia, menyebabkan jumlah penderita hipertensi yang tidak 

terkontrol meningkat dari 600 juta menjadi lebih dari 1 miliar pada tahun 2008 

(WHO 2003). Data dari Riskesdas pada tahun 2013 mengalami peningkatan     

dari 7,6% menjadi 9,5% (Kemenkes RI 2014). 

Hipertensi merupakan salah satu faktor resiko utama terjadinya penyakit 

jantung koroner dan stroke, komplikasi tekanan darah menyebabkan gagal 

jantung, penyakit pembuluh darah perifer, gangguan ginjal, pendarahan retina dan 

gangguan penglihatan (WHO 2015). Menurut JNC 8 tekanan darah normal 60 

tahun ke atas menjadi < 150 mmHg sedangkan target diastolik < 90 mmHg, dan 

target tekanan darah pada pasien dewasa dengan diabetes atau penyakit ginjal 

kronik berubah menjadi 140/90 mmHg. 

Hipertensi merupakan penyakit yang tidak memiliki gejala yang khas, 

penyakit ini dipengaruhi oleh cara dan kebiasaan hidup seseorang, sering disebut 

sebagai the silent killer disease karena penderita tidak mengetahui kalau dirinya 

mengidap hipertensi. Gejala-gejala akibat hipertensi, seperti pusing, gangguan 

penglihatan, dan sakit kepala, sering kali terjadi pada saat hipertensi sudah lanjut 

disaat tekanan darah sudah mencapai angka tertentu yang bermakna. Faktor – 
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faktor yang mempengaruhi terjadinya hipertensi adalah umur, jenis kelamin, 

obesitas, stress, genetik. Penurunan tekanan darah secara farmakologis yang 

efektif dapat mencegah kerusakan pembuluh darah dan terbukti menurunkan 

tingkat morbiditas dan mortalitas. Telah banyak tersedia obat yang efektif. 

Sebagai akibatnya, penggunaan obat secara rasional, secara tunggal, atau 

kombinasi, dapat menurunkan tekanan darah    (Benowitz 2001). Kontrol tekanan 

darah dapat dicapai pada kebanyakan pasien dengan kombinasi dua atau lebih 

obat antihipertensi (Price and Lorraine 2005). 

Pengobatan hipertensi bertujuan untuk menurunkan mortalitas dan 

morbiditas yang berhubungan dengan hipertensi (Chobaniam 2003). Mengurangi 

resiko terjadinya komplikasi pada penderita hipertensi. Pengobatan hipertensi 

meliputi terapi farmakologi dan non farmakologi. Terapi non farmakologi seperti 

modifikasi gaya hidup sudah dianggap cukup untuk pasien prehipertensi, tetapi 

tidak cukup untuk pasien dengan hipertensi atau untuk pasien dengan target 

tekanan darah   140/90 mmHg seperti DM dan penyakit ginjal, di samping dapat 

mengurangi tekanan darah dapat juga mengurangi berkelanjutannya ke hipertensi 

pada pasien-pasien dengan tekanan darah prehipertensi (He et al. 2000). 

Pemilihan obat tergantung berapa tingginya tekanan darah dan adanya indikasi 

khusus. Pada sejumlah pasien dengan pengontrolan tekanan darah cukup baik 

dengan terapi satu obat antihipertensi, diet garam juga dapat mengurangi tekanan 

darah (Hyman et al. 2001). 

Pemilihan obat berdasarkan pada derajat meningkatnya tekanan darah dan 

keberadaan compelling indications. Terapi awal farmakologi diawali dengan 

penggunaan obat tunggal. Kebanyakan hipertensi tahap 1 terapi awal dengan 

diuretik thiazide, pada hipertensi tahap 2 diberikan terapi kombinasi salah satu 

obatnya diuretik thiazide kecuali terdapat kontraindikasi. Terdapat 5 golongan 

obat antihipertensi yaitu diuretik, Angiotensin Converting Enzyme (ACE), 

Angiotensin Receptor Blocker (ARB), Calcium Channel Blocker (CCB), dan 

Beta-blocker. 

Penggunaan obat dikatakan rasional jika penggunaanya tepat, efektif, 

aman dan ekonomis. Namun dalam pemberian obat kemungkinan akan terjadi hal 
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yang tidak diharapkan untuk mencapai tujuan terapi yaitu Drug Related Problems 

(DRPs). Penggunaan obat tanpa indikasi, dosis obat yang terlalu kecil atau dosis 

obat terlalu besar, indikasi tanpa terapi, pemilihan dosis obat yang kurang tepat 

sampai terjadinya interaksi obat yang tidak diinginkan merupakan sebagian jenis 

dari drug related problems. 

Drug Related Problems (DRPs) merupakan suatu kejadian yang tidak 

menyenangkan yang dialami oleh pasien yang diduga berkaitan dengan terapi obat 

yang mempengaruhi outcome terapi pasien (Cipolle et al. 2004). Identifikasi 

DRPs penting dalam rangka mengurangi morbiditas, mortalitas dan biaya terapi 

obat (Ernst and Grizzle 2001). Hal ini akan sangat membantu dalam 

meningkatkan efektivitas terapi obat terutama pada penyakit-penyakit yang 

sifatnya kronis, progresif dan membutuhkan pengobatan sepanjang hidup seperti 

hipertensi. 

Berdasarkan penelitian terdahulu dilakukan oleh: 

1. Sulistyaningrum. (2015) pada jurnal berjudul “Identifikasi DRPs kategori 

ketidaktepatan pemilihan obat, ketidaktepatan dosis dan interaksi obat pada 

pasien hipertensi geriatrik di instalasi rawat jalan RSUD RAA Soewondo Pati 

periode Juli - Desember 2015” diperoleh hasil sudah tepat 75,3%, obat            

aman 87,6%, dan obat efektif 82,5%, ketidaktepatan dosis 9,3%, kategori 

interaksi obat 27,84%. 

2. Nuraini et al. (2012) pada jurnal yang berjudul “Analisa drug releated 

problems pada hipertensi tanpa komplikasi terhadap pasien rawat jalan di RSU 

Kabupaten Tangerang periode Januari – Juni 2012” diperoleh kesimpulan 

sebanyak 122 pasien, terdapat 21 kasus terindikasi DRPs dan yang tidak 

terindikasi 52 kasus. Pemilihan obat yang tidak tepat terdapat 21 kasus 

(23,07%). Efek obat yang tidak optimal 14 kasus (15,38%). Kejadian interaksi 

obat dari kombinasi yang tidak tepat 14 kasus (15,38%). 

Berdasarkan informasi bagian rekam medik RSUD Ir. Soekarno 

Sukoharjo, tercatat bahwa penyakit hipertensi termasuk ke dalam 10 penyakit 

terbesar yang terjadi di RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo. RSUD merupakan unit 

pelayanan kesehatan masyarakat terbesar sehingga perlu adanya peningkatan 
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pelayanan kesehatan yang dapat membantu menurunkan angka kejadian 

hipertensi. Bedasarkan penelitian yang sudah ada tentang drug releated problems 

pada pasien hipertensi maka peneliti ingin membahas lebih lanjut ada atau 

tidaknya drug related problems pada pasien hipertensi mengingat dimana 

hipertensi merupakan penyakit yang tidak dapat disembuhkan dan penggunaan 

obat dalam jangka waktu yang lama yang dapat menyebabkan peningkatan resiko 

drug related problems dengan adanya resiko tersebut maka peneliti untuk 

melakukan penelitian dengan judul “Analisis Drug Related Problems (DRPs) 

penggunaan obat antihipertensi pada pasien Rawat Inap di RSUD Ir. Soekarno 

Sukoharjo tahun 2017”. Penelitian ini diharapkan dapat bermanfaat bagi 

pelayanan kesehatan meliputi pasien, farmasis, dokter, dan rumah sakit. 

 

B. Perumusan Masalah 

Berdasarkan latar belakang, maka dapat dirumuskan suatu permasalahan 

sebagai berikut:  

1. Bagaimana karakteristik pasien hipertensi di Instalasi Rawat Inap Rumah 

Sakit Umum Daerah Ir. Soekarno Sukoharjo tahun 2017? 

2. Bagaimana profil pengobatan pasien hipertensi di Instalasi Rawat Inap 

Rumah Sakit Umum Daerah Ir. Soekarno Sukoharjo tahun 2017 berdasarkan Joint 

National Committee VIII (JNC VIII), British National Formulary (BNF), dan 

Formularium Rumah Sakit (FRS) ? 

3. Bagaimana kasus Drug Related Problems (DRPs) pada pasien hipertensi di 

Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Umum Daerah Ir. Soekarno Sukoharjo 

tahun 2017 berdasarkan The Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE)? 

 

C. Tujuan Penelitian 

Tujuan yang hendak dicapai dalam penelitian ini adalah untuk mengetahui:  

1. Karakteristik pasien hipertensi di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Umum 

Daerah Ir. Soekarno Sukoharjo tahun 2017. 

2. Profil pengobatan pasien hipertensi di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit 

Umum Daerah Ir. Soekarno Sukoharjo tahun 2017 berdasarkan Joint National 
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Committee VIII (JNC VIII), British National Formulary (BNF), dan 

Formularium Rumah Sakit (FRS). 

3. Kasus Drug Related Problems (DRPs) pada pada pasien hipertensi di 

Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Umum Daerah Ir. Soekarno Sukoharjo 

tahun 2017 berdasarkan The Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE). 

 

D. Manfaat Penelitian 

Berdasarkan tujuan penelitian, maka manfaat dari penelitian adalah 

sebagai berikut:  

1. Manfaat Bagi Rumah Sakit 

a. Menjadi suatu masukan bagi dokter dan tenaga farmasi dalam 

meningkatan pengobatan pada pasien di Rawat Inap dengan hipertensi 

sehingga diperoleh pengobatan yang efektif, aman, dan efisien. 

b. Diharapkan dapat menjadi tambahan informasi dan sumber pembelajaran 

mengenai DRPs pada pengobatan hipertensi di Instalasi Rawat Inap 

Rumah Sakit Umum Daerah Ir. Soekarno Sukoharjo.  

2. Manfaat Bagi Penulis 

a. Mengetahui DRPs pada pasien hipertensi sehingga dapat menerapkan 

materi perkuliahan dan mengaplikasikan di lapangan.  

b. Mengetahui jenis DRPs yang paling sering terjadi pada pasien hipertensi 

sehingga dapat meningkatkan pelayanan mutu kesehatan pasien. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

A. Hipertensi 

1. Definisi hipertensi 

Hipertensi adalah tekanan darah di atas normal dengan tekanan darah 

sistolik  140 mmHg dan diastolik  90 mmHg. Menurut WHO tahun 2003 

hipertensi merupakan suatu kondisi pembuluh darah yang mengalami peningkatan 

secara terus menerus. Hipertensi sering di sebut “silent killer” karena tidak 

adanya gejala terjadinya hipertensi. Hipertensi disebabkan oleh peningkatan tonus 

otot polos vaskular perifer, yang menyebabkan peningkatan resistensi arteriola 

dan menurunnya kapasitas sistem pembuluh vena (Gormer 2007). 

Seseorang dinyatakan menderita hipertensi bila tekanan darahnya tinggi 

atau melampaui nilai tekanan darah normal dewasa yaitu 140/90mmHg. 

Hipertensi merupakan peningkatan darah secara persisten. Peningkatan tekanan 

darah biasanya disebabkan kombinasi berbagai faktor seperti keturunan (genetik), 

ketegangan jiwa, lingkungan, dan makanan bisa sebagai langkah awal terjadinya 

hipertensi (Katzung 2007). Hipertensi merupakan salah satu penyakit yang paling 

umum ditemukan dalam kedokteran. Komplikasi hipertensi dapat mengenai 

berbagai organ target, seperti jantung, otak, ginjal, mata, dan arteri perifer. 

Kerusakan organ-organ tersebut bergantung pada seberapa tinggi tekanan darah 

dan seberapa lama tekanan darah tinggi tersebut tidak terkontrol dan tidak diobati 

(Muhadi 2016). 

2. Epidemiologi hipertensi 

Tekanan darah umumnya bertambah secara perlahan dengan 

bertambahnya usia. Umumnya orang di diagnosa pada umur antara dekade kedua 

dan kelima. Di Indonesia banyaknya penderita hipertensi diperkirakan 15 juta 

orang tetapi hanya 4% yang merupakan hipertensi terkontrol. Hipertensi 

terkontrol berarti mereka menderita hipertensi dan mereka melakukan pengobatan 

hipertensi sedangkan yang tidak terkontrol dimana pasien tidak tahu bahwa 

mereka menderita hipertensi (Mannan 2012). 
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Perbandingan penderita hipertensi sampai umur 55 tahun laki-laki lebih 

banyak menderita hipertensi dari pada wanita. Kategori umur 55-74 tahun, wanita 

sedikit lebih banyak dibandingkan laki-laki. Menurut NHLBI (National Heart, 

Lung, and Blood Institute) 1 dari 3 pasien menderita hipertensi. Hipertensi juga 

merupakan faktor risiko infark miokard, stroke, gagal ginjal akut dan juga 

kematian (Muhadi 2016). 

WHO menyebutkan 40%, negara ekonomi berkembang memiliki penderita 

hipertensi sedangkan negara maju hanya 35%. Kawasan Afrika memegang posisi 

puncak penderita hipertensi sebanyak 46%. Sementara kawasan Amerika 

sebanyak 35%, 36% terjadi pada orang dewasa menderita hipertensi. Riset 

Kesehatan Dasar/RISKESDAS tahun 2013 menunjukkan bahwa prevalensi 

hipertensi di Indonesia adalah sebesar 26,5%. Prevalensi hipertensi ini cenderung 

turun dari 31,7% pada tahun 2007 menjadi 25,8% tahun 2013. Penurunan 

diperkirakan terjadi karena perbedaan alat ukur yang digunakan tahun 2007 tidak 

diproduksi lagi pada tahun 2013, kesadaran masyarakat akan kesehatan yang 

makin membaik pada tahun 2013, kesadaran masyarakat yang sudah 

memeriksakan diri ke tenaga kesehatan. 

3. Etiologi hipertensi 

Hipertensi penyebabnya belum diketahui, tidak dapat disembuhkan tetapi 

dapat dikontrol hipertensi ini disebut hipertensi primer. Hipertensi dengan 

populasi lebih sedikit yaitu hipertensi sekunder, hipertensi ini memiliki penyebab 

khusus, endogen atau eksogen. Bila hipertensi ini dapat di ketahui penyebabnya 

maka akan lebih mudah untuk pencegahannya (Depkes 2006). 

3.1. Hipertensi primer atau essensial. Hipertensi primer yaitu suatu 

kondisi hipertensi dimana penyebab sekunder tidak ditemukan. Genetik dan ras 

merupakan bagian yang menjadi faktor timbulnya hipertensi primer. Terdapat 

pula faktor lain penyebab hipertensi primer antara lain faktor stress, konsumsi 

alkohol, merokok, lingkungan, demografi dan gaya hidup. Onset hipertensi primer 

terjadi pada usia 30-50 tahun (Triyanto 2014). Hipertensi sering turun temurun 

dari suatu keluarga, ini menunjukan bahwa faktor genetik memegang peran dalam 

pathogenesis hipertensi primer (Depkes 2006). 
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3.2. Hipertensi sekunder atau hipertensi renal. Terdapat sekitar 5% 

kasus. Penyebab spesifiknya diketahui, seperti penggunaan estrogen, penyakit 

ginjal, hipertensi vaskular renal, hiperaldosteronisme primer, sindrom Cushing, 

koartasio aorta, hipertensi yang berhubungan dengan kehamilan. Pasien yang 

mengalami hipertensi sekunder merupakan dari penyakit komorbid atau 

penggunaan obat yang dapat meningkatkan tekanan darah. Penyebab tersering 

penyakit hipertensi sekunder karena disfungsi renal akibat penyakit ginjal atau 

penyakit renovaskuler. Tekanan darah sekunder dapat dicegah apabila pemicu 

dapat diketahui seperti dengan menghentikan penggunaan obat pemicu atau 

mengkoreksi komorbid yang menyertai terjadi kenaikan tekanan darah 

(Tambayong 2000). 

4. Patofisiologi 

Kestabilan tekanan darah jangka panjang dipertahankan oleh sistem yang 

mengatur jumlah cairan tubuh yang melibatkan berbagai organ terutama ginjal.  

4.1. Perubahan anatomi dan fisiologi pembuluh darah. Arterosklerosis 

adalah kelainan pada pembuluh darah yang ditandai dengan penebalan dan 

hilangnya elastisitas arteri. Arterosklerosis merupakan proses multifaktorial. 

Terjadi inflamasi pada dinding pembuluh darah dan terbentuk deposit substansi 

lemak, kolesterol, kalsium dan berbagai substansi lainnya dalam lapisan 

pembuluh darah, pertumbuhan ini disebut plak. Pertumbuhan plak di bawah 

lapisan tunika intima akan memperkecil lumen pembuluh darah, obstruksi 

luminal, kelainan aliran darah, pengurangan suplai oksigen pada organ atau 

bagian tubuh tertentu. 

Sel endotel pembuluh darah juga memiliki peran penting dalam 

pengontrolan pembuluh darah jantung dengan cara memproduksi sejumlah 

vasoaktif lokal yaitu molekul oksida nitrit dan peptida endotelium. Disfungsi 

endotelium banyak terjadi pada kasus hipertensi primer.  

4.2. Sistem renin-angiotensin. Mekanisme terjadinya hipertensi adalah 

melalui terbentuknya angiotensin II dari angiotensin I oleh angiotensin I-

converting enzyme (ACE). Angiotensin II inilah yang memiliki peranan kunci 

dalam menaikkan tekanan darah melalui dua aksi utama. Pertama, vasokontriksi 
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timbul dengan cepat. Vasokontriksi terjadi terutama pada arteriol dan sedikit lebih 

lemah pada vena. Kontriksi pada arteriol akan meningkatkan tahanan perifer, 

akibatnya akan meningkatkan tekanan arteri. Kontriksi ringan pada vena – vena 

juga akan meningkatkan tekanan arteri. Kontriksi ringan pada vena-vena juga 

akan meningkatkan aliran balik darah vena ke jantung, sehingga akan membantu 

pompa jantung untuk melawan kenaikan tekanan. Kedua, angiotensin 

meningkatkan tekanan arteri adalah dengan bekerja pada ginjal untuk menurukan 

ekskresi garam dan air (Campbell et al. 2004). 

Meningkatkan sekresi Anti-Diuretic Hormone (ADH) dan rasa haus. 

Dengan meningkatnya ADH, sangat sedikit urin yang diekskresikan ke luar tubuh 

(antidiuresis), sehingga menjadi pekat dan tinggi osmolalitasnya. Untuk 

mengencerkannya, volume cairan ekstraseluler ditingkatkan dengan cara menarik 

cairan dari bagian intraseluler. Akibatnya, volume darah meningkat yang pada 

akhirnya meningkatkan tekanan darah. 

Menstimulasi sekresi aldosteron dari korteks adrenal. Untuk mengatur 

volume cairan ekstraseluler, aldosteron akan mengurangi ekskresi NaCl (garam) 

dengan cara mereabsorpsinya dari tubulus ginjal. Naiknya konsentrasi NaCl akan 

diencerkan kembali dengan cara meningkatkan volume cairan ekstraseluler yang 

pada gilirannya akan meningkatkan volume dan tekanan darah (Smeltzer 2002). 

4.3. Sistem saraf simpatis. Mekanisme yang mengontrol konstriksi dan 

relaksasi pembuluh darah terletak di pusat vasomotor, pada medula di otak. Dari 

pusat vasomotor ini bermula jaras saraf simpatis, yang berlanjut ke bawah ke 

korda spinalis dan keluar dari kolumna medula spinalis ke ganglia simpatis di 

toraks dan abdomen. Rangsangan pusat vasomotor dihantarkan dalam bentuk 

impuls yang bergerak ke bawah melalui saraf simpatis ke ganglia simpatis. Pada 

titik ini, neuron preganglion melepaskan asetilkolin, yang akan merangsang 

serabut saraf pasca ganglion ke pembuluh darah, dimana dengan dilepaskannya 

norepinefrin mengakibatkan konstriksi pembuluh darah. Norepinefrin sering 

disebut sebagai agen vasokontriktor karena semua reseptornya dapat memacu 

peningkatan kontraksi (Brunner dan Suddarth 2002) 
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Gambar 1. Patofisiologi hipertensi (Rusdi & Nurlaila 2009) 

 

5. Faktor resiko 

Penyakit hipertensi memiliki beberapa faktor resiko yaitu : 

5.1. Usia. Tekanan darah cenderung meningkat dengan bertambahnya usia. 

Tekanan darah tinggi menyebabkan jantung bekerja lebih keras memompa darah 

ke seluruh tubuh (Kowalski 2010). Pada laki-laki meningkat pada usia lebih     

dari 45 tahun sedangkan pada wanita meningkat pada usia lebih dari 55 tahun. 

Pada penelitian Nuraini et al. (2012) banyak penderita hipertensi pada usia 40–60 
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tahun, hal ini di sebabkan karena gaya hidup dan tekanan dalam kehidupan sehari-

hari. 

5.2. Genetik. Riwayat keluarga juga memicu terjadinya hipertensi, jika 

orang tua memiliki hipertensi 25% kemungkinan anak juga bisa mengalami 

hipertensi. Hal ini di buktikan oleh penelitian Arifin et al. (2016) bahwa lansia 

yang memiliki riwayat hipertensi dalam keluarga mempunyai resiko menderita 

hipertensi 1 kali lebih besar di bandingkan lansia yang tidak memiliki riwayat 

hipertensi dalam keluarganya (Arifin et al. 2016). 

5.3 Jenis Kelamin. Perbandingan pria dan wanita yang mengalami 

hipertensi paling tinggi adalah wanita hal ini dibuktikan dengan penelitian 

Armilawaty et al. (2007) pada penyakit hipertensi, jenis kelamin perempuan 

cenderung lebih banyak dibandingkan dengan jenis kelamin laki-laki. Hal ini bisa 

disebabkan karena penggunaan kontrasepsi, kehamilan, faktor kegemukan dan 

menopause. 

5.4. Stres. Stres adalah yang dirasakan saat tuntutan emosi, fisik atau 

lingkungan tak mudah diatasi atau melebihi daya dan kemampuan kita untuk 

mengatasinya dengan efektif. Namun harus dipahami bahwa stres bukanlah 

pengaruh-pengaruh melainkan respon yang datang dari luar itu (Sheps 2005). 

Stres juga dapat menyebabkan faktor resiko terjadinya hipertensi esensial 

terutama tekanan dalam kehidupan sehari-hari. Hal ini dikarenakan peningkatan 

kerja saraf simpatis yang dapat meningkatkan tekanan darah secara tidak menentu, 

dimana saraf simpatis adalah saraf yang bekerja saat tidak beraktivitas.  

5.5. Obesitas atau kegemukan. Obesitas atau kegemukan dimana berat 

badan mencapai indeks massa tubuh > 25. Makin besar massa tubuh, makin 

banyak darah yang dibutuhkan untuk memasok oksigen dan makanan ke jaringan 

tubuh. Ini berarti volume darah yang beredar melalui pembuluh darah menjadi 

meningkat sehingga memberi tekanan lebih besar pada dinding arteri      

(Williams 2003). Curah jantung dan sirkulasi volume darah penderita hipertensi 

yang obesitas lebih tinggi dari penderita hipertensi yang tidak obesitas. Selain itu 

dengan kurangnya olah raga maka risiko timbulnya obesitas akan bertambah dan 
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apabila asupan garam bertambah maka risiko timbulnya hipertensi juga akan 

bertambah. 

6. Manifestasi klinik 

 Gejala klinis yang dialami oleh penderita hipertensi biasanya berupa 

pusing, mudah marah, telinga berdengung, sukar tidur, sesak nafas, rasa berat di 

tengkuk, mudah lelah, mata berkunang-kunang dan mimisan jarang dilaporkan. 

Individu yang menderita hipertensi kadang tidak menampakkan gejala sampai 

bertahun-tahun. Gejala ini menunjukan adanya kerusakan vaskuler, dengan 

manifestasi yang khas sesuai sistem organ yang divaskularisasi oleh pembuluh 

darah bersangkutan. Perubahan patofisiologis pada ginjal dapat bermanifestasi 

sebagai nokturia atau peningkatan urinasi pada malam hari dan peningkatan 

nitrogen urea darah (BUN) dan keratin. Keterlibatan pembuluh darah otak dapat 

menimbulkan stroke atau serangan iskemik transien yang bermanifestasi sebagai 

paralisis sementara pada waktu sisi atau hemiplegia atau gangguan tajam 

penglihatan (Triyanto 2014). 

Sebagian besar gejala klinis timbul setelah mengalami hipertensi bertahun-

tahun berupa nyeri kepala saat terjaga, kadang disertai mual dan muntah, akibat 

peningkatan tekanan darah intrakranial. Pada pemeriksaan fisik tidak dijumpai 

kelainan apapun selain tekanan darah yang tinggi, tetapi dapat pula ditemukan 

perubahan pada retina seperti pendarahan, eksudat (kumpulan cairan), 

penyempitan pembuluh darah, dan pada kasus berat, edema pupil (edema pada 

diskus optikus). Gejala lain yang muncul terjadi pada penderita hipertensi yaitu 

pusing, muka merah, sakit kepala, keluaran darah dari hidung secara tiba-tiba, 

tengkuk terasa pegal dan lain-lain (Triyanto 2014). Penderita hipertensi primer 

yang tidak disertai komplikasi kadang tidak menimbulkan gejala sedangkan pada 

penderita hipertensi sekunder dapat disertai gejala diantaranya sakit kepala, 

epitaksis, arah, telinga berdengung, rasa berat ditengkuk, sukar tidur, mata 

berkunang-kunang, dan pusing (Priyanto 2009). 

7. Komplikasi 

Penyebab utama terjadinya komplikasi pada hipertensi akibat dari tekanan 

darah yang tidak terkontrol (Prasetyorini et al. 2012). Komplikasi dari hipertensi 
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termasuk rusaknya organ tubuh seperti jantung, mata, ginjal, otak, dan pembuluh 

darah besar. Hipertensi adalah faktor utama terjadinya penyakit serebrovaskuler 

(stroke, transient ischemic attack), penyakit arteri koroner (infrak miokard, 

angina), gagal ginjal dementia dan atrial fibrial (Depkes 2006). 

8. Klasifikasi 

Klasifikasi tekanan darah mencakup 4 kategori, dengan nilai normal pada 

tekanan darah sistolik (TDS) < 140 mmHg dan diastolik < 90 mmHg. 

Tabel 1. Klasifikasi Hipertensi  

Klasifikasi 
Tekanan Sistolik 

(mmHg) 

Tekanan diastolik 

(mmHg) 

Normal 120 < 80 

 60 tahun  150  90 

< 60 tahun  140  90 

   

>18 tahun dengan CKD dan DM  140 90 

Sumber: (JNC VIII 2013) 

9. Diagnosis 

Secara umum seseorang dikatakan menderita hipertensi jika tekanan 

darah sistolik/diastolik melebihi 140/90 mmHg. Sistolik adalah tekanan darah 

pada saat jantung memompa darah ke dalam pembuluh nadi (saat jantung 

mengerut). Diastolik adalah tekanan darah pada saat jantung mengembang dan 

menyedot darah kembali (pembuluh nadi mengempis kosong). Batas tekanan 

darah tinggi tidaklah jelas, sehingga klasifikasi hipertensi di buat berdasarkan 

tingkat tingginya tekanan darah yang mengakibatkan peningkatan resiko penyakit 

jantung dan pembuluh darah. 

Menurut WHO di guidlines tahun 2003, batas tekanan darah yang masih 

dianggap normal adalah 130/85 mmHg, sedangkan bila 140/90 mmHg 

dinyatakan hipertensi dan diantara nilai tersebut dinyatakan normal tinggi.  

 

B. Obat Anti Hipertensi 

Hipertensi yang terjadi pada usia  65 tahun pada kebanyakan individu 

dosis awal yang lebih rendah disarankan untuk menghindari symptom        
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(Depkes 2006). Obat antihipertensi digunakan untuk mengurangi dan mengontrol 

kadar tekanan darah manusia. Selain menggunakan terapi farmakologi perlu 

diimbangi dengan terapi non farmakologi seperti dimulai dengan perubahan gaya 

hidup (lifestyle modification) seperti mengurangi berat badan untuk individu 

obesitas atau gemuk, merubah pola makan sesuai DASH (Dietary Approaches to 

Stop Hypertension), mengurangi asupan natrium, melakukan aktivitas fisik seperti 

aerobik, mengurangi konsumsi alkohol, dan menghentikan kebiasaan merokok. 

1. Golongan obat untuk hipertensi 

1.1. ACE-Inhibitor (penghambat enzim konversi Angiotensin). Obat 

ini digunakan untuk mengobati hipertensi dengan mencegah tubuh mengubah 

hormon angiotensin I menjadi angiotensin II yang menyebabkan pembuluh darah 

melebar dan membiarkan lebih banyak darah mengalir ke jantung, sehingga 

menurunkan tekanan darah (Handayanto 2009). Obat golongan ini juga digunakan 

untuk mengobati gagal jantung kongestif, untuk melindungi ginjal pada pasien 

dengan diabetes, dan untuk mengobati pasien yang telah terkena serangan jantung. 

Dapat juga digunakan untuk membantu mencegah serangan jantung dan stroke 

pada pasien dengan resiko tinggi (Depkes 2006).  

Peningkatan bradikinin meningkatkan efek penurunan tekanan darah dari 

ACEI, tetapi juga bertanggung jawab terhadap efek samping batuk kering yang 

sering dijumpai pada penggunaan ACEI. Bila ACEI diindikasikan untuk indikasi 

khusus gagal jantung, diabetes, atau penyakit ginjal kronis. ACEI harus dimulai 

dengan setengah dosis normal untuk pasien lansia dan dosis dinaikkan pelan-pelan 

karena dapat menyebabkan hipotensi akut (Depkes 2006). Contoh obat golongan 

ini antara lain yaitu captopil, lisinopril, benazepril (Adayana et al. 2008).  

1.2. Diuretik. Diuretik bekerja pada ginjal untuk mengeluarkan kelebihan 

garam dari darah. Hal ini menaikkan aliran urin dan keinginan untuk urinasi, 

sehingga menurunkan jumlah air dalam tubuh sehingga membantu menurunkan 

tekanan darah (Depkes 2006). Diuretik hemat kalium mempunyai efek diuretik 

lemah bila digunakan sendiri tetapi memberikan efek adiktif bila dikombinasi 

dengan golongan tiazid atau loop. Diuretik ini dapat mengganti kalium dan 

magnesium yang hilang akibat pemakaian diuretik lain. Pada pasien dengan fungsi 
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ginjal cukup (filtrasi glomerulus >30 mL/menit). Tiazid paling efektif untuk 

menurunkan tekanan darah. Bila fungsi ginjal menurun dan terjadi akumulasi Na 

dan cairan, diuretik loop lebih diperlukan. Diuretik di minum pagi hari untuk yang 

1x sehari, pagi dan sore untuk yang 2x sehari untuk meminimalkan diuresis pada 

malam hari. Diuretik sangat efektif untuk menurunkan tekanan darah bila 

dikombinasi dengan kebanyakan obat antihipertensi lain (Depkes 2006). Contoh 

dari obat golongan diuretik yaitu HCT, Klortalidon, Furosemide, Spironolakton 

(Adayana et al. 2008). 

Selain itu penggunaan diuretik juga memiliki efek samping yaitu 

peningkatan eksresi urin oleh diuretik tiazid dapat mengakibatkan hipokalemia, 

hiponatriemi, dan hipomagnesiemi. Hiperkalsemia dapat terjadi karena penurunan 

ekskresi kalsium. Interferensi dengan ekskresi asam urat dapat mengakibatkan 

hiperurisemia, sehingga penggunaan tiazid pada pasien gout harus hati‐hati. 

Diuretik tiazid juga dapat mengganggu toleransi glukosa (resisten terhadap 

insulin) yang mengakibatkan peningkatan resiko diabetes mellitus tipe 2. Efek 

samping yang umum lainnya adalah hiperlipidemia, menyebabkan peningkatan 

LDL dan trigliserida dan penurunan HDL, 25% pria yang mendapat diuretik tiazid 

mengalami impotensi, tetapi efek ini akan hilang jika pemberian tiazid dihentikan. 

1.3. Beta-blocker. Beta blocker bekerja dengan cara memblok 

beta‐adrenoseptor. Reseptor ini diklasifikasikan menjadi reseptor beta‐1 dan 

beta‐2. Reseptor beta‐1 terutama terdapat pada jantung sedangkan reseptor beta‐2 

banyak ditemukan di paru‐paru, pembuluh darah perifer, dan otot lurik. Reseptor 

beta‐2 juga dapat ditemukan di jantung, sedangkan reseptor beta‐1 juga dapat 

dijumpai pada ginjal. Reseptor beta juga dapat ditemukan di otak. Stimulasi 

reseptor beta pada otak dan perifer akan memacu pelepasan neurotransmitter yang 

meningkatkan aktivitas system saraf simpatis. Stimulasi reseptor beta‐1 pada 

nodussino‐atrial dan miokardiak meningkatkan heart rate dan kekuatan kontraksi. 

Stimulasi reseptor beta pada ginjal akan menyebabkan penglepasan rennin, 

meningkatkan aktivitas system rennin angiotensin ‐ aldosteron. Efek akhirnya 

adalah peningkatan cardiac output, peningkatan tahanan perifer dan peningkatan 
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sodium yang diperantarai aldosteron dan retensi air. Terapi menggunakan 

beta‐blocker akan mengantagonis semua efek tersebut sehingga terjadi 

penurunan tekanan darah. Beta‐blocker yang selektif (dikenal juga sebagai 

cardioselective beta‐blocker), misalnya bisoprolol, bekerja pada reseptor beta‐1, 

tetapi tidak spesifik untuk reseptor beta‐1 saja oleh karena itu penggunaannya 

pada pasien dengan riwayat asma dan bronkhospasma harus hati-hati. 

Beta‐blocker yang non‐selektif (misalnya propanolol) memblok reseptor beta‐1 

dan beta‐2. Beta‐blocker yang mempunyai aktivitas agonis parsial (dikenal 

sebagai aktivitas simpatomimetik intrinsik), misalnya acebutolol, bekerja sebagai 

stimulan‐beta pada saat aktivitas adrenergik minimal (misalnya saat tidur) tetapi 

akan memblok aktivitas beta pada saat aktivitas adrenergik meningkat misalnya 

saat berolah raga. Hal ini menguntungkan karena mengurangi bradikardi pada 

siang hari. Beberapa beta‐blocker, misalnya labetolol, dan carvedilol juga 

memblok efek adrenoseptoralfa perifer. Obat lain, misalnya celiprolol, 

mempunyai efek agonis beta‐2 atau vasodilator. Beta‐blocker diekskresikan 

lewat hati atau ginjal tergantung sifat kelarutan obat dalam air atau lipid. 

Obat‐obat yang diekskresikan melalui hati biasanya harus diberikan beberapa kali 

dalam sehari sedangkan yang diekskresikan melalui ginjal biasanya mempunyai 

waktu paruh yang lebih lama sehingga dapat diberikan sekali dalam sehari. Beta-

blocker tidak boleh dihentikan mendadak melainkan harus secara bertahap, 

terutama pada pasien dengan angina, karena dapat terjadi fenomena rebound. 

Efek sampingnya Blokade reseptor beta‐2 pada bronkhi dapat 

mengakibatkan bronkhospasme, bahkan jika digunakan beta‐bloker kardioselektif. 

Efek samping lain adalah bradikardia, gangguan kontraktil miokard, dan 

tangan‐kaki terasa dingin karena vasokonstriksi akibat blokade reseptor beta‐2 

pada otot polos pembuluh darah perifer. Kesadaran terhadap gejala hipoglikemia 

pada beberapa pasien DM tipe 1 dapat berkurang. Hal ini karena beta‐blocker 

memblok sistem saraf simpatis yang bertanggung jawab untuk “memberi 

peringatan”  jika terjadi hipoglikemia. Berkurangnya aliran darah simpatetik juga 

menyebabkan rasa malas pada pasien. Mimpi buruk kadang dialami, terutama 
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pada penggunaan beta‐blocker yang larut lipid seperti propanolol. Impotensi 

juga dapat terjadi. Beta‐blockers non‐selektif juga menyebabkan peningkatan 

kadar trigilserida serum dan penurunan HDL. 

1.4. ARB. Angiotensin II di generasilan oleh jalur rennin-angiotensin 

termasuk ACE dan jalur alternative yang digunakan untuk enzim lain seperti 

khimases. Inhibitor ACE hanya menutup jalur rennin-angiotensin, ARB menahan 

masuk reseptor angiotensin tipe I atau AT1, reseptor yang memperantai efek 

angiotensin II (vasokontriksi, pelepasan aldosteron, aktivitas simpatetik, 

pelepasan hormone antidiuretik dan kontriksi arterior eferen glomerulus). 

ARB tidak mencegah pemecahan bradikinin. Hal ini tidak memberikan 

efek samping batuk, banyak konsekuensi negatif karena beberapa efek inhibitor 

ACE dapat menyebabkan meningkatnya level bradikinin. Bradikinin cukup 

penting untuk regresi hipertropi miosit dan fibrosis, serta meningkatnya level 

activator jaringan plasminogen. Semua obat pada tipe ini memiliki kesamaan 

efikasi dan memiliki hubungan antara dosis-respon yang linier. Penambahan dosis 

rendah diuretik thiazid dapat meningkatkan efikasi secara signifikan. ARB 

memiliki efek samping yang lebih rendah dari antihipertensi lainnya. Batuk sangat 

jarang terjadi seperti inhibitor ACE yang dapat mengakibatkan infusiensi ginjal, 

hiperkalemia, dan hipotensi otostatik. Angioedema jarang terjadi daripada 

inhibitor ACE tetapi reaktifitas silang telah di laporkan (Adnyana et al. 2008). 

ARB tidak boleh di gunakan pada ibu hamil (Muchin et al. 2006). 

1.5. Antagonis kalsium blocker (CCB). CCB bukanlah agen lini pertama 

tetapi merupakan obat antihipertensi yang efektif. CCB mempunyai indikasi 

khusus untuk yang beresiko tinggi penyakit koroner dan diabetes, tetapi sebagai 

obat tambahan atau pengganti.  

CCB dihidropiridin long-acting dapat digunakan sebagai terapi tambahan 

bila diuretik tiazid tidak dapat mengontrol tekanan darah. CCB bekerja dengan 

menghambat masuknya ion melalui voltage-dependent L dan calcium channel. 

Ada dua tipe voltage gated calcium channel: high voltage channel (tipe L) dan 

low voltage channel (tipe T). CCB yang ada hanya menghambat channel tipe L, 

yang menyebabkan vasodilatasi koroner dan perifer. Ada dua subkelas CCB, 
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dihidropiridin dan nondihidropiridine. Keduanya sangat berbeda satu sama lain. 

Efektifitas antihipertensinya hampir sama, tetapi ada perbedaan pada efek 

farmakodinamik yang lain. Nondihidropiridin (verapamil dan diltiazem) 

menurunkan denyut jantung dan memperlambat konduksi nodal atriventrikular. 

Verapamil menghasilkan efek negatif inotropik dan kronotropik yang bertanggung 

jawab terhadap kecenderungannya untuk memperparah atau menyebabkan gagal 

jantung pada pasien resiko tinggi. Diltiazem juga mempunyai efek ini tetapi tidak 

sebesar verapamil. Nifedipin yang bekerja cepat (immediate-release) telah 

dikaitkan dengan meningkatnya insiden efek samping kardiovaskular dan tidak 

disetujui untuk pengobatan hipertensi. Efek samping yang lain dari dihidropiridin 

adalah pusing, flushing, sakit kepala, gingival hyperplasia, edema perifer, mood 

changes, dan gangguan gastrointestinal. Efek samping pusing, flushing, sakit 

kepala, dan edema perifer lebih jarang terjadi pada nondihidropiridin verapamil 

dan diltiazem karena vasodilatasinya tidak sekuat dihidropiridin. Diltiazem dan 

verapamil dapat menyebabkan anorexia, nausea, edema perifer, dan hipotensi. 

Verapamil menyebabkan konstipasi pada 7% pasien. Efek samping ini terjadi juga 

dengan diltiazem tetapi lebih sedikit. Verapamil dan juga diltiazem (lebih sedikit) 

dapat menyebabkan interaksi obat karena kemampuannya menghambat istem 

isoenzim sitokrom P450 3A4 isoenzim. Akibatnya dapat meningkatkan serum 

konsentrasi obat-obat lain yang di metabolisme oleh sistem isoenzim ini seperti 

siklosporin, digoksin, lovastatin, simvastatin, takrolimus, dan teofilin. Verapamil 

dan diltiazem harus diberikan secara hati-hati dengan penyekat beta untuk 

mengobati hipertensi karena meningkatkan resiko heart block dengan kombinasi 

ini. Bila CCB perlu di kombinasi dengan penyekat beta, dihidropirine harus 

dipilih karena tidak akan meningkatkan resiko heart block. Sebagai monoterapi 

antagonis kalsium memberikan efektivitas yang sama dengan obat antihipertensi 

yang lain (Nafrialdi 2007). 
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2.  Alogaritma pemilihan obat antihipertensi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2. Alogaritma pemilihan obat antihipertensi 

Sumber: (JNC VIII 2013) 
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C. Drug Related Problems (DRPs) 

1. Definisi Drug Related Problems 

Drug Related Problems (DRPs) merupakan kejadian yang tidak diinginkan 

yang menimpa pasien berkaitan dengan pengobatan sehingga berpotensi 

mengganggu keberhasilan terapi (Allemann et al. 2014). Identifikasi DRPs pada 

pengobatan penting dalam rangka mengurangi morbiditas, mortalitas dan biaya 

terapi obat (Ernest et al. 2001). Suatu kejadian dapat disebut DRPs apabila 

terdapat dua kondisi, yaitu karena disebabkan adanya kejadian tidak diinginkan 

yang dialami pasien, kejadian ini dapat berupa keluhan medis, gejala, diagnosa 

penyakit, ketidakmampuan (disability) yang merupakan efek dari kondisi 

psikologis, fisiologis, sosiokultur atau ekonomi, dan adanya hubungan antara 

kejadian tersebut dengan terapi obat. DRPs dibagi menjadi 2 yaitu aktual dan 

potensial, DRPs aktual adalah masalah yang terjadi berkaitan dengan terapi obat 

yang sedang diberikan pada pasien, sedangkan DRPs potensial adalah masalah 

yang diperkirakan akan terjadi berkaitan dengan terapi obat yang sedang 

digunakan pasien (Cipolle et al. 2004). 

2. Jenis – jenis Drug Related Problems 

DRPs di bagi menjadi beberapa kategori sebagai berikut:  

a. Indikasi tanpa terapi disebabkan oleh munculnya kondisi baru selain penyakit 

utama yang membutuhkan terapi, diperlukan terapi obat yang bersifat 

preventif untuk mencegah risiko perkembangan keparahan kondisi, kondisi 

medis yang membutuhkan kombinasi obat untuk memperoleh efek sinergis 

maupun efek tambahan. 

b. Terapi tanpa indikasi disebabkan oleh tidak adanya indikasi medis yang sesuai 

dengan obat yang diberikan, menggunakan terapi polifarmasi yang seharusnya 

bisa menggunakan terapi tunggal, kondisi yang lebih cocok mendapat terapi 

non farmakologi, terapi efek samping yang dapat diganti dengan obat lain, 

penyalahgunaan obat. 

c. Obat tidak efektif disebabkan oleh kondisi medis sukar disembuhkan dengan 

obat tersebut, bentuk sediaan obat tidak sesuai, kondisi medis yang tidak dapat 
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disembuhkan dengan obat yang diberikan, dan produk obat yang diberikan 

bukan yang paling efektif untuk mengatasi indikasi penyakit. 

d. Dosis obat terlalu rendah untuk menimbulkan respon yang diharapkan, 

interval pemberiaan kurang untuk menimbulkan respon yang diinginkan, 

durasi terapi obat terlalu pendek untuk dapat menghasilkan respon, serta 

interaksi obat yang dapat mengurangi jumlah obat yang tersedia dalam bentuk 

aktif. 

e. Gagal mendapatkan obat karena ketidakpatuhan pasien disebabkan dalam 

tidak memahami aturan pemakaian, pasien tidak menggunakan obat, pasien 

lupa untuk menggunakan obat, obat terlalu mahal, pasien tidak dapat menelan 

obat atau menggunakan obat sendiri secara tepat, dan obat tidak tersedia bagi 

pasien (Cipolle et al. 2004). 

f. Dosis obat tinggi disebabkan oleh dosis obat yang diberikan terlalu tinggi, 

dosis obat dinaikkan terlalu cepat, pemberian dengan dosis obat dosis rute, 

perubahan formulasi yang tidak tepat. Frekuensi pemberiaan obat terlalu 

pendek, durasi terapi pengobatan terlalu panjang. 

g. Reaksi obat yang tidak diinginkan disebabkan karena obat menimbulkan efek 

yang tidak diinginkan tetapi tidak ada hubungannya dengan dosis, interaksi 

obat yang menyebabkan reaksi yang tidak diharapkan tetapi tidak ada 

hubungannya dengan dosis, ada obat lain yang lebih aman ditinjau dari faktor 

resikonya, regimen dosis yang telah diberikan atau diubah terlalu cepat, obat 

yang diberikan menyebabkan alergi, dan obat yang diberikan 

dikontraindikasikan karena faktor resikonya. 

h. Interaksi obat adalah suatu interaksi yang terjadi ketika efek suatu obat diubah 

oleh kehadiran obat lain (Katzung 2007). Interaksi obat merupakan efek suatu 

obat akibat obat lain yang diberikan pada awalnya atau diberikan bersamaan; 

berinteraksi sedemikian rupa sehingga keefektifan atau toksisitas suatu obat 

berubah. Mekanisme interaksi obat dapat dibagi menjadi interaksi yang 

melibatkan aspek farmakokinetik obat dan interaksi yang mempengaruhi 

respon farmakodinamik obat (Fradgley et al. 2003). 
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Tabel 2. Jenis - Jenis DRPs dan Penyebab yang mungkin terjadi 

DRPs Kemungkinan kasus pada DRPs 

Indikasi tanpa 
terapi 

a. Pasien dengan kondisi terbaru membutuhkan terapi obat yang 

terbaru. 

b. Pasien dengan kronik membutuhkan lanjutan terapi obat. 

c. Pasien dengan kondisi kesehatan yang membutuhkan kombinasi 

farmakoterapi untuk mencapai efek sinergis atau potensiasi. 

d. Pasien dengan resiko pengembangan kondisi kesehatan baru dapat 

dicegah dengan pengggunaan obat profilaksis. 

Terapi tanpa 
indikasi 

a. Pasien yang mendapatkan obat yang tidak tepat indikasi. 

b. Pasien yang keracunan karena obat atau hasil pengobatan. 

c. Pengobatan pada pasien pengkonsumsi obat, alkohol dan rokok. 

d. Pasien dalam kondisi pengobatan yang lebih baik diobati dengan non 

drug therapy. 

e. Pasien dengan multiple drugs untuk kondisi dimana hanya single 

drug herapy dapat digunakan. 

Obat tidak efektif a. Pasien dimana obatnya tidak efektif. 

b. Pasien alergi. 

c. Pasien penerima obat yang paling tidak efektif untuk indikasi 

pengobatan. 

d. Pasien dengan faktor resiko pada kontraindikasi penggunaan obat. 

e. Pasien menerima obat efektif tetapi least costly. 

f. Pasien menerima obat efektif tetapi tidak aman. 

g. Pasien yang terkena infeksi resisten terhadap obat yang digunakan. 

Dosis obat terlalu 
rendah 

a. Pasien menjadi sulit disembuhkan dengan terapi obat yang 
digunakan. 

b. Pasien menerima kombinasi produk yang tidak perlu dimana single 
drug dapat memberikan pengobatan yang tepat. 

c. Pasien alergi. 
d. Dosis yang digunakan terlalu rendah untuk menimbulkan respon.  
e. Konsentrasi obat dalam serum pasien di bawah range terapeutik 

yang diharapkan. 
f. Waktu profilaksis (preoperasi) antibiotik diberikan terlalu cepat.  
g. Dosis dan fleksibilitas tidak cukup untuk pasien. 
h. Terapi obat berubah sebelum terapeutik percobaan cukup            

untuk pasien. 
i. Pemberian obat terlalu cepat. 

Reaksi obat yang 
merugikan 

 

a. Obat yang digunakan merupakan risiko yang berbahaya bagi pasien.  
b. Ketersediaan obat menyebabkan interaksi dengan obat lain atau 

makanan pasien.  
c. Efek obat dapat diubah oleh substansi makanan pasien. 
d. Efek dari obat diubah inhibitor enzim atau induktor obat lain.  
e. Efek obat dapat diubah dengan pemindahan obat dari binding site 

oleh obat lain.  
f. Hasil laboratorium berubah karena gangguan obat lain. 

Dosis obat terlalu 
tinggi 

a. Dosis terlalu tinggi. 
b. Konsentrasi obat dalam serum pasien diatas range terapeutik yang 

diharapkan  
c. Dosis obat meningkat terlalu cepat  
d. Obat, dosis, rute, perubahan formulasi yang tidak tepat  
e. Dosis dan interval tidak tepat 

 



23 
 

 

Lanjutan 

DRPs Kemungkinan kasus pada DRPs 

Ketidakpatuhan 

pasien 

 

 

a. Pasien tidak menerima aturan pemakaian obat yang tepat (penulisan, 

obat, pemberian, pemakaian  

b. Pasien tidak menuruti (ketaatan) rekomendasi yang diberikan untuk 

pengobatan  

c. Pasien tidak mengambil obat yang diresepkan karena harganya 

mahal  

d. Pasien tidak mengambil beberapa obat yang diresepkan karena 

kurang mengerti  

e. Pasien tidak mengambil beberapa obat yang diresepkan secara 

konsisten karena merasa sudah sehat 

Sumber: (Cipolle et al. 2012) 

3. Klasifikasi Drug Related Problems 

Pharmaceutical Care Network Europe (The PCNE Classification V5.01) 

mengelompokkan masalah terkait obat sebagai berikut (Pharmaceutical Care 

Network Europe 2006):  

3.1. Reaksi obat yang tidak dikehendaki/ROTD (Adverse Drug 

Reaction/ADR). Pasien mengalami reaksi obat yang tidak dikehendaki seperti 

efek samping atau toksisitas. 

3.2. Masalah pemilihan obat (Drug Choice Problem). Masalah 

pemilihan obat, pasien memperoleh obat yang salah untuk penyakit dan 

kondisinya. Masalah pemilihan obat antara lain: obat diresepkan tapi tidak jelas 

indikasi, tidak sesuai bentuk sediaan, kontra indikasi dengan obat yang digunakan, 

obat tidak diresepkan untuk indikasi yang jelas.  

3.3. Masalah pemberian dosis obat (Drug Dosing Problem). Masalah 

pemberian dosis obat berarti pasien memperoleh dosis yang lebih besar atau lebih 

kecil daripada yang dibutuhkannya. 

3.4. Masalah pemberian atau penggunaan obat (Drug Use or 

Administration Problems). Masalah pemberian atau penggunaan obat berarti 

tidak memberikan atau tidak menggunakan obat sama sekali atau menggunakan 

yang tidak diresepkan.  

3.5 Interaksi obat (Interaction). Interaksi berarti terdapat interaksi obat 

dengan obat atau obat dengan makanan yang bermanifestasi atau potensial. 
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3.6. Masalah lainnya (Others). Masalah lainnya misalnya: pasien tidak 

puas dengan terapi, kesadaran yang kurang mengenai kesehatan dan penyakit, 

keluhan yang tidak jelas, kegagalan terapi yang tidak diketahui penyebabnya, 

perlu pemeriksaan laboratorium.  

 

D. Rumah Sakit 

1. Definisi rumah sakit 

Rumah sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan 

pelayanan kesehatan perorangan secara paripurna yang menyediakan pelayanan 

rawat inap, rawat jalan, dan gawat darurat (Depkes 2014). Rumah sakit juga 

merupakan suatu organisasi yang kompleks, menggunakan gabungan alat ilmiah 

khusus dan rumit, dan difungsikan 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 

pemeliharaan kesehatan yang baik.  

Berdasarkan Undang-undang Republik Indonesia Nomor 44 Tahun 2009 

tentang rumah sakit, rumah sakit yang menyelenggarakan pelayanan kesehatan 

perorangan secara paripurna yang menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan, 

dan gawat darurat. Upaya kesehatan dilakukan dengan pendekatan pemeliharaan, 

peningkatan kesehatan (promotif), pencegahan penyakit (preventif), penyembuhan 

penyakit (kuratif) dan pemulihan (rehabilitatif) yang dilaksanakan secara serasi 

dan terpadu serta berkesinambungan (Kemenkes RI 2009). 

2. Tugas dan fungsi rumah sakit 

Tugas rumah sakit umum yaitu 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 dapat melaksanakan rujukan                   

(Siregar dan Amalia 2012). Tujuan di bangun rumah sakit adalah untuk 

mempermudah akses masyarakat untuk mendapatkan pelayanan kesehatan, 

memberikan perlindungan terhadap keselamatan pasien, masyarakat, lingkungan 

rumah sakit dan sumber daya manusia di rumah sakit. Meningkatkan mutu dan 
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mempertahankan standar pelayanan rumah sakit. Memberikan kepastian hukum 

kepada pasien, masyarakat, sumber daya manusia dan rumah sakit. 

Pada hakikatnya rumah sakit berfungsi sebagai tempat penyembuhan 

penyakit dan pemulihan kesehatan dan fungsi yang dimaksud memiliki makna 

tanggung jawab yang seyogyanya merupakan tanggung jawab pemerintah dalam 

meningkatkan taraf kesejahteraan masyarakat (Depkes 2009). 

Rumah sakit mempunyai 4 fungsi dasar yaitu pelayanan penderita, 

pendidikan, penelitian, dan kesehatan masyarakat. Rumah sakit juga mempunyai 

berbagai fungsi yaitu pelayanan medik, pelayanan penunjang medik dan non 

medik, pelayanan asuhan, keperawatan, pelayanan rujukan, pendidikan dan 

pelatihan, penelitian, pengembangan, pelayanan administrasi umum dan 

keuangan. Sehubungan dengan fungsi dasar rumah sakit melakukan pendidikan 

terutama bagi mahasiswa farmasi, kedokteran, perawat, dan personal lainnya 

(Siregar 2003). 

3. Profil RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo 

RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo adalah satu dari sekian Rumah Sakit milik 

Pemkab Sukoharjo yang berupa Rumah Sakit Umum, dikelola oleh Pemerintah 

Daerah Kabupaten dan termasuk kedalam Rumah Sakit Kelas B. Rumah Sakit ini 

telah teregistrasi mulai 03/01/2010 dengan Nomor Surat Izin 449/14/2012 dan 

Tanggal Surat Izin 28/03/2012 dari Gubernur Jawa Tengah dengan Sifat Tetap, 

dan berlaku sampai 5 tahun. Sehabis melaksanakan Prosedur AKREDITASI 

Rumah Sakit Seluruh Indonesia dengan proses Pentahapan III (16 Pelayanan) 

akhirnya diberikan status Lulus Akreditasi Rumah Sakit. Pada bulan       

November 2017 RSUD Sukoharjo berganti nama menjadi RSUD Ir. Soekarno 

Sukoharjo berdasarkan keputusan Bupati nomor 445/605 tahun 2017 tanggal 2 

November 2017. Rumah Sakit Umum ini berlokasi di Jl. Dr Muwardi 71, 

Sukoharjo, Indonesia. 

4. Visi RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo 

Menjadi rumah sakit unggulan dengan mengutamakan mutu pelayanan, 

professional, mandiri, dan menjadi pilihan utama masyarakat. 
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5. Misi RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo 

a. Meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan dengan memanfaatkan sumber 

daya yang ada secara optimal. 

b. Meningkatkan dan mengembangkan kemampuan sumber daya manusia dalam 

pelayanan medis dan non medis untuk lebih profesional dan bertanggungjawab. 

c. Mengembangkan kegiatan sebagai pusat pendidikan tenaga kesehatan. 

d. Meningkatkan cakupan pelayanan melalui kerjasama dengan Pihak ke III 

termasuk jaminan kesehatan masyarakat. 

e. Mendorong Rumah Sakit Umum Daerah Kabupaten Sukoharjo yang mandiri 

dan mampu bersaing dengan sehat serta mempunyai daya tarik dari 

masyarakat. 

E. Rekam Medis 

1. Definisi rekam medis 

Berdasarkan Permenkes No. 269 tahun 2008 menyatakan bahwa rekam 

medis adalah berkas yang berisikan catatan dan dokumen tentang identitas pasien, 

pemeriksaan, pengobatan, tindakan, pelayanan lain yang telah diberikan kepada 

pasien. Jadi berkas rekam medis wajib dijaga kerahasiannya (Permenkes 2008). 

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 

secara akurat didokumentasikan, segera tersedia, dapat digunakan, mudah 

ditelusuri kembali dan informasinya lengkap (Siregar dan Endang 2006). 

2. Fungsi rekam medis 

Dalam Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 269/Menkes/Per/III/2008 

menyebutkan bahwa Rekam Medis memiliki fungsi, yaitu: 

a. Bermanfaat untuk dokumen bagi penderita yang memuat riwayat perjalanan 

penyakit, terapi obat, maupun non obat dan semua seluk beluknya. 

b. Sarana Komunikasi antara petugas kesehatan yang terlibat dalam pelayanan 

atau perawatan penderita. 
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c. Sumber informasi untuk kelanjutan pelayanan dan perawatan penderita. 

Sumber informasi untuk kelanjutan pelayanan dan perawatan yang sering 

masuk ke rumah sakit tersebut. 

d. Sebagai petunjuk dan bahan untuk menetapkan pembiayaan dalam pelayanan 

kesehatan pada sarana kesehatan. Catatan tersebut dapat dipakai sebagai bukti 

pembiayaan kepada pasien. 

e. Pembuktian masalah hukum, disiplin dan etik rekam medis merupakan alat 

bukti tertulis utama, sehingga bermanfaat dalam penyelesaiaan masalah 

hukum, disiplin dan etik. 

 

F. Formularium Rumah Sakit 

Formularium rumah sakit merupakan daftar obat yang telah disepakati 

beserta informasinya yang harus diterapkan di rumah sakit. Formularium rumah 

sakit disusun oleh panitia farmasi dan terapi (KFT) berdasarkan DOEN dan 

disempurnakan dengan mempertimbangkan obat lain yang terbukti secara ilmiah 

dibutuhkan untuk pelayanan di rumah sakit tersebut (Depkes 2008). 

Formularium Nasional (FORNAS) adalah daftar obat yang disusun 

berdasarkan bukti ilmiah mutakhir oleh Komite Nasional Penyusunan Fornas. 

Obat yang masuk dalam daftar obat Fornas adalah obat yang paling berkhasiat, 

aman, dan dengan harga terjangkau yang disediakan serta digunakan sebagai 

acuan untuk penulisan resep dalam Sistem Jaminan Kesehatan Nasional (SJKN). 

Fornas adalah bagian dari Sistem Jaminan Sosial Nasional (SJSN). Oleh karena 

itu, perlu disusun suatu daftar obat yang digunakan sebagai acuan nasional 

penggunaan obat dalam pelayanan kesehatan SJSN untuk menjamin aksesibilitas 

keterjangkauan dan penggunaan obat secara nasional dalam Fornas       

(Kemenkes 2013). 

G. Kerangka Pikir Penelitian 

Penelitian ini mengkaji tentang identifikasi Drug Related Problems 

(DRPs) pada pasien hipertensi di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Umum Daerah 

Ir. Soekarno Sukoharjo tahun 2017. Obat-obat yang tercatat dalam rekam medis pada 

pasien hipertensi merupakan variabel pengamatan dan DRPs kategori terapi tanpa 
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indikasi, obat tidak efektif, indikasi tanpa terapi, dosis obat kurang, dan dosis obat 

tinggi. 

Hubungan keduanya digambarkan dalam kerangka pikir penelitian seperti 

ditunjukkan gambar 3 di bawah ini: 

Variable pengamatan           Parameter 

 

 

 

 

 

 

 
 

Gambar 3.  Skema hubungan variabel pengamatan dan parameter 

 

H. Landasan Teori 

Hipertensi adalah tekanan darah di atas normal dengan tekanan darah 

sistolik 140 mmHg dan diastolik 90 mmHg. Hipertensi sering di sebut “silent 

killer” karena tidak adanya gejala terjadinya hipertensi. Penderita hipertensi 

umumnya tidak menyadari bahwa dirinya menderita hipertensi sampai telah 

terjadi efek letal hipertensi berupa kelebihan beban kerja jantung yang 

menimbulkan penyakit jantung koroner dan gagal jantung secara dini, keruskaan 

pembuluh darah di otak berupa stroke, dan cedera pada ginjal yang akhirnya 

menyebabkan gagal ginjal (Guyton dan Hall 2006). Komplikasi hipertensi dapat 

mengenai berbagai organ target, seperti jantung, otak, ginjal, mata, dan arteri 

perifer. Kerusakan organ-organ tersebut bergantung pada seberapa tinggi tekanan 

darah dan seberapa lama tekanan darah tinggi tersebut tidak terkontrol dan tidak 

diobati (Muhadi 2016). 

Hipertensi penyebabnya belum di ketahui, tidak dapat disembuhkan tetapi 

dapat di kontrol hipertensi ini disebut hipertensi primer atau essensial. Hipertensi 

dengan populasi lebih sedikit yaitu hipertensi sekunder, hipertensi ini memiliki 

penyebab khusus, endogen atau eksogen. Bila hipertensi ini dapat diketahui 

penyebabnya maka akan lebih mudah untuk pencegahannya (Depkes 2006). 

Obat-obat yang digunakan pasien 

Hipertensi 

Identifikasi dan Analisis 

DRPs Kategori 

1. Indikasi tanpa terapi 

2. Terapi tanpa indikasi 

3. Obat tidak efektif 

4. Dosis obat kurang 

5. Dosis obat tinggi 
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Hipertensi primer dapat disebabkan oleh beberapa faktor yaitu stress, 

konsumsi alkohol, merokok, lingkungan, dan gaya hidup. Hipertensi sekunder 

penyebab spesifiknya diketahui, seperti penggunaan estrogen, penyakit ginjal, 

kehamilan. Tekanan darah sekunder dapat dicegah apabila pemicu dapat diketahui 

seperti dengan menghentikan penggunaan obat pemicu (Tambayong 2006). 

Terapi awal farmakologi diawali dengan penggunaan obat tunggal. 

Rekomendasi dari JNC VIII untuk hipertensi tahap 1 yaitu diuretik thiazid, ACE-

inhibitor, ARB, dan CCB. ACE-inhibitor dan ARB tidak direkomendasikan pada 

wanita hamil, dalam kondisi ini beta-blocker lebih dipilih. Penggunan beta-

blocker pada guidline terbaru dibatasi pemakaiannya kecuali adanya indikasi 

spesifik seperti gagal jantung kronik, angina simtomatik, atau pasca miokard. 

Penggunaan beta-blocker tidak di rekomendasikan pada awal terapi karena kurang 

efektif dalam menurunkan risiko stoke dan jantung iskemik jika di bandingan 

dengan golongan lainnya, meningkatkan resiko diabetes, lebih mahal dari segi 

pembiayaan jika dipakai sebagai terapi awal.  

Drug Related Problems (DRPs) merupakan kejadian yang tidak diinginkan 

yang menimpa pasien berkaitan dengan pengobatan sehingga berpotensi 

mengganggu keberhasilan terapi (Allemann et al. 2014). Suatu kejadian dapat 

disebut DRPs apabila terdapat dua kondisi, yaitu karena disebabkan adanya 

kejadian tidak diinginkan yang dialami pasien, kejadian ini dapat berupa keluhan 

medis, gejala, diagnosa penyakit, ketidakmampuan (disability) yang merupakan 

efek dari kondisi psikologis, ekonomi, dan adanya hubungan antara kejadian 

tersebut dengan terapi obat. DRPs di bagi menjadi 8 golongan yaitu Indikasi tanpa 

terapi, terapi tanpa indikasi, obat tidak efektif, dosis obat kurang, gagal 

mendapatkan obat, dosis obat berlebih,  reaksi obat yang tidak diinginkan, dan 

interaksi obat (Cipolle et al. 2012). 
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I. Keterangan Empirik 

Berdasarkan landasan teori, maka didapat keterangan empiris sebagai 

berikut: 

1. Karakteristik pasien hipertensi di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Umum 

Daerah Ir. Soekarno Sukoharjo tahun 2017 dapat diidentifikasi. 

2. Profil pengobatan pasien hipertensi di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit 

Umum Daerah Ir. Soekarno Sukoharjo tahun 2017 menggunakan obat 

diuretik thiazid, ACE-inhibitor, ARB, beta-blocker dan CCB berdasarkan 

Joint National Committee VIII (JNC VIII), British National Formulary (BNF) 

dan Formularium Rumah Sakit (FRS). 

3. Dapat mengidentifikasi kasus Drug Related Problems (DRPs) pasien 

hipertensi di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Umum Daerah Ir. Soekarno 

Sukoharjo tahun 2017 berdasarkan The Pharmacutical Care Network Europe 

(PCNE). 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

A. Jenis dan Rancangan Penelitian 

Jenis penelitian ini merupakan penelitian non eksperimental dengan 

pengambilan data pada kondisi retrospektif dengan metode purpossive sampling. 

Menggunakan rancangan penelitian cross sectional yang bertujuan untuk 

mengetahui gambaran mengenai adanya Drug Related Problems (DRPs) pada 

pasien Hipertensi di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Umum Daerah Ir. 

Soekarno Sukoharjo tahun 2017. Data yang diambil berupa catatan rekam  medik  

pasien yang didiagnosis hipertensi. Pengolahan data dilakukan dengan rancangan 

deskriptif, yaitu sebuah penelitian yang bertujuan untuk melakukan deskripsi 

terhadap kejadian yang ditemukan. 

 

B. Tempat dan Waktu Penelitian 

Penelitian ini dilakukan di Instalasi Rekam Medik pasien hipertensi di 

Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Umum Daerah Ir. Soekarno Sukoharjo        

tahun 2017. Data rekam medik yang diambil merupakan data pasien yang dirawat 

mulai dari 1 Januari – 31 Desember 2017. Waktu penelitian dilakukan selama 3 

bulan pada bulan Februari - April 2018. 

 

C. Populasi dan Sampel 

Populasi adalah wilayah generalisasi yang terdiri atas obyek/subyek yang 

mempunyai kuantitas dan karakteristik tertentu yang ditetapkan oleh peneliti 

untuk dipelajari dan kemudian ditarik kesimpulannya (Sugiyono 2015). Populasi 

dalam penelitian ini adalah pasien di RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo diambil dari 

data rekam medik periode Januari - Desember 2017 yang menggunakan obat 

antihipertensi. 

Sampel adalah bagian dari sejumlah cuplikan penelitian yang diambil dari 

suatu populasi (Sugiyono 2015). Sampel dalam penelitian ini adalah pasien 

hipertensi di Instalasi Rawat Inap RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo dari data rekam                                                                                       
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medik pasien di RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo dari bulan Januari – Desember 

2017 yang menggunakan obat antihipertensi dan memenuhi kriteria inklusi dan 

eksklusi. 

D. Kriteria Inklusi dan Eksklusi 

1. Kriteria inklusi  

Kriteria inklusi merupakan kriteria dimana subjek penelitian mewakili 

sampel penelitian yang memenuhi syarat sebagai sampel penelitian        

(Nursalam 2011). Kriteria inklusi untuk sampel penelitian ini adalah : 

a. Pasien hipertensi primer yang dirawat inap di RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo 

tahun 2017 yang mendapatkan terapi antihipertensi. 

b. Pasien hipertensi yang berusia ≥ 26 tahun. 

c. Pasien hipertensi yang mendapatkan terapi 1 jenis obat atau lebih. 

d. Pasien dengan lama rawat inap ≥ 3 hari. 

2. Kriteria eksklusi  

Kriteria eksklusi merupakan kriteria di luar kriteria inklusi (Hajijah 2012). 

Kriteria Eksklusi adalah dimana subjek penelitian tidak dapat mewakili sampel 

karena tidak memenuhi syarat sebagai sampel penelitian (Nursalam 2011). 

Kriteria eksklusi untuk sampel penelitian ini adalah: 

a. Pasien yang pulang paksa dan meninggal bukan karena hipertensi. 

b. Pasien yang menderita hipertensi dirawat inap yang menjalani pengobatan 

antihipertensi di RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo dari rekam medik yang rusak/ 

tidak terbaca/ tidak lengkap/ hilang. 

 

E. Jenis Data dan Teknik Sampling 

1. Teknik sampling 

Pengambilan sampel dilakukan dengan metode purposive sampling, yaitu 

dengan cara mengambil data setiap pasien yang memenuhi kriteria penelitian 

secara keseluruhan berurutan dimasukkan ke dalam penelitian sampai kurun 

waktu tertentu. 
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2. Jenis data 

Jenis data yang digunakan adalah data sekunder yaitu data yang diperoleh 

dari rekam medik pasien yang dirawat dari bulan Januari - Desember 2017 di 

Instalasi Rawat Inap RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo resep dan kelengkapan data 

pasien (seperti umur, jenis kelamin, diagnosa, nilai tekanan darah). 

 

F. Alat Dan Bahan 

1. Alat 

Alat yang digunakan dalam penelitian ini adalah formulir pengambilan 

data, alat tulis untuk mencatat dan komputer untuk mengolah data. 

2. Bahan 

Bahan yang digunakan yaitu, data rekam medik pasien pasien hipertensi di 

Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Umum Daerah Ir. Soekarno Sukoharjo        

tahun 2017 yang masuk dalam kriteria inklusi, berdasarkan Joint National 

Committee VIII (JNC VIII), British National Formulary (BNF), Formularium 

Rumah Sakit (FRS) dan The Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE). 

 

G. Variabel Penelitian 

1. Variabel bebas (independent variable) 

Variabel bebas adalah variabel yang sengaja diubah-ubah untuk 

dipelajari pengaruhnya terhadap variabel tergantung. Variabel bebas berupa 

pasien yang terdiagnosa utama hipertensi dan yang menjalani pengobatan di 

Instalasi Rawat Inap RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo dalam waktu jangka selama 

tahun 2017. 

2. Variabel terikat (dependent variable) 

Variabel terikat yaitu jenis DRPs yang terjadi pada pengobatan pasien 

hipertensi di Instalasi Rawat Inap RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo tahun 2017. 

 

H. Definisi Operasional Variabel 

Definisi Operasional yang terdapat pada penelitian ini adalah sebagai 

berikut: 
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1. Hipertensi adalah tekanan darah di atas normal dengan tekanan darah sistolik       

140 mmHg dan diastolik 90 mmHg di Instalasi Rawat Inap RSUD Ir. 

Soekarno Sukoharjo tahun 2017. 

2. Rekam Medis adalah  berkas  yang  berisikan  catatan  dan dokumen tentang 

identitas  pasien,  pemeriksaan,  pengobatan,  tindakan  dan  pelayanan  lain 

kepada pasien pada sarana pelayanan kesehatandi RSUD Ir. Soekarno 

Sukoharjo tahun 2017. 

3. DRPs adalah kejadian yang tidak diinginkan pasien terkait terapi obat, dan 

secara nyata maupun operasional berpengaruh pada outcome yang diinginkan 

pasien di RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo tahun 2017. 

4. Obat adalah obat-obatan yang diresepkan oleh dokter dan diberikan kepada 

pasien Hipertensi selama perawatan di RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo      

tahun 2017. 

5. Obat tanpa indikasi medis adalah adanya obat yang tidak diperlukan atau yang 

tidak sesuai dengan kondisi medis pada pasien hipertensi selama perawatan di 

RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo tahun 2017. 

6. Indikasi tanpa obat artinya kondisi medisnya memerlukan terapi tetapi tidak 

mendapatkan obat, seperti memerlukan terapi kombinasi untuk mendapatkan 

efek sinergis atau aditif, terapi preventif untuk mengurangi perkembangan 

penyakit di RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo tahun 2017. 

7. Ketidaktepatan pemilihan obat artinya adanya pemberian obat yang tidak 

efektif, seperti produk obat tidak efektif berdasarkan kondisi medisnya, obat 

bukan yang paling efektif untuk mengatasi penyakitnya di RSUD Ir. Soekarno 

Sukoharjo tahun 2017. 

8. Dosis terlalu rendah adalah artinya obat tidak mencapai MEC (minimum 

efective concentration) sehingga tidak menimbulkan efek terapi yang sesuai di 

buku literatur di RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo tahun 2017. 

9. Dosis terlalu tinggi adalah jika dosis yag diberikan diatas dosis lazim untuk 

indikasi yang sesuai di buku literatur dan acuan penyesuaian dosis pada 

kondisi tertentu misalnya Hipertensi di sertai gagal ginjal dan diabetes   

(Dipiro 2009). 
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10. Angka kejadian Drug Related Problems (DRPs) adalah banyaknya kejadian 

DRPs dalam pengobatan terkait dosis dan obat di RSUD Ir. Soekarno 

Sukoharjo tahun 2017. 

11. Persentase angka kejadian Drug Related Problems (DRPs) adalah banyaknya 

kejadian DRPs dibanding dengan total keseluruhan kasus DRPs dikalikan 

100% di RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo tahun 2017. 

 

I. Alur Penelitian 

Alur penelitian dalam penelitian ini melalui beberapa tahap, dimana      

tahap -tahap tersebut dijelaskan pada gambar 3 di bawah ini:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 4. Skema alur penelitian 

J. Pengolahan dan Analisis Data 

1. Data karakteristik umum pasien mencakup usia, jenis kelamin, dan lama rawat 

inap diolah menjadi bentuk tabel yang menyajikan jumlah dan persentase. 

Penyusunan proposal 

Penyerahan proposal ke dosen pembimbing dan ke Diklat disertai surat perizinan penelitian di 

RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo. 

 

Perancangan Formulir Pengambilan data dan Perizinan Penelitian 

 

Pengajuan judul proposal kepada dosen pembimbing skripsi Universitas Setia Budi 

 

Pelaksanaan penelitian dan pengambilan data untuk Analisis Drug Related Problems (DRPs) 

pada pasien hipertensi di RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo tahun 2017 

 
Analisis data 

Menyusun hasil dan pembahasan 

Kesimpulan 
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2. Data pemakaian obat antihipertensi pada pasien selama rawat inap sampai 

pulang diolah menjadi bentuk tabel yang menyajikan jumlah dan 

persentasenya. 

3. Data kejadian DRPs yang terjadi diolah menjadi bentuk tabel yang 

menyajikan jumlah dan persentasenya. 
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BAB IV 

HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 

 

Penelitian ini menggunakan data dari kartu rekam medik dengan diagnosa 

hipertensi pada pasien yang dirawat inap di Rumah Sakit Umum Daerah Ir. 

Soekarno Sukoharjo tahun 2017. Keseluruhan pasien rawat inap pada bulan   

Januari – Desember 2017 terdapat 51 pasien yang masuk kedalam kriteria inklusi 

penelitian yaitu pasien dengan diagnosa awal hipertensi tanpa adanya komplikasi, 

pasien dengan umur  26 tahun, pasien yang mendapatkan pengobatan 

antihipertensi, kriteria inklusi rawat inap  3 hari, pulang dengan persetujuan dan 

dinyatakan membaik oleh dokter serta dengan data rekam medik yang lengkap 

meliputi nama, usia, alamat, jenis kelamin, diagnosa utama, lama perawatan, 

catatan keperawatan, nomer registrasi, terapi yang diberikan (nama obat, dosis, 

dan aturan pakai). 

A. Karakteristik Pasien 

1. Distribusi pasien berdasarkan usia 

Pengelompokan pasien dibagi menjadi 4 kelompok usia berdasarkan 

peraturan Depkes R1 2009 yaitu 36 – 45 tahun, 46 – 55 tahun, 56 – 65 tahun, dan 

 66 tahun. Pengelompokan usia ini bertujuan untuk mengetahui adanya 

hubungan bertambahnya jumlah usia terhadap prevalensi penyakit hipertensi. 

Tabel 3. Persentase Pasien Hipertensi Berdasarkan Usia di RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo 

Tahun 2017 

No Usia Jumlah Persentase (%) 

1. 26 – 35 tahun 0 0 

2. 36 – 45 tahun 4 7,8 

3. 46 – 55 tahun 15 29,4 

4. 56 – 65 tahun 18 35,3 

5.  66      tahun 13 25,5 

 Total 51 100 

Sumber: data sekunder yang diolah (2018) 

Tabel 4. menunjukan distribusi berdasarkan usia, dari 51 pasien yang 

masuk kriteria inklusi menunjukan pada rentang usia 26 – 35 tahun tidak ada 

pasien yang masuk kriteria inklusi, 36 – 45 tahun terdapat 4 pasien (7,8%), 46 – 

55 tahun terdapat 15 pasien (29,4%), 56 – 65 tahun terdapat 18 pasien (35,3%), 

dan  66 tahun terdapat 13 pasien (25,5%). 
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Berdasarkan tabel 4 menunjukan kelompok usia 56 – 65 tahun merupakan 

kelompok usia yang paling banyak mengalami hipertensi. Hal ini menunjukan 

bahwa dengan bertambahnya usia merupakan faktor resiko yang tidak dapat 

dikontrol, semakin tua seseorang maka arteri akan berkurang elasitasnya yang 

menyebabkan kemampuan memompa darah berkurang sehingga tekanan darah 

meningkat (Nugraha et al. 2011). Seiring bertambahnya usia tekanan darah 

meningkat disebabkan oleh perubahan struktur pada pembuluh darah besar, 

sehingga lumen menjadi sempit dan dinding pembuluh darah menjadi kaku, 

sehingga meningkatkan tekanan darah (Rahajeng et al. 2009). Peningkatan usia 

dapat menyebabkan perubahan fisiologis, pada usia lanjut peningkatan resistensi 

perifer dan aktivitas simpatik sehingga pengaturan tekanan darah yaitu reflex 

baroreseptor sensitivitasnya sudah berkurang, sedangkan peran ginjal dan laju 

filtrasi glomerulus menurun (Kumar et al. 2005). 

2. Distribusi pasien berdasarkan jenis kelamin 

Pengelompokan pasien berdasarkan jenis kelamin dikategorikan menjadi 

dua kelompok yaitu laki-laki dan perempuan. Pengelompokan ini bertujuan untuk 

mengetahui banyaknya pasien hipertensi yang menggunakan obat antihipertensi 

pada jenis kelamin tiap kelompok terapi. 

Tabel 4. Persentase Pasien Hipertensi Berdasarkan Jenis Kelamin di RSUD Ir. Soekarno 

Sukoharjo Tahun 2017 

No Jenis Kelamin Jumlah Persentase (%) 

1. Laki – laki 19 37,3 

2. Perempuan 32 62,7 

 Total 51 100 

Sumber : data sekunder yang diolah (2018) 

Tabel 5. Menunjukan distribusi pasien berdasarkan jenis kelamin dari 51 

pasien yang masuk kriteria inklusi diperoleh hasil perempuan sebanyak 62,7% (32 

pasien) dan laki – laki sebanyak  37,3% (19 pasien). Hal ini sesuai dengan 

penelitian Nur’aini et al. 2012 pada penyakit hipertensi, jenis kelamin perempuan 

cenderung lebih banyak dari jenis kelamin laki – laki. Perempuan lebih banyak 

menderita hipertensi diduga karena wanita lebih mudah stres dibandingkan pria, 

stres dapat menstimulasi aktivitas syaraf simpatis sehingga meningkatkan 
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resistensi pembuluh darah perifer dan curah jantung (Gunawati 2009). Selain itu 

disebabkan karena penggunaan kontrasepsi, kehamilan, faktor kegemukan karena 

kurangnya olah raga, dan kadar hormon estrogen wanita yang menurun saat 

menopause. Penurunan estrogen dapat meningkatkan tekanan darah karena 

estrogen berperan dalam mencegah hipertensi melalui penghambatan jalur 

vasokontriktor oleh sistem syaraf simpatik dan angiotensin (Mutmainah et al. 

2010). 

3. Distribusi pasien berdasarkan lama rawat inap 

Lama rawat inap menunjukan jangka waktu lamanya pasien dalam menjalani 

terapi dari masuk rumah sakit hingga keluar dari rumah sakit dan dinyatakan 

sembuh atau membaik oleh dokter.  

Tabel 5. Persentase Pasien Hipertensi Berdasarkan Lama Rawat Inap di RSUD Ir. Soekarno 

Sukoharjo Tahun 2017 

No Lama Rawat Inap Jumlah Persentase (%) 

1. 3 hari 19 37,3 

2. 4 hari 13 25,5 

3. 5 hari 5 9,8 

4. 6 hari 10 19,6 

5. 8 hari 2 3,9 

6. 9 hari 2 3,9 

 Total 51 100 

Sumber : data sekunder yang diolah (2018) 

 Pada tabel 6 menunjukan distribusi pasien berdasarkan lama rawat inap 3 

hari sebanyak 19 pasien (37,3%), 4 hari sebanyak 13 pasien (25,5%), 5 hari 

sebanyak 5 pasien (9,8 %), 6 hari sebanyak 10 pasien (19,6%), 8 hari sebanyak 2 

pasien (3,9 %), 9 hari sebanyak 2 pasien (3,9 %), 

Lama rawat inap menunjukan seberapa parah kondisi pasien, hipertensi 

yang diderita pasien dengan efektivitas terapi yang diberikan kepada pasien. 

Pasien yang diijinkan pulang telah memenuhi kriteria berdasarkan indikasi medis 

yaitu tanda vital atau tekanan darah pasien turun dengan stabil dan keluhan yang 

dirasakan pasien sudah membaik. 

 

B. Profil Penggunaan Obat Hipertensi 
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Profil penggunaan obat antihipertensi pada pasien hipertensi di RSUD Ir. 

Soekarno Sukoharjo tahun 2017 meliputi golongan obat, nama obat yang akan 

disajikan dalam bentuk tabel disertai beberapa penjelasan singkat. Gambaran 

distribusi penggunaan obat antihipertensi pada pasien hipertensi di RSUD Ir. 

Soekarno Sukoharjo tahun 2017. 

1. Penggunaan obat antihipertensi 

Penggunaan obat antihipertensi bertujuan untuk menurunkan resiko mayor 

kejadian kardiovaskuler pada pasien hipertensi jadi fokus utama dari penggunaan 

obat antihipertensi adalah mengontrol tekanan darah. Penggunaan obat 

antihipertensi pada setiap pasien berbeda hal ini disebabkan oleh kondisi 

patofiologi penyakit pada setiap pasien yang berbeda pula. Sehingga pengobatan 

bertujuan untuk mengatasi masalah kesehatan lain selain hipertensi dan 

menunjang pengobatan hipertensi. 

Penelitian ini digunakan untuk menghitung jumlah penggunaan obat 

antihipertensi yang sering digunakan pada pasien hipertensi di RSUD Ir. Soekarno 

Sukoharjo tahun 2017. Tabel 6 menunjukan distribusi penggunaan obat pasien 

hipertensi di RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo tahun 2017. 

Tabel 6. Obat – obat Antihipertensi yang digunakan pada pasien hipertensi di RSUD Ir. 

Soekarno Sukoharjo Tahun 2017 

Jenis Golongan Nama Obat 
Jumlah 

pasien 
Nomer Pasien 

Persentase 

(%) 

Tunggal CCB Amlodipin 3 04, 37, 42 5,9 

 ACE-I Captopril 2 27, 36 3,9 

Kombina

si 2 obat 

ARB + 

Agonis alfa 

Candesartan + 

Clonidin 
2 08, 23 3,9 

 
CCB + 

Agonis alfa 

Amlodipin + 

Clonidin 
2 17, 40 3,9 

 CCB + ARB 
Amlodipin + 

Candesartan 
13 

01, 06, 12, 14, 20, 21, 

24, 25, 29, 31, 33, 34, 

50 

25,5 

 CCB + CCB 
Amlodipin + 

Diltiazem HCL 
1 35 2,0 

 
CCB + 

ACEI 

Amlodipin + 

Captopril 
10 

02, 07, 10, 11, 13, 15, 

18, 28, 48, 51 
19,6 

 
CCB + 

Diuretik 

Amlodipin + 

HCT 
1 30 2,0 

 
ACEI + β 

Bloker 

Captopril + 

Bisoprolol 
1 09 2,0 

Kombina

si 3 obat 

CCB + ARB 

+ Diuretik 

Amlodipin + 

Candesartan + 

HCT 

1 41 2,0 
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Jenis Golongan Nama Obat 
Jumlah 

pasien 
Nomer Pasien 

Persentase 

(%) 

 

CCB + β 

Bloker  + 

ACEI 

 

Amlodipin + 

Bisoprolol + 

Captopril 

 

3 19, 46, 47 5,9 

 

CCB + 

ACEI + 

Agonis alfa 

Amlodipin + 

Captopril + 

Clonidin 

4 03, 05, 39, 49 7,8 

 
CCB +ACEI 

+ Diuretik 

Amlodipin + 

Lisinopril +HCT 
1 22 2,0 

  

Amlodipin + 

Diltiazem HCL 

+HCT 

1 38 2,0 

  
Amlodipin + 

Captopril +HCT 
2 16, 26 3,9 

 

CCB + ARB 

+ Agonis 

alfa 

Amlodipin + 

Candesartan + 

Clonidin 

1 43 2,0 

  Total 51  100 

Sumber : data sekunder yang diolah (2018) 

Tabel 6. Menunjukkan obat antihipertensi yang sering digunakan di RSUD 

Ir. Soekarno Sukoharjo adalah obat tunggal, kombinasi 2 obat antihipertensi, dan 

kombinasi 3 obat antihipertensi. Obat tunggal golongan CCB paling banyak 

digunakan yaitu amlodipin 5,9% CCB sangat efektif pada hipertensi dengan kadar 

renin yang rendah, amlodipin menghambat masuknya ion kalsium pada otot polos 

pembuluh darah dan jantung (Sargowo 2012). Calsium channel locker (CCB) 

memiliki penurunan tekanan darah yang kuat dibandingkan jenis lainnya (Kumar 

et al. 2005). Kombinasi 2 obat antihipertensi yaitu golongan CCB dengan ARB. 

Obat antihipertensi yang sering digunakan adalah amlodipin dengan candesartan 

sebanyak 25,5% (13 pasien). Terapi dengan calcium channel blocker dan 

angiotensin reseptor blocker memiliki efek yang sangat potensial untuk 

mengurangi tekanan darah yang diharapkan dapat mengurangi morbiditas dan 

mortalitas, selain itu kombinasi tersebut memiliki efek yang menguntungkan 

terhadap efek kardioprotektif selama pengaturan tekanan darah (Sargowo 2012). 

Penggunaan ARB lebih besar dibandingkan dengan ACEI dapat 

disebabkan karena ARB memiliki aktivitas yang hampir sama dengan ACEI 

namun tidak memiliki efek samping batuk (Aronow et al. 2011). Selain ACEI dan 

ARB kelas terapi CCB juga banyak digunakan, biasanya kelas ini digunakan pada 
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pasien dengan tekanan darahnya tidak terkontrol baik dengan ACEI/ARB, karena 

CCB mempunyai kemampuan yang baik menurunkan tekanan darah dalam waktu 

singkat. Dalam penelitian ini digunakan baik secara tunggal maupun kombinasi. 

Kombinasi dua antihipertensi yang banyak digunakan juga adalah 

golongan ACEI dengan CCB kombinasi kedua golongan ini terbukti dapat 

menurunkan tekanan darah dengan lebih baik jika digunakan sebagai kombinasi. 

ACEI yang memiliki efek antisimpatetik dapat menghambat peningkatan denyut 

jantung yang dapat terjadi akibat penggunaan CCB (Gradman et al. 2010) . Pasien 

hipertensi bila tekanan darahnya jauh dari target, target sulit dicapai, atau pasien 

dengan berbagai compelling indication, terapi kombinasi sering kali diperlukan. 

Penggunaan antihipertensi lebih dari dua obat dilakukan agar dapat meningkatkan 

efek antihipertensi dan mengurangi efek samping. Clonidin dapat menurunkan 

tekanan darah terutama dengan merangsa alfa-2 adrenergik di otak, digunakan 

untuk terapi hipertensi yang tidak memberikan respon secara adekuat dengan dua 

atau lebih macam antihipertensi (Dipiro 2005). Kombinasi dari 2 kelas 

antihipertensi yang berbeda diharapkan dapat meningkatkan efikasi melalui efek 

sinergis. Adanya efek aditif atau sinergis pada dosis yang lebih rendah dapat 

meminimalkan efek samping dari satu sama lain (Supraptia et al. 2014). 

Pemberian terapi pada pasien untuk mencapai target terapi memerlukan 

dua atau lebih obat antihipertensi untuk mencapai target tekanan darah. 

Penambahan obat kedua dari kelas berbeda dimulai apabila pemakaian obat 

tunggal dengan dosis lazim tidak mampu mencapai target, tetapi yang harus 

diperhatikan adalah resiko untuk hipotensi terutama pada pasien lansia. Penurunan 

tekanan darah yang terlalu cepat ke nilai ideal tidak disarankan karena berpotensi 

resiko kejadian serebrovaskular, infrak miokard, dan gagal ginjal akut (Muchid et 

al. 2006). 

Pada pasien nomer 01 penggunaan obat kombinasi CCB dengan ACEI 

pada hari berikutnya diganti menjadi golongan CCB dengan ARB hal ini di 

karenakan pasien mengeluhkan dysponea yang merupakan salah satu efek 

samping dari captopril, sehingga pemberian captopril diganti dengan candesartan 



43 
 

 
 

yaitu golongan ARB yang kerjanya mirip tetapi tidak memiliki efek samping 

seperti pada golongan ACEI. 

Pada pasien nomer 05 penggunaan obat Amlodipin 5 mg dan Captopril 25 

mg belum dapat menurunkan tekanan darah pasien tetapi sebaliknya 

meningkatkan tekanan darah dari pasien sehingga pada terapi diberi penambahan 

obat antihipertensi golongan alfa-2 agonis yaitu Clonidin 0,15 mg 2 x sehari 1 

tablet, karena kombinasi dari dua kelas terapi tidak adekuat sesuai dengan 

guidline BNF dan JNC VIII dapat diberikan obat dari golongan alfa-agonis. 

2. Penggunaan obat lain 

Pada pasien hipertensi yang dirawat inap mendapatkan terapi pengobatan 

non-antihipertensi. Hal tersebut disebabkan karena adanya keluhan yang 

ditimbulkan dari adanya penyakit yang dialami pasien. 

Tabel 7. Obat Non Antihipertensi yang digunakan pada pasien hipertensi di RSUD Ir. 

Soekarno Sukoharjo Tahun 2017 

No. Nama Obat 
Aturan 

pakai 
Bentuk sediaan Jumlah Persentase (%) 

1. Asam Tranexamat 250  Injeksi 5 5,8 

2. Alprazolam 0.5 1 x 1 Tablet 9 10,5 

3. Diazepam 2 mg 3 x 1 Tablet 4 4,7 

4. Ranitidin 25 mg/ml 2 x 1 Injeksi/ tablet 24 27,9 

5. Betahistin 6 mg 3 x 1 Tablet 9 10,5 

6. Ondansentron 4 mg  Injeksi 7 8,1 

7. Clobazam 1 x 1 Tablet 11 12,8 

8. Antalgin 1000/2ml  Injeksi 14 16,3 

9. Simvastatin 10 mg 1 x 1 Tablet 2 2,3 

10.  Paracetamol 500mg 3 x 1 Tablet 1 1,2 

   Total 86 100 

Sumber: data sekunder yang diolah (2018) 

 

Penggunaan obat selain antihipertensi pada pasien rawat inap di RSUD Ir. 

Soekarno Sukoharjo tahun 2017 diperoleh data seperti tabel 7. Pemberian obat 

selain antihipertensi digunakan untuk menunjang pemberian antihipertensi dan 

digunakan untuk terapi dari kondisi pasien. 

Pemberian asam tranexamat 250 mg/ml secara injeksi digunakan sebagai 

terapi mengurangi pendarahan pada pasien. Obat ini sebenarnya tidak diperlukan 

dalam terapi hipertensi namun dalam kasus ini digunakan karena adanya keluhan 

dari pasien seperti mimisan terjadi pada pasien 07,11,18,28 dan buang air besar 
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berdarah pada pasien nomer 34 sehingga terapi ini diperlukan untuk mengurangi 

keluhan dari pasien agar tidak semakin parah. 

Betahistin digunakan sebagai antihistamin untuk mengatasi vertigo pada 

pemberian terapi pasien rawat inap di RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo karena 

pasien mendapatkan berbagai macam obat baik secara injeksi atau peroral 

sehingga diperlukan antihistamin untuk mencegah adanya alergi pada pengobatan 

pasien. 

Pemberian obat golongan benzodiazepin seperti alprazolam, diazepam, 

dan clobazam digunakan untuk mengatasi perasaan cemasan atau tertekan dari 

pasien, obat ini digunakan jangka pendek. Benzodiazepin meningkatkan efek zat 

kimia alami dalam otak kemudian mengakibatkan pasien merasa tenang dan 

istirahat seperti tidur, dengan tidur yang cukup tekanan darah bisa menurun atau 

normal. Pada terapi ini obat sudah tepat dosis dan penggunaan. 

Ranitidin merupakan antagonis reseptor H2 dan sebagian besar digunakan 

untuk ulkus peptik dan refluks garstro esophagel. Obat ini mempunyai       

persentase 27,9% dalam bentuk injeksi dan tablet yang digunakan 2 kali sehari 1 

tablet hal ini sudah sesuai dengan aturan penggunaan obat. Penggunaan obat ini 

dimana pasien rawat inap memiliki gangguan kecemasan sehingga berpengaruh 

pada asam lambung pasien. 

Analgesik adalah obat yang selektif mengurangi rasa sakit dengan 

bertindak dalam sistem saraf pusat atau pada mekanisme nyeri perifer, tanpa 

secara signifikan mengubah kesadaran (Tripathi 2003). Sehingga pemberian 

antalgin dan paracetamol di perlukan untuk mengurangi nyeri pada pasien guna 

menekan rasa sakit dan lama rawat inap pada pasien, rasa nyeri seringkali 

menyebabkan rasa tidak nyaman sehingga menganggu kualitas hidup pasien. 

Kadar kolesterol dan trigliserida plasma yang tinggi berperan 

menimbulkan aterosklerosis, adanya aterosklerosis dapat menyebabkan 

penyempitan lumen pembuluh darah dan penurunkan kecepatan aliran darah 

sehingga perlu di berikan terapi obat untuk menurukan kadar kolerterol pasien. 

Simvastatin merupakan obat golongan statin yang digunakan untuk mengobati 

hiperlipid atau kelebihan kolesterol. Obat ini sangat diperlukan pada pasien 
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hipertensi untuk menekan peningkatan tekanan darah sehingga menekan 

terjadinya penyakit kardiovaskuler. Dosis penggunaan simvastatin digunakan 1 

kali sehari 1 tablet hal ini sudah sesuai aturan penggunaan obat. 

 

C. Analisis Drug Related Problem (DRPs) 

Penelitian ini mengenai “Analisis Drug Related Problem (DRPs) 

Penggunan Obat Antihipertensi Pada Pasien Rawat Inap RSUD Ir. Soekarno 

Sukoharjo Tahun 2017”. Analisis DRPs dilakukan pada permasalahan yang 

timbul karena pemakaian obat antihipertensi pada pasien hipertensi yang di rawat 

inap. Kategori DRPs yang di pilih pada penelitian ini adalah indikasi tanpa terapi, 

terapi tanpa indikasi, obat tidak efektif, dosis obat terlalu tinggi, dan dosis obat 

terlalu rendah. Penggunaan obat antihipertensi secara tepat dan efektif berperan 

penting dalam kesembuhan pasien dan mengurangi kejadian DRPs. 

Berdasarkan 51 sampel yang masuk ke dalam kriteria inklusi, terdapat 11 

pasien yang memiliki potensi mengalami DRPs. Berdasarkan kategori DRPs yang 

dianalisis pada penelitian ini indikasi tanpa terapi terdapat 2 pasien, terapi tanpa 

indikasi sebanyak 1 pasien, obat tidak efektif sebanyak 3 pasien, dan dosis obat 

terlalu tinggi sebanyak 5 pasien. 

Tabel 8. Persentase kerjadian Drug Related Problems (DRPs) pada pasien Hipertensi di 

RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo Tahun 2017 

No. Kejadian DRPs Jumlah No. Kasus Persentase (%) 

1. Dosis obat terlalu tinggi 5 14, 28, 40, 41, 46 45,5 

 Dosis obat kurang 0 - 0 

2. Indikasi tanpa terapi 2 20, 30 18,2 

3. Obat tidak efektif 3 03, 24, 27 27,3 

4. Terapi tanpa indikasi 1 42 9,1 

 Total 11  100 

Sumber: data yang diolah (2018) 

 

1. Ketidaktepatan pemberian dosis 

1.1 Dosis terlalu tinggi. Kategori DPRs dosis terlalu tinggi dapat disebabkan 

karena dosis tinggi diberikan sebagai terapi, durasi terapi yang diberikan terlalu 

panjang, frekuensi pemberian terlalu pendek. Berdasarkan analisis dari catatan 

medik pasien terdapat 5 kasus DRPs kategori dosis terlalu tinggi. 

Tabel 9. Persentase kejadian DRPS kategori dosis terlalu tinggi di RSUD Ir. Soekarno 

Sukoharjo Tahun 2017 
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Nama obat No. Kasus Jumlah Persentase (%) 

Amlodipin 10 mg 14, 40, 41 3 60 

Captopril 50 mg 28, 46 2 40 

Total  5 100 

Sumber: data sekunder yang diolah (2018) 

Hasil analisis kejadian DRPs yang kategori dosis terlalu tinggi adalah 

pemberian obat antihipertensi pada kasus nomer 14, 40, 41 adalah pasien geriatri 

sehingga penggunaan obat perlu diperhatikan. Pasien diberikan obat golongan 

CCB yaitu amlodipin 10 mg 1 kali sehari 1 tablet. Berdasarkan JNC VIII dan 

guidline BNF dosis untuk pasien geriatri adalah 2.5 – 5 mg. Durasi penggunaan 

obat amlodipin adalah 1 kali sehari 1 tablet hal ini sudah sesuai dengan terapi 

pada pasien. Efek samping dari obat antihipertensi ini adalah hipotensi ortostatik 

dengan reflek takhikardia. Pada pasien geriatri dimana organ-organ tubuh sudah 

mengalami penurunan fungsi sehingga diperlukan penyesuaian dosis pada 

pemberiannya (Shorr 2007). 

Pada kasus nomer 28 dan 46 adalah pemberian antihipertensi golongan 

ACEI dengan dosis pemberian 50 mg 3 kali sehari 1 tablet. Masuk ke dalam 

kategori dosis terlalu tinggi karena pada pasien baru dan usia yang lansia 

pemberian obat golongan ACEI harus disesuaikan dengan fungsi ginjalnya 

pemberian maksimal adalah 100 mg sehari berdasarkan guidline terapi. Sehingga 

perlu dilakukan penurunan dosis dengan penambahan obat antihipertensi 

golongan lain apabila tidak mampu mencapai target terapi. Perlu diperhatikan 

pula dalam pemberian obat antihipertensi golongan ACEI karena memiliki efek 

samping batuk, pusing dan lemas (Nafrialdi 2007). 

Alasan dokter memilihkan terapi pasien dengan dosis tinggi melihat dari 

riwayat pengobatan sebelumnya sehingga menjadi acuan untuk dokter dalam 

meresepkan obat untuk terapi pada pasien terutama pasien lama karena riwayat 

pengobatan yang sudah tercatat dalam rumah sakit sedangkan untuk pasien baru 

dokter harus melihat kondisi dari pasien untuk menentukan terapi yang dianggap 

aman dan sesuai dengan standar pelayanan medis atau guidline terapi. 

1.2 Dosis telalu rendah. Kategori DPRs dosis terlalu rendah untuk 

menimbulkan respon yang diharapkan, interval kurang untuk menimbulkan 

respon yang diinginkan, durasi terapi pendek untuk menghasilkan respon, serta 
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interaksi yang dapat menurunkan jumlah obat yag tersedia. Dari hasil analisis 

DRPs kategori ini tidak ditemukan adanya DRPs kategori dosis terlalu rendah, 

dosis yang diberikan pada pasien sudah tepat sesuai dengan JNC VIII dan BNF. 

Pemberian dosis sudah disesuaikan dengan karakteristik pasien seperti usia, pada 

lansia pemberian obat dimulai dengan dosis yang paling rendah karena fungsi 

organ pada usia lanjut sudah mulai mengalami perubahan. 

2.   Masalah pemberian atau penggunaan obat 

 1.1 Terapi tanpa indikasi. Kategori DRPs ini seperti adanya obat yang 

tidak perlu diberikan atau tidak sesuai dengan kondisi medis pasien selama 

perawatan. Hasil analisis dari rekam medis pasien hipertensi di instalasi rawat 

inap RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo tahun 2017 terdapat 1 kasus DRPs. 

Tabel 10. Persentase kejadian DRPs kategori terapi tanpa indikasi di RSUD Ir. Soekarno 

Sukoharjo Tahun 2017  

Nama obat No. Kasus Jumlah Persentase (%) 

Amlodipin 10 mg 42 1 100 

Total  1 100 

Sumber : data sekunder yang diolah (2018) 

Pada pasien nomer 42 tekanan darah saat masuk adalah 130/80 mmHg, 

berdasarkan guidline termasuk dalam kategori normal sehingga pemberian obat 

antihipertensi tidak diperlukan cukup dengan modifikasi gaya hidup atau terapi 

non farmakologi. Amlodipin merupakan salah satu obat golongan Calcium 

Channel Blocker (CCB) keluarga dihydropiridin yang dapat menimbulkan efek 

simpatis disertai takikardia ringan akan mempertahankan atau meningkatkan 

curah jantung pada sebagian besar pasien (Katzung et al. 2012) sehingga dapat 

disimpulkan pemberian obat golongan dihydropiridin yang tidak sesuai dapat 

berpotensi menimbulkan kecenderungan peningkatan darah. 

1.2 Indikasi tanpa terapi. Kategori DRPs ini seperti terdapat indikasi 

medis yang perlu terapi tetapi tidak medapatkan terapi. Hasil analisis dari rekam 

medis pasien hipertensi di instalasi rawat inap RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo    

tahun 2017 terdapat 2 kasus DRPs. 

Tabel 11. Persentase kejadian DRPs kategori indikasi tanpa terapi di RSUD Ir. Soekarno 

Sukoharjo Tahun 2017  

Indikasi No. Kasus Jumlah Persentase (%) 

Hipertensi 20, 30 2 100 

Total  2 100 
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Sumber: data sekunder yang diolah (2018) 

Indikasi tanpa terapi pada kasus pasien nomer 20 dan 30 pasien dengan 

tekanan darah 180/90 mmHg tidak adanya pemberian obat antihipertensi, hal ini 

dapat meningkatkan resiko terjadinya penyakit kardiovaskuler dimana tekanan 

darah pasien tidak terkotrol dengan segera. 

3.  Obat tidak efektif. Kategori dari DRPs ini dimana pemberian obat tidak 

efektif bagi pasien, menimbulkan alergi pada pasien. Terdapat 3 kasus terindikasi 

DRPs obat tidak efektif. 

Tabel 12. Persentase kejadian DRPs kategori obat tidak efektif di RSUD Ir. Soekarno 

Sukoharjo Tahun 2017 

Nama obat No. Kasus Jumlah Persentase (%) 

Clonidin + Captopril + Amlodipin 03 1 33,3 

Amlodipin + Captopril + Candesartan 24 1 33,3 

Captopril 27 1 33,3 

Total  3 100 

Sumber: data sekunder yang diolah (2018) 

Hasil analisis drug related problems pada pasien hipertensi kategori obat 

tidak efektif adalah pasien nomer 03 dengan tekanan darah pada awal 170/100 

mmHg menjadi 100/70 mmHg diberikan obat antihipertensi kombinasi yaitu 

Amlodipin 10 mg 1 x sehari 1 tablet, Captopril 25 mg 3 x sehari 1 tablet, dan 

Clonidin 0.15 mg 2 x 1 tablet. Durasi pemberian obat tersebut sudah tepat. Tetapi 

riwayat dari tekanan darah pasien yang tidak stabil, sehingga perlu di berikan 

dosis tunggal seperti pada awal pemberian terapi yaitu amlodipin 1 x sehari 1 

tablet mampu menurunkan tekanan darah pasien dari 170/100 mmHg menjadi 

160/100 mmHg. 

Kasus nomer 24, kondisi hipotensi pada pasien pemberian obat 

antihipertensi golongan CCB, ACEI, dan ARB sehingga perlu di pertimbangkan 

untuk pengurangan atau penghentian obat antihipertensi karena ketiga golongan 

obat antihipertensi tersebut memiliki efek samping hipotensi, pusing, lemas perlu 

diganti dengan terapi non farmakologi seperti diet rendah garam. 

 Kasus nomer 27 di atas dimana pasien memiliki riwayat asma yang 

kambuh - kambuhan, diterapi dengan captopril dimana captopril golongan ACEI 

yang dapat memberikan efek samping batuk. Sehingga batuk dapat memicu 

kambuhnya asma pada pasien tersebut. Kelas terapi ARB hampir sama dengan 
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ACEI tetapi ARB lebih aman karena tidak menimbulkan efek samping seperti 

batuk pada golongan ACEI. 
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BAB V 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

A.  Kesimpulan 

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan tentang “Analisis Drug 

Related Problems (DRPs) Penggunaan Obat Antihipertensi pada pasien Rawat 

Inap RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo tahun 2017”, dapat disimpulkan sebagai 

berikut : 

1. Karakteristik pasien hipertensi berdasarkan usia, jenis kelamin, dan lama rawat 

inap di RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo tahun 2017. 

a. Distribusi pasien berdasarkan usia, paling banyak pada usia 56 – 65 tahun 

sebanyak 18 pasien (35,3%). 

b. Distribusi pasien berdasarkan jenis kelamin, paling banyak adalah 

perempuan sebanyak 32 pasien (62,7%). 

c. Distribusi pasien berdasarkan lama rawat inap, paling banyak selama 3 hari 

sebanyak 19 pasien (37,3%)  

2. Profil penggunaan obat antihipertensi yang digunakan pada pasien hipertensi di 

Instalasi Rawat Inap RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo tahun 2017. Penggunaan 

obat tunggal adalah golongan CCB yaitu Amlodipin sebanyak 3 pasien (5,9%), 

kombinasi 2 antihipertensi adalah CCB dengan ARB yaitu amlodipin dengan 

candesartan sebanyak 13 pasien (25,5%) dan kombinasi 3 antihipertensi adalah 

CCB dengan ACEI dengan Agonis alfa sebanyak 4 pasien (7,8%). 

3. Jenis DRPs yang terjadi pada pasien hipertensi rawat inap di RSUD Ir. 

Soekarno Sukoharjo tahun 2017 sebanyak 11 kasus adalah indikasi tanpa terapi 

18,2%, terapi tanpa indikasi 9,1%, obat tidak efektif 27,3%, dosis obat kurang 

0%, dan dosis obat tinggi 45,5%. 

 

B. Keterbatasan Penelitian 

Penelitian ini dilakukan dengan adanya keterbatasan penelitian sehingga 

dapat berpengaruh terhadap hasil dari penelitian. Keterbatasan pada penelitian ini 

adalah sebagai berikut : 
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a. Metode penelitian adalah retrospektif atau pengamatan berdasarkan data 

terdahulu tidak secara langsung sehingga membatasi pegumpulan data. 

b. Jumlah sampel yang terbatas dari rumah sakit. 

c. Waktu penelitian yang sangat terbatas membuat peneliti harus memahami 

dengan cepat. 

d. Penulisan didalam rekam medik yang kurang jelas sehingga membuat peneliti 

sulit untuk membaca dikhawatirkan dapat terjadi kesalahan dalam membaca. 

 

C. Saran 

Berdasarkan hasil penelitian, maka dapat disarankan sebagai berikut : 

1. Bagi instansi rumah sakit perlu dilakukan peningkatan kelengkapan dari data 

rekam medis pasien, seperti penulisan yang lebih jelas agar riwayat 

pengobatan dan penyakit pasien bisa digunakan untuk pengobatan dan 

penelitian lebih lanjut. 

2. Perlu dilakukan penelitian DRPs pada pasien hipertensi dengan metode 

prospektif pada pengobatan pasien hipertensi untuk mengamati secara 

langsung perkembangan terapi. 

3. Perlu dilakukan penelitian DRPs pada pasien dengan penggunaan obat lain 

dan hipertensi dengan komplikasi. 
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Lampiran 1. Surat Ijin Penelitian dari Kabupaten Sukoharjo 
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Lampiran 2. Surat Ijin Penelitian dari RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo 
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Lampiran 5. Hasil Karakteristik Pasien 
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Lampiran 6. Persentase profil penggunaan antihipertensi 
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Lampiran 7.  Persentase analisis DRPs 
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Lampiran 8.  Karakteristik Pasien Hipertensi di Instalasi Rawat Inap RSUD Ir. Soekarno Sukoharjo Tahun 2017 

No. 
Nama 

Inisial 

No. Rekam 

Medis 

Umur 

(Tahun) 

Jenis 

Kelamin 
Tanggal Masuk Tanggal Keluar 

LOS 

(Hari) 

Jenis 

pembayaran 
Outcome 

1. PDS XXX517 42 P 18/01/2017 20/01/2017 3 BPJS  Membaik 

2. NTM XXX016 76 P 04/01/2017 06/01/2017 3 BPJS Membaik 

3. SS XXX184 45 P 03/01/2017 10/01/2017 8 BPJS Membaik 

4. SDM XXX310 54 P 10/01/2017 12/01/2017 3 BS Membaik 

5. SM XXX627 60 P 22/02/2017 02/03/2017 9 BPJS Membaik 

6. GW XXX187 74 L 02/02/2017 04/02/2017 3 BPJS Membaik 

7. PSH XXX247 48 P 08/02/2017 10/02/2017 3 BPJS  Membaik 

8. WGN XXX555 57 L 02/02/2017 10/02/2017 9 BPJS Membaik 

9. TS XXX058 50 P 11/03/2017 16/03/2017 6 BPJS Membaik 

10. MM XXX754 54 P 07/03/2017 09/03/2017 3 BPJS Membaik 

11. SN XXX923 54 L 29/03/2017 31/03/2017 3 BPJS Membaik 

12. MN XXX484 74 P 31/03/2017 03/04/2017 4 BPJS Membaik 

13. SN XXX918 64 P 01/03/2017 06/03/2017 6 BPJS Membaik 

14. TM XXX995 81 P 28/03/2017 02/04/2017 6 BPJS Membaik 

15. MY XXX058 45 L 04/04/2017 07/04/2017 4 BPJS Membaik 

16. SA XXX574 60 P 06/04/2017 10/04/2017 5 BPJS Membaik 

17. HM XXX910 49 P 07/04/2017 10/04/2017 4 BPJS Membaik 

18. ASY XXX502 55 L 11/04/2017 13/04/2017 3 BPJS Membaik 

19. SMM XXX550 63 P 12/04/2017 15/04/2017 4 JamKesDa Membaik 

20. SPM XXX585 60 P 13/04/2017 17/04/2017 5 BS Membaik 

21. WL XXX120 64 P 31/03/2017 03/04/2017 4 BPJS Membaik 

22. SGY XXX991 54 P 15/04/2017 17/04/2017 3 BPJS Membaik 

23. SG XXX720 60 L 18/04/2017 20/04/2017 3 BPJS Membaik 

24. KW XXX171 49 P 20/04/2017 25/04/2017 6 BPJS Membaik 
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No. 
Nama 

Inisial 

No. Rekam 

Medis 

Umur 

(Tahun) 

Jenis 

Kelamin 
Tanggal Masuk Tanggal Keluar 

LOS 

(Hari) 

Jenis 

pembayaran 
Outcome 

25. NG XXX201 74 P 20/04/2017 25/04/2017 6 BPJS Membaik 

26. RSH XXX046 65 P 28/04/2017 02/05/2017 4 BPJS Membaik 

27. YSP XXX725 58 L 29/04/2017 02/05/2017 4 BS Membaik 

28. SNS XXX787 69 L 12/05/2017 16/05/2017 5 BPJS Membaik 

29. WD XXX090 51 L 11/05/2017 14/05/2017 4 BS Membaik 

30. MI XXX398 71 P 24/05/2017 29/05/2017 6 BPJS Membaik 

31. MHM XXX008 64 P 15/06/2017 19/06/2017 5 BPJS Membaik 

32. MYT XXX716 64 P 10/06/2017 12/06/2017 3 BPJS Membaik 

33. SGY XXX881 50 L 23/07/2017 26/07/2017 4 BPJS Membaik 

34. PM XXX458 57 L 27/07/2017 29/07/2017 3 BPJS Membaik 

35. SYT XXX559 52 L 31/07/2017 05/08/2017 6 BPJS Membaik 

36. SMM XXX838 63 P 22/07/2017 24/07/2017 3 BPJS Membaik 

37. TKY XXX366 91 P 07/07/2017 10/07/2017 4 JamKesDa Membaik 

38. STI XXX222 52 P 22/07/2017 27/07/2017 5 BPJS Membaik 

39. MCL XXX810 76 L 30/08/2017 01/09/2017 3 BPJS Membaik 

40. PHS XXX270 72 L 30/08/2017 01/09/2017 3 BPJS Membaik 

41. WS XXX669 86 L 19/10/2017 24/09/2017 6 BPJS Membaik 

42. SPN XXX790 78 P 26/10/2017 28/10/2017 3 BPJS Membaik 

43. SK XXX227 56 P 17/10/2017 24/10/2017 8 BPJS Membaik 

44. SP XXX118 54 L 01/11/2017 04/11/2017 4 BPJS Membaik 

45. BD XXX143 51 L 10/11/2017 14/11/2017 4 BPJS Membaik 

46. SMH XXX065 79 P 01/11/2017 06/11/2017 6 BPJS Membaik 

47. SUT XXX430 52 P 17/11/2017 19/11/2017 3 BPJS Membaik 

48. HS XXX188 36 L 12/12/2017 14/12/2017 3 BPJS Membaik 

49. NAT XXX736 65 P 08/12/2017 11/12/2017 4 BPJS Membaik 
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No. 
Nama 

Inisial 

No. Rekam 

Medis 

Umur 

(Tahun) 

Jenis 

Kelamin 
Tanggal Masuk Tanggal Keluar 

LOS 

(Hari) 

Jenis 

pembayaran 
Outcome 

50. JH XXX076 44 L 17/12/2017 19/12/2017 3 BPJS Membaik 

51 SI XXX171 61 P 15/02/2017 20/02/2017 6 JamKesDa Membaik 

Keterangan : 

L  : Laki-laki 

P  : Perempuan 

LOS  : Length Of Stay 

BS   : Bayar sendiri 

BPJS   : Badan Penyelenggara Jaminan Sosial 

JamKesDa : Jaminan Kesehatan Daerah 
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Lampiran 9. Analisis Drug Related Problems (DRPs) Penggunaan Obat antihipertensi pada pasien rawat inap di RSUD 

Ir.Soekarno Sukoharjo Tahun 2017 

No No. RM 
U 

(Th) 

BB 
(Kg) 

Keluhan Diagnosa 

TD 

Masuk 

(mmHg) 

TD 

Keluar 

(mmHg) 

Hasil Lab Antihipertensi Obat Lain 
Jenis 

DRPs 

I 

T 

T 

T 

T 

I 

O 

T 

E 

D 

O 

R 

D 

O 

T 

1. XXX517 42 53 -Pusing 

-Kaki 

kesemutan 

Hipertensi 160/ 110 140/ 90 -GDS : 

  95 mg/Dl 

-Ureum : 

  18mg/dL 

-ClCr : 

  0,54 mg/dL 

-SGOT : 

  11,54 U/L 

-SGPT : 

  8,5 U/L 

-Asam urat : 

  5,1 mg/dL 

-Cholesterol 

total : 

  151 mg/dL 

-HDL : 

  25,8 mg/dL 

-LDL : 

  87,3 mg/dL 

-Trigliserin : 

  243 mg/dL 

18/01/2017 

-Amlodipin 10mg 

  (1x ½ tablet) 

-Captopril 12.5mg 

  (3x1 tablet) 

19/01/2017 

-Amlodipin 10mg 

  (1x ½ tablet) 

-Candesartan 8mg 

 (1x1 tablet) 

-Ranitidin inj 

(25mg/ml) 

-RL OGB 

-Vitamin B1 inj 

(100mg) 

-Betahistin 6mg 

  (3x1 tablet) 

-Fenofibrate 

100mg 

   (1x1 tablet) 

-      

2. XXX016 76 50 -Pusing 

-mual 

-muntah 

-badan 

lemas 

Hipertensi 210/110 120/80 -GDS : 

  116 mg/dL 

-Ureum : 

  28,8 mg/dL 

-ClCr : 

  0,56 mg/dL 

04-05/01/2017 

-Amlodipin 10 mg 

  (1 x1 tablet) 

-Captopril 25 mg 

  (3 x1 tablet) 

06/01/2017 

-Antalgin inj 

(1000mg/2ml) 

-Ondansentron 

inj (4mg) 

-Ranitidin inj 

  25mg/dL 

-      
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-SGOT : 

  29,52 U/L 

-SGPT : 

  22,9 U/L 

- Amlodipin 5 mg 

  (1 x 1 tablet) 

-Captopril 12,5 mg 

  (3 x 1 tablet) 

-Clobazam 

  (1x1 tablet) 

3. XXX184 45 60 -Pusing 

-mual 

-muntah 

Hipertensi 170/100 100/70 -GDS : 

  108 mg/dL 

-Ureum: 

  21,8 mg/dL 

-ClCr : 

  0,74 mg/dL 

-SGOT : 

  17,96 U/L 

-SGPT : 

  28,0 U/L 

-Amlodipin 5 mg 

  (1 x1 tab) 

-Captopril 25 mg 

  (3x1 tab) 

05/01/2017 

-Amlodipin 10 mg 

  (1 x1 tab) 

-Captopril 25 mg 

  (3x1 tab) 

-Clonidine 0,15mg 

(2 x 1 tab) 

- Antalgin inj 

(1000mg/2ml) 

-Ondansentron 

inj (4mg) 

-Ranitidin inj 

25mg/dL 

-Betahistin 6mg 

  (3x1 tablet) 

Obat 

kurang 

tepat 

 

Pemberian 

Klonidin 

menyebab

kan 

hipotensi 

   

 
V 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. XXX310 54 48 -Pusing 

berputar 

sampai 1 

minggu 

-nyeri 

epigastru

m 

-Nyeri 

uluhati 

Hipertensi 

Vertigo 

180/120 140/90 -GDS : 

  73 mg/dL 

-Ureum : 

  30,3 mg/dL 

-ClCr : 

  1,09 mg/dL 

-SGOT: 

  27,40 U/L 

-SGPT : 

  38,6 U/L 

-Amlodipin 10 mg 

  (1x 1 tablet) 

-Betahistin 6 mg 

  (3x1 tablet) 

-Difenhidramin 

  inj 

-Ranitidin inj 

  (25mg/ml) 

-Clobazam 

  (1x1 tablet) 

-      

5. XXX627 60 55 -Pusing 

-Mual 

-Muntah 

-Sakit 

perut 

Hipertensi 170/110 140/90 -GDS : 

  127 mg/dL 

-Ureum : 

  35,2 mg/dL 

-ClCr : 

  0,75 mg/dL 

-SGOT :  

  19,28 U/L 

21/02/2017 

-Amlodipin 5mg 

  (1 x1 tablet) 

-Captopril 25mg 

  (3x1 tablet) 

25/02/2017 

-Amlodipin 5mg 

 (1x1 tablet) 

-Alprazolam 

0,5mg 

  (1x1 tablet) 

-Betahistin 6 mg 

  (1x 1tab) 

-Antalgin inj 

 (1000mg/2ml) 

-Omeprazole inj 

-      
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-SGPT : 

  11,7 U/L 

-Captopril 25mg 

  (3x1 tablet) 

-Clonidine 0,15 mg 

  (2x1 tablet) 

-Ondansentron 

  inj (4mg) 

 

6. XXX187 74 - -Sesak 

nafas 

-Leher 

cengeng 

-Begah 

-Lemas 

Hipertensi 200/100 130/90 -GDS : 

  74 mg/dL 

-Ureum : 

  36,5 mg/dL 

-ClCr : 

  1,10 mg/dL 

-SGOT : 

  17,25 U/L 

-SGPT : 

  17,3 U/L 

02/02/2017 

-Amlodipin 5 mg 

  (1x1 tablet) 

-Candesartan 8 mg 

  (1x1 tablet) 

-Herbesser 

  (50mg/ml) 

03/02/2017 

-Amlodipin 5 mg 

  (1x1 tablet) 

-Candesartan 8 mg 

  (1x1 tablet) 

-Omeprazole inj 

-Clobazam 

  (1 x1tab) 

-Farsorbid 5mg 

  (3 x 1tab) 

-      

7. XXX247 48 - -Pusing 

-Mimisan 

Hipertensi 190/120 130/80 - 

 

-Amlodipin 10 mg 

  (1 x1 tablet) 

-Captopril 50 mg 

  (3x1 tablet) 

 

-Asam 

tranexamat 500 

inj 

-antalgin inj 

(1000mg/2ml) 

-Ranitidine inj 

  (25mg/ml) 

-Ceftriaxone inj 

  (1gr) 

-      

8. XXX555 57 - -Muntah 

darah 

-Pusing 

Hipertensi 210/110 140/90 -GDS : 

  144 mg/dL 

-Ureum : 

  32,3 mg/dL 

-ClCr : 

  1,17 mg/dL 

-SGOT : 

  23,81 U/L 

-SGPT : 

-Amlodipin 10 mg 

  (1x1 tablet) 

-Captopril 50 mg 

  (3 x1 tablet) 

04/02/2017 

-Candesartan 8 mg 

  (1x1 tablet) 

-Clonidin 0,15 mg 

  (2x1 tablet) 

-Asam 

 tranexamat 500 

 inj 

-Omeprazole inj 

-Ondansentron 

  inj 

-Ranitidin tab 

  (2x1 tablet) 

-Vitamin K 

-      
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  6,5 U/L   (2x1 tablet) 

9. XXX058 50 70 -Mimisan 

-Pusing 

Hipertensi 

Epitaksis 

220/140 130/50 -GDS : 

  123 mg/dL 

-Ureum : 

  32,5 mg/dL 

-ClCr : 

  0,68 mg/dL 

-SGOT : 

  44,85 U/L 

-SGPT : 

  60,95 U/L 

-Captopril 50 mg 

  (3x1 tablet) 

-Diltiazem HCL 

  (3 x1 tablet) 

-Furosemid inj 

  (10mg/ml) 

13/04/2017 

-Bisoprolol 5 mg 

  (1x ½ tablet) 

-Captopril 50mg 

  (3x1 tablet) 

-Asam 

  tranexamat 250 

  inj 

-Carbazochrome 

  Inj (10 mg) 

-Ceftriaxone inj 

  (1 gr) 

-Clobazam 

  (1x1 tablet)  

-      

10. XXX754 54 - -Pusing 

-Mual 

-Lemas 

Hipertensi 230/130 140/80 -GDS : 

  88 mg/dL 

-Ureum : 

  28,7 mg/dL 

-ClCr : 

  0,83 mg/dL 

-SGOT : 

  18,08 U/L 

-SGPT : 

  13,9 U/L 

-Amlodipin 10mg 

  (1x1 tablet) 

-Captopril 25mg 

  (3x1 tablet) 

-Furosemid inj 

  (10mg/ml) 

-Antalgin inj 

 (1000mg/2ml) 

-Ranitidin inj 

  (10mg/ml ) 

-Clobazam 

  (1x1 tablet) 

 

 

 

     

11. XXX923 54 - -Mimisan 

-Pusing 

Hipertensi 210/120 160/100 -GDS : 

  161 mg/dL 

-Ureum : 

  57,7 mg/dL 

-ClCr : 

  1,87 mg/dL 

-SGOT : 

  17,98 U/L 

-SGPT : 

  17,8 U/L 

-Amlodipin 10 mg 

  (1x1 tablet) 

-Captopril 25 mg 

  (3x1 tablet) 

31/03/2017 

-Candesartan 16mg 

  (1x1 tablet) 

 

-Ranitidin inj 

 (25mg/ml) 

-Asam 

tranexamat 250 

inj 

-      

12. XXX484 74 - -Badan 

lemas 

Hipertensi 190/120 130/80 -GDS : 

  99 mg/dL 

-Amlodipin 10 mg 

(1x1 tablet) 

-Antalgin inj 

1000mg/2ml 

-      
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-Pusing 

-Muntah 

-Ureum : 

  22 mg/dL 

-ClCr : 

  0,75 mg/dL 

-SGOT : 

  35,29 U/L 

-SGPT : 

  22,4 U/L 

-Candesartan 8 mg 

(1x1 tablet) 

-Omeprazole inj 

-Ondansentron 

inj 

- Alprazolam 

0,5 mg 

  (2x1 tablet) 

-Betahistin 6 mg 

  (3x 1t ablet) 

13. XXX918 64 - -Pusing 

-Mual 

-Muntah 

Hipertensi 220/130 140/90 -GDS : 

  174 mg/dL 

-Ureum : 

  34,7 mg/dL 

-ClCr : 

  0,97 mg/dL 

-SGOT : 

  16,9 U/L 

-SGPT : 

  11,5 U/L 

-Amlodipin 10mg 

  (1x1 tablet) 

-Captopril 25mg 

  (3x1 tablet) 

-Furosemid inj 

  (10mg/ml) 

-Clobazam 

  (1x1 tablet) 

-Betahistin 6 mg 

  (3x1 tablet) 

-      

14. XXX995 81 45 -Mual 

-Muntah 

-Perut 

sebah 

Hipertensi 

Fatigue 

dispepsia 

160/90 140/90 -GDS : 

  79 mg/dL 

-Ureum : 

  29,5 mg/dL 

-ClCr : 

  1,24 mg/dL 

-SGOT : 

  25,4 U/L 

-SGPT : 

  11,1 U/L 

-Suhu : 37oC 

-Captopril 12,5 mg 

  (3x1 tablet) 

 

01/04/2017 

-Amlodipin 10 mg 

(1x1 tablet) 

-Candesartan 8 mg 

  (1x1 tablet) 

-Paracetamol 

500 mg 

  (3x1 tablet) 

-Omeprazole inj 

-Ondansentron 

  inj 

-Curcuma 

  (3x1 tablet) 

-Ranitidin inj 

  (25mg/ml) 

-Sucralfate 

100ml syr (3x 

1sendok makan) 

Dosis Obat 

Tinggi 

 

Dosis 

Amlodipin 

pada 

pasien 

geriatri 

2,5-5 mg 

(1 x1 tab) 

    V 

15. XXX058 45 - -Pusing 

-Mual 

Hipertensi 200/130 120/80 -GDS : 

 133 mg/dL 

-Amlodipin 10 mg 

  (1x1 tablet) 

- Captopril 25mg 

- Ketorolac inj 

  (10 mg) 

-Clobazam 

-      
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  (3x 1 tablet) 

- Furosemid inj 

  (10mg/ml) 

  (1x1 tablet) 

-Ranitidin inj 

  (10mg/ml) 

16. XXX574 60 - -Muntah 

-Lemas 

-Pusing 

Hipertensi 

Vomiting 

200/110 130/80 -GDS : 

  115 mg/dL 

-Ureum : 

  17,8 mg/dL 

-ClCr : 

  0,46 mg/dL 

-SGOT : 

  22 U/L 

-SGPT : 

  11,9 U/L 

-Amlodipin 10 mg 

  (1x1 tablet) 

-Captopril 25mg 

  (3x1 tablet) 

-HCT 25 mg 

  (1x1 tablet) 

-Ondansentron 

inj 

-Ranitidin inj 

  (25mg/ml) 

-ketorolac tab 

  (2x1 tablet) 

-Betahistin 6 mg 

  (3x1 tablet) 

-Codein 10mg 

  (3x1 tablet) 

-      

17. XXX910 49 - -Pusing 

-Mual 

Hipertensi 180/130 150/90 -GDS : 

  91 mg/dL 

-Ureum : 

  24,1 mg/dL 

-ClCr : 

  0,60 mg/dL 

-SGOT : 

  22,9 U/L 

-SGPT : 

  14,3 U/L 

-Amlodipin 10 mg 

  (1x1 tablet) 

-Clonidine 0,15 mg 

  (3x1 tablet) 

-Diltiazem HCL 

  (3x1 tablet) 

09/05/2017 

-Amlodipin 10 mg 

  (1x1 tablet) 

-Clonidine 0,15 mg 

  (3x1 tablet) 

-Antalgin inj 

  (1000mg/2ml) 

-Ranitidin inj 

  (25mg/ml) 

-Ondansentron 

inj (4 mg/ml) 

-      

18. XXX502 55 60 -Mimisan 

-Pusing 

Hipertensi 

Epitaksis 

200/120 120/80 -GDS : 

  297 mg/dL 

-Ureum : 

  22,8 mg/dL 

-ClCr : 

  0,87 mg/dL 

-SGOT : 

  16,16 U/L 

-SGPT : 

  6,1 U/L 

-Clonidin 0,15 mg 

  (3x1 tablet) 

-Herbesser 

  (50mg/ml) 

12/04/2017 

-Amlodipin 10 mg 

  (1x1 tablet) 

-Captopril 25 mg 

  (3x1 tablet) 

-Asam 

tranexamat 250 

inj 

-Ranitidin inj 

  (25mg/ml) 

-Vitamin K inj 

-Diazepam 2mg 

  (3x1 tablet) 

-      



63 
 

 
 

19. XXX550 63 56 -Pusing 

-Lemas 

-Gemetar 

-Nyeri 

dada 

Hipertensi 190/110 140/90 -GDS : 

  115 mg/dL 

-Ureum : 

  36,5 mg/dL 

-ClCr : 

  0,58 mg/dL 

-SGOT : 

  17,93 U/L 

-SGPT : 

  14,4 U/L 

-Amlodipin 10 mg 

  (1x1 tablet) 

-Captopril 25 mg 

  (3 x1 tablet) 

-Bisoprolol 5 mg 

  (1x1 tablet) 

-Antalgin inj 

  (1000mg/2ml) 

-Ranitidin inj 

  (25mg/ml) 

-Betahistin 6 mg 

  (3x1 tablet) 

-      

20. XXX585 60 65 -Pusing 

-Mual 

-Muntah 

Hipertensi 150/90 130/90 -GDS : 

  128 mg/dL 

-Ureum : 

  18,3 mg/dL 

-ClCr : 

  0,55 mg/dL 

-SGOT : 

  29,34U/L 

-SGPT : 

  30,4 U/L 

-Amlodipin 10 mg 

(1 x1tab) 

14/04/2017:  

TD 180/90 mmHg 

 

15/04/2017 

- Candesartan 8 mg 

   (1x1 tablet) 

-Amlodipin 10 mg 

  (1x1 tablet) 

-Antalgin inj 

 (1000mg/2mL) 

-Omeprazole inj 

-Ondansentron 

inj 

-Difenhidramin 

inj 

-Ranitidin inj 

  (25mg/ml) 

-Clobazam 

  (1x1 tablet) 

Indikasi 

tanpa 

terapi 

TD pada 

14/04/2017 

:180/90 

mmHg 

tetapi tidak 

mendapat 

AHT 

V     

21. XXX120 64 50 -Pusing 

-Mual 

Hipertensi 200/100 130/70 -GDS : 

  135 mg/dL 

-Ureum : 

  28,3 mg/dL 

-ClCr : 

  0,62 mg/dL 

-SGOT : 

  18,26U/L 

-SGPT : 

  14,7 U/L 

-Amlodipin 10 mg 

  (1x1 tablet) 

-Candesartan 8 mg 

  (1x1 tablet) 

-Asam 

tranexamat 250 

inj 

-Vitamin K inj 

  (10mg/ml) 

-Diazepam 2 mg 

  (3x1 tablet) 

-Ranitidin inj 

  (25mg/ml) 

-      

22. XXX991 54 78 -Pusing 

-Leher 

cengeng 

Hipertensi 190/100 110/80 -GDS : 

  105 mg/dL 

-Ureum : 

-Amlodipin 10 mg 

  (1x1 tablet) 

-HCT 25 mg 

-Alprazolam 

0,5mg 

(1x1 tablet) 
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-Mual   31,7 mg/dL 

-ClCr : 

  0,67 mg/dL 

-SGOT : 

  21,98U/L 

-SGPT : 

  12,3 U/L 

  (1x1 tablet) 

-Lisinopril 10mg 

  (1x1 tablet) 

-Antalgin inj 

  (1000mg/2ml) 

23. XXX720 60 65 -Pusing 

-Tensi 

tinggi 

Hipertensi 180/110 170/80 -GDS : 

  106 mg/dL 

-Ureum : 

  19,1 mg/dL 

-ClCr : 

  0,86 mg/dL 

-SGOT : 

  16,90 U/L 

-SGPT : 

  12,7 U/L 

-Herbesser 

  (50mg/ml) 

-Clonidin 0,15 mg 

  (2x1 tablet) 

-Candesartan 8 mg 

  (1x1 tablet)  

-Antalgin inj 

  (1000mg/2ml) 

-Difenhidramin 

inj 

-Ranitidin inj 

  (25mg/ml) 

-Clobazam 

  (1x1 tablet) 

-      

24. XXX171 49 48 -Pusing 

-Mual 

-Muntah 

Hipertensi 140/110 110/80 -GDS : 

  74 mg/dL 

-Ureum : 

  13,6 mg/dL 

-ClCr : 

  0,64 mg/dL 

-SGOT : 

  16,42 U/L 

-SGPT : 

  8,0 U/L 

-Amlodipin 10 mg 

  (1x1 tablet) 

- Candesartan 8 mg 

  (1x1 tablet) 

-Antalgin inj 

  (1000mg/2ml) 

-Ranitidin inj 

  (25mg/ml) 

-Diazepam 2 mg 

  (3x1 tablet) 

Obat tidak 

tepat 

 

Kondisi 

hipotensi 

pertimbang

kan 

pengurang

an/ 

penghentia

n AHT 

  V   

25. XXX201 74 45 -Pusing 

-Mual 

Hipertensi 210/110 140/80 -GDS : 

  64 mg/dL 

-Ureum : 

  33,9 mg/dL 

-ClCr : 

  0,87 mg/dL 

-Amlodipin 10 mg 

  (1x1 tablet) 

-Candesartan 8 mg 

  (1x1 tablet) 

-Antalgin inj 

  (1000mg/2ml) 

-Ranitidin inj 

  (25mg/ml) 

-Clobazam 

  (1x1 tablet) 

-      
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-SGOT : 

  20,57 U/L 

-SGPT : 

  12,9 U/L  

-Flunarizin 5mg 

  (3x1 tablet) 

26. XXX046 65 - -Pusing 

-nyeri 

dada 

tembus ke 

punggung 

Hipertensi 200/100 140/90 -GDS : 

  91 mg/dL 

-Ureum : 

  14,6 mg/dL 

-ClCr : 

  0,64 mg/dL 

-SGOT : 

  15,02 U/L 

-SGPT : 

  6,9 U/L 

-Amlodipin 10 mg 

  (1x1 tablet) 

-Diltiazem HCL 

  (3x1 tablet) 

-HCT 25 mg 

  (2x1 tablet) 

-Alprazolam 

0,5mg 

  (1x1 tablet) 

-Antalgin inj 

  (1000mg/2ml) 

-Omeprazole inj 

-Betahistin 6 mg 

  (3x1 tablet) 

-      

27. XXX725 58 - -Sesak 

nafas 

kambuh-

kambuhan 

-Pusing 

-Mual 

Hipertensi 200/100 130/80 -GDS : 

  135 mg/dL 

-Ureum: 

  21,7mg/L 

-ClCr :  

  0,88 mg/dL 

-SGOT : 

  27,44 U/L 

-SGPT : 

  26,8 U/L 

-Amlodipin 10 mg 

  (1x1 tablet) 

-Furosemid inj 

  (10mg/ml) 

-Captopril 25 mg 

  (3x1 tablet) 

-Herbesser 

  (50mg/ml) 

-Antalgin inj 

  (1000mg/2ml) 

-Omeprazole inj 

-Clobazam 

  (1x1 tablet) 

Obat tidak 

tepat 

 

Pasien 

mengalami 

sesak nafas 

yang 

kambuh-

kabuhan 

pemberian 

captopril 

kurang 

tepat. 

  V   

28. XXX787 69 60 -Mimisan 

-Muntah 

-Pusing 

Hipertensi 210/110 160/90 -GDS : 

  92 mg/dL 

-Ureum : 

  47,5 mg/dL 

-ClCr : 

  0,86 mg/dL 

-SGOT : 

-Captopril 50 mg 

  (3x1 tablet) 

-Clonidin 0,15 mg 

  (3x1 tablet) 

-Asam 

tranexamat 500 

inj 

-Cefotaxime 1gr 

-Ondansentron 

inj 

-Ranitidin inj 

Dosis obat 

terlalu 

tinggi 

 

Pada 

pemberian 

Captopril 

    V 
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  17,88 U/L 

-SGPT : 

  12,9 U/L 

  (25mg/ml) 50mg 

(3x1tablet) 

29. XXX090 51 55 -Lemas 

-Pusing 

-Tiba-tiba 

pingsan 

Hipertensi 170/115 140/90 -GDS : 

  132 mg/dL 

-Ureum : 

  56 mg/dL 

-ClCr : 

  1,77 mg/dL 

-SGOT : 

  21,78U/L 

-SGPT : 

  13,7 U/L 

-Amlodipin 10 mg 

  (1x1 tablet) 

-Candesartan 8 mg 

  (1x1 tablet) 

-Diazepam 2 mg 

  (3x1 tablet) 

-Ranitidin 

  (2x1 tablet) 

-Ranitidin inj 

  (25mg/ml) 

- Vitamin B1 inj 

- Vitamin B12 

inj 

-      

30. XXX398 71 75 Kesemuta

n 

-Pusing 

-Leher 

cengeng 

Hipertensi 

Parestesia 

180/100 150/80 -GDS : 

  108 mg/dL 

-Asam urat : 

  4,7 mg/dL 

-Colesterol 

total : 

  229  mg/dL 

-HDL : 61,5 

-LDL : 155,8 

-Trigliserid : 

  83 

24/05/2017 

       - 

26/05/2017 

-Amlodipin 10 mg 

  (1x1 tablet) 

- HCT 25 mg 

  (1x1 tablet) 

-Citocilin tab 

  (3x1 tablet) 

-Simvastatin 

  10mg 

  (1x1 tablet) 

-Vitamin B12 

inj 

-Pletaal 100 mg 

  (2x1 tablet) 

Indikasi 

Tanpa 

Terapi : 

Diagnosa 

masuk HT 

emergency 

tidak 

diberikan 

AHT 

selama 2 

hari 

V     

31. XXX008 64 75 -Pusing 

berputar 

-Mual 

-Muntah 

Hipertensi 220/140 140/80 -GDS : 

  177 mg/dL 

-Ureum : 

  30 mg/dL 

-ClCr : 

  0,73 mg/dL 

-SGOT : 

  17,02 U/L 

-SGPT : 

  13,3 U/L 

-Amlodipin 10 mg 

  (1x1 tablet) 

-Candesartan 8 mg 

  (1x1 tablet) 

-Furosemid inj 

  (10mg/ml) 

-Alprazolam 

0,5mg 

  (1x1 tablet) 

-Antalgin inj 

  (1000mg/2ml) 

-Betahistin 6 mg 

  (3x1 tablet) 

-Clobazam 

  (1x1 tablet) 

-Ranitidin inj 

-      



67 
 

 
 

  (25mg/ml) 

32. XXX716 64 48 -Pusing 

-Mual 

Hipertensi 210/120 

 

100/80 -GDS : 

  187 mg/dL 

-Ureum : 

  22,2 mg/dL 

-ClCr : 

  0,84 mg/dL 

-SGOT : 

  38,84U/L 

-SGPT : 

  29,8 U/L 

-Captopril 12.5 mg 

  (3x1 tablet) 

-Clonidin 0.15 mg 

  (3x1 tablet) 

-Diltiazem HCL 

  (3x1 tablet) 

-Alprazolam 

0,5mg 

  (2x1 tablet) 

-Antalgin inj 

  (1000mg/2ml) 

-Citocolin 250 

inj 

-      

33. XXX881 52 50 -Kaki 

kesemutan 

-Pusing 

-Leher 

cengeng 

Hipertensi 200/110 130/90 -GDS : 

  102 mg/dL 

-Ureum : 

  16,9 mg/dL 

-ClCr : 

  0,69 mg/dL 

-SGOT : 

  50,18 U/L 

-SGPT : 

  20,12 U/L 

-Amlodipin 10 mg 

  (1x1 tablet) 

-Candesartan 8 mg 

  (1x1 tablet) 

-Alprazolam 0.5 

  (1x1 tablet) 

-Antalgin inj 

  (1000mg/2ml) 

-Omeprazole inj 

-Ondansentron 

inj 

-Mecobalamin 

250mg 

  (1x1 tablet) 

-      

34. XXX458 57 - -Pusing 

-BAB 

berdarah 

29/07/201

7 

Batuk 

kering 

Hipertensi 

Hematoci

a 

200/100 110/70 -GDS : 

  104 mg/dL 

-Ureum : 

  27,8 mg/dL 

-ClCr : 

  1,10 mg/dL 

-SGOT : 

  16,00 U/L 

-SGPT : 

  15,7 U/L 

-Amlodipin 5 mg 

  (1x1 tablet) 

-Candesartan 8 mg 

  (1x1 tablet) 

-Ranitidine inj 

  (25mg/ml) 

-Ondansentron 

inj 4 mg 

      

35. XXX559 52  -Sesak 

nafas 

-Kaki 

Hipertensi 170/100 150/90 RR : 28x 

N : 84 

Suhu : 37o 

-Captopril 50 mg 

  (3x1 tablet) 

-Diltiazem HCL 

-Nebulizer mask 

adult 

-ISDN 

-      
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bengkak   (3x1 tablet)   (3x1 tablet) 

-Omeprazole inj 

-Clopidogrel 75 

mg 

  (1x1 tablet) 

36. XXX838 63 40 -Pusing 

berputar 

-Muntah 

Hipertensi 210/200 140/80 -GDS : 

  92 mg/dL 

-Ureum : 

  40,6 mg/dL 

-ClCr : 

  1,33 mg/dL 

-SGOT : 

  17,62U/L 

-SGPT : 

  14,6 U/L 

-Captopril 25 mg 

  (3x1 tablet) 

-Furosemid inj 

  (10mg/ml) 

-Difenhidramin 

inj 

-Ondansentron 

inj 4mg 

-Ranitidin inj 

  (25mg/ml) 

-Clobazam 

  (1x1 tablet) 

-Omeprazole inj 

-Betahistin 6 mg 

  (3x1 tablet) 

-Asam 

mefenamat 500 

mg (3x1tab) 

-      

37. XXX366 91 40 -Pusing 

disertai 

mual & 

muntah, 

kaki 

gemetaran 

Hipertensi 220/120 140/90 -GDS : 

  100 mg/dL 

-Ureum : 

  43,4 mg/dL 

-ClCr : 

  0,80 mg/dL 

-SGOT : 

  21,06 U/L 

-SGPT : 

  12,3 U/L 

07/07/2017 

-Amlodipin 10mg 

  (1x1 tablet) 

-Captopril 25 mg 

  (3x1 tablet) 

-Clonidin 0.15 mg 

  (3x1 tablet) 

08/07/2017 

-Amlodipin 5 mg 

  (1x1 tablet) 

-Alprazolam 

0,25 mg 

  (1x1 tablet) 

-Antalgin inj 

  (1000/2ml) 

-Omeprazole inj 

-Ranitidin inj 

  (25mg/ml) 

-Cucurma 

  (3x1 tablet) 

-      

38. XXX222 52 65 Leher 

cengeng 

dan kaku, 

sesak 

nafas 

Hipertensi 250/110 160/90 -GDS : 

  157 mg/dL 

-Ureum : 

  38,6 mg/dL 

-ClCr : 

-Captopril 25 mg 

  (3x1 tablet) 

-Diltiazem HCL 

  (3x1 tablet) 

- HCT 25 mg 

-Antalgin inj 

(1000mg/2ml) 

-Betahistin 6 mg 

  (3x1 tablet) 

-Clobazam 

-      
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  0,63 mg/dL 

-SGOT : 

  21,56 U/L 

-SGPT : 

  28,5 U/L 

  (1x1 tablet)   (1x1 tablet) 

39. XXX810 76 68 Pusing, 

mual, 

muntah, 

lemas 

Hipertensi 230/150 130/90 -GDS : 

  117 mg/dL 

-Ureum : 

  48,4 mg/dL 

-ClCr : 

  1,73 mg/dL 

-SGOT : 

  25,58U/L 

-SGPT : 

  26,7 U/L 

-Amlodipin 5 mg 

  (1x1 tablet) 

-Candesartan 8 mg 

  (1x1 tablet) 

-Clonidin 0,15 mg 

  (3x1 tablet) 

-Antalgin inj 

  (1000mg/2ml) 

-Ranitidin inj 

  (25mg/ml) 

-      

40. XXX270 72 65 Pusing, 

badan 

lemas 

Hipertensi 210/120 160/90 -GDS : 

  99 mg/dL 

-Ureum : 

  23,9 mg/dL 

-ClCr : 

  1,01 mg/dL 

-SGOT : 

  23,74U/L 

-SGPT : 

  29,7 U/L 

-Amlodipin 10 mg 

  (1x1 tablet) 

-Clonidin 0.15 mg 

  (1x1 tablet) 

-ISDN (1x1tab) 

-Ranitidin inj 

25mg/ml 

-Sucralfate 

100ml syr (3x1 

sendok makan) 

-Antalgin inj 

1000mg/ml 

-Alprazolam 0,5 

  (2x1 tablet) 

Dosis obat 

telalu 

tinggi 

 

Pemberian 

amlodipin 

pada 

geriatri 2,5 

-  5 

mg(1x1 

tablet) 

    V 

41. XXX669 86 55 -Pusing 

-Tangan 

kesemutan 

Hipertensi 200/100 150/90 -GDS : 

  91 mg/dL 

-Ureum : 

  29,6 mg/dL 

-ClCr : 

  1,00 mg/dL 

-Amlodipin 10 mg 

  (1x1 tablet) 

-Candesartan 16mg 

  (1x1 tablet) 

-HCT 25 mg 

  (1x1 tablet) 

-Ranitidin inj 

  (25mg/ml) 

-Antalgin inj 

  (1000mg/2ml) 

-Diazepam 2mg 

-Vitamin B1 

50mg 

  (3x1 tablet) 

Dosis obat 

telalu 

tinggi 

 

Pemberian 

amlodipin 

pada 

geriatri 

    V 
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-Vitamin B12 

50mg 

  (3x1 tablet) 

-Vitamin B6 

10mg 

  (3x1 tablet) 

2.5-5mg 

(1x1 

tablet) 

42. XXX790 78 53 -Badan 

lemas 

-Nafsu 

makan 

menurun 

-Mual 

-Muntah 

Hipertensi 130/80 160/90 -GDS : 

  113 mg/dL 

-Ureum : 

  37,5 mg/dL 

-ClCr : 

  0,63 mg/dL 

-Amlodipin 10 mg 

  (1x1 tablet)  

-Cucurma tab 

  (3x1 tablet) 

-Ranitidin inj 

  (25mg/ml) 

-Ondansentron 

inj 4 mg 

Terapi 

Tanpa 

Indikasi 

 

TD pasien 

sudah 

normal 

 V    

43. XXX227 56 - -Pusing di 

leher 

belakang 

-Lemas 

-Gementar 

Hipertensi 

Cephalgia 

Vomitus 

210/90 180/90 -GDS : 

  178 mg/dL 

-Ureum : 

  25 mg/dL 

-ClCr : 

  0,84 mg/dL 

-SGOT : 

  13,45 U/L 

-SGPT : 

  20,5 U/L 

-Amlodipin 10 mg 

  (1x1 tablet) 

-Candesartan 16mg 

  (1x1 tablet) 

-Clonidine 0,15 mg 

  (2x1 tablet) 

-Ranitidin inj 

  (25mg/ml) 

-Ondansentron 

inj 4mg 

-Clopidogrel 75 

mg (1x1 tablet) 

-      

44. XXX118 54 55 -Muntah 

4x 

-Lemas 

Hipertensi 230/120 120/80 -GDS : 

  159 mg/dL 

-Ureum : 

  30,6 mg/dL 

-ClCr : 

  1,09 mg/dL 

-Captopril 50 mg 

  (3x1 tablet) 

-Clonidine 0,15 mg 

  (3x1 tablet) 

-Diltiazem HCL 

  (3x1 tablet) 

-Alprazolam 

0,5mg 

  (1x1 tablet) 

-Antalgin inj 

  (1000mg/2ml) 

-Ketorolac 

  (2x1 tablet) 

-Omeprazole inj 

-Ondansentron 

inj 4mg 

-      

45. XXX143 51 42 -Sesak Hipertensi 230/130 150/80 -GDS : -Captopril 50 mg -Antalgin inj -      
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nafas 

-Muntah 

-Pusing 

  143 mg/dL 

-Ureum : 

  35,7 mg/dL 

-ClCr : 

  1,45 mg/dL 

  (3x1 tablet) 

-Clonidin 0,15 mg 

  (3x1 tablet) 

-Diltiazem 

  (3x1 tablet) 

  (1000mg/2ml) 

-Omeprazole inj 

-Ondansetron 

inj 

46. XXX065 79 40 -Pusing 

-Mual 

-Muntah 

Hipertensi 

Vomitus 

180/90 130/80 -GDS : 

  117 mg/dL 

-Ureum : 

  48,4 mg/dL 

-ClCr : 

  0,66 mg/dL 

-Suhu : 37oC 

-Amlodipin 5 mg 

  (1x1 tablet) 

-Bisoprolol 5mg 

  (1x1 tablet) 

-Captopril 50 mg 

  (3x1 tablet) 

-Antalgin inj 

1000mg/2ml 

-Omeprazole inj 

-Ondansetron 

inj 

-Ranitidin inj 

25mg/ml 

Dosis obat 

tinggi 

 

Pemberian 

Captopril 

50mg 

    V 

47. XXX430 52 70 -Lemas 

-Mual 

-Muntah 

-Nyeri 

perut 

-Pusing 

Hipertensi 170/100 140/80 -GDS : 

  90 mg/dL 

-Ureum : 

  20,7 mg/dL 

-ClCr : 

  0,89 mg/dL 

-Amlodipin 5 mg 

  (1x1 tablet) 

-Bisoprolol 5mg 

  (1x1 tablet) 

-Captopril 50 mg 

  (3x1 tablet) 

-Alprazolam 0,5 

  (2x1 tablet) 

-Ambroxol 30 

mg 

  (3x1 tablet) 

-Antalgin inj 

  (1000mg/2ml) 

-Omeprazole inj 

-Ondansetron 

inj 

-Ketorolac10mg 

  (2x1 tablet) 

-      

48. XXX188 36 70 -Gusi 

berdarah 

-Pusing 

Hipertensi 190/110 170/100 -GDS : 

  106 mg/dL 

-Ureum : 

  30,8 mg/dL 

-ClCr : 

  1,30 mg/dL 

-Suhu :36,5o 

-Amlodipin 10 mg 

  (1x1 tablet) 

-Captopril 12,5 mg 

  (3x1 tablet) 

-Asam 

tranexamat 500 

inj 

-Carbazochrome 

  (10 mg/ml) 

-Omeprazole inj 

-Clobazam 

  (1x1 tablet) 

-      

49. XXX736 65 60 -Pusing 

-Lemas 

Hipertensi 220/120 140/90 -GDS : 

  100 mg/dL 

-Amlodipin 10 mg 

  (1x1 tablet) 

-Antalgin inj 

  (1000mg/2ml) 

-      
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-Ureum : 

  37,6 mg/dL 

-ClCr : 

  1,15 mg/dL 

-Captopril 25 mg 

  (3x1 tablet) 

-Clonidin 0,15 mg 

  (3x1 tablet) 

-RL OGB 

-Omeprazole inj 

50. XXX076 44 75 -Keluar 

darah dari 

hidung 

sampai 

pingsan 

-Mual 

-Perut 

sebah 

Hipertensi 

Hiperurise

mia 

Gastritis 

Epitaksis 

120/130 130/80 -GDS : 

  99 mg/dL 

-Ureum : 

  20,4 mg/dL 

-ClCr : 

  1,26 mg/dL 

-Amlodipin 10 mg 

  (1x1 tablet) 

-Candesartan 8 mg 

  (1x1 tablet)  

-Ranitidin inj 

1000mg/2ml 

-Vitamin K inj 

10mg/ml 

Carbazochrome 

10mg inj 

-Asam 

tranexamat 500 

inj 

-Antasida syr 

  (3x1 sendok 

makan) 

-Allopurinol 

300 mg 

  (1x1 tablet) 

-      

51 XXX171 61 50 -Pusing 

-Mual 

-Badan 

lemas 

Hipertensi 

Cephalgia 

200/100 145/90 -GDS : 

  104 mg/dL 

-Ureum : 

  36,6 mg/dL 

-ClCr : 

  0,86 mg/dL 

-SGOT : 

  19,46U/L 

-SGPT : 

  12,8 U/L 

-Amlodipin 10 mg 

  (1x1 tablet) 

-Captopril 25 mg 

  (3x1 tablet) 

-Ranitidin inj 

  (25mg/ml) 

-Clobazam 

  (1x1 tablet) 

-Fasorbid 5 mg 

  (3x1 tablet) 

-Antalgin inj 

  (1000mg/2ml) 

-      

Keterangan : 

No RM : Nomer Rekam Medik  GDS : Gula Darah Sewaktu 

U : Usia (Tahun)   ClCr : Clearance Creatinine 

BB  : Berat Badan (Kg)  SGOT : Serum Glutamic Oxaloacetic Transminase  
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TD  : Tekanan Darah   SGPT : Serum Glutamic Pyruvic Transminase 

ITT  : Indikasi Tanpa Terapi  RR : Respiration Rate  

TTI : Terapi Tanpa Indikasi  N : Nadi 

DOT : Dosis Obat Tinggi   LDL : Low Densisty Lipoprotein 

DOR  : Dosis Obat Rendah  HDL : High Densisty Lipoprotein 

OTE  : Obat Tidak Efektif  DRPs : Drug Related Problems 

 

 

 

 

 

 

 



57 

51 

Lampiran 10. Perhitungan Clearance Creatinine 

Laki-laki  

ClCr = 
[                ]                 

     
 

Perempuan  

ClCr = 
[                ]                 

     
× 0,85 

 

02. ClCr = 
[        ]      

       
× 0,85 = 67.46 ml/ menit 

03. ClCr = 
[      ]   

       
× 0,85 = 90.93 ml/menit 

05. ClCr = 
[      ]     

       
× 0,85 = 78.06 ml/menit 

14. ClCr = 
[      ]   

       
× 0,85 = 25.70 ml/menit 

18. ClCr = 
[      ]   

       
 = 

    

     
 = 81.41 ml/menit 

21. ClCr = 
[      ]   

       
× 0,85 = 49.29 ml/menit 

22. ClCr = 
[      ]   

       
× 0,85 = 118.19 ml/menit 

28. ClCr = 
[        ]   

       
 = 68.79 ml/menit 

29. ClCr = 
[      ]   

       
 = 38.41 ml/menit 

37. ClCr = 
[      ]    

       
× 0,85 = 28.92 ml/menit 

40. ClCr = 
[      ]   

       
 = 60.78 ml/menit 

44. Clcr = 
[        ]     

       
 = 60.27 ml/menit 

46. ClCr = 
[      ]   

       
× 0,85 = 43.64 ml/menit 


