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Evaluation of Antibiotic Use in Adult Pneumonia Patients in the Inpatient 

Installation of RSI Siti Khadijah Palembang Period 2021 
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ABSTRACT 

The irrationality of drugs will lead to various side effects, expensive treatment costs, 

and resistance to antibiotic use. Pneumonia is an infection in the lung tissue caused 

by various microorganisms, such as bacteria, viruses, parasites, fungi, chemical 

exposure or physical lung damage. The main therapy given to pneumonia patients 

is antibiotics. The increasing prevalence of pneumonia in Indonesia prompted a 

study on the evaluation of antibiotic use. This study aims to determine the 

rationality of antibiotic use in pneumonia patients in the inpatient installation at RSI 

Siti Khadijah Palembang for the period January-December 2021 using the Gyssens 

method. This study was conducted using a descriptive analysis method with 

retrospective data collection based on patient medical records. The data obtained 

were 39 samples that met the inclusion criteria. The results showed patient criteria 

based on male gender 56% and female 44%. Based on age, many occur in the age 

range of 56-65 years with a percentage of 35.90%. The profile of antibiotic use most 

widely prescribed by doctors is a combination antibiotic, namely ceftriaxone + 

azithromycin by 51.28% and a single antibiotic, namely, levofloxacin 38.46%. The 

evaluation results based on the Gyssens method obtained category I cases 

(antibiotic use not on time) 1.61% and category 0 (appropriate / wise antibiotics) 

98.39%. The use of antibiotics in adult pneumonia patients in the Inpatient 

Installation of RSI Siti Khadijah Palembang in this study was generally rational 

based on the Gyssens method. 

Keyword(s): Pneumonia, Evaluation of Drug Usage, Antibiotics, Adult, 

 Gyssens 
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Evaluasi Penggunaan Antibiotik Pada Pasien Pneumonia Dewasa di Instalasi 

Rawat Inap RSI Siti Khadijah Palembang Tahun 2021 

 

Fadhil Abdillah Riyadi 
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ABSTRAK 

Ketidakrasionalan obat akan memunculkan berbagai efek samping, biaya 

pengobatan yang mahal, serta resistensi terhadap pemakaian antibiotik. Pneumonia 

merupakan infeksi di jaringan paru yang disebabkan oleh berbagai 

mikroorganisme, seperti bakteri, virus, parasit, jamur, pajanan bahan kimia atau 

kerusakan fisik paru. Terapi utama yang diberikan pada pasien pneumonia adalah 

antibiotik. Meningkatnya prevalensi pneumonia di Indonesia mendorong 

dilakukannya penelitian mengenai evaluasi penggunaan antibiotik. Penelitian ini 

bertujuan untuk mengetahui rasionalitas penggunaan antibiotik pada pasien 

pneumonia di instalasi rawat inap di RSI Siti Khadijah Palembang periode Januari-

Desember 2021 dengan menggunakan metode Gyssens. Penelitian ini dilakukan 

dengan metode analisis deskriptif dengan pengumpulan data secara retrospektif 

berdasarkan rekam medik pasien. Data yang didapatkan sebanyak 39 sampel yang 

memenuhi kriteria inklusi. Hasil penelitian menunjukkan kriteria pasien 

berdasarkan jenis kelamin laki-laki 56% dan perempuan 44%. Bedasarkan usia 

banyak terjadi pada rentang usia 56-65 tahun dengan persentase 35,90%. Profil 

penggunaan antibiotik yang paling banyak diresepkan oleh dokter adalah antibiotik 

kombinasi yaitu ceftriaxone + azithromycin sebesar 51,28% dan antibiotik tunggal 

yaitu, levofloxacin 38,46%. Hasil evaluasi berdasarkan metode Gyssens didapatkan 

kasus kategori kategori I (penggunaan antibiotik tidak tepat waktu) 1,61% dan 

kategori 0 (antibiotik tepat/bijak) 98,39%. Penggunaan antibiotik pada pasien 

pneumonia dewasa di Instalasi Rawat Inap RSI Siti Khadijah Palembang pada 

penelitian kali ini secara umum sudah rasional berdasarkan metode Gyssens. 

Kata kunci: Pneumonia, Evaluasi Penggunaan Obat, Antibiotik, Dewasa, 

 Gyssens 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

1.1 Latar Belakang 

Pneumonia sebagai keadaan patologis ditandai oleh peradangan dan 

infeksi jaringan paru-paru, yang bisa dikaitkan dengan berbagai mikroorganisme 

penyebab termasuk jamur, bakteri, parasit, virus, pajanan bahan kimia, ataupun 

kerusakan fisik pada paru-paru. Gejala umum pada pneumonia termasuk demam, 

batuk kering dan sesak, lemas, atau sulit bernapas (PDPI, 2020). Community-

acquired pneumonia menyebabkan morbiditas dan mortalitas yang cukup besar 

pada orang dewasa (Welte, 2012; Blasi, 2012). Asia Tenggara menjadi wilayah 

dengan tingkat kematian tertinggi akibat pneumonia berlandaskan Our Wolrd in 

Data 2019. Data kematian Indonesia pada rentang usia 15-49 tahun sebesar 2.898 

kasus dan pada rentang usia 50-69 tahun sebanyak 9.531 kasus. Berlandaskan 

perbandingan data menurut usia tersebut, pada rentang usia 50-69 tahun ditemukan 

jumlah kasus yang jauh lebih besar. 

Penyakit pneumonia menggunakan antibiotik pada terapinya. Penggunaan 

yang tidak rasional sering menjadi permasalahan utama pada terapi antibiotik. 

Secara umum, pengobatan yang tidak rasional memiliki potensi untuk 

meningkatkan angka mortalitas dan morbiditas yang terkait dengan penyakit. 

Dalam hal khusus, irasionalitas obat-obatan dapat mengakibatkan beragam efek 

samping, pengeluaran perawatan kesehatan yang terlalu tinggi, dan resistensi 

antibiotik (Kemenkes RI, 2018). 
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Masalah resistensi mikroba terhadap antibiotik telah muncul sebagai 

masalah kesehatan global yang signifikan, dengan serangkaian dampak negatif 

yang berpotensi membahayakan kualitas penyediaan layanan kesehatan. 

Munculnya dan berkembangnya mikroorganisme resisten dikaitkan dengan tekanan 

seleksi yang muncul dari penggunaan antibiotik dan penyebaran bakteri yang 

resisten. Penggunaan antibiotik yang hati-hati dapat menghambat tekanan seleksi 

resistensi, sedangkan pengendalian infeksi yang optimal dapat menghambat proses 

penyebaran (Kemenkes RI, 2021). 

Evaluasi penggunaan antibiotik menjadi program pengendalian 

rasionalitas antibiotik dan pencegahan resistensi. Salah satu metode yang 

dipergunakan dalam menilai kualitas penggunaan antibiotik yakni secara kualitatif 

menggunakan metode Gyssen. Metode ini memiliki 13 kategori untuk setiap 

penilaian evaluasi antibiotik (Depkes RI, 2011). 

Kemenkes RI telah melaporkan bahwa presentasi antibiotik yang 

signifikan, berkisar antara 40-62%, dipakai dengan cara yang tidak tepat. Selain itu, 

sekitar 30-80% antibiotik tidak diberikan sesuai dengan indikasi yang dianjurkan, 

sehingga berpotensi menimbulkan masalah kesehatan masyarakat karena 

munculnya resistensi bakteri terhadap antibiotik. Hal tersebut dapat disebabkan 

oleh penggunaan antibiotik yang menyimpang dari ketentuan yang berlaku, serta 

kurangnya kepatuhan terhadap standar fasilitas kesehatan, baik di lingkungan 

rumah sakit ataupun di puskesmas (Arrang, dkk. 2019). Penelitian Kausar (2017) 

di RSUD H. Damanhuri pada penyakit ISPA yang memerlukan rawat inap 
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ditemukan faktor rasionalitas yakni tepat obat yakni 62,86%, tepat dosis 45,71%, 

tepat frekuensi 98,57% serta tepat durasi 4,29%. 

Berlandaskan permasalahan ketidakrasionalan terapi dengan 

memperhatikan hasil penelitian Kausar (2017) terkait evaluasi kerasionalan terapi 

pada pasien pneumonia masih terdapat kasus penggunaan antibiotik yang irasional. 

Penelitian sebelumnya juga belum menggunakan metode evaluasi Gyssens yang 

mengevaluasi seluruh aspek peresepan antibiotik dengan lebih spesifik, maka 

dilakukan penelitian terkait evaluasi penggunaan antibiotik pada pasien pneumonia 

dewasa dengan metode Gyssens di Instalasi Rawat Inap RSI Siti Khadijah 

Palembang. Tujuan penelitian ini yakni untuk tenaga kesehatan dalam peningkatan 

penggunaan antibiotik secara rasional di rumah sakit, sehingga meningkatkan 

keefektifan pengobatan bagi pasien. 

1.2 Rumusan Masalah 

Adapun rumusan masalah penelitian ini yakni bagaimana rasionalitas 

penggunaan antibiotik pada pasien pneumonia dewasa berlandaskan evaluasi 

penggunaan jenis antibiotik dalam terapi pasien di Instalasi Rawat Inap RSI Siti 

Khadijah Palembang Tahun 2021 menggunakan metode Gyssens. 

1.3 Tujuan 

Tujuan penelitian ini yakni mengetahui rasionalitas penggunaan antibiotik 

pada pasien pneumonia dewasa di RSI Siti Khadijah Palembang Tahun 2021 

berlandaskan evaluasi penggunaan jenis antibiotik dalam terapi pasien. 
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1.4 Manfaat 

1. Memberikan gambaran penggunaan jenis antibiotik guna meningkatkan 

rasionalitasnya dalam terapi di Instalasi Rawat Inap RSI Siti Khadijah 

Palembang serta menambah wawasan terkait terapi penyakit pneumonia. 

2. Menjadi sumber bagi farmasis dan praktisi kesehatan lainnya pada peningkatan 

ketepatan pemberian untuk meningkatkan efektivitas antibiotik pada pasien 

pneumonia dewasa. 

3. Meningkatkan dan memfokuskan penggunaan jenis antibotik pada pasien 

pneumonia dewasa guna mencapai terapi yang lebih efektif untuk 

meningkatkan kualitas hidup pasien. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

2.1 Pneumonia 

2.1.1 Definisi Pneumonia 

Pneumonia merupakan infeksi pernapasan akut yang secara khusus 

menyerang paru-paru. Sistem pernapasan meliputi alveoli, kantung kecil yang 

mengembang dengan udara selama inhalasi pada individu yang sehat. Pneumonia 

ialah kondisi medis yang ditandai dengan akumulasi nanah dan cairan di alveoli, 

mengakibatkan gangguan pernapasan dan oksigenasi berkurang (WHO, 2021). 

Gejala kondisi dapat bervariasi dalam tingkat serius dan mencakup spektrum 

manifestasi seperti batuk dengan atau tanpa pengeluaran lendir, demam, menggigil, 

dan sulit bernapas. Tingkat keparahan pneumonia tergantung pada usia, kesehatan 

secara keseluruhan dan penyebab infeksi (NIH, 2022). 

 
Gambar 1. Paru-paru penderita pneumonia (NIH, 2022) 
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2.1.2 Epidemiologi Pneumonia 

Pneumonia dapat menyerang anak-anak dan orang dewasa di seluruh 

belahan dunia, kasus kematian tertinggi di Asia Selatan dan Afrika sub-Sahara. 

Pneumonia dapat dicegah melalui intervensi yang sederhana dan ditangani dengan 

obat-obatan dan perawatan murah berteknologi rendah (WHO, 2021).  

Community-acquired pneumonia menyebabkan morbiditas dan mortalitas 

di seluruh dunia (WHO, 2019; Aston, 2017). Pada populasi orang dewasa, 

pneumonia secara tidak proporsional mempengaruhi individu >65 tahun dan 

mereka dengan kondisi medis yang mendasari, yang sering mengalami tingkat 

rawat inap dan kematian yang tinggi (Janssens, 2004; Tantawichien, 2022). Status 

merokok, asupan alkohol, penyakit penyerta, dan paparan polusi udara ialah faktor 

risiko penting yang berkontribusi pada beban pneumonia (Almirall, 2017; Grau, 

2014). 

2.1.3 Etiologi Pneumonia 

Pneumonia bisa timbul dari beragam mikroorganisme, termasuk virus, 

jamur, bakteri, dan protozoa. Menurut literatur yang ada, pneumonia yang diderita 

masyarakat luar negeri sebagian besar penyebabnya bakteri Gram-positif. 

Sebaliknya, pneumonia yang didapat di RS terutama penyebabnya bakteri Gram-

negatif, sedangkan bakteri anaerob ialah penyebab utama pneumonia aspirasi. 

Sejumlah kota di Indonesia telah melaporkan bahwa bakteri bakteri Gram-negatif 

diidentifikasi melalui pemeriksaan dahak individu yang menderita pneumonia 

komuniti (PDPI, 2003). 

Streptococcus pneumoniae (pneumococcus) diterima secara luas sebagai 

patogen yang paling umum di CAP. Gejala yang biasa muncul seperti akut infeksi 

saluran pernapasan bawah, yang secara historis disebut "presentasi khas" 



7 
 

 

(Rozenbaum et al., 2013; Simonetti et al., 2016). Patogen intraseluler sering 

menjadi penyebab pneumonia (Cilloniz et al., 2012; Blasi, 2004), dalam kasus ini 

presentasi klinis ialah "atipikal", ditandai oleh gejala yang bersifat sub-akut, batuk 

non-produktif, demam ringan, jumlah sel darah putih normal, dan frekuensi 

manifestasi ekstrapulmoner yang terkait. 

 
Gambar 2. Streptococcus pneumoniae dibawah mikroskop elektron (Özel, 2014) 

Patogen intraseluler yang diketahui sebagai penyebab CAP ialah: 

Legionella pneumophila, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, 

Chlamydophila psittaci dan Coxiella burnetiid (Marrie et al., 2012; Cilloniz et al., 

2012). Gambaran klinis tidak memberikan cara untuk membedakan antara patogen 

intraseluler dan patogen klasik (pneumokokus) pada pneumonia. Namun, patogen 

intraseluler pada CAP sering dikaitkan dengan manifestasi ekstra paru (Basarab et 

al., 2014). 

Faktor dari virus pernapasan ikut dianggap sebagai agen etiologi pada 

kasus CAP, khususnya virus influenza (A dan B), rhinovirus, virus parainfluenza 1, 

2 dan 3, dan coronavirus. Secara global, diperkirakan 100 juta kasus pneumonia 
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virus terjadi setiap tahun (Ruuskanen, 2011). Peningkatan teknik diagnostik 

molekuler telah menunjukkan peningkatan prevalensi pneumonia virus dalam 

beberapa tahun terakhir. Studi yang baru-baru ini diterbitkan oleh Jain et al., (2015) 

menganalisis 2320 kasus pneumonia di mana diagnosis mikrobiologis intensif 

diterapkan (terutama teknik molekuler virus), mengidentifikasi etiologi mikroba 

pada 853 (38%) kasus. Tiga agen penyebab utama yang ditemukan ialah virus 

pernapasan (23%), etiologi bakteri (11%) dan koinfeksi (3%) (Jain et al., 2015). 

Pneumonia aspirasi juga merupakan penyebab umum Community-

acquired pneumonia. Etiologi ini sering diremehkan karena kesulitan dalam 

diagnosis dan selain itu tes mikrobiologi biasanya tidak diterapkan. 

Mikroorganisme yang paling sering terlibat dalam aspirasi ialah bakteri anaerob 

dan streptokokus mikroaerofilik dari flora mulut. Pneumonia aspirasi mungkin 

merupakan etiologi CAP kedua yang paling umum pada subset pasien di atas 80 

tahun (Teramoto et al., 2015). 

2.1.4 Patogenesis Pneumonia 

Resiko infeksi paru terkait erat dengan kemampuan mikroorganisme 

hingga merusak permukaan epitel saluran napas. Mikroorganisme menggapai 

permukaan melalui berbagai cara:  

1. Inokulasi langsung; 

2. Penyebaran melalui pembuluh darah; 

3. Inhalasi bahan aerosol; 

4. Kolonisasi dipermukaan mukosa. 

Antara empat metode yang disebutkan, kolonisasi tampaknya yang paling 

umum. Proses inhalasi diamati pada kasus infeksi virus, mikroorganisme atipikal, 

mikobakteri, atau jamur. Bakteri dalam kisaran ukuran 0,5-2,0 µm mampu 
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mencapai bronkus terminal atau alveoli melalui transmisi udara, sehingga memulai 

proses infeksi. Kolonisasi saluran pernapasan bagian atas, khususnya hidung dan 

orofaring, dapat menyebabkan aspirasi ke saluran pernapasan bagian bawah dan 

selanjutnya inokulasi mikroorganisme. Proses ini berfungsi sebagai permulaan 

infeksi untuk sebagian besar infeksi pernapasan (PDPI, 2003). 

Aspirasi sejumlah kecil sekresi orofaring ialah kejadian normal selama 

tidur (50%) dan pada individu dengan penurunan kesadaran, ketergantungan 

alkohol, dan kecanduan obat. Sekresi orofaring memiliki konsentrasi bakteri yang 

tinggi mulai dari 10 8-10/ml. Akibatnya, aspirasi sejumlah kecil sekret, berkisar 

antara 0,001-1,1 ml, bisa menyebabkan titer inokulum bakteri yang tinggi, 

menyebabkan pneumonia. Pada pneumonia mikroorganisme umumnya masuk 

melalui inhalasi atau aspirasi. Secara umum, mikroorganisme yang ada di saluran 

pernapasan bagian atas menunjukkan kesamaan dengan yang ada di saluran 

pernapasan bagian bawah. Namun, penelitian tertentu telah melaporkan tidak 

adanya mikroorganisme yang identik di kedua wilayah tersebut (PDPI, 2003). 

2.1.5 Klasifikasi Pneumonia 

PDPI (2003) mengelompokkan pnumonia berlandaskan beberapa 

kategori: 

1. Berlandaskan sumber penyebab 

a. Pneumonia komunitas; 

b. Pneumonia rumah sakit; 

c. Pneumonia akibat benda asing (aspirasi); 

d. Pneumonia pada penderita masalah imunitas atau Immunocompromised. 

2. Berlandaskan patogen 
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a. Pneumonia bakteri, juga dikenal sebagai pneumonia tipikal. Dapat 

bermanifestasi kapan saja dalam semua usia. Strain bakteri tertentu 

menunjukkan kecenderungan untuk menargetkan individu dengan 

kerentanan tinggi, seperti Klebsiella pada individu dengan ketergantungan 

alkohol dan Staphylococcus pada pasien yang mengalami infeksi pasca-

influenza; 

b. Pneumonia atipikal, penyebabnya Mycoplasma, Legionella dan 

Chlamydia; 

c. Pneumonia virus; 

d. Pneumonia jamur sering bermanifestasi sebagai infeksi sekunder. Individu 

dengan daya tahan tubuh yang lemah sangat rentan. 

3. Berlandaskan kondisi area infeksi  

a. Pneumonia lobaris. Pada kondisi ini bagian paru seperti lobus atau sekmen 

paru terdapat infeksi. Infeksi pneumonia lobaris dapat disebabkan oleh 

bakteri atau obstruksi bronkial akibat adanya benda asing yang masuk ke 

paru. Kondisi ini sangat mudah menyerang pada orang dengan imunitas 

rendah terutama yang disebabkan oleh bakteri. 

b. Bronkopneumonia. Kondisi ini terjadi pada bagian paru dan bronkus. 

Diagnosa bronkopneumonia berdasarkan hasil rontgen terdapat tanda 

infiltrat di paru-paru. Bayi dan orang tua sangat beresiko terinfeksi karena 

disebabkan oleh bakteri dan virus. 

c. Pneumonia interstisial. Pneumonia ini menyerang bagian paru yang disebut 

jaringan interstisial, jaringan ini terdapat disekitar alveoli, saluran 

pernapasan, dan pembuluh darah. 
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2.1.6 Manifestasi Klinik Pneumonia 

Gambaran klinis pneumonia pada pasien dewasa diantara ringan hingga 

sedang yang hanya membutuhkan rawat jalan tanpa dirawat di Rumah Sakit. 

Pneumonia pada orang dewasa membutuhkan perawatan di Rumah Sakit ketika 

ditemukan adanya komplikasi dan berpotensi mengancam kehidupan. Faktor 

penentu gambaran klinis pneumonia ialah imaturitas anatomik dan imunologik serta 

mikroorganisme penyebab yang luas (Nastiti, 2008). Gejala umum pada pneumonia 

orang dewasa antara lain nyeri dada, menggigil, suhu tubuh tinggi (demam), kepala 

pusing, mual disertai muntah, napas terasa sakit dan sesak, menurunnya nafsu 

makan, kekakuan sendi dan otot, batuk berdahak dan merasa tidak enak badan 

(Misnadiarly, 2008). 

2.1.6.1 Pemeriksaan Fisik 

Pemeriksaan fisik mengungkapkan kondisi redup pada perkusi dada, ronki 

atau ronki pada auskultasi, suara napas bronkial, fremitus taktil, dan egophony ("E" 

menjadi "A" berubah). Pasien juga mungkin mengalami takipnea. Sebuah studi 

prospektif oleh Beovic B et al. (2013) menyatakan bahwa pasien dengan 

pneumonia tipikal lebih mungkin mengalami dispnea dan suara napas bronkial pada 

auskultasi. Pemeriksaan fisik dilakukan pertama kali lalu dilanjutkan dengan 

pemeriksaan penunjang untuk mengetahui diagnosa yang lebih akurat. 

2.1.6.2 Pemeriksaan Penunjang 

Pemeriksaan penunjang mengacu pada pemeriksaan medis yang 

dilakukan atas indikasi tertentu dengan tujuan mendapatkan informasi yang 

komprehensif. Prosedur diagnostik untuk pneumonia meliputi: 

1. Rontgen Toraks 
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Radiografi dada (pandangan posteroanterior dan lateral) telah terbukti menjadi 

komponen penting dalam mendiagnosis pneumonia. Berlandaskan pedoman 

American Thoracic Society (ATS) terbaru untuk diagnosis dan pengobatan 

orang dewasa dengan CAP, semua pasien dengan dugaan CAP harus menjalani 

radiografi dada untuk menegakkan diagnosis dan mengidentifikasi komplikasi 

(efusi pleura, penyakit multilobar). Radiografi dada dapat mengungkapkan 

konsolidasi lobar, yang umum terjadi pada pneumonia tipikal; atau dapat 

menunjukkan infiltrat bilateral yang lebih difus daripada yang biasa terlihat 

pada pneumonia atipikal. Namun, radiografi dada yang dilakukan di awal 

perjalanan penyakit bisa jadi negatif (Niederman et al., 2001). 

2. Pemeriksaan mikrobiologi 

Pemeriksaan mikrobiologis tidak umum dilakukan untuk mendeteksi 

pneumonia pada orang dewasa, kecuali kasus parah yang ditangani di rumah 

sakit. Pemeriksaan mikrobiologi melibatkan pengumpulan spesimen dari 

berbagai sumber seperti usap tenggorok, pungsi pleura, bilasan bronkial, darah, 

sekret nasofaring, atau aspirasi paru. Penentuan diagnosis yang definitif 

bergantung pada keberhasilan isolasi mikroorganisme dari darah, cairan pleura, 

atau aspirasi paru. Pemeriksaan PCR membutuhkan laboratorium yang canggih, 

yang mungkin tidak selalu mudah diakses. Selain itu, penting untuk dicatat 

bahwa hasil PCR yang positif tidak selalu menandakan diagnosis yang pasti 

(Nastiti, 2008). 

3. Tes Laboratorium 

Jumlah leukosit menunjukkan kisaran 10.000-40.000/µl, dengan leukosit 

polimorfonuklear menunjukkan beragam bentuk. Leukopenia juga dapat 
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ditemukan. Jenis hitungan menampilkan shift to the left, sedangkan LED 

menunjukkan peningkatan (Luttfiya et al., 2010). 

2.1.6.3 Penatalaksanaan Terapi Pneumonia 

Tujuan pengobatan pneumonia ialah untuk mengatasi infeksi, 

meringankan gejala, dan mencegah potensi komplikasi. Antibiotik merupakan 

intervensi terapeutik utama yang diberikan kepada pasien pneumonia. Analgesik 

antipiretik dapat diberikan untuk mengurangi rasa sakit dan menurunkan demam. 

Pemberian terapi antibiotik yang cepat direkomendasikan untuk pneumonia 

bakterial. Kurangnya uji mikrobiologi yang cepat menghambat deteksi tepat waktu 

dari mikroba penyebab. Dengan demikian, pemilihan antibiotik didasarkan pada 

pengalaman empiris. Dalam praktek klinis, pilihan antibiotik empiris biasanya 

berlandaskan kemungkinan etiologi penyebab, sementara juga mempertimbangkan 

usia pasien, gambaran klinis, dan faktor epidemiologis yang relevan (Nastiti, 2008). 

2.2 Terapi Antibiotik 

2.2.1 Definisi Antibiotik 

Antibiotik sebagai zat kimia yang disintesis oleh mikroorganisme seperti 

jamur dan bakteri, yang mempunyai kemampuan untuk mematikan atau 

menghambat pertumbuhan mikroorganisme dan memiliki tingkat toksisitas yang 

kecil bagi manusia (Tjay, 2015). Beberapa antibiotik memiliki sifat membunuh 

bakteri sepenuhnya yang disebut bakterisida dan beberapa antibiotik bekerja 

dengan menyerang mekanisme pertumbuhan bakteri yang dikenal bakteriostatik 

(Walsh, 2003). Antibiotik biasa diartikan sebagai antibakteri, meskipun mereka 

juga dapat diklasifikasikan sebagai antibakteri, antijamur, atau antivirus tergantung 

pada mikroorganisme tertentu yang ditargetkan (Brooks et al., 2004; Russell, 

2004). 
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2.2.2 Klasifikasi Antibiotik 

Antibiotik berlandaskan struktur kimia atau molekulnya secara umum 

antara lain Beta-laktam, Makrolida, Tetrasiklin, Kuinolon, Aminoglikosida, 

Sulfonamida, Glikopeptida, dan Oksazolidinon (van Hoek et al., 2011; Frank dan 

Tacconelli, 2012; Adzitey, 2015). 

 

 

1. Beta-laktam 

Kelas antibiotik beta-laktam umumnya diresepkan untuk berbagai indikasi 

klinis. Obat-obatan ini secara umum menunjukkan karakteristik biokimia, yakni 

cincin beta-laktam yang terdiri dari struktur 3-karbon dan 1-nitrogen yang 

sangat reaktif. Antibiotik beta-laktam meliputi berbagai senyawa, seperti 

penisilin, sefalosporin, karbapenem, monobaktam, dan penghambat beta-

laktamase. Antibiotik ini mengganggu protein penting sebagai sintesis dinding 

sel bakteri, serta pada proses pembunuhan atau penghambatan pertumbuhannya 

(Pandey dan Cascella, 2022). 

2. Makrolida 

Makrolida dibedakan oleh cincin lakton makrosiklik yang terdiri dari 14, 15, 

atau 16 anggota, yang digabungkan dengan gula deoksi L-cladinose dan D-

desosamine atipikal. Antibiotik spektrum luas menunjukkan aktivitas antibiotik 

yang lebih luas dibandingkan dengan penisilin dan biasa diberikan kepada 

pasien dengan alergi penisilin (Moore, 2015). 

3. Tetrasiklin 

Penemuan tetrasiklin dimulai pada 1945 ketika Benjamin Duggar 

mengidentifikasi dari bakteri tanah yang termasuk dalam genus Streptomyces, 
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(Sanchez et al., 2004). Anggota pertama dari kelas ini yakni chlorotetracycline 

(Aureomycin). Senyawa kimia yang dipertimbangkan memiliki struktur tetra-

siklik yang terdiri dari empat cincin hidrokarbon, dan biasanya disebut dengan 

nomenklatur yang diakhiri dengan "-siklinÿ". Target aktivitas antimikroba 

mereka pada bakteri ialah ribosom. Organel bakteri ini terhambat oleh adanya 

faktor-faktor tertentu yang menghambat proses penggabungan asam amino ke 

dalam rantai polipeptida selama sintesis protein (Medical News Today, 2015). 

4. Kuinolon 

Kuinolon ialah keluarga antibiotik yang mengandung struktur inti bicy-clic 

yang terkait dengan senyawa 4-kuinolon. Antibiotik kuinolon pertama 

umumnya dianggap sebagai asam nalidiksat (Bisacchi, 2015). Asam nalidiksat 

ialah agen spektrum sempit terhadap bakteri enterik yang dipakai untuk 

mengobati infeksi saluran kemih tanpa komplikasi (Emmerson, 2003). 

Kuinolon memiliki beberapa efek samping seperti reaksi gastrointestinal, reaksi 

SSP, genotoksisitas, fototoksisitas, dan beberapa efek samping minor 

(Mitscher, 2005). 

5. Aminoglikosida 

Aminoglikosida umumnya meliputi tiga gula amino yang dikaitkan dengan 

ikatan glikosidik. Aminoglikosida menunjukkan berbagai spektrum aktivitas 

antibakteri. Pengikatan subunit ribosom ialah mekanisme di mana sintesis 

protein pada bakteri dapat dihambat (Peterson, 2008). 

6. Sulfonamida 

Sulfonamida (SN) atau sulfanilamida termasuk obat antimikroba sintetik 

spektrum luas yang dipergunakan pada pengobatan infeksi bakteri pada 
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manusia dan hewan (Supuran et al., 2003). Struktur SN ialah senyawa organo-

sulfur yang mengandung gugus -SO2NH2 dan/atau -SO2NH- dan merupakan ciri 

khas adanya gugus sulfanilamida dan cincin heterosiklik beranggota 6 atau 5 

yang berbeda. SN tidak mudah terurai dan berpotensi menimbulkan berbagai 

efek samping yang kurang baik antara lain penyakit pada saluran pencernaan 

dan pernafasan (Sultan 2015). Pemberian obat SN dosis tinggi dapat 

mengakibatkan reaksi alergi parah, dengan sindrom Stevens-Johnson dan 

nekrolisis epidermal toksik menjadi yang paling serius (Shah et al., 2018). 

7. Glikopeptida 

Antibiotik glikopeptida (IPK), awalnya berasal dari produk alami. Namun, 

dalam beberapa dekade terakhir, turunan semisintetik dengan aktivitas yang 

ditingkatkan dan sifat farmakokinetik telah dikembangkan (Kahne et al., 2005; 

Van Bambeke et al., 2004; Van Bambeke, 2004). Secara alami, glikopeptida 

terbuat dari peptida siklik dari 7 asam amino, yang mengikat 2 gula, oleh karena 

itu dinamakan glikopeptida (Kang, 2015). 

8. Oksazolidinon 

Oksazolidinon merupakan kelas antibiotik sintetis yang secara kimia tersusun 

oleh struktur cincin heterosiklik yang mengandung satu atom oksigen, satu atom 

nitrogen, dan tiga atom karbon. Antibiotik ini menghambat pertumbuhan 

bakteri dengan menghalangi kemampuan bakteri untuk mensintesis protein. 

Senyawa oxazolidinone menunjukkan berbagai spektrum aktivitas terhadap 

strain bakteri Gram-positif, meliputi stafilokokus yang resisten terhadap 

methicillin dan vancomycin, enterococci yang resisten terhadap vankomisin, 
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pneumokokus resisten terhadap penisilin, serta spesies anaerobik (Bozdogan, 

2004). 

Antibiotik spektrum aktivitas dibagi dalam dua kelompok yakni antibiotik 

spektrum sempit dan luas. Antibiotik spektrum sempit hanya dapat melawan satu 

golongan bakteri, contoh antibiotik yang termasuk spektrum sempit ialah neomisin, 

streptomisin, penisilin, dan basitrasin. Antibiotik spektrum luas memiliki 

kemampuan membunuh bakteri dari golongan gram negatif ataupun gram positif, 

contoh dari antibiotik spektrum luas yakni kloramfenikol, tetrasiklin dan 

derivatnya, ampisilin, sefalosporin, dan lain-lain (Pratiwi, 2008). 

Antibiotik dari mekanisme kerja menurut Setyabudi (2012) dibedakan 

menjadi 5 kelompok diantaranya: 

1. Penghambat proses metabolisme mikroorganisme. Antibiotik yang tercakup 

dalam kategori ini terdiri dari trimetoprim, sulfonamida, asam p-aminosalisilat 

(PAS), dan sulfon. Mekanisme aksi yang dipakai oleh antibiotik ini 

menghasilkan efek bakteriostatik. 

2. Penghambat sintesis dinding sel mikroba. Obat-obatan yang termasuk dalam 

golongan ini yakni sefalosporin, penisilin, vankomisin, basitrasin, dan 

sikloserin. 

3. Antibiotik yang mengganggu integritas struktural membran sel bakteri. 

Kelompok obat yang dimaksud terdiri dari polimiksin, poliena, dan berbagai 

antimikroba kemoteraupetik. 

4. Proses sintesis protein sel mikroba terhambat. Agen farmakologis yang 

termasuk pada kategori ini terdiri dari makrolida, aminoglikosida, tetrasiklin, 

linkomisin, dan kloramfenikol. 
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5. Proses sintesis asam nukleat sel bakteri dapat dihambat. Rifampisin dan 

kuinolon ialah obat yang diklasifikasikan dalam kategori ini. 

2.2.3 Antibiotik Pada Terapi Pneumonia 

Pemberian antibiotik pada penderita pneumonia harus berlandaskan data 

mikroorganisme dan hasil uji sensitivitas (Irfan et al., 2013). Terapi empiris dapat 

diberikan sebagai tindakan sementara sampai data mikroba dipastikan. Agen 

bakteri bertanggung jawab hingga 10% rawat inap karena pneumonia komunitas 

(Caballero et al., 2011).  

Proses pemilihan antibiotik secara empiris berlandaskan berbagai faktor, 

termasuk identitas agen penyebab yang ditentukan oleh pola kuman setempat, 

keefektifan, faktor risiko resistensi antibiotik, dan komorbiditas. Inisiasi segera 

terapi antimikroba setelah diagnosis pneumonia dianjurkan. Pemberian antibiotik 

kepada pasien pneumonia dalam waktu 8 jam setelah masuk rumah sakit, karena 

telah terbukti menurunkan angka kematian. Namun, jangka waktu optimal untuk 

pemberian antibiotik ialah dalam waktu 4 jam setelah masuk (PDPI, 2014).  

Kemanjuran terapi antibiotik terhadap infeksi pernapasan bergantung 

pada sifat farmakokinetik dan farmakodinamiknya. Pemberian antibiotik yang 

cepat dianjurkan, dengan durasi 7-10 hari untuk pasien yang menunjukkan respon 

positif pada periode 72 jam pertama. Transisi dari antibiotik parenteral ke 

pemberian oral dapat dimulai setelah pengamatan perbaikan klinis pada pasien. 

Antibiotik sesuai bakteri patogen dapat diberikan setelah hasil biakan tersedia, bila 

diduga bakteri gram (-) sebagai kuman penyebab, antibiotik dapat dilanjutkan 

(hingga 21 hari) (PDPI, 2014). 
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2.2.4 Evaluasi Penggunaan Antibiotik Berdasarkan Metode Gyssens 

Penilaian penggunaan obat memiliki arti penting dalam menetapkan nilai 

obat dalam perawatan pasien, melalui jaminan penggunaannya yang aman, efisien, 

dan hemat biaya. Tujuan penilaian ini ialah untuk memastikan kesesuaian atau 

penggunaan logis dari farmakoterapi (Fristiohady et al., 2015). Penilaian 

rasionalitas penggunaan obat meliputi berbagai faktor seperti indikasi, 

kontraindikasi, dosis, efek samping, dan potensi interaksi obat. Penilaian ketepatan 

penggunaan obat bergantung pada kriteria yang ditetapkan yang berfungsi sebagai 

titik referensi untuk mengevaluasi dan mengukur kualitas layanan atau penggunaan 

obat tertentu. Kriteria ini mencakup berbagai elemen dan kondisi yang telah 

ditentukan dan dipakai untuk tujuan ini (Zazuli dkk., 2015). 

Metode Gyssens ialah teknik yang dipakai untuk mengevaluasi 

rasionalitas suatu terapi. Analisis ini menguraikan metode Gyssens, yang 

melibatkan pendekatan hierarkis untuk pemilihan antibiotik. Khususnya, jika data 

yang tersedia tidak lengkap, proses seleksi terhenti pada kategori VI. Jika antibiotik 

diresepkan tanpa indikasi yang jelas, proses berhenti pada kategori V. Jika ada 

antibiotik alternatif yang lebih efektif, proses pemilihan dihentikan pada kategori 

IVa. Demikian pula, jika ada antibiotik alternatif yang aman dan lebih efektif, 

prosesnya berhenti di kategori IVb. Jika ada antibiotik alternatif yang lebih murah, 

proses pemilihan berhenti pada kategori IVc. Jika ada antibiotik alternatif dengan 

spektrum yang lebih sempit, proses berakhir pada kategori IVd. Jika durasi 

pemberian antibiotik dianggap berlebihan, proses seleksi dihentikan pada kategori 

IIIa. Jika durasi pemberian antibiotik tidak tepat, proses berhenti pada kategori IIb. 

Jika rute pemberian antibiotik sudah benar, proses seleksi berakhir pada kategori 

IIc. Akhirnya, jika antibiotik tidak termasuk dalam salah satu kategori tersebut di 
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atas, mereka diklasifikasikan sebagai antibiotik rasional dan termasuk dalam 

kategori 0 (Gyssens, 2005). 

Tabel 1. Penilaian Evaluasi Penggunaan Antibiotik Metode Gyssens (Gyssens, 2005) 

Kategori Keterangan 

VI Data rekam medik tidak lengkap dan tidak 

dapat dievaluasi 

V Tidak ada indikasi penggunaan antibiotik 

IVa Ada antibiotik lain yang lebih efektif 

IVb Ada antibiotik lain yang kurang toksik/lebih 

aman 

IVc Ada antibiotik lain yang lebih murah 

IVd Ada antibiotik lain yang spektrum 

antibakterinya lebih sempit 

IIIa Penggunaan antibiotik terlalu lama 

IIIb Penggunaan antibiotik terlalu singkat 

IIa Penggunaan antibiotik tidak tepat dosis 

IIb Penggunaan antibiotik tidak tepat interval 

pemberian 

IIc Penggunaan antibiotik tidak tepat cara/rute 

pemberian 

I Penggunaan antibiotik tidak tepat waktu 

0 Penggunaan antibiotik tepat/bijak 

2.2.5 Pedoman Terapi Antibiotik Pneumonia 

Antibiotik harus diberikan ke pasien berlandaskan pedoman atau 

guideline yang telah ditetapkan agar mencapai efek terapi yang diharapkan. 

Pedoman utama yang dipakai untuk analisis penggunaan antibiotik pada data rekam 

medik dalam penelitian ini ialah pedoman terapi atau guideline penatalaksanaan 

pneumonia milik RSI Siti Khadijah Palembang. Pemilihan terapi dilakukan 

berlandaskan konidisi klinis dan diagnosa pasien. Penatalaksanaan terapi 

pneumonia pada pasien dewasa di Instalasi Rawat Inap RSI Siti Khadijah 

Palembang disajikan dalam Tabel 2 sebagai berikut: 

Tabel 2. Tatalaksana Terapi Pasien Pneumonia Dewasa RSI Siti Khadijah Palembang 

Rekomendasi Terapi Dosis Durasi 

Pilihan 1: 

Levofloxacin 

 

 

Pilihan 2: 

 laktam ditambah makrolida 

 

750mg setiap 24 jam 

 

 

 

- 

 

3-5 hari, minimal 7 hari 

dengan panas 

 

 

3-6 hari, minimal 7 hari 

dengan panas 
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Pedoman terapi yang dimiliki oleh RSI Siti Khadijah Palembang sejalan 

dengan pedoman terapi oleh PDPI (2021). Tatalaksana yang dipakai oleh RSI Siti 

Khadijah Palembang ialah golongan fluorikuinolon berupa levofloxacin dan 

kombinasi  laktam dengan makrolida. PDPI membagi rekomendasi terapi 

berlandaskan diagnosa klinis seperti yang terdapat pada Tabel 3. 

Tabel 3. Tatalaksana Terapi Pasien Pneumonia PDPI (2021) 

Diagnosa Klinis Rekomendasi Terapi 

Pneumonia Komunitas (Rawat Jalan) Pasien yang sebelumnya sehat atau tanpa riwayat 

pemakaian antibiotik 3 bulan sebelumnya 

• Golongan  laktam atau  laktam ditambah anti  

laktam, atau 

• Makrolida baru (clarithromycin, azithromycin)  

Pasien dengan komorbid atau mempunyai riwayat 

pemakaian antibitotik 3 bulan sebelumnya 

• Fluorokuinolon respirasi (levofloxacin 750 mg, 

moxifloxacin), , atau 

• Golongan  laktam ditambah anti  lactamase, 

atau 

•  laktam ditambah makrolida, atau 

Pneumonia Komunitas (Rawat Inap 

Non ICU) 
• Fluorokuinolon respirasi levofloxacin 750 mg, 

moxifloxacin), atau 

•  laktam ditambah makrolida, atau 

Pneumonia Komunitas (Rawat Inap 

ICU) Tanpa Resiko Infeksi 

pseudomonas 

•  laktam (cefotaxim, ceftriaxone atau ampiciliin 

sulbactam) ditambah makrolida baru, atau 

• Fluorokuinolon respirasi intravena (I.V.) 

Pneumonia Komunitas (Rawat Inap 

ICU) dengan Resiko Infeksi 

pseudomonas 

• Anti pneumokokal, anti pseudomonas  laktam 

(piperacillin-tazobactam, cefepime, imipenem 

atau meropenem) ditambah levofloxacin 750 mg, 

atau 

•  laktam seperti tersebut di atas ditambah 

aminoglikosida dan azithromycin atau 

•  laktam seperti tersebut di atas ditambah 

aminoglikosida dan antipneumokokal 

fluorokuinolon (untuk pasien yang alergi 

penisilin,  laktam diganti dengan aztreonam)  

Bila curiga disertai infeksi MRSA Tambahkan 

vankomisin atau linezolid 

Parameter dosis merupakan aspek penting dari terapi antibiotik, karena 

kemanjuran agen antimikroba bergantung pada berbagai faktor seperti pola 

kerentanan patogen, konsentrasi hambat minimal (MIC), dan farmakokinetik (PK) 

dan farmakodinamik (PD). Dosis antibiotik diatur ditetapkan berlandaskan tempat 

infeksi, derajat keparahan infeksi, gangguan fungsi organ eliminasi (ginjal dan 
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hati), hypoalbuminemia, dan berat badan. Pemberian dosis yang tidak tepat dapat 

menyebabkan tidak maksimalnya terapi dan bersiko meningkatkan morbiditas 

bahkan terjadi resistensi antibiotik. Dosis harian antibiotik pada terapi pneumonia 

dewasa menurut Dipiro (2015) dan Chun et al. (2022) terdapat dalam Tabel 4 

sebagai berikut: 

Tabel 4. Dosis harian antibiotik pada terapi pneumonia dewasa 

Kelas Antibiotik Dosis Harian 

Fluorokuinolon 

• Moxifloxacin  

• Gemifloxacin  

• Levofloxacin  

• Ciprofloxacin 

 

400 mg 

320 mg 

750 mg 

1,2 g 

 lactam 

• Ceftriaxone  

• Cefotaxime  

• Ceftazidime  

• Cefepime 

• Cefoperazone 

 

1–2 g 

2–12 g 

4–6 g 

2–6 g 

1–2 g 

Makrolida 

• Clarithromycin 

• Erythromycin  

• Azithromycin 

 

0,5–1 g 

1–2 g 

500 mg 
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BAB III 

METODOLOGI PENELITIAN 

3.1 Rancangan Penelitian 

Penelitian ini merupakan jenis penelitian yang bersifat non eksperimental 

yaitu penelitian deskriptif dengan tujuan untuk mendapatkan gambaran atau 

deskripsi tentang suatu keadaan secara objektif. Pengambilan data dilakukan 

dengan menggunakan pendekatan retrospektif, dimana penelitian dilakukan dengan 

mengkaji informasi dan mengambil data yang telah lalu dengan tujuan mengetahui 

evaluasi penggunaan terapi antibiotik pada pasien pneumonia dewasa. Teknik 

pengambilan sampel menggunakan teknik purposive sampling yang dilakukan 

dengan memilih subjek berdasarkan kriteria spesifik yang ditetapkan dalam 

penelitian. 

3.2 Waktu dan Tempat Penelitian 

Penelitian ini dilakukan dari bulan November sampai dengan Desember 

2022 di bagian rekam medik RSI Siti Khadijah Palembang. 

3.3 Populasi dan Sampel Penelitian 

3.3.1 Populasi Penelitian 

Populasi yang digunakan pada penelitian ini adalah seluruh pasien 

Pneumonia Dewasa yang ada di Instalasi Rawat Inap RSI Siti Khadijah, Kota 

Palembang periode Januari 2021- Desember 2021. 

3.3.2 Sampel Penelitian 

Sampel yang digunakan dalam penelitian ini seluruh pasien Pneumonia 

Dewasa yang ada di Instalasi Rawat Inap RSI Siti Khadijah, Kota Palembang 

periode Januari 2021- Desember 2021 yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi. 

Kriteria pasien pada penelitian ini yaitu, sebagai berikut:  
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1. Kriteria Inklusi  

a. Pasien dengan diagnosa utama pneumonia; 

b. Pasien menjalani rawat inap, 

c. Pasien usia 18-65 tahun; 

d. Pasien yang mendapatkan terapi antibiotik; 

e. Penggunaan antibiotik tidak kurang dari 3 hari; 

f. Rekam medik terdapat identitas pasien, tanggal dan waktu, diagnosis, hasil 

pemeriksaan laboratorium dan klinik. 

2. Kriteria Eksklusi  

a. Rekam medik tidak lengkap, robek dan tidak dapat terbaca; 

b. Pasien meninggal dunia dalam perawatan. 

3.4 Alur Penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.5 Cara Pengumpulan Data 

Pengumpulan data dilakukan di bagian rekam medik RSI Siti Khadijah 

Palembang dengan menggunakan data rekam medik pasien pneumonia dewasa 

periode Januari 2021sampai Desember 2021 yang memenuhi kriteria inklusi. Data 

Menyerahkan surat perizinan penelitian dari Jurusan 

Farmasi Unsri ke RSI Siti Khadijah Palembang 

Memilih rekam medik pasien dengan diagnosa 

pneumonia berdasarkan kriteria inklusi dan ekslusi 

Mencatat hasil rekam medik dan ditulis ke lembar 

pengumpulan data 

Mengolah data dan mengkaji evaluasi penggunaan 

antibiotik berdasarkan metode Gyssens 

Analisis Hasil 
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rekam medik terpilih kemudian ditulis ke lembar pengumpul data oleh peneliti. 

Data tersebut selanjutnya direkapitulasi pada tabel induk serta dianalisis terkait 

golongan, jenis, durasi, dan evaluasi penggunaan antibiotik dengan metode 

Gyssens. 

3.6 Analisis Data 

Rekapitulasi data RMK pasien dianalisis menggunakan program 

Microsoft Excel 2016. Hasil analisis disajikan dalam bentuk tabel, grafik, deskripsi 

singkat, dan persentase yang dikelompokkan berdasarkan kriteria subjek penelitian. 

Data dievaluasi menggunakan metode Gyssens untuk menilai rasionalitas 

penggunaan antibiotik dengan parameter VI, V, IVa, IVb, IVc, IVd, IIIa, IIIb, IIa, 

I, dan 0. Parameter metode Gyssens 0 – VI tersebut meliputi data rekam medis 

lengkap, indikasi antibiotik sesuai, alternatif lebih efektif, alternatif kurang toksik, 

alternatif lebih murah, alternatif spektrum lebih sempit, durasi penggunaan, interval 

tepat, rute tepat, dan waktu pemberian tepat.



 
 

26 
 

BAB IV 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

Penelitian evaluasi pemakaian antibiotik pada pasien dewasa penyakit 

pneumonia merupakan jenis penelitian observasional dilakukan secara retrospektif 

terhadap pasien pneumonia dewasa yang mendapatkan rawat inap di RSI Siti 

Khadijah Palembang pada periode Januari 2021 - Desember 2021. Penelitian 

dilakukan secara deskriptif dengan menganalisis data rekam medik kesehatan 

(RMK) pasien menggunakan metode Gyssens. Temuan penelitian ditampilkan 

dalam format tabel, dinyatakan sebagai persentase dan dikategorikan ke dalam 

bagian yang berbeda, termasuk atribut pasien, pola penggunaan antibiotik, durasi 

pemberian antibiotik, dan penilaian penggunaan antibiotik. 

Penelitian ini menggunakan rekam medis pasien dari RSI Siti Khadijah 

Palembang untuk mengumpulkan data 61 pasien rawat inap yang didiagnosis 

pneumonia antara Januari dan Desember 2021. Dari total populasi, 39 rekam medis 

pasien memenuhi kriteria inklusi, sedangkan 22 rekam medis pasien dikeluarkan. 

karena alasan seperti tidak adanya terapi antibiotik, data rekam medis yang tidak 

lengkap, dan kurangnya data radiologi, laboratorium, dan terapi obat. Karena data 

terapi kurang lengkap, pasien kadaluarsa dan rekam medis tidak ditemukan. 

4.1 Karakteristik Pasien 

4.1.1 Karakteristik Pasien Berdasarkan Jenis Kelamin 

Distribusi jenis kelamin pasien dari penelitian ini terdapat pada Gambar 

3. Terdapat 39 data rekam medik kesehatan pasien pneumonia dewasa yang 

memenuhi kriteria inklusi dengan jumlah pasien laki-laki sebanyak 22 pasien (56%) 

dan perempuan yakni 17 pasien (44%). Berlandaskan hasil penelitan didapatkan 

bahwa pasien laki-laki menjadi pengidap pneumonia dewasa terbanyak 
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dibandingkan perempuan. Kondisi ini selaras dengan data pada Riskesdas Depkes 

(2018) dimana didapatkan bahwa kasus pneumonia dewasa pada laki-laki lebih 

banyak dibandingkan perempuan.  

Penyebab laki-laki lebih banyak terkena pneumonia diduga karena 

kegiatannya lebih sering keluar rumah dan mudah terkontaminasi kuman (Fauzijah 

2013). Studi yang dilakukan oleh Bouman (2015) mengatakan bahwa hormon seks 

memiliki peran dalam aktivitas sistem imun. Wanita memiliki hormon 17 β-

estradiol berfungsi dalam stabilisasi dan peningkatan reaksi imunitas, yakni dengan 

mengeluarkan mediator inflamasi yang sangat berguna ketika terjadi suatu respons 

inflamasi saat terjadi infeksi. Hormon testosteron pada laki-laki hanya memiliki 

sedikit aktivitas untuk dapat menghambat pengeluaran interleukin sehingga akan 

mengganggu respons inflamasi ketika terjadi infeksi, hal ini membuat reaksi imun 

pada perempuan lebih reaktif dibandingkan laki-laki (Falagas, 2007). 

 
Gambar 3. Karakteristik pasien pneumonia dewasa berdasarkan jenis kelamin 

 

56%

44%
Laki-laki

Perempuan
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4.1.2 Karakteristik Pasien Bersarkan Usia 

Pasien pneumonia dikelompokkan berlandaskan usia untuk 

mengidentifikasi pengelompokan usia mereka. Kelompok umur meliputi 18-25, 26-

35, 36-45, 46-55, dan 56-65, menurut Kementerian Kesehatan RI (2009). Gambar 

4 menunjukkan data berlandaskan usia pasien pneumonia dewasa Instalasi Rawat 

Inap Palembang dari Januari hingga Desember 2021. 

 

Gambar 4. Karakteristik pasien pneumonia dewasa berdasarkan usia 

Berlandaskan gambar diatas, karakteristik mayoritas yang masuk kriteria 

inklusi terdapat pada kelompok usia 56-65 tahun. Menurut Persatuan Dokter Paru 

Indonesia (PDPI) (2003), individu yang berusia 60 tahun ke atas lebih berisiko 

tertular pneumonia. Temuan studi Fima (2020) sejalan dengan pengamatan saat ini, 

menunjukkan bahwa individu berusia 56-65 tahun merupakan proporsi terbesar 

pasien yang didiagnosis pneumonia di Instalasi Rawat Inap RSUD Jombang selama 

periode 2019. Insiden pneumonia berkorelasi positif dengan bertambahnya usia. Ini 

berkaitan dengan kerusakan fungsional dan struktural sistem pernapasan (Hasan & 

Rena, 2017). 
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4.1.3 Profil Penggunaan Antibiotik 

Antibiotik harus diberikan tepat sesuai dengan infeksi penyebabnya. 

Penggunaan antibiotik yang tidak tepat dapat menyebabkan hasil yang tidak 

menguntungkan, termasuk pengobatan yang tidak memadai, keselamatan pasien 

yang terganggu, biaya pengobatan yang tinggi, dan resistensi yang luas (Kemenkes, 

2011). Distribusi profil penggunaan antibiotik pasie pneumonia dewasa yang 

menjalani rawat inap di RSI Siti Khadijah Palembang tahun 2021 disajikan dalam 

bentuk Tabel 5 sebagai berikut: 

Tabel 5. Profil penggunaan antibiotik pada pasien pneumonia dewasa yang menjalani rawat  

inap di RSI Siti Khadjah Palembang periode tahun 2021 

Antibiotik Jumlah Persentase 

Terapi Tunggal   

Golongan Sefalosporin : 

• Cefoperazone 

 

1 

 

2,56% 

Golongan Fluorokuinolon : 

• Levofloxacin 

 

15 

 

38,46% 

Terapi Kombinasi 

• Ceftriaxone + Azithromycin 

• Levofloxacin + Azithromycin 

 

20 

3 

 

51,28% 

7,69% 

Total 39 100% 

 

Jenis terapi antibiotik pada terapi pasien pneumonia dewasa di RSI Siti 

Khadijah Palembang terbagi menjadi jenis terapi antibiotik tunggal sebanyak 16 

(41,02%) resep dan jenis terapi antibiotik kombinasi sebanyak 23 (58,97%). 

Antibiotik tunggal yang paling banyak dipakai ialah golongan fluorokuinolon, 

yakni levofloxacin sebanyak 15 pasien (38,46%). Hasil penelitian ini sejalan 

dengan penelitian yang dilakukan oleh Fima (2020) di Instalasi Rawat Inap RSUD 

Jombang periode 2019 dimana salah satu jenis antibiotik yang sering diberikan pada 

pasien pneumonia dewasa ialah levofloxacin. 

Cefoperazone tergolong sefalosporin generasi ketiga. Sefalosporin 

menunjukkan mekanisme aksi yang sebanding dengan penisilin. Manfaat utama 

obat sefalosporin generasi ketiga terletak pada kemanjurannya yang tinggi terhadap 
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batang gram negatif, menjadikannya sangat manjur dalam mengelola bakteremia 

gram negatif nosokomial (Brooks, 2012). 

Levofloxacin memiliki aktivitas yang paling ditingkatkan terhadap organisme 

sensitif dan resisten penisilin gram positif, terutama Streptococcus pneumoniae dan 

mengurangi aksi terhadap basil gram negatif, terutama Pseudomonas aeruginosa. 

Levofloxacin memiliki efektivitas terhadap organisme pernapasan umum lainnya, 

terutama Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Legionella spp, 

Mycoplasma spp, dan Chlamydia pneumoniae (Anderson, 2018). Profil 

farmakokinetik sangat baik terutama bioavailabilitas yang tinggi dan waktu paruh 

eliminasi yang panjang. Levofloxacin dipakai sebagai pilihan pertama pengobatan 

infeksi pada penyakit ISPA karena sensivitasnya yang tinggi terhadap bakteri 

patogen ISPA (Gunawan, 2007). 

Terapi pada pasien pneumonia dewasa di Instalasi Rawat Inap RSI Siti 

Khadijah Palembang juga menggunakan kombinasi antibiotik. Jika dibandingkan 

antara terapi yang menggunakan antibiotik kombinasi (dual terapi) dengan terapi 

antibiotik tunggal (monoterapi), pasien yang mendapatkan dual terapi memiliki 

masa terapi yang relatif lebih singkat daripada pasien yang mendapatkan 

monoterapi. Pemanfaatan terapikombinasi yang terdiri dari antibiotik kelas 

sefalosporin dan makrolida dalam pengobatan utama pasien pneumonia yang 

dirawat di rumah sakit tetapi tidak memerlukan perawatan intensif, telah ditemukan 

terkait dengan penurunan angka kematian dan durasi perawatan pasien 

(Sajinadiyasa, et al., 2012). 

Terapi yang dianjurkan menurut British Thoracic Society (2009) untuk 

pasien pneumonia rawat inap ialah terapi antibiotik golongan sefalosporin yang 
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dikombinasi dengan makrolida, dalam penelitian ini dipakai kombinasi antara 

ceftriaxone dan azithromycin. Furuya et al. (2006) telah melaporkan bahwa 

pemberian kombinasi kelompok sefalosporin dan makrolida memiliki dampak 

penting pada pemberantasan infeksi bakteri. Hal ini disebabkan penggunaan 

kombinasi ini dapat memperluas jangkauan antibiotik di luar kemampuan antibiotik 

tunggal (Watkins & Lemonovich, 2011). 

Ceftriaxone merupakan antibiotik golongan sefalosporin golongan III 

dengan sprektrum luas, mekanisme kerja antibiotik ini melibatkan aktivitas 

bakterisidal terhadap bakteri. Ceftriaxone berfungsi dengan menghambat 

biosintesis dinding sel bakteri (Pratiwi, 2008). Menurut Bacharier et al. (2015), 

Azitromisin, antibiotik makrolida, berpotensi mencegah infeksi saluran pernapasan 

berat pada pasien yang didiagnosis pneumonia. Pemberian dosis muatan 

Azitromisin 500 mg, diikuti dengan dosis harian 250 mg selama empat hari, 

merupakan pendekatan terapeutik umum untuk pengobatan pneumonia yang 

didapat masyarakat (Community Acquired Pneumonia). Rejimen ini sering dipakai 

baik sebagai pengobatan mandiri atau bersamaan dengan antibiotik betalaktam. 

Pemberian Azitromisin secara oral menghasilkan penyerapan yang cepat dan 

tolerabilitas yang tinggi (Katzung, 2018). 

Kombinasi lain yang juga dipakai ialah levofloxacin dengan 

azithromycin. Pemanfaatan azithromycin dan levofloxacin bersamaan telah diamati 

sebagai strategi untuk meningkatkan kemanjuran antibiotik dalam pengobatan 

pneumonia, seperti yang dilaporkan oleh Piscitelli et al. (2011). Meskipun 

kombinasi ini dapat mengakibatkan efek samping, dapat diberikan di bawah 

pengawasan ketat pasien jika dianggap perlu untuk tujuan terapeutik. Risiko yang 
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mungkin terjadi akibat interaksi antara azithromycin dan levofloxacin ialah 

manifestasi dari aritmia jantung. Jika kondisi pasien diantisipasi untuk 

menghasilkan hasil yang tidak menguntungkan, disarankan untuk mengubah 

rekomendasi (Lu dkk., 2015). 

4.1.4 Durasi Penggunaan Antibiotik 

Durasi penggunaan antibiotik pada pasien pneumonia dewasa yang 

menjalani rawat inap di RSI Siti Khadijah Palembang periode tahun 2021 disajikan 

dalam Tabel 6. Berlandaskan hasil penelitian penggunaan antibiotik pada 39 data 

RMK pasien pneumonia dewasa di RSI Siti Khadijah Palembang, durasi 

penggunaan penggunaan dengan jumlah pasien paling banyak ialah 3 hari dengan 

jumlah 13 pasien. Penggunaan antibiotik selama 3 hari terdiri dari levofloxacin, 

kombinasi ceftriaxone + azithromycin dan kombinasi levofloxacin + azithromycin.  

Tabel 6. Durasi penggunaan antibiotik pada pasien pneumonia dewasa yang menjalani 

rawat inap di RSI Siti Khadjah Palembang periode tahun 2021 

Antibiotik yang digunakan 

Durasi Levofloxacin Cefoperazone 
Ceftriaxone -  

Azithromycin 

Levofloxacin - 

Azithromycin 

Jumlah 

Pasien 

3 hari 7 - 5 1 13 

4 hari 4 1 5 2 12 

5 hari 2 - 4 - 6 

6 hari 2 - 1 - 3 

7 hari - - 1 - 1 

8 hari - - 3 - 3 

9 hari - - 1 - 1 

Jumlah 

Pasien 
15 1 20 3 39 

Durasi terapi antibiotik bergantung pada kemanjurannya dalam 

memberantas infeksi sesuai diagnosis yang diverifikasi. Durasi terapi dapat 

diperpanjang pada pasien dengan kondisi medis tertentu, seperti lupus eritematosus 

sistemik (SLE) atau sepsis. Perbaikan klinis dan laboratorium dinilai secara teratur, 

khususnya setiap tiga hari, melalui analisis klinis, laboratorium, dan data investigasi 

terkait lainnya (Kemenkes RI, 2021). 
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4.2 Evaluasi Penggunaan Antibiotik 

Antibiotik ialah kategori obat farmakologis yang sering dipakai dalam 

pengobatan mikroorganisme patogen dan dapat menyebabkan perkembangan 

resistensi jika pemberiannya tidak dikelola dengan tepat (Hicks, 1994). Penggunaan 

antibiotik yang rasional memerlukan evaluasi menyeluruh terhadap pemberiannya 

untuk memastikan penggunaan yang tepat, aman, dan efektif. 

Berlandaskan catatan medis dari 39 pasien yang menjalani evaluasi, 

ditetapkan total 62 rejimen antibiotik yang diberikan. Khususnya, ada satu contoh 

resep antibiotik yang tidak tepat. Tabel 7 menyajikan hasil penelitian yang 

mengkaji kualitas penggunaan antibiotik dengan metode Gyssens di Instalasi Rawat 

Inap RSI Siti Khadijah Palembang periode Januari hingga Desember 2021. 

Tabel 7. Evaluasi penggunaan antibiotik pada pasien pneumonia dewasa yang menjalani     

rawat inap di RSI Siti Khadjah Palembang periode tahun 2021 

Kategori Gyssens Kriteria Gyssens Jumlah Kasus Persentase 

VI Data rekam medik tidak 

lengkap dan tidak dapat 

dievaluasi 

0 0% 

V Tidak ada indikasi 

penggunaan antibiotik 

0 0% 

IVa Ada antibiotik lain yang lebih 

efektif  

0 0% 

IVb Ada antibiotik lain yang 

kurang toksik/lebih aman  

0 0% 

IVc Ada antibiotik lain yang lebih 

murah 

0 0% 

IVd Ada antibiotik lain yang 

spektrum antibakterinya lebih 

sempit 

0 0% 

IIIa Penggunaan antibiotik terlalu 

lama 

0 0% 

IIIb Penggunaan antibiotik terlalu 

singkat 
0 0% 

IIa Penggunaan antibiotik tidak 

tepat dosis 
0 0% 

IIb Penggunaan antibiotik tidak 

tepat interval pemberian 
0 0% 

IIc Penggunaan antibiotik tidak 

tepat rute pemberian 
0 0% 

I Penggunaan antibiotik tidak 

tepat waktu 
1 1,61% 

0 Penggunaan antibiotik 

tepat/bijak 
61 98,39% 

Total 62 100% 
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Metode Gyssens ialah pendekatan berbasis flowchart yang dipakai untuk 

evaluasi komprehensif peresepan antibiotik. Metode ini mencakup berbagai 

pertimbangan, seperti penilaian resep, alternatif yang lebih efektif, alternatif yang 

kurang beracun, alternatif yang lebih murah, dan alternatif dengan spektrum yang 

lebih sempit. Pendekatan ini juga ditandai dengan kekhususannya dalam menilai 

durasi pengobatan, dosis, interval pemberian, rute pemberian obat, dan waktu 

pemberian. Ada banyak alasan untuk ketidaktepatan suatu perlakuan, yang 

mungkin secara bersamaan termasuk dalam beberapa kategori. Kemanjuran alat ini 

dalam terapi empiris dapat dievaluasi, dan terapi definitif yang sesuai dapat 

ditentukan setelah selesainya analisis mikrobiologis (Gyssens, 2005). 

4.2.1 Kategori VI (Data rekam medik tidak lengkap dan tidak dapat 

dievaluasi) 

Data rekam medik dikatakan lengkap menurut kriteria inklusi ialah jika 

pada rekam medik terdapat identitas pasien, tanggal dan waktu, diagnosis, hasil 

pemeriksaan laboratorium dan klinik. Kelengkapan data tersebut menjadi penentu 

apakah evaluasi dapat dilanjutkan ke kategori selanjutnya, apabila salah satu data 

tidak terdapat dalam rekam medik maka rekam medik tidak dapat dievaluasi dan 

berhenti di kateogi VI. Pada penelitian ini semua rekam medik memiliki 

kelengkapan data pasien sehingga lolos kategori VI. 

4.2.2 Kategori V (Tidak ada indikasi penggunaan antibiotik) 

Terapi pasien pneumonia umumnya diberikan obat antibiotik 

berlandaskan tanda dan gejala infeksi yang ditunjukkan. Gejala infeksi pneumonia 

menurut pedoman Perhimpunan Dokter Paru Indonesia (PDPI), tanda dan gejala 

infeksi pneumonia antara lain infiltrat rontgen dada disertai leukositosis, demam, 

dispnea, batuk, dan nyeri dada pleuritik (PDPI, 2014). Diagnosis dokter terhadap 
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pneumonia pada pasien ditentukan berlandaskan gejala yang tercatat pada data 

rekam medis pada penelitian ini. Diagnosis didukung oleh hasil tes laboratorium 

serta rontgen thorax dengan citra infiltrat paru, sehingga dengan data tersebut 

pasien perlu diberikan terapi antibiotik. 

Peresepan antibiotik dilakukan berlandaskan tanda dan gejala pasien serta 

dilakukan penyesuaian antibiotik apabila terdapat kasus alergi pada antibiotik 

tertentu. Data rekam medik yang tidak ada indikasi penggunaan antibiotik tidak bisa 

dievaluasi dan berhenti di kategori V. Pada penelitan ini semua rekam medik pasien 

pneumoania dewasa di instalasi rawat inap RSI Siti Khadijah Palembang memiliki 

peresepan antibiotik di dalamnya sehingga lolos kategori V. 

4.2.3 Kategori IVa (Ada antibiotik lain yang lebih efektif) 

Terapi antibiotik empiris untuk Community-acquired pneumonia (CAP) 

menurut PDPI (2014) yakni antibiotik golongan Fluorokuinolon atau Beta-laktam 

dikombinasi dengan Makrolida. Penggunan terapi empiris menurut Hopkins (2016) 

berupa Ampisilin/sulbactam dikombinasi dengan Azithromycin atau Ceftriaxone 

kombinasi dengan Azithromycin atau Moxifloksasin. Antibiotik empiris untuk 

pneumonia dewasa menurut Dipiro (2015) Fluorokuinolon atau Beta-laktam 

dikombinasi dengan Makrolida atau Tetracycline. Berlandaskan evaluasi rekam 

medik pasien, tidak terdapat antibiotik diluar pedoman rumah sakit maupun 

guideline lainnya sehingga lolos kategori IVa. 

4.2.4 Kategori IVb (Ada antibiotik lain yang kurang toksis/lebih aman) 

Ada antibiotik alternatif yang menunjukkan tingkat toksisitas yang lebih 

rendah, sehingga membuatnya relatif lebih aman untuk diberikan kepada pasien, 

bergantung pada respons masing-masing. Sesuai laporan Kementerian Kesehatan 

tahun 2011, sangat penting untuk mempertimbangkan berbagai tanggapan individu 
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saat memberikan obat. Ini termasuk tetapi tidak terbatas pada efek samping, 

kontraindikasi, gangguan organ seperti hati dan ginjal, dan riwayat alergi medis. 

Antibiotik yang toksik dapat dilihat dari munculnya efek samping obat atau 

peningkatan toksisitas akibat respon tubuh, selain itu kontradiksi perlu 

diperhatikan. Berlandaskan hasil evaluasi rekam medik pada penelitian ini tidak 

ditemukan adanya antibiotik yang toksik terhadap kondisi pasien, sehingga data 

rekam medik pasien lolos kategori IVb. 

4.2.5 Kategori IVc (Ada antibiotik lain yang lebih murah) 

Keefektifan biaya antibiotik dinilai melalui analisis komparatif dari harga 

antibiotik generik dan obat merk dagang. Antibiotik yang dipatenkan atau obat-

obatan eksklusif relatif lebih mahal. Daya tarik visual warna dan kemasan 

dipengaruhi oleh faktor-faktor seperti pasokan dan proses produksi. Produk farmasi 

yang dipasarkan dengan nama kimianya dan bukan dengan nama merek biasanya 

disebut sebagai obat generik (BPOM, 2009).  

Penerapan kebijakan obat generik merupakan salah satu kebijakan yang 

ditujukan untuk mengatur harga obat. Alasan di balik kebijakan pemerintah 

menyediakan obat generik bermula dari mahalnya harga obat-obatan yang biasa 

dijual di apotik (Rahardjo, 2009). Analisis kategori ini dilakukan dengan melihat 

terapi yang didapatkan pasien sesuai dengan kebutuhannya dalam periode tertentu 

dan dengan harga yang lebih murah (Kemenkes, 2011). Pada penelitan ini semua 

pasien berlandaskan rekam medik mendapatkan terapi antibiotik generik sesuai 

dengan guideline rumah sakit sehingga lolos kategori IVc. 
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4.2.6 Kategori IVd (Ada antibiotik yang spektrum bakterinya lebih 

sempit) 

Antibiotik dengan spektrum lebih sempit ditentukan berlandaskan hasil 

kultur bakteri penyebab penyakit tersebut atau pola kepekaan antibiotik. RSI Siti 

Khadijah Palembang dalam hal ini belum ada pemeriksaan kultur bakteri 

pneumonia sehingga menurut Permenkes (2015), pemilihan terapi antibiotik 

spektrum luas masih dianjurkan berlandaskan guideline. Pemberian pengobatan 

antibiotik spektrum luas tetap dibenarkan sampai hasil kultur bakteri diperoleh, di 

mana modifikasi dan penilaian antibiotik harus dilakukan. Pada penelitian ini 

pemilihan antibiotik spektrum luas sudah tepat karena belum terdapat uji kultur 

bakteri di RSI Siti Khadijah Palembang sehingga rekam medik pasien lolos kategori 

IVd. 

4.2.7 Kategori IIIa (Penggunaan antibiotik terlalu lama) 

Durasi penggunaan terapi antibiotik disesuaikan berlandaskan pedoman 

dari rumah sakit atau guideline yang dipakai. Pemakaian antibiotik terlalu lama 

yakni terapi antibiotik diberikan kepada pasien melebihi batas hari penggunaan 

yang terdapat pada pedoman. Menurut pedoman terapi RSI Siti Khadijah 

Palembang lama pemberian antibiotik pada Community-acquired pneumonia 

(CAP) minimal 7 hari atau 3 hari bebas panas. 

Durasi terapi yang disarankan berlandaskan faktor spesifik pasien yakni 

selama 3-5 hari untuk pasien tanpa gangguan imun atau penyakit paru struktural, 7 

hari untuk pasien dengan gangguan imun sedang atau dengn gangguan paru 

struktural, atau bisa dipakai 10-14 hari pada pasien dengan respon klinis yang 

buruk. Terapi awal yang tidak tepat atau kelainan imun signifikan juga dapat 

menambah durasi terapi pasien (Hopkins, 2016).  
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Penggunaan antibiotik dalam waktu lama dapat mengakibatkan 

peningkatan konsentrasi obat dalam aliran darah, yang menyebabkan potensi 

toksisitas (Ishaque & Aighewi, 2014). Durasi perawatan yang berkepanjangan 

untuk pasien rawat inap dikaitkan dengan peningkatan biaya perawatan (Utami, 

2012). Berlandaskan data rekam medik pasien durasi penggunaan antibiotik sudah 

sesuai pedoman rumah sakit sehingga lolos kategori IIIa. 

4.2.8 Kategori IIIb (Penggunaan antibiotik terlalu singkat) 

Durasi terapi antibiotik yang tidak mencukupi dapat menghambat 

pencapaian hasil pengobatan yang optimal. Salah satu solusi potensial untuk 

masalah ini ialah penerapan pemberian antibiotik di rumah untuk pasien, yang akan 

memastikan bahwa seluruh rangkaian pengobatan selesai dan hasil pengobatan 

yang optimal tercapai. Kegagalan terapi akibat pengobatan yang tidak maksimal 

dapat menyebabkan resistensi antibiotik (Kemenkes RI, 2011). Penggunaan 

antibiotik terlalu singkat yakni pemberian antibiotik yang lebih singkat dari standar 

pedoman terapi RSI Siti Khadijah Palembang dijadikan acuan. Berlandaskan 

penelitian ini tidak terdapat peresepan terapi antibiotik yang terlalu singkat 

sehingga lolos kategori IIIb. 

4.2.9 Kategori IIa (Penggunaan antibiotik tidak tepat dosis) 

Dosis antibiotik yang tidak mencukupi (underdose) dapat menyebabkan 

kegagalan dalam mencapai hasil terapeutik yang diinginkan atau membuat 

pengobatan menjadi tidak efektif. Selain itu, antibiotik mungkin terbukti tidak 

efektif jika gagal mencapai Minimum Inhibition Level (MIC), sehingga 

memungkinkan mikroorganisme yang menginfeksi untuk bertahan hidup. 

Pemberian antibiotik dalam jumlah yang berlebihan, biasa disebut dengan 

overdosis, dapat meningkatkan kemungkinan terjadinya efek samping pada pasien 
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(Lisni, 2015). Berlandaskan data rekam medik pasien pada penelitian ini tidak 

terdapat antibiotik yang mengalami dosis antibiotik kurang atau dosis antibiotik 

berlebih. Dosis untuk azithromycin pada rekam medik seluruhnya ialah 500 mg, 

Ceftriaxone 1 g dan Levofloxacin 750 mg. Hal ini menyatakan bahwa rekam medik 

pasien lolos kategori IIa.  

4.2.10 Kategori IIb (Penggunaan antibiotik tidak tepat interval pemberian) 

Jarak temporal pemberian antibiotik mengacu pada durasi antara dosis 

antibiotik berturut-turut, termasuk dosis awal, kedua, dan selanjutnya. Pemberian 

antibiotik pada interval yang tepat dianggap tepat ketika mengikuti pedoman 

pemberian antibiotik sesuai referensi. Waktu pemberian antibiotik yang tepat 

sangat penting. Jika frekuensi yang dianjurkan ialah empat kali sehari, diperlukan 

konsumsi obat setiap enam jam untuk mempertahankan konsentrasi terapeutik 

dalam aliran darah yang cukup untuk membasmi bakteri patogen (Kemenkes RI, 

2011). Hasil evaluasi menunjukkan RMK nomor 24 tidak sesuai dengan pedoman 

dimana terdapat 1 hari yang terlewat tidak mendapatkan antibiotik sehingga RMK 

tersebut masuk ke kategori IIb. 

4.2.11 Kategori IIc (Penggunaan antibiotik tidak tepat cara/rute 

pemberian) 

Pada kasus yang parah, efektivitas terapi antibiotik awal secara empiris 

bergantung pada rute pemberian yang tepat. Sesuai dengan PDPI (2003), pasien 

terpilih yang menunjukkan respon klinis yang baik dan fungsi gastrointestinal harus 

menerima terapi empiris intravena bersamaan dengan terapi penggantian. 

Pemberian antibiotik telah dianggap tidak sesuai dalam kasus tertentu, khususnya 

dalam kasus di mana antibiotik parenteral diberikan meskipun kemampuan pasien 

untuk menerima nutrisi enteral, perbaikan tanda infeksi, dan ketersediaan obat oral 
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dengan bioavailabilitas yang baik. Berlandaskan hasil evaluasi rute antibiotik 

bahwa rekam medik pasien pneumonia pada penelitian ini lolos kategori IIc. 

4.2.12 Kategori I (Penggunaan antibiotik tidak tepat waktu) 

Sesuai dengan arahan yang ditetapkan oleh Organisasi Kesehatan Dunia 

(WHO), kemanjuran pengobatan dipengaruhi oleh frekuensi pemberian obat selain 

dosis yang diberikan. Pemberian obat yang sering dapat menyebabkan toksisitas, 

sementara dosis yang tidak memadai dapat gagal mencapai hasil terapi yang 

optimal (WHO, 2001). Hasil evaluasi menunjukkan terdapat 1 kasus antibiotik 

tidak tepat waktu yakni RMK No. 19. Levofloxacin diberikan dengan interval 1 kali 

sehari pada jam 12.00. Hari ke-1 pasien diberikan obat pada jam 12.00, namun pada 

hari ke-2 pada jam 13.00 dan hari ke-3 kembali pada jam 12.00.  

Terapi tidak tepat waktu menurut Kemenkes RI (2011) yakni waktu 

pemberiannya tidak tepat setiap harinya berlandaskan waktu dan interval terapi 

antibiotik yang dianjurkan. Pada RMK nomor 19 Waktu terapi pada hari ke-2 

terlambat 1 jam dibandingkan hari ke-1 dan 3. Berlandaskan evaluasi tersebut RMK 

nomor 19 masuk ke kategori I yakni penggunaan antibiotik tidak tepat waktu. 

4.2.13 Kategori 0 (Penggunaan antibiotik tepat/bijak) 

Penggunaan antibiotik yang benar dan bijaksana memerlukan dispensasi 

antibiotik yang sesuai dengan dosis, waktu, interval, dan durasi pengobatan yang 

tepat. Menurut aliran kriteria Gyssens, suatu antibiotik tergolong kategori 0 atau 

penggunaan antibiotik yang rasional jika berhasil melewati kategori I-VI. Hasil 

evaluasi penelitian menunjukkan bahwa 98,39% (61 kasus) dari resep yang 

dianalisis dikategorikan rasional (kategori 0) dalam penggunaan antibiotik, karena 

memenuhi kriteria yang ditetapkan dalam kategori I-VI.
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BAB V 

KESIMPULAN DAN SARAN 

5.1 Kesimpulan 

Berlandaskan hasil penelitian dan pembahasan dapat diambil kesimpulan 

bahwa : 

1. Terdapat 1 kasus (1,61%) peresepan antibiotik yang tidak tepat yakni kategori 

I (penggunaan antibiotik tidak tepat waktu). 

2. Secara umum penggunaan antibiotik sudah rasional sebanyak 61 kasus 

(98,39%). 

5.2 Saran 

Upaya penelitian di masa depan harus fokus pada evaluasi prospektif 

penggunaan antibiotik pada pasien pneumonia dewasa menggunakan metode 

Gyssens baik di rawat inap maupun rawat jalan. Pendekatan ini akan 

memungkinkan pemantauan pasien secara langsung untuk pemberian terapi 

antibiotik, serta kinerja tes kultur dan tes sensitivitas antibiotik untuk semua pasien 

pneumonia. Upaya penelitian semacam itu menjanjikan untuk menilai kelayakan 

pemberian antibiotik. 

. 
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Lampiran 2. Kerangka Operasional 
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Lampiran 3. Contoh Rekam Medik Kesehatan Pasien 

Data Pasien Keterangan 

No. RMK : 154748 Keluhan : Demam, mual, nyeri ulu hati, 

sesak napas, muntah 

 

Riwayat Penyakit : - Kondisi KRS : Perbaikan  

Nama : Tn. CS 

Usia : 49 tahun Terapi Pulang : - 

  BB : 60 kg Riwayat Pengobatan : - 

MRS : 02/01/2021 Diagnosis : Pneumonia komunitas 

  KRS : 05/01/2021 

JK : Laki-laki 
Riwayat Alergi : - 

Pendidikan/Pekerjaan : PNS 

    

Data Laboratorium Data Klinik Terapi/Rute/Dosis 
 Nilai Rujukan ( 02/01 )  Nilai Rujukan 02/01 03/01 04/01 05/01 Injeksi Oral 

Hemoglobin 14,0 - 18,0 g/dL 15,3 Suhu 35,8 - 37,5 oC 37,4 37 36,2 36 Levofloxacin 

(1x750mg) 

Omeprazole 

(1x40mg) 

Paracetamol 

(3x500mg) 

New Diatabs® 

(3x1 tab) 

N-Acetylcysteine 

(3x200mg) 

Sucralfate Syr 

(3x1 cth) 

Jumlah Leukosit 5 - 10 x103/μl H 11,1 Nadi 60 - 100 x/menit 108 80 80 80 

Basofil 0 - 2,5% 0,0 Pernapasan 14 - 20 x/menit 20 20 20 20 

Eosinofil 0 - 7% 0,0 TD 120/80 mmHg 150/90 120/70 120/80 120/80 

Neutrofil Batang 2 - 6% L 1,0 

      

Neutrofil Segmen 50 - 70% H 80,0 

Limfosit 20 - 60% L 18,0 

Monosit 2 - 15% 4,0 

Neutrofil Limfosit Ratio < 3,13% 3,0 

LED 1 Jam 3 - 10 mm 10,0 

RDW-CV 11,6 - 14,8% 12,9 

RDW-SD % 36,6 

Hematokrit 40 - 54% 45,0 

Jumlah Trombosit 150 - 450 K/μl L 133,0 

Glukosa Darah Sewaktu 70 - 105 mg/dL 89,0 

CRP Kuantitatif WB < 8 mg/dL H 9,0 

Radiologi   Infiltrat kedua 

paru  
 

Terapi Dosis/Frekuensi 
Rute 

Pemberian 

Tanggal dan Jam Terapi 

02/04/2001 03/04/2001 04/04/2001 05/04/2001 

Paracetamol 3x500mg Oral 06.00 06.00, 18.00 06.00, 12.00, 18.00 - 

New Diatabs® 3x1 tab Oral - - 13.00, 18.00 06.00, 12.00, 18.00 

Sucralfate Syr 3x1 cth Oral - - - 12.00, 18.00 

Levofloxacin 1x750mg Injeksi - 12.00 12.00 12.00 

Omeprazole 1x40mg Injeksi 17.00 17.00 17.00 17.00 
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Lampiran 4. Evaluasi Antibiotik Pasien Pneumonia Dewasa dengan Metode Gyssens 

RMK 

No. 

KATEGORI PENILAIAN ALGORITME GYSSENS 

Jenis 

Antibiotik  

(tgl 

pemberian) 

Indikasi 

Terapi 

Kondisi Klinis, 

Diagnosa,  

Pemeriksaan Pendukung,  

& Kondisi KRS 

BB 

(kg) 

Regimen 

dosis 

Lama 

(hari) 
Rute VI V IVa IVb IVc IVd IIIa IIIb IIa IIb Iic I 0 

1 
Levofloxacin 

Tgl 2/1-5/1 

Terapi 

empiris 

WBC = 11.100, CRP = 82 

HR : 100, RR : 24, T : 38,5 

Panas (+), Batuk (-), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

60 1x750mg 3 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

2 

Ceftriaxone 

Tgl 5/1-11/1 

Terapi 

empiris 

WBC = 9.600, CRP = negatif 

HR : 108, RR : 36, T : 37,0 

Panas (+), Batuk (-), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP, DLI, DM tipe II 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

65 

1x1g 5 I.V 

0 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Azithromycin 

Tgl 5/1-11/1 

Terapi 

empiris 
1x500mg 5 Oral 

0 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

3 
Levofloxacin 

Tgl 13/1-16/1 

Terapi 

empiris 

WBC = 10.000, CRP = 8 

HR : 86, RR : 20, T : 36,2 

Panas (-), Batuk (-), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP, Colic abd, konstipasi 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

85 1x750mg 3 I.V 

0 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

0 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

4 

Ceftriaxone 

Tgl 25/1-29/1 

Terapi 

empiris 

WBC = 11.100, CRP = 7,8 

HR : 88, RR : 20, T : 36 

Panas (-), Batuk (+), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP, CHF 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

55 

1x1g 
3 

I.V 
0 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Azithromycin 

Tgl 25/1-29/1 

Terapi 

empiris 
1x500mg 

3 

Oral 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

5 

Ceftriaxone 

Tgl 19/2-27/2 

Terapi 

empiris 

WBC = 12.100, CRP = 9,12 

HR : 80, RR : 20, T : 36,3 

Panas (+), Batuk (-), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP, TB Paru, Colic abd, DLI, 

DM tipe II, 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

56 

1x1g 7 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Azithromycin 

Tgl 19/2-27/2 
1x500mg 7 Oral 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

6 
Levofloxacin 

Tgl 5/3-8/3 

Terapi 

empiris 

WBC = 9.100, CRP = 8 

HR : 80, RR : 20, T : 36 

Panas (+), Batuk (+), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (-) 

65 1x750mg 4 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
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CAP, Dispepsia, Hipertensi 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik  

7 

Ceftriaxone 

Tgl 17/3-24/3 

Terapi 

empiris 

WBC =10.000, CRP = 8 

HR : 84, RR : 20, T : 37,6 

Panas (+), Batuk (+), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP, DLI 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

62 

1x1g 

8 

I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Azithromycin 

Tgl 17/3-24/3 

Terapi 

empiris 
1x500mg Oral 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

8 
Levofloxacin 

Tgl 30/3-2/4 

Terapi 

empiris 

WBC = 9.500, CRP = 56 

HR : 80, RR : 20, T : 36,4 

Panas (-), Batuk (-), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

66 1x750mg 3 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

9 

Ceftriaxone 

Tgl 5/4-14/4 

Terapi 

empiris 

WBC = 17.800, CRP = 103 

HR : 100, RR : 20, T : 37,0 

Panas (-), Batuk (+), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP, CHF, DM tipe II, 

Cardiopolmonary 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

70 

1x1g 8 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Azithromycin 

Tgl 5/4-14/4 

Terapi 

empiris 
1x500mg 8 Oral 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

10 
Levofloxacin 

Tgl 7/4-12/4 

Terapi 

empiris 

WBC = 14.100, CRP = 9 

HR : 88, RR : 20, T : 37,0 

Panas (-), Batuk (+), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

58 1x750mg 6 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

11 

Levofloxacin 

Tgl 14/4-19/4 

Terapi 

empiris 

WBC = 9.100, CRP = 41 

HR : 92, RR : 20, T : 36,3 

Panas (-), Batuk (+), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP, asma bronkial akut, gerd, 

hipokalemia 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

48 

1x750mg 4 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Azithromycin 

Tgl 14/4-19/4 

Terapi 

empiris 
1x500mg 4 Oral 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

12 

Ceftriaxone 

Tgl 14/4-19/4 

Terapi 

empiris 

WBC = 17.600, CRP = 94 

HR : 103, RR : 28, T : 36,9 

Panas (-), Batuk (-), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP, hipoalbumin, hepatitis non 

spesifik 

RO : Pneumonia bilateral 

60 

1x1g 4 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Azithromycin 

Tgl 14/4-19/4 

Terapi 

empiris 
1x500mg 4 Oral 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
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Kondisi KRS : membaik 

13 

Ceftriaxone 

Tgl 16/4-22/4 

Terapi 

empiris 

WBC = 11.600, CRP = 8 

HR : 80, RR : 20, T : 37 

Panas (+), Batuk (-), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP, sepsis, ISK 

RO : Sus Pneumonia 

Kondisi KRS : membaik 

60 

1x1g 6 I.V 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
Azithromycin 

Tgl 16/4-22/4 

Terapi 

empiris 
1x500mg 6 Oral 

14 
Levofloxacin 

Tgl 6/6-15/6 

Terapi 

empiris 

WBC = 10.000, CRP = 85 

HR : 60, RR : 20, T : 37 

Panas (-), Batuk (-), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

74 1x750mg 5 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

15 

Ceftriaxone 

Tgl 11/6-14/6 

Terapi 

empiris 

WBC = 9.600, CRP = 12 

HR : 40, RR : 24, T : 36,4 

Panas (+), Batuk (-), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP, CHF 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

60 

1x1g 4 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Azithromycin 

Tgl 11/6-14/6 

Terapi 

empiris 
1x500mg 4 Oral 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

16 

Ceftriaxone 

Tgl 19/6-24/6 

Terapi 

empiris 

WBC = 15.600, CRP = negatif 

HR : 90, RR : 26, T : 36,5 

Panas (+), Batuk (-), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

39 

1x1g 5 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Azithromycin 

Tgl 19/6-24/6 

Terapi 

empiris 
1x500mg 5 Oral 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

17 

Levofloxacin 

Tgl 3/7-6/7 

Terapi 

empiris 

WBC = 15.700, CRP = 113,2 

HR : 180, RR : 20, T : 36 

Panas (+), Batuk (-), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP, DM tipe II, Tinea capitis 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

62 

1x750mg 4 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Azithromycin 

Tgl 3/7-6/7 

Terpai 

empiris 
1x500mg 4 Oral 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

18 
Levofloxacin 

Tgl 3/7-7/7 

Terapi 

empiris 

WBC = 9.710, CRP = 100,2 

HR : 98, RR : 20, T : 37,6 

Panas (+), Batuk (-), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

60 1x750mg 5 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
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19 
Levofloxacin 

Tgl 9/7-11/7 

Terapi 

empiris 

WBC = 9.100, CRP = 101,2 

HR : 80, RR : 20, T : 38,5 

Panas (+), Batuk (-), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP, caphalgia 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

70 1x750mg 3 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 - 

20 
Levofloxacin 

Tgl 11/7-14/7 

Terapi 

empiris 

WBC = 8.100, CRP = 31 

HR : 80, RR : 20, T : 36 

Panas (-), Batuk (+), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP, hipokalsemia 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

60 1x750mg 3 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

21 

Ceftriaxone 

Tgl 22/7-6/7 

Terapi 

empiris 

WBC = 117900, CRP = 8 

HR : 80, RR : 20, T : 36 

Panas (-), Batuk (-), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP, gagal ginjal akut 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

53 

1x1g 5 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Azithromycin 

Tgl 27/7-6/7 

Terpai 

empiris 
1x500mg 5 Oral 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

22 
Levofloxacin 

Tgl 23/7-26/7 

Terapi 

empiris 

WBC = 8.900, CRP = 40,2 

HR : 88, RR : 20, T : 36,4 

Panas (+), Batuk (+), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

80 1x750mg 3 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

23 

Ceftriaxone 

Tgl 25/7-3/8 

Terapi 

empiris 

WBC = 11.200, CRP = 41,2 

HR : 80, RR : 20, T : 37,1 

Panas (+), Batuk (+), Pilek (+), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

56 

1x1g 9 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Azithromycin 

Tgl 25/7-3/8 

Terpai 

empiris 
1x500mg 9 Oral 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

24 

Ceftriaxone 

Tgl 29/7-4/8 

Terapi 

empiris 

WBC = 10.000, CRP = 9 

HR : 82, RR : 20, T : 36 

Panas (+), Batuk (+), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP, hipertensi, DM tipe II 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

50 

1x1g 4 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Azithromycin 

Tgl 29/7-4/8 

Terpai 

empiris 
1x500mg 5 Oral 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

25 
Ceftriaxone 

Tgl 6/8-10/8 

Terapi 

empiris 

WBC = 14.500, CRP = 115 

HR : 84, RR : 24, T : 36,8 58 1x1g 3 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
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Azithromycin 

Tgl 6/8-10/8 

Terpai 

empiris 

Panas (-), Batuk (+), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP, DM tipe II, HDD 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

1x500mg 3 Oral 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

26 

Ceftriaxone 

Tgl 9/8-12/8 

Terapi 

empiris 

WBC = 16.000, CRP = 94   

HR : 80, RR : 22, T : 36,2 

Panas (-), Batuk (-), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP, hipoalbuminemia 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

60 

1x1g 4 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Azithromycin 

Tgl 9/8-12/8 

Terpai 

empiris 
1x500mg 4 Oral 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

27 

Levofloxacin 

Tgl 10/8-12/8 

Terapi 

empiris 

WBC = 10.000, CRP = 32 

HR : 84, RR : 24, T : 37 

Panas (+), Batuk (+), Pilek (+), 

Kejang (-), Sesak (-) 

CAP 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

65 

1x750mg 3 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Azithromycin 

Tgl 10/8-12/8 

Terpai 

empiris 
1x500mg 3 Oral 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

28 
Levofloxacin 

Tgl 21/8-24/8 

Terapi 

empiris 

WBC = 21.000, CRP = 19 

HR : 100, RR : 24, T : 39,5 

Panas (+), Batuk (+), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP, DM tipe II, hipertensi 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

80 1x750mg 3 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

29 

Ceftriaxone 

Tgl 21/8-24/8 

Terapi 

empiris 

WBC = 15.900, CRP = 24 

HR : 80, RR : 36 T : 36 

Panas (-), Batuk (+), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP, CKD ec DM tipe II, 

hiperkoagulasi, efusi pleura 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

58 

1x1g 3 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Azithromycin 

Tgl 21/8-24/8 

Terpai 

empiris 
1x500mg 3 Oral 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

30 

Ceftriaxone 

Tgl 21/8-23/8 

Terapi 

empiris 

WBC = 8.700, CRP = 32 

HR : 120, RR : 28, T : 36 

Panas (-), Batuk (+), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP, asma 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

88 

1x1g 3 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Azithromycin 

Tgl 21/8-23/8 

Terpai 

empiris 
1x500mg 3 Oral 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
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31 
Levofloxacin 

Tgl 4/9-7/9 

Terapi 

empiris 

WBC = 13.300, CRP = 8 

HR : 84, RR : 24, T : 36 

Panas (+), Batuk (+), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP, hipokalemia 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

75 1x750mg 4 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

32 

Ceftriaxone 

Tgl 8/10-

11/10 

Terapi 

empiris 

WBC = 9.900, CRP = 9,1 

HR : 108, RR : 20, T : 37,4 

Panas (+), Batuk (-), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

65 

1x1g 3 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Azithromycin 

Tgl 8/10-

11/10 

Terpai 

empiris 
1x500mg 3 Oral 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

33 

Ceftriaxone 

Tgl 20/10-

25/10 

Terapi 

empiris 

WBC = 9.100, CRP = 9.8 

HR : 100, RR : 20, T : 36,0 

Panas (+), Batuk (+), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

45 

1x1g 5 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Azithromycin 

Tgl 20/10-

25/10 

Terpai 

empiris 
1x500mg 5 Oral 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

34 

Ceftriaxone 

Tgl 1/11-4/11 

Terapi 

empiris 

WBC = 9.700, CRP = 24 

HR : 80, RR : 20, T : 37,1 

Panas (+), Batuk (+), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

67 

1x1g 4 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Azithromycin 

Tgl 1/11-4/11 

Terpai 

empiris 
1x500mg 4 Oral 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

35 

Levofloxacin 

Tgl 9/11-

14/11 

Terapi 

empiris 

WBC = 10.300, CRP = 74,5 

HR : 80, RR : 20, T : 36,2 

Panas (+), Batuk (+), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP, DLI 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

62 1x750mg 6 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

36 

Levofloxacin 

Tgl 10/11-

15/11 

Terapi 

empiris 

WBC = 13.100, CRP = 65 

HR : 80, RR : 20, T : 37,1 

Panas (-), Batuk (+), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP, hipoalbumin 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

60 1x750mg 4 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
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37 
Cefoperazone 

Tgl 31/11-6/12 

Terapi 

empiris 

WBC = 14.300, CRP = 102 

HR : 84, RR : 20, T : 36,2 

Panas (-), Batuk (-), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP, HHD, DLI 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

55 2x1g 4 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

38 

Ceftriaxone 

Tgl 18/12-

25/12 

Terapi 

empiris 

WBC = 14.100, CRP = 11 

HR : 80, RR : 20, T : 36,4 

Panas (-), Batuk (-), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP, DLI 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

62 

1x1g 8 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Azithromycin 

Tgl 18/12-

25/12 

Terapi 

empiris 
1x500mg 8 Oral 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

39 

Levofloxacin 

Tgl 22/12-

25/12 

Terapi 

empiris 

WBC = 9.100, CRP = 32 

HR : 86, RR : 20, T : 37 

Panas (+), Batuk (+), Pilek (-), 

Kejang (-), Sesak (+) 

CAP, hipokalsemia 

RO : Pneumonia bilateral 

Kondisi KRS : membaik 

67 1x750mg 3 I.V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

TOTAL (n = 62) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 61 

PERSENTASE (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1,61 98,39 
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Lampiran 5. Surat Izin Penelitian  
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Lampiran 6. Surat Keterangan Selesai Penelitian 
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