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EVALUASI KESESUAIAN PENGGUNAAN ANTIBIOTIK PADA PASIEN GAGAL 

GINJAL KRONIK DI INSTALASI RAWAT INAP RSUD SULTAN IMANUDDIN 

2020 

ABSTRAK 

Pendahuluan : Gagal ginjal kronis mempengaruhi sejumlah besar individu dan 

terus tumbuh dari tahun ke tahun. Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) baru-baru 

ini merilis data yang menunjukkan bahwa pengidap gagal ginjal kronis secara 

global meningkat 50% dari tahun sebelumnya. Penelitian ini bertujuan untuk 

mengetahui/mengidentifikasi kesesuaian penggunaan antibiotik pada gagal ginjal 

kronik di RSUD Sultan Imanuddin Pangkanlan Bun. 

Metode : Penelitian ini merupakan penelitian observasional (non-experimental) 

dengan rancangan penelitian deskriptif analitik melalui pengambilan data secara 

retrospektif yang didasarkan pada 67 pasien dengan teknik purposive sampling. 

Data yang diperoleh kemudian di bandingkan dengan menggunakan Drug 

Information Handbook dan renal pharmacotherapy. 

Hasil : Hasil penelitian ini menujukan bahwa pasien gagal ginjal kronik sebagian 

besar adalah laki (52,2%), usia 51-60 tahun (28,4%), dengan anemia merupakan 

komplikasi penyakit tertinggi (16,5%), golongan antibiotik yang paling banyak 

digunakan adalah ceftriaxone (54,4%). Untuk evaluasi kerasionalan tepat pasien 

(100%), tepat obat (70%), tepat indikasi (70%), tepat dosis (84,3%) dan tepat 

lama pemberian (72,3%). 

Kesimpulan : Penggunaan antibiotik sesuai dengan guidline yang digunakan 

yang memenuhi kriteria kesesuai hanya pada tepat lama pemberian. 

Kata kunci : Gagal Ginjal Kronik, Antibiotik, Evaluasi Kesesuaian 
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EVALUATION OF APPROPRIATE USE OF ANTIBIOTIC IN PATIENTS 

OF CKD CHRONIC FAILURE IN INSTALLATIONS OF SULTAN 

IMANUDDIN Hospital 2020 

ABSTRACT 

Introduction : The number of people with chronic kidney failure is very large 

and tends to increase from year to year. The World Health Organization (WHO) 

released information on the increase in the number of people with chronic kidney 

failure in the world in 2014 increasing by 50% from the previous year. This study 

aims to determine/identify the suitability of the use of antibiotics in chronic 

kidney failure at Sultan Imanuddin Pangkanlan Bun Hospital. 

Methods: This study is an observational study (non-experimental) with a 

descriptive analytical research design through retrospective data collection based 

on 67 patients with purposive sampling technique. The data obtained were then 

compared using the Drug Information Handbook and renal pharmacotherapy. 

Results: The results of this study indicate that most of the patients with chronic 

kidney failure were male (52.2%), aged 51-60 years (28.4%), with anemia being 

the highest complication of the disease (16.5%), the class of antibiotics used was 

the highest. the most widely used was ceftriaxone (54.4%). For rational evaluation 

of the patient (100%), the right drug (70%), the right indication (70%), the right 

dose (84.3%) and the right time of administration (72.3%). 

Conclusion: The use of antibiotics is in accordance with the guidelines used that 

meet the criteria of suitability only at the right time of administration. 

Keywords: Chronic Renal Failure, Antibiotics, Conformity Evaluation 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

1.1 LATAR BELAKANG MASALAH 

Gagal ginjal kronis mempengaruhi sejumlah besar individu dan terus 

tumbuh dari tahun ke tahun. Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) baru-baru ini 

merilis data yang menunjukkan bahwa pengidap gagal ginjal kronis secara global 

meningkat 50% dari tahun sebelumnya pada tahun 2014. Di Amerika, jumlah 

insiden gagal ginjal kronis meningkat sebesar 50% pada tahun 2015, dan setiap 

tahun, 200.000 orang Amerika menjalani hemodialisis. Menurut Hill et al. (2016), 

prevalensi global gagal ginjal kronis adalah 13,4% (99.417 orang), dengan 4,8 

persen (4.773 orang) mengalami gangguan fungsi ginjal tetapi tidak melakukan 

dialisis cuci darah.  Mereka tidak mengetehui bahwa dirinya menderita gagal 

ginjal. 

Indonesia merupakan negara dengan prevalensi gagal ginjal yang relatif 

tinggi; dari 2.997.680 menjadi 3.091.240 orang (United State Renal Information 

System, 2016). Prevalensi gagal ginjal di provinsi Sumatera Barat adalah 0,2 

persen dari seluruh penderita gagal ginjal di Indonesia. Menurut Riskesdas, pada 

tahun 2018, prevalensi gagal ginjal sebesar 0,38 persen dari 252.124.458 

masyarakat Indonesia, sedangkan jumlah penderita gagal ginjal sebanyak 713.783 

jiwa (Riskesdas, 2018). Presentase kejadian infeksi pada gagal ginjal menurut 

PERNEFRI dalam jurnal Putri Seli dkk yaitu sebesar 12,85%. Menurut Pradina 

dkk, 2017, hasil evaluasi kerasionalan penggunaan antibiotik dilihat berdasarkan 

pada tepat pasien sebanyak 39 pasien penggunaan antibiotik (97,7%) tepat 

indikasi (55,56%), tepat obat (29,5%) tepat dosis (52,3%). 

Menurut Sinaga dkk, 2017 tentang evaluasi kerasional penggunaan 

antibiotik pada pasien gagal ginjal kronik di RSUP Prof.Dr.R.D Kandou Manado 

periode Desember 2016 – Februari 2017, menunjukan penggunaan antibiotik di 

RSUP Prof. Dr. R. D Kandou Manadado penggunaan antibiotik sebanyak 12,2% 

dan hasil evaluasi kerasionalan penggunaan antibiotik dilihat berdasarkan pada 

tepat pasien sebanyak 40 pasien (100%) tepat indikasi (100%) tepat obat (100%) 

tepat dosis (85,71%) dimana dosis antibiotik yang diberikan terdapat yg melebihi 
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batas maksimum takaran yang dianjurkan. Penyesuaian dosis harus dilakukan 

pada penyakit ginjal sesuai dengan nilai klirens kreatinin atau Laju Filtrasi 

Glomerulus (LFG), serta tepat lama pemberian (73,62%) dikarenakan durasi 

pemberian antibiotik sangat penting, Jika suatu antibiotik tidak bekerja sesuai 

dengan jangka waktu penggunaannya, maka akan menimbulkan resistensi 

terhadap mikroorganisme yang belum sepenuhnya dieliminasi sebagai akibatnya 

sebagai bakteri resisten. 

Menurut Mandey dkk 2019, hasil evaluasi rasional penggunaan antibiotik 

dilihat berdasarkan tepat pasien, yaitu sebanyak 41 pasien menggunakan 

antibiotik (100%) untuk indikasi yang benar (100%) untuk obat yang benar 

(84,37%) untuk dosis yang benar (84,37%) dimana dosis antibiotik yang 

diberikan sesuai dengan terapi standar, da nada yang tidak sesuai dengan penyakit 

ginjal yang diukur dengan nilai klirens kreatinin dan Glomerulus Filtration Rate 

(GFR). Kesalahan dalam penyesuaian dosis pada pasien dengan gangguan ginjal 

dapat mengakibatkan toksisitas, efek samping, dan rawat inap yang 

berkepanjangan, sehingga meningkatkan biaya pengobatan. Oleh karena itu, 

penyesuaian dosis harus dilakukan dan durasi pemberian antibiotik yang tepat 

(87,5 persen) pada pasien dengan gangguan ginjal harus ditentukan. Hal ini dapat 

ditentukan karena jika pasien tidak membaik setelah terapi, antibiotik harus 

diganti, bahkan jika mikroorganisme responsif terhadap antibiotik berdasarkan 

temuan penilaian laboratorium. 

Adapun data yang di dapat dari RSUD Sultan Imanuddin Kabupaten 

Kotawaringin Barat jumlah pasien gagal ginjal selama periode 2020 sebanyak 205 

pasien. Tidak tepat dosis sering terjadi pada pasien dengan masalah ginjal yang 

dapat menyebabkan reaksi obat yang merugikan dan perbaikan klinis yang buruk. 

Farag et.al (2014) melaporkan bahwa kesalahan pemberian dosis pada antibiotik 

yang diresepkan ditemukan pada pasien gagal ginjal.Seperti yang dilaporkan di 

China, kesalahan dosis antibiotik yang diresepkan untuk pasien 
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Gagal ginjal kronik berada di kisaran 38,5 %-60,3 %. Penyesuaian dosis pada 

pasien gagal ginjal kronik dilakukan berdasarkan klirens kreatinin dan GFR 

pasien. GFR juga berkorelasi dengan fungsi ginjal dan dapat menentukan 

keamanan penggunaan obat. Beberapa tahun terakhir, penggunaan antibiotik yang 

tidak tepat di seluruh dunia tidak hanya mengakibatkan pencemaran lingkungan 

tetapi juga meningkatkan resistensi bakteri terhadap antibiotik(Zhao dkk., 2019). 

Mengingat hal tersebut di atas, penggunaan antibiotik perlu diperhatikan karena 

antibiotik tertentu berbahaya bagi ginjal dan belum pernah dilakukan studi 

tentang justifikasi penggunaan antibiotik pada pasien gagal ginjal kronik di 

Rumah Sakit Umum Daerah Sultan Imanuddin Pangkalan Bun. 

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui/mengidentifikasi kesesuaian 

penggunaan antibiotik pada gagal ginjal kronik di RSUD Sultan Imanuddin 

Pangkanlan Bun. 

1.2 PERUMUSAN MASALAH 

1) Bagaimana karakteristik pasien gagal ginjal kronik di instalasi rawat inap RSUD 

Sultan Imanuddin selama periode 2020? 

2) Bagaimana evaluasi kesesuaian penggunaan antibiotik pada pasien gagal ginjal 

kronik di instalasi rawat inap RSUD Sultan Imanuddin Pangkalan Bun 2020? 

3) Bagaimana outcome klinispada pasien gagal ginjal kronik di instalasi rawat inap 

RSUD Sultan Imanuddin Pangkalan Bun periode 2020? 

 

1.3 TUJUAN PENELITIAN 

1.3.1 Tujuan Umum 

1) Mengetahui evaluasi kesesuaian penggunaan antibiotik pada pasien gagal ginjal di 

instalasi rawat inap RSUD Sultan Imanuddin Pangkalan Bun 2020? 

1.3.2 Tujuan Khusus 

1) Mengetahui karakteristik pasien gagal ginjal kronik di instalasi rawat inap RSUD 

Sultan Imanuddin selama periode 2020. 

2) Mengetahui kesesuaian pola penggunaan antibiotik pada pasien gagal ginjal kronik di 

instalasi rawat inap RSUD Sultan Imanuddin selama periode 2020. 

3) Mengetahui outcome klinispada pasien gagal ginjal kronik di instalasi rawat inap 

RSUD Sultan Imanuddin periode 2020. 
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1.4 MANFAAT PENELITIAN 

1) Bagi Institusi Kesehatan 

 Hasil penelitian ini dapat digunakan sebagai acuan/sebagai sumber informasi 

dan untuk menambah referensi pengetahuan mengenai gambaran penggunaan 

antibiotika pada pasien gagal ginjal kronik periode selanjutnya di RSUD Sultan 

Imanuddin Pangkalan Bun. 

2) Bagi Peneliti 

Sebagai pengalaman bagi peneliti untuk meningkatkan pemahaman terkait 

kesesuaian pengobatan terapi antibiotik pada pasien gangguan ginjal. 

 

3) Bagi Masyarakat 

Sebagai pengetahuan dan bahan informasi bagi masyarakat mengenai penyakit 

gagal ginjal kronik tentang terapi obat gagal ginjal. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

2.1 Tinjauan Tentang Gagal Ginjal Kronik 

2.1.1 Pengertian Gagal GinjalKronik 

Gagal ginlal kronik ialah gangguan fungsi renal yang progresiv dan  

irreversible dimana kemampuan tubuh gagal mempertahankan metabolisme 

serta keseimbangan cairan dan elektrolit yang mana akan mengakibatkan 

retensi urea serta sampah nitrogen lain pada darah (Uremia). Dialisis dan 

transplantasi ginjal terkadang diperlukan untuk kelangsungan kehidupan 

pasien (Brunner & Suddarth, 2002). Jika ginjal tak bekerja dengan baik, maka 

limbah beracun serta cairan akan menumpuk  pada tubuh dan  dapat 

menyebabkan penyakit jantung, tekanan darah tinggi, stroke, dan  kematian 

dini. 

2.1.2 Klasifikasi Gagal Ginjal Kronik 

Dibawah ini klasifikasi gagal ginjal kronik menurut Kidney Disease 

Improving Global Outcomes: 

Tabel 2.1 Klasifikasi Gagal Ginjal kronik menurut KDIGO 2012 

Stadium Nilai GFR Keterangan 

Stadium 1 

Stadium 2 

Stadium 3 

Stadium 4 

Stadium 5 

≥ 90 mL/min 

60 – 89 mL/min 

45 – 59 mL/min 

15 – 29 mL/min 

< 15 mL/min 

Normal / meningkat 

Sedikitmenurun(sedang) 

Ringan - sedang 

Berat 

Stadium Akhir 

2.1.3 Etiologi dan Faktor Resiko Gagal Ginjal Kronik 

1. Etiologi Gagal Ginjal Kronik 

Menurut statistik Indonesian Renal Registry (IRB) 2007-2008, etiologi 

yang paling umum adalah glomerulonefritis, diabetes mellitus, hipertensi, dan 

penyakit ginjal polikistik (Sudoyo & Aru, 2006). Menurut etiologi kondisi, 

glomerulonefritis diklasifikasikan sebagai primer atau sekunder. Ketika 

seorang pasien mengembangkan glomerulonefritis primer, kondisi berikut 

terjadi:        
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1) Glomerulonefritis primer disebabkan oleh ginjal itu sendiri, sedangkan 

glomerulonefritis sekunder berkembang sebagai akibat dari berbagai kelainan 

sistemik seperti diabetes, lupus eritematosus sistemik (SLE), multiple 

myeloma, atau amiloidosis. Menurut O’callagan 2019 presentase 

glomerulonefritis sebanyak 15%. 

2) Diabetes Mellitus: Menurut American Diabetes Association (2003) dan 

Soegondo (2005), diabetes mellitus adalah gangguan metabolisme yang 

ditandai dengan hiperglikemia dan gangguan produksi, kerja insulin, atau 

keduanya. O’callagan 2019 presentase DM sebanyak 40%. 

3) Hipertensi : Hipertensi merupakan keadaan dimana tekanan darah sistolik > 

140 mmHg dan tekanan darah diastolik > 90 mmHg (jika penderita 

menggunakan). Menurut O’callagan 2019 presentase hipertensi sebesar 25%. 

4) Ginjal polikistik : Kista artinya suatu rongga berdinding epitel serta berisi 

cairan. Polikistik artinya berarti poly kista. Di keadaan ini biasa ditemukan 

kista yang beredar pada ke 2 ginjal, baik pada korteks juga di medula. Selain 

karena kelainan genetik, kista dapat disebabkan oleh banyak sekali keadaan 

atau penyakit. Jadi ginjal polikistik ialah gangguan genetik yg diperoleh. Biasa 

disebut dengan adult polycystic kidney disease, mayoritas baru bermanifestasi 

di usia di atas 30 tahun. Menurut O’callagan 2019 presentase ginjal polikistik 

sebesar 4%. 

2. Faktor Resiko Gagal Ginjal Kronik 

Norris dan Nissenson (2008) menemukan bahwa prevalensi gagal ginjal kronis 

bervariasi menurut sosial ekonomi, jenis kelamin, dan kelompok etnis, 

sedangkan faktor risiko utama gagal ginjal seperti hipertensi, diabetes, dan 

albuminuria juga memainkan peran penting dalam perkembangan penyakit 

ginjal dan penyakit baru yang timbul sebagai akibat dari gagal ginjal.  

1) Diabetes Mellitus adapun lamanya waktu menuju diabetes timbul uremia 

umumnya adalah 20 tahun. Menurut Indonesian Renal Registry dalam Hyodo, 

et al (2018) presentase diabetes melitus sebanyak 27 %. 

2) Hipertensi kronis menyebabkan perubahan struktural pada arteriol di seluruh 

tubuh, yang ditunjukkan oleh sklerosis dan fibrosis pada dinding saluran 

darah. Jantung, otak, dan ginjal adalah target utama. Penyumbatan arteri dan 

arteriol menyebabkan kerusakan glomerulus dan atrofi tubulus, yang 

mengakibatkan kerusakan pada semua nefron. Menurut Indonesian Renal 
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Registry dalam Hyodo, et al (2018) presentase diabetes melitus sebanyak 37 

%. 

3) Infeksi : Infeksi terjadi di beberapa titik di ginjal, termasuk glomerulus pada 

glomerulonefritis, pelvis ginjal pada infeksi pelvis ginjal, dan sel 

tubulointerstisial pada pielonfritis. Infeksi dapat menyebar dari sistem kemih 

bagian bawah ke kandung kemih melalui ureter dan ke ginjal jika ada 

penyumbatan di saluran kemih bagian bawah. Infeksi tertentu menunjukkan 

gejala, sementara yang lain tidak menunjukkan gejala. Jika dibiarkan tanpa 

disadari, terjadi hilangnya fungsi jaringan ginjal secara progresif. Biasanya, 

tubuh kita berusaha untuk memperbaiki diri selama fase inflamasi. Efek akhir 

dari penyembuhan adalah jaringan parut dan apoptosis sel, yang mengganggu 

kemampuan filtrasi ginjal. Ini adalah kondisi permanen. Jika sejumlah besar 

jaringan hancur, gagal ginjal akan terjadi. Menurut Sofiana dkk, 2018 

presentase infeksi sebanyak sebanyak 20 %. 

4) Lain-lain seperti obat-obatan. Sebagian besar obat diproses oleh ginjal. 

Sementara itu, banyak obat yang bersifat toksik bagi ginjal, oleh karena itu 

disebut sebagai nefrotoksik, Obat-obat anti kanker Cyclosporine, cisplatin, 

cyclophospamide, streptozocin, e. Immune compex inducers (obat-obat untuk 

kekebalan tubuh) ; captopril.(Pagunsan,2003). Menurut Santoso, 2009 

presentase nya sebanyak 26,3 %. 

a. Antibiotik Aminoglikosid, amphotericin B sulfonamid, polymyxin, neomycin, 

bacitracin, rifampisin, aminosalycylic acid, oxy- dan chlotetracyclines.  

b. Analgesik (pereda sakit) Salisilat, acetaminolen, phenacetin, semua NSAID, 

Phenybutazone, semua penghambat prostaglandin synthetase.  

c. Antiepileptik (untuk epilepsi dan kejang) Trimethadione, paramethadione, 

succinamide, carbamazepine. 

5) Genetik Penyakit polikistik merupakan penakit keturunan dapat menyebabkan 

gagal ginjal (Price dan Wilson,2006). 

2.1.4 Patofisiologi Gagal GinjalKronik 

 Penurunan fungsi ginjal menyebabkan akumulasi residu, yang 

menghambat metabolisme, dimulai dengan pertukaran yang tidak mencukupi 

dalam arteri darah karena ketidakmampuan ginjal untuk bertindak sebagai 

filter. Akibatnya, ginjal tidak dapat memenuhi tugasnya yang mengakibatkan 



8 
 

 
 

peningkatan kadar urea nitrogen, kreatinin, asam urat, dan fosfor dalam darah, 

serta terganggunya kerja organ-organ lain di dalam tubuh (Wilson, 2006). 

 Fungsi ginjal memburuk sebagai akibat dari akumulasi produk akhir 

metabolisme protein dalam darah, mengakibatkan uremia dan mempengaruhi 

semua sistem tubuh (Nursalam, 2008). Pada umumnya gagal ginjal disebabkan 

oleh glomerulosklerosis, jaringan parut tubulointerstisial, dan sklerosis 

vaskular (Rahmadi et al., 2010: 

1) Glomerulosklerosis 

  Sel intra dan ekstraglomerulus mempengaruhi proses intrinsik progresif 

glomeruli. Cedera sel intraglomerulus dapat terjadi pada sel glomerulus 

intrinsik seperti sel mesangium, endotel, sel epitel, maupun sel ekstrinsik 

seperti monosit/makrofag, trombosit, limfosit. 

2) Parut Tubulo-intestisial yang berlebih 

 Tingkat keparahan tubulus-intestial fibrosis (TIF) lebih erat hubungannya 

dengan fungsi ginjal daripada tingkat keparahan glomerulosklerosis. Ini 

termasuk peradangan, proliferasi, dan deposisi ECM. 

3) Sklerosis vaskular 

  Perubahan arteriol dan kapiler peritubular yang disebabkan oleh berbagai 

faktor (diabetes, hipertensi, glomerulonefritis kronis) dapat memperburuk 

iskemia dan fibrosis interstisial. Iskemia dan hipoksia merangsang produksi 

ECM oleh sel tubulus dan fibroblas dan menghambat aktivitas 

kolagenolitiknya. Karena penghapusan faktor pertumbuhan mikrovaskular dan 

endotel (VEGF), kapiler peritubular yang rusak akan menghasilkan bahan 

vaskular yang lebih sedikit proangiogenik, sementara ginjal yang terluka akan 

mengekspresikan trombospondin antiangiogenik. 

2.1.5 Manifestasi Gagal Ginjal Kronik 

Sistem peredaran darah, gastrointestinal, neurologis, integumen, paru, 

muskuloskeletal, dan psikologis semuanya disebabkan oleh gagal ginjal 

(Rachmadi, 2010) yaitu: 

1) Kardiovaskuler: 

a) Hipertensi, adalah suatu keadaan yang disebabkan oleh retensi cairan dan 

natrium akibat aktivitas sistem renin-angiotensin-aldosteron . 

b) Gagal jantung kongestif 
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c) Edema pulmoner, sebagai akibat dari pencarian yang ekstensif 

2) Gastrointestinal: Anoreksia, mual dan muntah, perdarahan GI, ulserase, 

perdarahan mulut, nafas bau amonia 

3) Neurologis: Perubahan tingkat kesadaran, ketidakmampuan untuk fokus, otot 

berkedut hingga kejang adalah gejala neurologis. 

4) Integumen: Pruritis atau akumulasi urea pada lapisan kulit, perubahan warna 

kulit seperti kulit abu-abu, kering, dan kasar, serta kuku yang tipis dan rapuh  

5) Pulmoner: Adanya sputum yang kental dan sulit, pernapasan yang dangkal, 

dan kusmaul semuanya berkontribusi pada perkembangan edema paru. 

6) Muskuloskletal: Fraktur dapat berkembang sebagai akibat dari insufisiensi 

kalsium, keropos tulang sebagai akibat dari gangguan hormon 

dihidroksikolekalsiferon, kram otot, atau kelemahan otot. 

7) Psikologis: Harga diri rendah karena rasa percaya diri yang berkurang. 

2.1.6 Komplikasi Gagal GinjalKronik 

Menurut Angraini F & Putri F.A, 2016 kompilkasi gagal ginjal yaitu : 

1) Gangguan perfusi jaringan perifer 

2) Kelebihan volume cairan 

3) Resiko gangguan nutrisi 

4) Resiko infeksi 

5) Kerusakan integritas kulit 

6) Intoleransi aktivitas 

2.1.7 Infeksi Secara Umum 

 Berdasarkan KEMENKES 2017, infeksi adalah penyakit yang dihasilkan oleh 

bakteri berbahaya yang mungkin atau mungkin tidak bermanifestasi secara klinis. 

Enam komponen rantai penularan infeksi ialah:  

1) Agen infeksi, mengacu pada mikroorganisme yang menyebabkan infeksi. 

Agen infeksi dapat berupa bakteri, virus, jamur, atau parasit pada manusia. 

Patogenisitas, virulensi, dan kuantitas agen penyebab semuanya berpengaruh 

pada kejadian infeksi (dosis, atau "beban"). Semakin cepat agen infeksi 

terdeteksi melalui pemeriksaan klinis atau pengujian laboratorium, semakin 

cepat tindakan pencegahan dan pengendalian dapat dilakukan. 

2) Agen infeksi mungkin ada, berkembang, berkembang biak, dan siap untuk 

dipindahkan ke manusia atau inang lain di reservoir atau wadah (tempat) 

asalnya. Manusia, peralatan medis, hewan, tumbuhan, tanah, air, lingkungan, 
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dan hal-hal organik lainnya memiliki reservoir terbesar, menurut penelitian. 

mungkin ada pada individu yang sehat juga; permukaan kulit, selaput lendir 

mulut, saluran pernapasan bagian atas, usus, dan vagina semuanya merupakan 

reservoir. 

3) Metode Penularan atau Cara Penularan mengacu pada proses di mana 

organisme mikro diangkut dari wadah / reservoir ke inang yang rentan. Ada 

berbagai macam cara penularan, antara lain sebagai berikut:  

a) interaksi langsung dan tidak langsung 

b) Melalui udara dan cairan dari mulut atau hidung manusia 

c) melalui alat angkut (makanan, air/minuman, dan darah), melalui vektor 

(biasanya serangga dan hewan pengerat). 

4) Penjamu rentan, mengacu pada seseorang yang memiliki sistem kekebalan 

yang lebih lemah dan tidak mampu bertahan melawan patogen infeksius. Usia, 

status diet, status imunisasi, penyakit kronis, luka bakar yang signifikan, 

trauma, pemulihan pasca operasi, dan penggunaan obat imunosupresif 

semuanya dapat mempengaruhi kekebalan. 

Tipe-tipe Penyakit Infeksi : 

1) Penyakit Paru Obstruktif (PPOK) 

2) Infeksi Saluran Pernapasan Atas(ISPA) 

3) Infeksi Saluran Kemih (ISK) 

4) Pneumonia 

2.1.8 Outome Klinis Pada Infeksi 

Akibat penurunan imunitas, pasien gagal ginjal lebih rentan terhadap infeksi seperti 

sepsis, pneumonia, juga infeksi saluran kemih (Naqvi, 2006). Adapun outcome klinis 

tersebut yaitu : 

1) Pada ISK menurut Geografi L dkk, 2014 

a) Suhu tubuh >37,5° 

b) Kultur kuman negatif 

c) Nilai leukosit pada sampel urin < 5/LPB 

d) Nilai eritrosit < 5/LPB 

2) Pada saluran pernafasan(ISPA, Pneumonia, dan PPOK) menurut Khasanah 

NR dkk, 2019 ;  Wahyono dkk, 2014 ; dan Wahyudin B, 2016 

a) Suhu tubuh > 36,5° dan < 38,5° 

b) Nadi ≤ 90x/menit 
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c) Pernafasan ± 20x/menit 

d) Nilai leukosit < 12.000 sel/dL. 

2.1.9 Rumus Perhitungan dan Penyesuaian Dosis 

1) Menurut Cockcroft & Gault berkaitan dengan penyesuaian dosis berdasarkan 

kadar angka kreatinin serum yaitu : 

    
     

(          )   

        

 

 

    
     

     (          )   

        

 

Keterangan : 

CrClest : Bersihan kreatinin dalam mL/min 

Umur   : Dalam tahun 

BW  : Berat badan pasien dalam bentuk kg 

Scr  : Nilai Kreatinin Serum 

Nilai 0,85 : Pertimbangan koreksi bagi wanita, disebabkan wanita memiliki berat 

otot yang lebih sedikit daripada pria. 

2) Perhitungan dan Penyesuaian Dosis (Shargel, et al, 2005) 

Ketika bersihan kreatinin telah dihitung, dilakukan perhitungan dan 

penyesuaian dosis yang sesuai yaitu : 

a) Penyesuaian dosis dihitung menggunakan persamaan Guisti Hayton dengan 

persamaan sebagai berikut : 

  

  
       (  

  
 

  

  
 

  

)    

 

 

Keterangan : 

   /   : rasio bersihan kreatinin di ginjal yang mengalami bermasalah fungsi nya 

dengan ginjal yang normal 

Ƒe : bagian kecil obat yang diproses dalam keadaan sempurna 

  
 

  
 : besaran bersihan kreatinin pada penderita penyakit yang berkaitan dengan 

ginjal 
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 : nilai bersihan kreatinin ketika melihat ginjal normal 

b) Perhitungan dosis dihitung menggunakan rasio bersihan kreatinin  dengan 

persamaan sebagai berikut :  

         
  

  
 

Keterangan : 

    : dosis pada penderita dengan penyakit penurunan fungsin ginjal 

     : dosis pada pasien yang memiliki ginjal dengan fungsi normal 

   /    : rasio bersihan kreatinin antara ginjal yang tidak normal fungsinya 

dengan yang sehat 

c) Penyesuaian dosis berdasarkan mengubah interval pemberian obat : 

       
  

  
 

 

Keterangan : 

Ʈu  : interval untuk pasien gagal ginjal 

ƮN  : interval untuk pasien dengan ginjal normal 

   /    : rasio bersihan kreatinin antara ginjal yang tidak normal fungsinya 

dengan yang sehat 

d) Penyesuaian dosis diambil berdasarkan literatur Drug Information Handboodk 

edisi 17 dan pharmacotherapy renal.Untuk perhitungan dosis diambil berdasrkan 

buku Shargel applied biopharmaceutics and pharmacokinetics edisi 7. 

2.2 Penatalaksanaan Gagal Ginjal  

Tujuan Pengobatan: Tujuan pengobatan adalah untuk menghilangkan 

atau mengurangi masalah komorbiditas, untuk mencegah atau menghentikan 

penurunan fungsi ginjal, untuk mengobati gangguan metabolisme yang 

berhubungan dengan penyakit ginjal, dan untuk mengoptimalkan pertumbuhan 

dan perkembangan. 
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2.2.1 Terapi Farmakologi 

Antibiotik merupakan senyawa alami maupun sintetik yang mempunyai 

efek menekan atau menghentikan proses biokimiawai di dalam organisme, 

khususnya dalam proses infeksi oleh mikroba. 

1) Ceftriaxone 

 Ceftriaxone adalah antibiotik beta-laktam sefalosporin/sefamisin yang 

digunakan untuk mengobati infeksi bakteri yang disebabkan oleh organisme 

yang rentan, paling sering bakteri gram positif. Ceftriaxone resisten terhadap 

hidrolisis oleh berbagai beta-laktamase, termasuk yang ditemukan dalam 

penisilin dan sefalosporin spektrum luas. Ceftriaxone tidak boleh dicampur 

dengan atau diberikan dalam jalur IV yang sama dengan pengencer/produk 

yang mengandung kalsium karena dapat menyebabkan ceftriaxone 

mengendap. Ginjal mengeluarkan hingga 33%-67% dari antibiotik ini, 

sedangkan sisanya diproses di hati dan dibuang menjadi tinja (Deddy, 

2011).Wulan Lestari, 2011 mendapatkanpersentase penggunaan ceftriaxone di 

RSUP DR.M.DJAMIL Padang yaitu (31,43%). Sinaga dkk, 2017 

mendapatkan presentase penggunaan ceftriaxone sebanyak 35,16%. Gabyara 

dkk, 2019 mendapatkan presentase penggunaan ceftriaxone sebanyak 21,87%. 

Pradina dkk, 2017 presentase penggunaan ceftriaxone sebanyak 36,9%.  

 Menurut drug information handbook edisi 17 dosis normal untuk 

penggunaan ceftriaxone ini kisaran dosis biasa : I.M, IV: 1-2 g setiap 12-24 

jam, tergantung pada tingkat keparahan infeksi. Maksimum: 12 g/hari. Infeksi 

ringan hingga sedang : 500 mg hingga 1 g setiap 6-8 jam. Sedangkan 

penyesuaian dosis untuk gangguan ginjal :  

a) Clcr 35-54 mL/menit: Berikan dosis penuh dalam interval 8 jam 

b) Clcr 11-34 mL/menit: Berikan 1/2 dosis biasa setiap 12 jam 

c) Clcr<10 mL/menit: Berikan 1/2 dosis biasa setiap 18-24 jam 

2) Levofloxacin 

 Levofloxacin adalah bakterisida dan memberikan efek antimikroba 

melalui penghambatan replikasi DNA bakteri. Resistensi terhadap 

levofloxacin dapat berkembang, dan umumnya disebabkan oleh mutasi pada 

DNA girase atau topoisomerase IV, atau melalui perubahan penghabisan obat. 

Sistem pencernaan dengan cepat menyerap levofloxacin, dengan kadar puncak 
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darah terjadi 1-3 jam setelah pemberian oral (Raini M 2016). Santi A dkk, 

2019 mendapatkan presentase penggunaan levofloxacin pada pasien gagal 

ginjal kronis pada pasien rawat inap rumah sakit kabupaten tegal sebanyak 

95,83%. Sinaga dkk, 2017 mendapatkan presentase penggunaan levofloxacin 

sebanyak 10,99%. Menurut drug information handbook edisi 17 penyesuaian 

dosis untuk levofloxacin yaitu : 

a) Fungsi ginjal normal dengan dosis 750 mg/hari: 

- Clcr 20-49 mL/menit: Berikan 750 mg setiap 48 jam  

- Clcr 10-19 mL/menit: Berikan 750 mg dosis awal, diikuti oleh 500 mg setiap 

48 jam 

b) Fungsi ginjal normal dengan dosis 500 mg/hari: 

- Clcr 20-49 mL/menit: Berikan dosis awal 500 mg, diikuti 250 mg setiap 24 

jam 

- Clcr 10-19 mL/menit: Berikan dosis awal 500 mg, diikuti 250 mg setiap 48 

jam 

c) Fungsi ginjal normal dengan dosis 250 mg/hari: 

- Clcr 20-49 mL/mnt: tanpa perlu perubahan kadar 

- Clcr 10-19 mL/menit: Berikan 250 mg setiap 48 jam (kecuali pada ISK tanpa 

komplikasi, di mana tidak diperlukan penyesuaian dosis) 

Menurut renal pharmacotherapy penyesuaian dosis gangguan ginjal yaitu : 

a) GFR >50 mL/menit 500-750 mg per oral atau 400 mg IV setiap 12 jam 

b)  GFR 10–50 mL/menit 250–500 mg per oral atau 200 mg IV setiap 12 jam 

c)  GFR <10 mL/menit 250 mg per oral atau 200 mg IV setiap 12 jam 

3) Meropenem  

 Meropenem adalah antibiotik carbapenem spektrum luas. Aktif 

melawan bakteri Gram-positif dan Gram-negatif. Meropenem mengerahkan 

aksinya dengan menembus sel bakteri dengan mudah dan mengganggu sintesis 

komponen dinding sel vital, yang menyebabkan kematian sel. Meropenem 

tidak diabsorsbsi secara langsung setelah pemberian secara oral. Meropenem 

berpenetrasi secara baik kedalam bagian jaringan termasuk paru-paru, jaringan 

intrabdomen, cairan interstial, cairan peritoneal, dan cairan serebrospinal 

(Lowe, 2000). Prayitnio L dkk, 2019 mendapatkan presentase penggunaan 

meropenem di RS X sebanyak 27,59% dan RS Y sebanyak 25%. Sinaga dkk, 

2017 mendapatkan presentase penggunaan meropenem sebanyak 12,09%.  
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 Menurut drug information handbook edisi 17 dosis pneumonia dan 

infeksi saluran kemih : I.M, I.V : 1-2 g/hari ; durasi total antibiotik 

pengobatan: 10-14 hari (dengan catatan: Durasi termasuk kemungkinan 

beralih ke terapi oral yang tepat setelah setidaknya 3 hari pengobatan 

parenteral, setelah perbaikan klinis ditunjukkan.) Sedangkan penyesuaian 

dosis untuk gangguan ginjal : 

a) Clcr >30 mL/mnt/1,73 m2 : Tidak diperlukan penyesuaian 

b) Clcr ≤ 30 mL/menit/1,73 m dan ESRD: 500 mg/hari 

Menurut renal pharmacotherapy penyesuaian dosis gangguan ginjal yaitu : 

a) GFR >50 mL/menit 500–2.000 mg IV selama 30 menit atau 1-2 g IV selama 

1-3 jam 

b) setiap 8 jam atau 2-6 g/24 jam infus IV kontinu 

c)  GFR 10–50 mL/menit 1 g IV setiap 12 jam 

d)  GFR <10 mL/menit 500–1.000 mg IV setiap 24 jam 

4) Ciprofloxacin 

 Ciprofloxacin adalah fluoroquinolone generasi kedua yang aktif 

melawan banyak bakteri Gram negatif dan Gram positif. Ciprofloxacin 

mengikat DNA girase bakteri dengan afinitas 100 kali lipat DNA girase 

mamalia tidak ada resistensi silang antara fluoroquinolones dan kelas 

antibiotik lainnya, sehingga mungkin bernilai klinis ketika antibiotik lain tidak 

lagi efektif. Antara 40% dan 50% dari dosis oral ciprofloxacin diekskresikan 

tidak berubah melalui ginjal, sedangkan > 70% dari dosis parenteral 

diekskresikan tidak berubah melalui ginjal (Vance-Bryan, Kyle, David & 

Rotschafer, 1990). Sinaga dkk, 2017 mendapatkan presentase penggunan 

ciprofloxacin sebanyak 7,69%. Menurut drug information handbook edisi 17 

penyesuaian dosis untuk gangguan ginjal yaitu : 

a) Clcr30-50 mL/menit: Oral : Diberikan 250-500 mg setiap 12 jam 

b) Clcr<30 mL/menit: Pielonefritis akut tanpa komplikasi atau ISK 

terkomplikasi: Oral : Formulasi pelepasan diperpanjang: 500 mg setiap24 jam 

c) Clcr 5-29 mL/mnt:Oral :berikan  250-500 mg setiap 18 jam ; IV: berikan 200-

400 mg setiap 18-24 jam. 

 Sedangkan menurut renal pharmacotherapy dosis awal biasa: 500-750 

mg per oral atau 400 mg IV, dosis pemeliharaan biasa: 250-750 mg per oral 
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setiap 12 jam atau 200-400 mg IV setiap 12 jam atau 400 mg IV setiap 8 jam. 

Adapun pemyesuaian dosis untuk gangguan ginjal : 

a) GFR >50 mL/menit 500-750 mg per oral atau 400 mg IV setiap 12 jam 

b) GFR 10–50 mL/menit 250–500 mg per oral atau 200 mg IV setiap 12 jam 

c) GFR <10 mL/menit 250 mg per oral atau 200 mg IV setiap 12 jam 

5) Cefixime 

 Cefixime, antibiotik, adalah sefalosporin generasi ketiga seperti 

seftriakson dan sefotaksim. Cefixime sangat stabil dengan adanya enzim beta-

laktamase. Sekitar 40% -50% cefixime diserap secara oral baik diberikan 

dengan atau tanpa makanan, namun waktu untuk penyerapan maksimal 

meningkat sekitar 0,8 jam bila diberikan dengan makanan. Cefixime ini 

dimetabolisme dihati sekitar 50% dari dosis yang diserap diekskresikan tidak 

berubah dalam urin dalam 24 jam. Sinaga dkk, 2017 mendapatkan presentase 

penggunaan cefixime sebanyak 10,99%. Gabyara dkk, 2019 mendapatkan 

presentase penggunaan cefixime sebanyak 42,18%. Pradina dkk, 2017 

presentase penggunaan cefixime sebanyak 26,1%. 

Menurut renal pharmacotherapy  Dosis awal biasa: 400 mg per oral 

Dosis pemeliharaan biasa: 400 mg / hari secara oral dosis maksimum: 400 mg 

adapun penyesuaian dosis untuk gangguan ginjal : 

a) GFR >50 mL/menit 400 mg per oral satu kali di setiap harinya 

b) GFR 10-50 mL/menit 400 mg per oral satu kali di setiap harinya 

c) GFR <10 mL/menit 200 mg per oral satu kali di setiap harinya (penurunan 

50%) 

6) Ceftazidime 

 Ceftazidime adalah antibiotik sefalosporin generasi ketiga 

semisintetik, spektrum luas, yang bersifat bakterisidal melalui penghambatan 

enzim yang berperan penting dalam sintesis dinding sel, terutama protein 

pengikat penisilin 3 (PBP3). Pemberian ceftazidime intra-arteri yang tidak 

hati-hati dapat menyebabkan nekrosis distal. Sekitar 80% sampai 90% dari 

dosis intramuskular atau intravena ceftazidime yang diekskresikan tidak 

berubah oleh ginjal selama 24 jam. Ketika diberikan secara intravena, 50% 

dari dosis muncul dalam urin dalam waktu 2 jam, dengan 32% dari dosis 

lainnya muncul dalam delapan jam setelah pemberian. Sinaga dkk, 2017 
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mendapatkan presentase penggunaan ceftazidime sebanyak 1,10%. Pradina 

dkk, 2017 presentase penggunaan ceftazidime sebanyak 2,2%. 

 Menurut renal pharmacotherapy dosis awal biasa: 2 g IV dosis 

pemeliharaan biasa: 1-2 g IV setiap 8 jam atau 6 g/24 jam infus IV kontinu 

dosis maksimum : 6 g/hari. Adapun penyesuaian dosis untuk gangguan ginjal : 

a) GFR >50 mL/menit 1-2 g IV setiap 8 jam atau 6g/24 jam IV kontinu infusi 

b) GFR 10–50 mL/menit 1-2 g IV setiap 12–24 jam atau 0,6–1,2 mg/kg/menit 

infus IV terus menerus 

c)  GFR <10 mL/menit 0,5-1 g IV setiap 24 jam atau 0,3 mg/kg/menit infus IV 

terus menerus 

7) Metronidazole 

Metronidazol mengobati amebiasis, trikomoniasis, dan giardiasis, 

memberikan aktivitas antibakteri dan antiprotozoal. Metronidazol adalah 

pengobatan yang efektif untuk beberapa infeksi bakteri anaerob. Metronidazol 

didistribusikan secara luas ke seluruh tubuh dan berbagai cairan tubuh, 

termasuk empedu, air liur, ASI, cairan serebrospinal, dan plasenta. Distribusi 

volume metronidazol pada orang dewasa berkisar antara 0,51 hingga 1,1 L/kg. 

Ini mencapai 60 hingga 100% konsentrasi plasma di berbagai jaringan, seperti 

sistem saraf pusat, namun, tidak diukur dalam konsentrasi tinggi di jaringan 

plasenta. Metronidazol dimetabolisme dihati melalui hidroksilasi, oksidasi, 

dan glukuronidasi. Beberapa metabolit metronidazol ditemukan dalam urin. 

Hanya 20% dari dosis yang ditemukan dalam urin yang diperhitungkan oleh 

metronidazol yang tidak berubah. Sinaga dkk, 2017 mendapatkan presentase 

penggunaan metronidazole sebanyak 3,30%. Gabyara dkk, 2019 mendapatkan 

presentase penggunaan metronidazole sebanyak 1,56%.  

 Menurut drug information handbook edisi 17 penyesuaian dosis untuk 

gangguan ginjal Clcr <10 mL/menit, rekomendasi bervariasi: Untuk 

mengurangi kemungkinan akumulasi pada pasien yang menerima beberapa 

dosis, pertimbangkan pengurangan hingga 50% dosis atau setiap 12 jam; 

Catatan: Pengurangan dosis tidak diperlukan dalam terapi jangka pendek. 

8) Moxifloxacin 

Moksifloksasin adalah antibiotik kuinolon/fluorokuinolon. 

Moksifloksasin dapat digunakan untuk mengobati infeksi yang disebabkan 

oleh bakteri berikut: Mikroorganisme gram positif aerobik: spesies 
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Corynebacterium, Micrococcus luteus, Staphylococcus aureus, 

Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus haemolyticus, Staphylococcus 

hominis, Staphylococcus warneri, Streptococcus pneumoniae, dan kelompok 

Streptococcus viridans. Mikroorganisme aerobik Gram-negatif: Acinetobacter 

lwoffii, Haemophilus influenzae, dan Haemophilus parainfluenzae. 

Mikroorganisme lain: Chlamydia trachomatis. Moksifloksasin adalah 

bakterisida yang bekerja dengan menghambat replikasi DNA bakteri dengan 

mengikat enzim yang disebut DNA girase, yang memungkinkan pelepasan 

yang diperlukan untuk mereplikasi satu heliks ganda DNA menjadi 

dua.Sinaga dkk, 2017 mendapatkan presentase penggunaan moxifloxacin 

sebanyak 1,10%. Gabyara dkk, 2019 mendapatkan presentase penggunaan 

moxifloxacin sebanyak 10,93%. 

Menurut drug information handbook edisi 17 penyesuaian dosis untuk 

gangguan ginjal Oral, I.V: 400 mg setaip 24 jam selama 5 hari. 

9) Azithromycin 

 Makrolida menghentikan pertumbuhan bakteri dengan menghambat 

sintesis dan translasi protein, mengobati infeksi bakteri. Azitromisin memiliki 

efek imunomodulator tambahan dan telah digunakan pada penyakit inflamasi 

pernapasan kronis untuk tujuan ini. Bioavailabilitas azitromisin adalah 37% 

setelah pemberian oral. Penyerapan tidak dipengaruhi oleh makanan. 

Penyerapan makrolida di usus diyakini dimediasi oleh transporter penghabisan 

P-glikoprotein (ABCB1), yang diketahui dikodekan oleh gen ABCB1. 

Ekskresi azitromisin melalui empedu, terutama sebagai obat yang tidak 

berubah, merupakan rute utama eliminasi. Selama periode 1 minggu, sekitar 

6% dari dosis yang diberikan ditemukan sebagai obat yang tidak berubah 

dalam urin. Sinaga dkk, 2017 mendapatkan presentase penggunaan 

azithromycin sebanyak 1,10%.  

 Menurut drug information handbook edisi 17 penyesuaian dosis untuk 

gangguan ginjal penggunaan azithromycin 500 mg/hari. Dengan catatan 

penggunaan pada hati-hati pada pasien dengan Cl <10 mL/menit. 

10)  Sefotaksim 

  Sefotaksim bekerja dengan menekan produksi dinding sel bakteri. 

Ginjal mengekskresikan sekitar 20% -36% dari dosis 14C-cefotaxime yang 

diberikan secara intravena sebagai cefotaxime yang tidak berubah dan 15% -
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25% sebagai turunan desacetyl, metabolit aktif. Telah ditunjukkan bahwa 

metabolit desacetyl berkontribusi pada aksi bakterisida. Sisa dua metabolit 

urin (M2 dan M3) berkontribusi sekitar 20% sampai 25%. Mereka bersifat 

antibakteri. Ginjal mengekskresikan sekitar 20% -36% dari dosis intravena 

14C-cefotaxime sebagai cefotaxime yang tidak berubah dan 15% -25% 

sebagai turunan desacetyl, metabolit utama.Pradina dkk, 2017 mendapatkan 

presentase penggunaan cefotaxime sebanyak 8,7%. Menurut Renal 

Pharmacotherapy Dosage Adjusment  penyesuaian dosis untuk gangguan 

ginjal penggunaan cefotaxime  : 

Dosis awal biasa 1-2 g IV 

Dosis pemeliharaan biasa 1-2 g IV setiap 8 jam 

Dosis maksimum  12 g/hari IV 

2.3 Kerasionalan Obat 

2.3.1 Penggunaan Obat Rasional 

 Penggunaan Obat Rasional (POR) adalah pelayanan kesehatan yang 

mengutamakan keselamatan pasien, efikasi, dan efektivitas biaya. Penggunaan 

obat dianggap logis jika terapi dilakukan dengan diagnosis yang tepat, 

pemilihan obat, dosis, cara pemberian, selang waktu antar pemberian, lama 

pemberian, informasi, dan tindak lanjut. Selain itu, obat-obatan yang diberikan 

efektif, aman, berkualitas tinggi, dan dapat diperoleh setiap saat dengan biaya 

rendah (Kemenkes, 2011)(Sari, D. P et al ,2020). 

 Jika obat-obatan diresepkan secara tidak tepat, tujuan terapeutik tidak 

akan terpenuhi, yang mengakibatkan peningkatan prevalensi efek samping dan 

resistensi obat, serta pemborosan obat. Oleh karena itu, perlu adanya 

pengawasan terhadap proses penggunaan obat. Hal ini menempatkan 

apoteker/petugas teknis kefarmasian, bersama dengan tenaga kesehatan lain 

dan pasien, bertanggung jawab untuk mencapai tujuan terapeutik, yaitu 

melalui penggunaan obat yang rasional. Sampai saat ini, penggunaan obat 

yang tidak rasional tetap menjadi masalah global, dengan Organisasi 

Kesehatan Dunia memperkirakan bahwa lebih dari setengah dari semua obat 

resep dipasarkan dan dipasok secara tidak tepat kepada pasien, dan setengah 
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dari semua pasien gagal untuk mengambil dan menggunakan obat dengan 

benar. Penggunaan obat-obatan yang tidak logis oleh masyarakat internasional 

menyebabkan hilangnya biaya, terutama resistensi antibiotik sebagai 

konsekuensi dari penggunaan obat yang tidak rasional. Menurut Kementerian 

Kesehatan Republik Indonesia (2011), penggunaan narkoba dianggap masuk 

akal jika memenuhi kriteria sebagai berikut: 

1) Tepat Pasien  

  Dikatakan tepat pasien jika respon individu terhadap obat yang dikonsumsi 

tidak menimbulkan efek perlawanan terhadap pasien. 

2) Tepat Obat 

 Karena pilihan untuk melakukan upaya pengobatan dilakukan setelah 

diagnosis yang benar, obat yang dipilih harus memiliki dampak terapeutik yang 

sesuai dengan rentang penyakitnya. 

3) Tepat Indikasi 

Setiap obat memiliki rentang terapi yang unik, dan pasien diberi resep obat 

berdasarkan diagnosis dokter mereka. 

4) Tepat Dosis 

 Dosis berlebihan meningkatkan bahaya efek samping; di sisi lain, dosis yang 

diberikan tidak cukup tidak akan menghasilkan manfaat terapeutik. Dengan 

demikian, akurasi dosis akan ditentukan dengan mempertimbangkan karakteristik 

farmakokinetik dan farmakodinamik obat, kondisi pasien, berat badan dan sifat 

penyakitnya. 

5) Tepat Lama Pemberian 

 Lama pemberian obat harus tepat sesuai dengan penyakitnya masing-masing, 

dimana pemberian obat yang terlalu sigkat atau lama dari seharusnya tidak akan 

berpengaruh terhadap hasil pengobatan. 

2.4 Profil Rumah Sakit 

2.4.1 Pengertian Rumah Sakit Sultan Imanuddin Pangkalan Bun 

 Rumah Sakit Umum Daerah Sultan Imanuddin Pangkalan Bun, dahulu 

bernama RSU Pangkalan Bun, dibangun pada masa penjajahan Belanda dan 

sekarang dikenal sebagai Puskesmas Arut Selatan, terletak di Jalan Pangeran 

Antasari No. 176. Rumah Sakit ini diperbesar dan dipindahkan menjadi lokasi 
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sekarang, Jalan Sutan Syahrir No.17, tahun 1979. Pada tanggal 18 Maret 1992, 

rumah sakit ini berganti nama menjadi RSUD Sultan Imanuddin oleh Menteri 

Kesehatan Republik Indonesia saat itu, Bapak Dr. Adyatma, MPH. Nama 

Sultan Imanuddin berasal dari salah satu Sultan yang memerintah di 

Kesultanan Kutaringin, Kabupaten Kotawaringin Barat dan berjasa dalam 

memindahkan pusat Kerajaan Kotawaringin lama ke Pangkalan Bun. 

RS Sultan Imanuddin diklasifikasikan sebagai RS Kelas C berdasarkan 

SK Menteri Kesehatan RI 187/Menkes/SK/II/1993, SK Menteri Dalam Negeri 

SJ061/1998 tanggal 18 Mei 1998, dan Pedoman untuk Rumah Sakit Kelas C 

dengan Peraturan Daerah (Perda) Nomor 18 Tahun 1998. Berdasarkan 

Peraturan Daerah Nomor 18 Tahun 2002, RSUD Sultan Imanuddin Pangkalan 

Bun berfungsi sebagai unsur pelaksana Pemerintah Daerah Kabupaten 

Kotawaringin Barat sebagai Instansi Teknis Daerah dipimpin oleh seorang 

Direktur yang bertanggung jawab kepada dan bertanggung jawab kepada 

Kepala Daerah melalui Sekretaris Daerah. 

 Perubahan struktur organisasi Rumah Sakit pada tahun 2005 sesuai 

dengan Peraturan Daerah Kabupaten Kotawaringin Barat Nomor 8 Tahun 

2005, dan kembali pada tahun 2008 sesuai Peraturan Daerah Kabupaten 

Kotawaringin Barat Nomor 20 Tahun 2008 tentang Organisasi dan Tata Kerja 

Daerah Sultan Imanuddin RSUD Pangkalan Bun. Tugas dan Fungsi Utama 

RSUD Sultan Imanuddin Pangkalan Bun Sesuai dengan Peraturan Daerah 

Kabupaten Kotawaringin Barat Nomor 20 Tahun 2008 adalah rumah sakit 

bertanggung jawab menyelenggarakan urusan pemerintahan daerah. 

kewenangan dan pemberian bantuan di bidang pelayanan kesehatan yang 

paripurna dengan mengutamakan upaya penyembuhan dan pemeliharaan 

kesehatan perorangan. Rumah Sakit Umum Daerah Pangkalan Bun Sultan 

Imanuddin menyelenggarakan fungsi sebagai berikut: 

a) Penyelengaraan untuk melayani kebutuhan medik 

b) Penyelengaraan untuk melayani kebutuhan penunjang medik 

c) Penyelenggaraan untuk melayani kebutuhan penunjang non medik 

d) Penyelenggaraan untuk melayani kebutuhan asuhan keperawatan 

e) Penyelenggaraan untuk melayani kebutuhan rujukan 

f) Penyelenggaraan untuk melayani kebutuhan administrasi umum dan keuangan 
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g) Penyelenggaraan untuk melayani kebutuhan pembinaan SDM 

h) Pengelolaan untuk melayani kebutuhan satuan pengawas intern 

i) Pengelolaan untuk melayani kebutuhan kimite medik, komite keperawatan, 

kelompok staff medik dan komite lain sesuai kebutuhan rumah sakit 

j) Melaksanakan tugas lainnya yang dilimpahkan oleh Bupati 

2.4.2 Instalasi Farmasi 

 Instalasi farmasi rumah sakit (IFRS) ialah salah satu unit pelayanan 

dirumah sakit yg berguna menyelenggarakan seluruh aktivitas pekerjaan 

kefarmasian yg bertujuan untuk keperluan rumah sakit serta pasien. Adapun 

pekerjaan yg dimaksud menyangkut  pembuatan, pengelolaan perbekalan 

farmasi (perencanaan, pengadaan, penerimaan, penyimpanan, pendistribusian, 

pencatatan, pelaporan, pemusnahan dan  penghapusan) pengendalian mutu 

sedian farmasi, pelayanan informasi obat, farmasi klinik diruangan, konseling 

dan  pelayanan resep. 

 Instalasi ini adalah institusi pelayanan kesehatan yang dipimpin oleh 

seorang apoteker yang mentaati peraturan perundang-undangan yang berlaku, 

profesional dan kompeten, serta bertanggung jawab atas semua pekerjaan dan 

pelayanan kefarmasian. Berasal dari: Gudang Farmasi dan Administrasi: 

1) Gudang Farmasi dan Administrasi 

2) Depo Farmasi IGD 

3) Depo Farmasi Rawat Jalan 

4) Depo Farmasi VK/Perinatologi 

5) Depo Farmasi Lanan/Sindur 

6) Depo Farmasi Akasia/Meranti 

7) Depo Farmasi Ulin/Ramin 

8) Depo Farmasi Bedah Sentral/OK 

  Setiap depo pelayanan kefarmasian di RSUD Sultan Imanuddin 

Pangkalan Bun mempunyai apoteker penanggung jawab, asisten apoteker, 

pelaksana farmasi. Untuk  jumlah apoteker  penanggung  jawab sebanyak 16 

orang, asisten  apoteker  sebanyak 12 orang, dan untuk  pelaksana farmasi 

sebanyak  8 orang. 
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2.5 Rekam Medik 

2.5.1 Pengertian Rekam Medik 

Menurut Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia No. 

269/MENKES/PER/III/2008, rekam medis adalah berkas yang meliputi 

catatan dan surat tanda pengenal pasien, serta pemeriksaan, pengobatan, 

kegiatan, dan pelayanan lain yang ditawarkan kepada pasien. Sementara itu, 

Huffman (1994) menyatakan bahwa rekam medis adalah rekaman atau catatan 

mengenai siapa, apa, mengapa, kapan, dan bagaimana pelayanan yang 

diberikan kepada pasien selama perawatan. Mereka termasuk informasi 

tentang pasien dan layanan yang diperoleh dan berisi masalah yang cukup 

untuk memungkinkan identifikasi (Huffman, 1994). Identifikasi dan validasi 

diagnosis dan terapi pasien, serta dokumentasi hasilnya). Rekam medis diatur 

lebih lanjut dalam Keputusan Direktorat Jenderal Pelayanan Medik No. 

78/YanMed/RSUmdik/YMU/1991 sebagai berkas yang meliputi catatan dan 

dokumen yang berkaitan dengan ciri-ciri pasien, riwayat penyakit, 

pemeriksaan, diagnosis, pengobatan, dan tindakan pelayanan lainnya. . masa 

inap pasien di fasilitas rawat jalan, termasuk ruang gawat darurat dan unit 

perawatan intensif (Shofari, 2002). Rekam medis dianggap lengkap jika 

mencakup semua informasi, catatan, dan dokumentasi yang diperlukan tentang 

layanan yang ditawarkan kepada pasien, termasuk temuan anamnesis, 

pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan penunjang akan mendemonstrasikan apa 

yang akan terjadi pada kesimpulan asal usul pelayanan medis dan 

keperawatan, serta semua pelayanan (Shofari, 2002). Rekam medis 

dimaksudkan untuk membantu tercapainya tertib administrasi dalam rangka 

upaya peningkatan pelayanan kesehatan di rumah sakit. 

2.6 Rawat Inap 

2.6.1 Pengertian Rawat Inap 

 Menurut American Hospital Association (1978), rawat inap 

didefinisikan sebagai institusi yang misi utamanya adalah memberikan 

pelayanan kepada pasien untuk tujuan diagnostik dan terapeutik, serta untuk 

berbagai penyakit dan masalah kesehatan, baik bedah maupun non-bedah. 

Penerimaan pasien (administrasi), pelayanan medis, pelayanan penunjang 
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medis, pelayanan keperawatan, pelayanan kefarmasian, pelayanan kuliner, dan 

pelayanan administrasi keuangan semuanya termasuk dalam pelayanan rawat 

inap. Sedangkan komponen rawat inap mencakup orang, indera, bangunan, 

tindakan medis, investigasi diagnostik, obat serta alat kesehatan dan  

ketenangan. Pelayanan tersebut merupakan diantaranya : 

1) Pelayanan penerimaan pasien, kegiatan ini sering diklaim menjadi bagian 

admission rumah sakit ialah kegiatan yang sangat krusial oleh sebab sebagai 

ujung tombak pelayanan rawat inap, bagian ini artinya tanggung jawab 

registrasi petugas penerima pasien serta penentuan ruang perawatan. 

2) Pelayanan medik, artinya pelayanan primer rumah sakit yang lebih bersifat 

fungsional dan  desentralisasi sesuai ciri energi professional yg bekerja pada 

pelayanan. Pelayanan medik dilakukan oleh energi professional serta menjadi 

wewenang serta hak swatantra energi tersebut seperti tercantum pada kode 

etik kedokteran, dimana pihak luar yang tidak terlibat secara eksklusif pada 

pelayanan tadi tidak dapat ikut campur. 

3) Pelayanan keperawatan, artinya pelayanan yang dilakukan oleh tenaga 

perawat professional untuk membantu pasien rawat inap untuk mencapai 

kesembuhan penyakitnya. Pelayanan ini tidak hanya memberikan bantuan 

fisik saja tetapi, menyiapkan agar pasien bisa mandiri dan  mencapai 

kesejahteraannya. 

4) Pelayanan penunjang medik, seringkali diperlukan untuk menegakkan 

diagnosis pasien. Pelaksanaan pelayanan ini tergantung kebijaksanaan serta 

prosedur, perkembangan ilmu dan  teknologi menyebabkan berkembang pula 

macam dan  jenis alat-alat penunjang medik, sehingga terdapat banyak alat-

alat canggih dirumah sakit yang memerlukan biaya  invesasi yg sangat tinggi. 

Fungsi pelayanan penunjang medik merupakan memuaskan pasien, 

memuaskan dokter, menyampaikan pelayanan yang bersaing, bisa 

memberikan harga yang kompotitif, bisa menyebabkan gangguan dan  

kerusakan yang merugikan. 

5) Pelayanan kuliner, biasanya dilaksanakan bagian Gizi rumah sakit yang 

dikelola secara professional oleh tenaga gizi. Pengelolaan kuliner dirumah 

sakit mempunyai keterbatasan pada pemenuhan keperluan pasien akan 

keragaman kuliner yg boleh dikonsumsi sehubungan dengan penyakit yang 

diderita pasien. 
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6) Pelayanan obat, pasien rawat inap diselenggarakan apoteker yang 

berpengalaman. Terdaftar dan  memiliki ijin praktek berasal pememrintah. 

Pelayanan ini dilakukan serta diatur sedemikian rupa sebagai sehingga 

terselenggara pelayanan yg efisien, bermutu serta tetap berdasarkan fasilitas 

dan  standar pelayanan yg terdapat. 

7) Pelayanan administrasi keuangan, pada bagian ini dilakukan prosedur 

penerimaan uang muka perawatan, penagihan berkala, serta penyelesaian 

rekening, kwitansi wajib  dibuat terinci atas biaya  pengobatan, pemeriksaan 

dan  perawatan yg diperoleh pasien, pemugaran prosedur administrasi 

keuangan yang lengkap, seksama serta sempurna ketika akan menaikkan mutu 

pelayanan administrasi keuangan dan  akhirnya akan mempertinggi kepuasan 

pasien.  
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BAB III 

KERANGKA KONSEPTUAL DAN HIPOTESIS 

3.1  Kerangka Konseptual 

 

 

 

Gambar 3.1 Kerangka Konseptual 

 

3.2 Hipotesis 

   : Terdapat Kesesuaian Antara Penggunaan Obat Antibiotik Pada Pasien Gagal 

Ginjal di Instalasi Rawat Inap RSUD Sultan Imanuddin Pangkalan Bun.  

   : Tidak Terdapat Kesesuaian Antara Penggunaan Obat Antibiotik Pada Pasien 

Gagal Ginjal di Instalasi Rawat Inap RSUD Sultan Imanuddin Pangkalan Bun. 
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3.Karakteristik Antibiotik 

Variabel Independen 

Kesesuaian Penggunaan 
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3. Tepat Indikasi 
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Variabel Dependen 

˗ ˗ ˗ ˗ ˗ ˗  

Indikator : 

1. Umur  

2. Jenis Kelamin 

Variabel Perancu 
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BAB IV 

  METODE PENELITIAN 

4.1 Waktu Dan Tempat Penelitian 

4.1.1 Waktu Penelitian 

Studi atau kajian ilmiah ini dilakukan pada bulan Agustus 2021 hingga 

September 2021 di RSUD Sultan Imanuddin Pangkalan Bun. 

4.1.2 Tempat Penelitian 

Studi atau kajian ilmiah dilakukan di Ruang Rekam Medik RSUD 

Sultan Imanuddin Pangkalan Bun Kabupaten Kotawaringin Barat Provinsi 

Kalimantan Tengah. 

4.2 Desain Penelitian 

Jenis studi atau kajian ilmiah yang digunakan pada riset ini ialah riset 

observasional dengan memanfaatkan desain riset deskriptif analitik melalui 

pemilihan data secara retrospektif menggunakan teknik purposive sampling 

dari data rekam medik penderita yang didiagnosis gagal ginjal di Instalasi 

Rawat Inap RSUD Sultan Imanuddin Pangkalan Bun. 

4.3 Variabel Penelitian 

1) Variabel Dependen (Variabel terikat) 

Peubah (variabel) y pada studi atau kajian ilmiah ini adalah ketepatan 

pemakaian antibiotik pada pasien gagal ginjal di RSUD Sultan Imanuddin 

Pangkalan Bun. 

2) Variabel Independen (variabel bebas) 

Peubah (variabel) x pada studi atau kajian ilmiah ini adalah karateristik 

pada pasien gagal ginjal. 

4.4 Populasi, Sample, dan Sampling 

4.4.1 Populasi 

Populasi pada studi atau kajian ilmiah ini merupakaan semua pasien 

gagal ginjaldi Instalasi Rawat Inap RSUD Sultan Imanuddin Pangkalan Bun 

sebanyak 205 pasien pada tahun 2020. Adapun data ini didapat dari data rekam 

medik RSUD Sultan Imanuddin Pangkalan Bun. 
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4.4.2 Sample 

Sampel dari penelitian ini sebagian pasien yang menderita gagal ginjal 

diinstalasi rawat inap yang diambil dari data rekam medik di RSUD Sultan 

Imanuddin Pangkalan Bun yang berjumlah 67 pasien. Pemilihan sampel pada 

studi atau kajian ilmiah ini memanfaatkan formula Slovin. 

 

 

 

Keterangan : 

n =  Ukuran sampel / jumlah sampel 

N =  Jumlah populasi 

E =  Persen kelonggaran ketidaktelitian/tingkat kesalahan yang ditoleransi biasanya 

digunakan 10%. 

n =         N 

        1 + N (e)
2
 

n =          205 

       1 + 205 (0,1)
2 

n =          205
 

        1 + 205 (0,01) 

n =        205 

         1 + 2,05 

n =     205        =  67  pasien  

          3,05 

Adapun untuk kriteria sampel pada studi atau kajian ilmiah ini adalah: 

1) Kriteria inkulsi 

a) Rekam medik dan resep penderita yang didiagnosis gagal ginjal 

b) Usia pasien 20 (dewasa) -71 (lansia) tahun 

c) Penggunaan antibiotik pada pasien gagal ginjal  

2) Kriteria ekslusi 

a) Rekam medik dan resep yang rusak, dan tidak dapat dikenali 

n =        N 

  1 + N (e)2 
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4.5 Instrument Penelitian 

  Adapun instrument dalam studi atau kajian ilmiah ini adalah : 

1) Data rekam medik pasien gagal ginjal 

2) Resep pasien gagal ginjal 

 

4.6 Definisi Operasional 

 

Tabel 4.1 Definisi operasional yang diteliti 

Indikator Definisi Operasional Skala Pengukuran 

Tepat Pasien Dikatakan tepat pasien 

apabila respon individu 

terhadap oobat yang 

diberikan tidak 

kontraindikasi dengan 

pasien 

Nominal  

Tepat Obat Ini adalah pilihan untuk 

melakukan upaya 

pengobatan yang 

dilakukan setelah 

diagnosis yang benar; 

karenanya, obat yang 

dipilih memberikan 

dampak terapeutik dalam 

jangkauan penyakit. 

Nominal  

Tepat indikasi Setiap obat memiliki 

rentang terapi yang unik, 

dan pasien diberi resep 

obat berdasarkan 

diagnosis dari dokter. 

Nominal  
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Tabel 4.1 Definisi operasional yang diteliti (Lanjutan) 

Indikator Definisi Operasional Skala 

Tepat Dosis Dosis berlebihan 

meningkatkan bahaya efek 

samping; di sisi lain, dosis 

yang kurang tidak akan 

menghasilkan manfaat 

terapeutik. Dosis 

kemudian akan ditentukan 

dengan tepat dengan 

mempertimbangkan sifat 

farmakokinetik dan 

farmakodinamik obat, 

kondisi pasien, berat 

badan, dan jenis penyakit. 

Nominal  

Tepat Lama Pemberian Lama pemberian obat 

harus sesuai untuk setiap 

kondisi, dan pemberian 

obat yang terlalu pendek 

atau terlalu lama tidak 

akan berpengaruh pada 

hasil terapi. 

Nominal 

Tingkat Keparahan Gagal 

Ginjal 

Dimulai dari gagal ginjal 

yg tidak spesifik sampai 

dengan stadium 5 

Ordinal 

Penyakit Penyerta 1) Pneumonia 

2) ISK 

3) ISPA 

4) Sepsis 

5) TB paru 

Nominal  
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Tabel 4.1 Definisi operasional yang diteliti (Lanjutan) 

Indikator Definisi Operasional Skala 

Karakteristik Antibiotik Dilihat dari aktivitas 

antibiotik : 

1) Bakterisida 

2) Antimikroba 

Bakteriostatik 

Nominal 

Literatur Perhitungan dan 

Penyesuaian Dosis 

Untuk menyesuaikan dosis 

obat yg dipilih dengan 

nilai GFR pada pasien 

gagal ginjal 

Literatur Perhitungan dan 

Penyesuaian Dosis 

 

4.7 Prosedur Penelitian 

4.7.1 Pengumpulan Data 

Kajian ilmiah ini dilakukan dengan menyusun proposal penelitian dan 

mempresentasikannya ke Rumah Sakit Sultan Imanuddin Pangkalan Bun untuk 

mendapatkan persetujuan. Setelah diterima, riset diselesaikan dengan mengelola 

data rekam medis pasien gagal ginjal sepanjang tahun 2020. Purposive 

sampling digunakan untuk mendapatkan sampel dari data rekam medis, yang 

selanjutnya diolah sesuai tujuan riset dengan menilai deskripsi. Hasil analisis 

disajikan secara analitik dan deskriptif dalam bentuk diagram/tabel persentase 

sesuai dengan tujuan penelitian pasien gagal ginjal yang dirawat di Instalasi 

Rawat Inap RS Sultan Imanuddin Pangkalan Bun Tahun 2020. 

4.7.2 Pengelolaan Data 

4.7.3 Setelah pengumpulan data, pengolahan data merupakan salah satu 

tahapan dalam rangkaian tugas penelitian. Pengolahan data terdiri dari lima 

tahap: editing, coding, tabulating, dan reporting. 

a) Editing 

Editing adalah proses memeriksa kembali keakuratan data yang diterima 

dan dikumpulkan untuk menghilangkan kesalahan atau kelalaian. Pengeditan 

mungkin terjadi selama pengumpulan data atau setelahnya.  
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b) Coding  

  Coding adalah proses pemberian kode numerik pada data, sedangkan 

klasifikasi adalah proses pengelompokan, pengkategorian, dan pengurutan data 

menurut kategori yang telah ditentukan. Ini akan membuat pengujian hipotesis 

lebih mudah. 

c) Tabulating 

Tabulating ialah suatu proses yang menyusun data dalam bentuk tabel 

sesuai dengan ciri-ciri yang dimilikinya dan sesuai dengan tujuan studi untuk 

mempermudah analisis. 

4.8 Analisis Data 

 Temuan studi ini memuat data deskriptif pasien data terapi obat serta 

kondisi pasien. Persentase pasien laki-laki dan perempuan ditentukan dengan 

menggunakan data deskriptif, penggunaan obat rasional pada pasien dengan 

diagnosis gagal ginjal ditentukan dengan menggunakan data terapi obat 

meliputi jenis antibiotik, golongan antibiotik, bentuk sediaan dan regimen dosis, 

sedangkan kondisi pasien untuk mengetahui efektivitas dari penggunaan 

antibiotik untuk pasien gagal ginjal. Data diperiksa dengan menggunakan 

pendekatan deskriptif analitik kemudian diolah menggunakan software SPSS 

menggunakan uji chi-square dan ditampilkan sebagai persentase nilai rata-rata, 

tabel, dan diagram. 

4.9 Skema Kerja 

 

Gambar 4.1 Kerangka Kerja 

Sampling 

Desain PenelitianDeskriptifanalitik 

Pengumpulan 

Data 

Studi 

Dokumentasi 

-Pengolahan Data dan Analisa 

Data 

Editing, coding, Tabulating 

-Penyajian hasil penelitian 

Membuat Proposal 

Populasi 

Pasien Gagal Ginjal di 

Instalasi Rawat Inap di 

RSUD Sultan Imanuddin 

Pangkalan Bun sebanyak 

205 pasien 

Sampel 

Pasien Gagal Ginjal 

yang menjalani 

pengobatan di RSUD 

Sultan Imanuddin 

Pangkalan Bun 

sebanyak 67 pasien 

Menentukan masalah 
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4.10 Etika Penelitian 

 Penelitian yang mengikutsertakan manusia harus menjamin bahwa hak asasi 

manusia dilindungi dan tidak melanggar standar etika (Polit & Beck, 2017). Etika 

adalah prinsip dan konvensi moral yang memandu individu atau masyarakat dalam 

mengendalikan perilaku mereka. Istilah "etika penelitian" mengacu pada standar etika 

yang mengatur operasi penelitian. 

Tujuan dari etika penelitian adalah untuk melindungi hak dan tanggung jawab 

responden dan periset. Periset wajib menjaga kerahasiaan data responden selama 

pengumpulan data dan selama proses penelitian. Periset mengajukan permohonan 

kepada institusi yang menawarkan program studi S1 Farmasi STIKes BCM 

Pangkalan Bun, peneliti menerima persetujuan untuk melakukan penelitian. Setelah 

mendapat persetujuan peneliti mengajukan permohonan ijin penelitian kepada 

direktur serta kepala bagian rekam medik RSUD Sultan Imanuddin Pangkalan Bun. 

Dalam penelitian, standar etika harus diperhatikan untuk memastikan keuntungan 

yang dicapai dari penelitian jauh melampaui bahaya dan konsekuensi yang mungkin 

terjadi. Terkait konsiderasi etis dalam studi ini, responden dilindungi dengan 

menggunakan 2 standar etika, yaitu beneficence dan kerahasiaan (Polit dan  Beck, 

2012). 

1) Benefecienci  

Berkontribusi pada tujuan manfaat penelitian. Rekam medis diuntungkan dengan 

data yang tidak mencukupi atau tidak tepat untuk pemeriksaan silang dalam 

penyelidikan ini.. 

2) Confidentialiy 

Menjaga kerahasiaan,  yang berarti bahawa semua data yang berkaitan dengan 

pasien dalam Rekam Medis dilambangkan dengan inisial dan hanya digunakan 

untuk tujuan studi dan diseminasi di forum akademik. 

. 
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BAB V 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

5.1 Karakteristik Responden 

Studi ini menggunakan data rekam medis pasien gagal ginjal yang 

dirawat antara bulan Januari sampai Desember 2020. Diperoleh sampel 

sebanyak 67 orang yang memenuhi kriteria inklusi dan terdiagnosis gagal 

ginjal di Instalasi Rawat Inap RSUD Sultan Imanuddin Pangkalan Bun. 

5.1.1 Karakteristik Berdasarkan Jenis Kelamin 

Gender pasien gagal ginjal yang dirawat di ruang rawat inap RS Sultan 

Imanuddin Pangkalan Bun antara Januari hingga Desember 2020 dan 

mendapatkan pengobatan antibiotik dirangkum dalam tabel dibawah ini : 

Tabel 5.1 Distribusi Jenis Kelamin Pasien Gagal Ginjal 

Jenis Kelamin Jumlah Persentase (%) 

Laki-laki 35 52.2 

Perempuan 32 47.8 

Total 67 100 

 

 Berdasarkan data di atas, terdapat 35 pasien gagal ginjal di RS Sultan 

Imanuddin tahun 2020, 52,2 persen di antaranya berjenis kelamin laki-laki, 

dan 32 pasien perempuan (47,8 persen), menunjukkan bahwa pasien gagal 

ginjal tersebut berjenis kelamin laki-laki. Terlihat bahwa lebih banyak pasien 

pria yang terekam dalam studi ini daripada wanita. Hal ini sesuai dengan studi 

sebelumnya yang dilakukan oleh Sinaga et al. (2017), yang menemukan 

bahwa pria memiliki berbagai kebiasaan tidak sehat, termasuk merokok, 

minum kopi, alkohol, dan penggunaan suplemen, yang dapat mengakibatkan 

penyakit sistemik yang merusak fungsi ginjal dan berdampak negatif pada 

kualitas hidup secara keseluruhan. 

5.1.2 Karakteristik Berdasarkan Usia 

 Distribusi umur pasien gagal ginjal yang dirawat di Instalasi Rawat 

Inap RSUD Sultan Imanuddin Pangkalan Bun antara Januari hingga Desember 

2020 yang menjalani pengobatan antibiotik adalah sebagai berikut. 

34 
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Tabel 5.2 Distribusi Usia Pasien Gagal Ginjal 

Umur (th) Jumlah  Presentase (%) 

20 2 3.0 

21-30 3 4.5 

31-40 6 8.9 

41-50 18 26.9 

51-60 19 28.4 

61-70 15 22.4 

>71 4 5.9 

Total 67 100 

 

 Berdasarkan tabel 5.2, rentang umur yang menderita gagal ginjal 

adalah: umur 20 tahun sebanyak 2 penderita (3,0 persen),  umur 21-30 tahun 

sebanyak 3 penderita (4,5 persen), umur 31-40 tahun sebanyak 6 penderita 

(9,0 persen), umur 41-50 tahun sebanyak 18 penderita (26,9 persen), umur 51-

60 tahun sebanyak 19 penderita (28,4 persen), umur 61-70 tahun sebanyak 15 

penderita (22,4 persen) dan rentang umur > 71  tahun sebanyak 4 penderita 

(6,0 persen). Fungsi ginjal menurun seiring bertambahnya usia karena 

penurunan kecepatan ekskresi glomerulus. 

5.1.3 Karakteristik Berdasarkan Penyakit Yang Menyertainya 

 Tabel berikut merangkum karakteristik pasien gagal ginjal yang 

dirawat di Instalasi Rawat Inap RS Sultan Imanuddin Pangkalan Bun antara 

Januari hingga Desember 2020 dan yang mendapat antibiotik untuk penyakit 

yang menyertainya. 

Tabel 5.3 Distribusi penyakit penyerta pasien gagal ginjal 

Penyakit Penyerta Jumlah Presentase (%) 

Suspek Covid* 1 1.2 

Dispnea 4 4.6 

Penurunan Kesadaran 1 1.2 

ISPA* 2 2.4 

Metabolic EnchelophatyUremic 2 2.4 
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Tabel 5.3 Distribusi penyakit penyerta pasien gagal ginjal (Lanjutan) 

Penyakit Penyerta Jumlah Presentase (%) 

Sepsis* 4 4.6 

Efusi Pleura 2 2.4 

Pneumonia* 5 5.9 

ISK* 5 5.9 

Abdominal Pain 3 3.6 

Aritmia 2 2.4 

Selulitis* 1 1.2 

Hipoglikemia 2 2.4 

HIV/AIDS* 1 1.2 

Anemia 14 16.5 

DM 1 1.2 

Congestive Heart Failure 5 5.9 

Obs Febris 1 1.2 

Nstemi 2 2.4 

Syok Hipolemik 3 3.6 

Systemic Inflammatory Synd 2 2.4 

Dispepsia 1 1.2 

Hipertensi 1 1.2 

Central Inflammatory Due 1 1.2 

Vertigo 1 1.2 

Gastroenteritis Akut* 1 1.2 

Deep Vein Thrombosis 1 1.2 

Infark Miokard Akut 3 3.6 

Gangren Digiti* 1 1.2 

TB Paru* 1 1.2 

Tidak ada 11 12,2 

Total 85 100 

 

Keterangan :* jenis infeksi  
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 Karakteristik pasien ditentukan berdasarkan jenis infeksi yang dialami 

pasien gagal ginjal di Instalasi Rawat Inap RSUD Sultan Imanuddin 

Pangkalan Bun. Temuan menunjukkan bahwa infeksi yang dihadapi pasien 

gagal ginjal adalah Anemia (16,5%) dimana anemia merupakan penyakit 

dengan jumlah presentase tertinggi pada pasien gagal ginjal kronik, untuk 

infeksi lainya ada beberapa infeksi diantaranya; Suspek Covid (1.2%), 

Pneumonia (5.9%), Sepsis (4.6%), HIV/AIDS (1.2%), Gastroenteritis akut 

(1.2%), TB paru (1.2%), gangren digiti (1.2%), selulitis (1.2%) dan ISK 

(5.9%). Pasien gagal ginjal memiliki daya tahan tubuh yang lemah, sehingga 

lebih rentan terhadap infeksi seperti pneumonia, infeksi saluran kemih, dan 

sepsis (Sinaga, dkk 2017). 

5.1.4 Karakteristik Berdasarkan Tingkat Keparahan Gagal Ginjal 

 Data dari hasil yang menunjukkan karateristik pasien gagal ginjal di 

Instalasi Rawat Inap RSUD Sultan Imanuddin Pangkalan Bun selama periode 

Januari–Desember 2020 yang menerima terapi antibiotik berdasarkan jenis 

gagal ginjal. 

Tabel 5.4 Distribusi Tingkat Keparahan Gagal Ginjal 

Gagal Ginjal Jumlah Presentase (%) 

Chronic Kidney Disease Stage 2 2 3.0 

Chronic Kidney Disease Stage 3 2 3.0 

Chronic Kidney Disease Stage 4 3 4.5 

Chronic Kidney Disease Stage 5 43 64.2 

Chronic Kidney Disease Unspecified 17 25.3 

Total 67 100 

 Berdasarkan tabel 5.3 kelompok tingkat keparahan gagal ginjal di 

peroleh gagal ginjal kronik stadium 2 sebanyak 2 penderita (3,0%), stadium 3 

sebanyak 2 penderita (3,0%), stadium 4 sebanyak 3 penderita (4,5%), stadium 

5 sebanyak 43 penderita (64,2%), dan gagal ginjal kronik sebanyak 17 

penderita (25,3%). Bila kurang dari 90% massa nefron telah rusak, pasien 

tidak dapat mempertahankan keseimbangan cairan dan elektrolit tubuh dan 

berkembang menjadi oliguria (urin yang keluar kurang dari 500 mL/hari 

karena kegagalan glomerulus). Seiring dengan meningkatnya 

stadium/keparahan, laju filtrasi glomerulus menurun, sehingga penting untuk 
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memantau/menyesuaikan dosis saat memberikan antibiotik. Biasanya, 

penyesuaian dosis dilakukan dengan menurunkan dosis atau menambah waktu 

antara pemberian obat, atau dengan menggabungkan keduanya (Aslam, dkk, 

2003).   

5.2 Kesesuaian Penggunaan Jenis dan Golongan Antibiotik 

5.2.1 Jenis Berdasarkan Golongan Antibiotik 

 Temuan riset mengungkapkan golongan antibiotik yang digunakan 

pada pasien gagal ginjal yang dirawat di Instalasi Rawat Inap RS Sultan 

Imanuddin Pangkalan Bun antara Januari hingga Desember 2020. 

Tabel 5.5 Distribusi Karakteristik Golongan dan Jenis Antibiotik 

 

Golongan dan Jenis Antibiotik Jumlah Presentase(%) 

Carbapenem 2 2.4 

Meropenem 

   

Makrolid 1 1.2 

Aztihtromycin 

   

Sefalosporin 71 85.6 

54.4 

8.4 

13.2 

9.6 

Ceftriaxone 45 

Cefixime 7 

Ceftazidime 11 

Cefotaxime 8 

   

Quinolon 7 8.4 

6.0 

1.2 

1.2 

Levofloxacin 5 

Moxifloxacin 1 

Ciprofloxacin 1 

   

Metronidazole 2 2.4 

Total 83 100 

 

Antibiotik golongan sefalosporin paling sering digunakan pada pasien 

gagal ginjal di RS Sultan Imanuddin Pangkalan Bun, dengan proporsi 85,6%, 
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khususnya seftriakson. Dimana seftriakson merupakan antibiotik yang paling 

sering digunakan karena aktivitas antibakterinya yang kuat, rentang aktivitas 

yang luas, dan toksisitas yang rendah. Menurut Sinaga dkk. (2017), 

penggunaan ceftriaxone yang ekstensif disebabkan oleh fakta bahwa ia adalah 

antibiotik sefalosporin generasi ketiga yang efektif terhadap bakteri gram 

positif dan gram negatif. 

5.2.2 Frekuensi Pemberian Antibiotik  

 Menurut data terapi antibiotik yang diberikan pada penderita gagal 

ginjal di Instalasi Rawat Inap RSUD Sultan Imanuddin Pangkalan Bun selama 

periode Januari-Desember 2020 yang menerima obat antibiotik berdasarkan 

jenis antibiotik secara per oral maupun intravena. 

Tabel 5.6 Distribusi Frekuensi Pemberian Antibiotik 

Frekuensi antibiotik Jumlah Presentase (%) 

Tunggal 52 77.5 

Ceftriaxone 34  

Azithromycin 1  

Cefixime 1  

Ceftazidime 7  

Cefotaxime 7  

Levofloxacin 2  

Kombinasi 2 13 19.5 

Cefixime & Ceftriaxone 4  

Cefixime & Levofloxacin 1  

Cefotaxime & Ceftriaxone 1  

Ceftazidime & Cefixime 1  

Ceftazidime & Ceftriaxone 2  

Ceftriaxone & Levofloxacin 1  

Ceftriaxone & Metronidazole 1  

Ciprofloxacin & Ceftriaxone 1  

Moxifloxacin & Ceftazidime 1  
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Tabel 5.6 Distribusi Frekuensi Pemberian Antibiotik (Lanjutan) 

Frekuensi Antibiotik Jumlah Presentase (%) 

Kombinasi > 2 2 3.0 

Ceftriaxone & Meropenem & 

Levofloxacin 1  

Ceftriaxone & Meropenem & 

Metronidazole 1  

Total  67 100 

 

 Menurut data terapi antibiotik yang diberikan pada pasien gagal ginjal 

di Instalasi Rawat Inap RSUD Sultan Imanuddin, antibiotik yang paling sering 

digunakan adalah antibiotik tunggal hingga 77,5 persen, antibiotik kombinasi 

hingga 19,5 persen, dan antibiotik kombinasi. > 2 dengan laju hingga 3,0 

persen. Menurut Sinaga et al., 2017, tujuan pemberian antibiotik kombinasi 

adalah untuk meningkatkan kerja antibiotik pada penyakit tertentu dan untuk 

menunda perkembangan resistensi bakteri dan untuk meminimalkan bahaya 

resistensi. Infeksi polibakteri, infeksi campuran aerobik dan anaerobik, dan 

pengobatan empiris untuk infeksi berat merupakan dasar penggunaan 

antibiotik kombinasi. Pemberian antibiotik yang lebih dari 2 pada kasus ini 

terdapat pada infeksi pneumonia dan isk. Menurut Yunita Tirza (2017) 

kombinasi pemberian antibiotik pada isk terdapat cefotaxim, amikasin, serta 

cefixime. Sedangkan pada penyakit pneumonia kombinasi pemberian 

antibiotik yang diberikan ceftriaxone, levofloxacin, dan  meropenem (Ika 

puspitasari, dkk 2017). 

5.2.3 Cara Pemberian Antibiotik 

 Data dari hasil penelitian yang menunjukkan rute pemberiaanantibiotik 

pada pasien gagal ginjal di Instalasi Rawat Inap RSUD Sultan Imanuddin 

Pangkalan Bun selama periode Januari-Desember 2020 yang mengkonsumsi 

obat antibiotik berdasarkan rute pemberiaan antibiotik. 
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Tabel 5.7 Distribusi Rute Pemberian Antibiotik 

Rute pemberian Jumlah Presentase (%) 

Intravena 56 83.5 

Per Oral 2 3.0 

Per Oral & Intravena 3 4.5 

Intravena, Intravena & Per Oral 6 9.0 

Total  67 100 

 

 Penyerahan antibiotika pada pasien gagal ginjal di Instalasi Rawat 

Inap RSUD Sultan Imanuddin diberikansecara peroral (p.o) dan intravena. 

Berdasarkan hasil pada Tabel 5.7 ditentukan bahwa 83,5 persen antibiotik 

diberikan secara intravena, sedangkan rute peroral sebanyak 3.0%, dan 

pemberian secara peroral dan intravena sebanyak 4.5%, sedangkan pemberian 

secara injeksi, injeksi dan per oral sebanyak 9.0%. Menurut Sinaga dkk, 2017 

presentase terbesar pada rute pemberian antibiotik terdapat pada intravena 

sebanyak 75,82%. Sedangkan menurut Mandey dkk, 2019 pemberian 

terbanyak terdapat pada pemberian per oral dengan presentase 54,68%. 

5.3 Evaluasi Kerasionalan Penggunaan Antibiotik 

 Antara Januari dan Desember 2020, evaluasi rasionalitas penggunaan 

antibiotik dilakukan terhadap 67 pasien dari rekam medis pasien gagal ginjal 

di Instalasi Rawat Inap RS Sultan Imanuddin Pangkalan Bun. Kriteria 

penalaran ganda digunakan untuk menilai kewajaran, antara lain tepat pasien, 

tepat indikasi, tepat obat, dan tepat dosis (Kemenkes RI, 2011). 

5.3.1 Ketepatan Pasien 

 Menurut Sumawa (2015), aspek ini mengacu pada ketepatan pemilihan 

obat berdasarkan kondisi pasien tertentu untuk menghindari kontraindikasi. 

Ketepatan pasien ditentukan dalam studi ini dengan melakukan komparasi 

antara kontraindikasi obat yang diberikan kepada pasien dan jika ada riwayat 

alergi yang dicatat dalam rekam medis. Jadi, jika obat yang diberikan kepada 

pasien tidak sesuai dengan kondisinya dan tidak ada riwayat alergi, terapi 

tersebut dapat dianggap cocok untuk pasien tersebut. 
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Tabel 5.8 Distribusi Ketepatan Pasien 

Kriteria Kerasionalan Jumlah Presentase(%) 

Tepat Pasien 83 100 

Tidak Tepat Pasien 0 0 

Total 83 100 

  

Berdasarkan temuan riset dari data rekam medis yang diperiksa, pasien 

yang mendapat terapi antibiotik untuk gagal ginjal di instalasi rawat inap RS 

Sultan Imanuddin Pangkalan Bun memperoleh hasil pasien yang benar 100 

persen, hal ini menunjukkan bahwa antibiotik yang benar diberikan kepada 

pasien yang bersangkutan setiap hari, rekam medis perawat, dan terlihat dari 

Subjective, Objective, Assessment, Plan (SOAP) yang disusun dokter. 

Antibiotik juga berguna untuk individu dengan gagal ginjal yang tidak 

memiliki kontraindikasi terhadap pengobatan obat antibiotik yang diberikan, 

yang dapat ditentukan oleh kesehatan pasien dan riwayat alergi. 

5.3.2 Ketepatan Pemilihan Obat 

 Pemberian obat yang memadai didefinisikan sebagai pemilihan obat 

berdasarkan keseimbangan manfaat dan bahaya, karena dampak pengobatan 

tidak selalu sama untuk setiap orang. Antibiotik digunakan untuk menghambat 

atau mengganggu reaksi biokimia dalam organisme, terutama selama infeksi 

mikroba. Ketepatan obat ditentukan oleh ketepatan pengobatan yang dipilih, 

baik sendiri atau kombinasi, dengan mempertimbangkan diagnosis rekam 

medis dan melihat hasil akhir dari terapi apakah membaik ataupun memburuk. 

Tabel 5.8 Distribusi Ketepatan Obat 

Kriteria Kerasionalan Jumlah Presentase % 

Tepat Obat 58 70.0 

Tidak Tepat obat 25 30.0 

Total 83 100 

 

 Berdasarkan temuan riset, ketepatan penggunaan antibiotik pada 

pasien gagal ginjal di instalasi rawat inap RSUD Sultan Imanuddin Pangkalan 

Bun didapat hasil 70% tepat obat sudah sesuai dengan indikasi yang ada, 

dimana dilihat dari adanya tanda dan gejala infeksi seperti demam, sesak, nilai 
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berdasarkan leukosit dan dilihat dari diagnosa yang diberikan dokter yang 

tertulis pada rekam medik. Dan terdapat 30% tidak tepat obat hal. Dimana 

tidak tepat obat pada kasus ini disebabkan oleh tanda dan gejala yang tidak 

memenuhi kriteria dari infeksi karena salah satu dari kriteria yang memenuhi 

kriteria infeksi dilihat dari nilai rujukan leukosit pasien, demam, dan sesak 

nafas. Adapun pasien yang mengalami gejala sesak nafas terdapat pada pasien 

P17, P30, P53, P55, P60, dan P65. Sedangkan sisanya tanda dan gejala pasien 

hanya seperti badan lemas, nyeri pinggang, dan nyeri kaki. Karena jika hanya 

dilihat dari salah satu tanda dan gejala seperti demam saja tidak menandakan 

bahwa pasien terkena infeksi (Brink, dkk 2006). Pedoman pemilihan antibiotik 

pada pasien gagal ginjal dilakukan dengan penggunaan antibiotik yang 

diproses oleh hati atau melalui pemantauan pengobatan (Pat et al., 2010). 

5.3.3 Ketepatan Indikasi 

 Ketepatan indikasi pada penggunaan antibiotik ditinjau dari alasan 

medis dan pengobatan farmakologis sangat penting. Dikatakan layak 

berindikasi apabila suatu obat diberikan dengan indikasi yang tepat dan gejala 

serta penyakit pasien tidak hilang karena obat tersebut mempunyai kisaran 

terapeutik tertentu. dan berbeda (Andriyana, 2018). Ketepatan indikasi 

ditentukan berdasarkan tanda dan gejala infeksi yang terlihat pada tanda vital 

dan status rekam medis pasien. Penggunaan obat dianggap dapat diterima jika 

diberikan sesuai dengan diagnosis tanda dan gejala yang berhubungan dengan 

infeksi. 

Tabel 5.9 Distribusi Ketepatan Indikasi 

Kriteria Kerasionalan Jumlah Presentase % 

Tepat Indikasi 58 70.0 

Tidak Tepat Indikasi 25 30.0 

Total 83 100 

  

Penyerahan obat yang sesuai pada gejala memiliki indikasi bahwa obat 

yang dipergunakan telah sesuai dengan indikasi, tanda-tanda, dan  diagnosis 

infeksi. pemberian antibiotik pada pasien gagal ginjal di instalasi rawat inap 

RSUD Sultan Imanuddin Pangkalan Bun dengan tingkat akurasi 70%, karena 

antibiotik diberikan setelah pasien menunjukkan tanda-tanda infeksi, seperti 
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sesak nafas, demam, dilihat pula berdasarkan nilai leukosit pasien atau 

berdasar diagnosis dokter bahwa yang dilihat dari tanda-tanda vital pasien.  

Dan terdapat 30% kasus tidak tepat indikasi hal tersebut dikarenakan tidak 

sesuai dengan tanda dan gejala infeksi yg salah satu nya dilihat dari nilai 

leukosit, demam, takipnea, dan malaise (Centers for Diseases Control and 

Prevention) karena jika hanya ada salah satu tanda dan gejala infeksi seperti 

sesak nafas ataupun hanya demam saja belum menandakan pasien terkena 

infeksi (Brink, dkk 2006). Adapun nilai rujukan untuk leukosit berdasarkan 

rumah sakit yang diteliti yaitu sebesar 4.0-11.0/mL. Penentuan tepat indikasi 

ini sendiri dinilai dari tanda, gejala, dan diagnosis infeksi. 

5.3.4 Ketepatan Dosis 

 Menurut Kementerian Kesehatan RI tahun 2011, dosis merupakan 

faktor penting dalam menentukan efektivitas suatu obat. Jika dosis obat 

ditingkatkan secara berlebihan, terutama jika obat itu memiliki rentang 

terapeutik yang terbatas, sangat berbahaya untuk menginduksi efek samping. 

Namun, jika obat diberikan dengan dosis di bawah kisaran terapeutik, ini juga 

tidak menjamin bahwa efek yang diinginkan akan diperoleh. Alasan untuk 

variabel dosis yang tepat dievaluasi dengan membandingkan jumlah dosis 

yang diberikan kepada pasien dengan berbagai rejimen konvensional. Buku 

Panduan yang digunakan sebagai referensi adalah Drug Information 

Handbook dan Renal Pharmacotherapy Dosage Adjusment. Pada perhitungan 

untuk penyesuaian dosis pada pasien digunakan rumus Cockroft-Gault dengan 

rumus  sebagai berikut: 

    
     

(          )   

        

 

    
     

     (          )   

        

 

Keterangan : 

CrClest : Bersihan kreatinin dalam mL/min 

Umur   : Dalam tahun 

BW  : Berat badan pasien dalam bentuk kg 

Scr  : Nilai Kreatinin Serum 

Nilai 0,85 :Faktor koreksi untuk perempuan karena perempuan memiliki massa 

otot yang lebih kecil dibanding laki-laki 
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Tabel 5.10 Distribusi Perhitungan Dosis 

No 

Px 

Stage 

GGK 

Nama AB Nilai 

GFR 

(mL/min) 

Dosis 

GFR 

Dosis RS Dosis 

Literatur 

Keteranga

n 

P1 Stage 5 Azithromyci

n 

5,56 - 2 x 500 

mg(1000 

mg) 

500 mg/hari × 

P2 GGK 

Tidak 

Spesifik 

Ceftriaxone 23,83 1-2 gr/hari 2 x 1 gr 

(2 gr) 

1-2 gr/hari √ 

P3 Stage 4 Ceftriaxone 15 1-2 gr/hari 2 x 1gr (2 

gr) 

1-2 gr/hari √ 

P4 Stage 5 Cefixime - - 2 x 1gr (2 

gr) 

400 mg/hari × 

P5 Stage 5 Ceftazidime 

 

 

Cefixime 

10,69 1-2 gr/hari 

 

 

400 

mg/hari 

2 x 1 gr (2 

gr) 

 

2 x 200 

mg 

1-2 gr/hari 

 

 

400 mg/hari 

√ 

 

 

√ 

P6 GGK 

Tidak 

spesifik 

Ceftriaxone 3,30 1-2 gr/hari 2 x 1 gr (2 

gr) 

1-2 gr/hari √ 

P7 Stage 5 Ceftriaxone 16,26 1-2 gr/hari 2 x 1 gr(2 

gr) 

1-2 gr/hari √ 

P8 Stage 5 Ceftriaxone 7,24 1-2 gr/hari 2 x 1 gr(2 

gr) 

1-2 gr/hari √ 

P9 GGK 

Tidak 

spesifik 

Ceftriaxone 

 

Meropenem 

 

Levofloxaci

n 

34,70 1-2 gr/hari 

 

1-2 gr/hari 

 

250-500 

mg 

2 x 1 gr(2 

gr) 

3 x 1 gr (3 

gr) 

1 x 500 

mg 

1-2 gr/hari 

 

1-2 gr/hari 

 

250-500 

mg/hari 

√ 

 

× 

 

√ 
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Tabel 5.10 Distribusi Perhitungan Dosis (Lanjutan) 

No 

Px 

Stage 

GGK 

Nama AB Nilai 

GFR 

(mL/min) 

Dosis 

GFR 

Dosis RS Dosis 

Literatur 

Keteranga

n 

P10 Stage 5 Ceftriaxone 

 

Meropenem 

 

Metronidazol 

- - 

 

- 

 

- 

2 x 1 gr(2 

gr) 

2 x 1 gr(2 

gr) 

2 x 500 

mg(1000 

mg) 

1-2 gr/hari 

 

1-2 gr/hari 

 

500 mg/hari 

√ 

 

√ 

 

× 

 

P11 GGK 

tidak 

spesifik 

Cefixime 

 

 

Levofloxacin 

60,76 400 

mg/hari 

 

500-750 

mg/hari 

2 x 200 

mg(400 

mg) 

1 x 750 

mg 

400 mg/hari 

 

 

250-750 

mg/hari 

√ 

 

 

√ 

P12 GGK 

tidak 

spesifik 

Ceftazidime 34,58 1-2 gr/hari 2 x 1 gr 

(2 gr) 

1-2 gr/hari √ 

 

P13 GGK 

tidak 

spesifik 

Moxifloxacin 

 

 

Ceftazidime 

38,36 - 

 

 

1-2 gr/hari 

1 x 400 

mg(400 

mg) 

2 x 1 gr(2 

gr) 

400 mghari 

 

 

1-2 gr/hari 

√ 

 

 

√ 

 

P14 Stage 5 Ceftriaxone 10,71 1-2 gr/hari 2 x 1 gr(2 

gr) 

1-2 gr/hari √ 

 

P15 GGK 

tidak 

spesifik 

Ciprofloxacin 

 

 

Ceftriaxone 

17,75 - 

 

 

1-2 gr/hari 

2 x 200 

mg(400 

mg) 

2 x 1 gr(2 

gr) 

250-500 

mg/hari 

 

1-2 gr/hari 

√ 

 

 

√ 

P16 Stage 5 Ceftriaxone 4,56 1-2 gr/hari 2 x 1 gr(2 

gr) 

 

1-2 gr/hari √ 

 

P17 GGK 

tidak 

spesifik 

Ceftriaxone 5,75 1-2 gr/hari 2 x 1 gr(2 

gr) 

1-2 gr/hari √ 

 

P18 GGK 

tidak 

spesifik 

Cefotaxime 

 

Ceftriaxone 

- - 

 

- 

2 x 2 gr(4 

gr) 

2 x 1 gr(2 

gr) 

1-2 gr/hari 

 

1-2 gr/hari 

× 

 

√ 
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Tabel 5.10 Distribusi Perhitungan Dosis (Lanjutan) 

No 

Px 

Stage 

GGK 

Nama AB Nilai 

GFR 

(mL/min) 

Dosis 

GFR 

Dosis RS Dosis 

Literatur 

Keteranga

n 

P19 Stage 5 Cefixime 

 

 

Ceftriaxone 

14,37 400 

mg/hari 

 

1-2 gr/hari 

2 x 200 

mg(400 

mg) 

2 x 1 gr(2 

gr) 

400 mg/hari 

 

 

1-2 gr/hari 

√ 

 

 

√ 

P20 Stage 5 Ceftazidime 18,05 1-2 gr/hari 2 x 1 gr(2 

gr) 

1-2 gr/hari √ 

 

 

P21 Stage 5 Ceftriaxone - - 2 x 1 gr(2 

gr) 

1-2 gr/hari √ 

P22 Stage 5 Cefotaxime 7,74 - 2 x 1 gr(2 

gr) 

1-2 gr/hari √ 

P23 Stage 5 Levofloxacin - - 1 x 750 

mg (750 

mg) 

750 mg/hari √ 

 

P24 Stage 5 Ceftriaxone 5,91 1-2 gr/hari 2 x 1 gr(2 

gr) 

1-2 gr/hari √ 

P25 GGK 

tidak 

spesifik 

Cefixime 

 

 

Ceftriaxone 

10,2 400 

mg/hari 

 

1-2 gr/hari 

2 x 200 

mg (400 

mg) 

2 x 1 gr(2 

gr) 

400 mg/hari 

 

 

1-2 gr/hari 

√ 

 

 

√ 

P26 Stage 5 Cefotaxime 4,34  2 x 1 gr(2 

gr) 

1-2 gr/hari √ 

P27 Stage 3 Ceftriaxone 13,68 1-2 gr/hari 2 x 1 gr(2 

gr) 

1-2 gr/hari √ 

P28 GGK 

tidak 

spesifik 

Cefotaxime 26,73 - 2 x 1 gr(2 

gr) 

1-2 gr/hari √ 

 

 



48 
 

 
 

 

Tabel 5.10 Distribusi Perhitungan Dosis (Lanjutan) 
No 

Px 

Stage 

GGK 

Nama AB NILAI 

GFR 

(mL/min) 

Dosis 

GFR 

Dosis 

RS 

Dosis 

Literatur 

Keterangan 

P29 GGK 

tidak 

spesifik 

Ceftazidime 15,93 1-2 

gr/hari 

3 x 1gr 

(3 gr) 

1-2 

gr/hari 

× 

P30 GGK 

tidak 

spesifik 

Ceftriaxone - - 2 x 1 

gr(2 gr) 

1-2 

gr/hari 

√ 

 

 

P31 GGK 

tidak 

spesifik 

Ceftriaxone 

 

Ceftazidime 

64,08 1-2 

gr/hari 

 

1-2 

gr/hari 

2 x 1 

gr(2 gr) 

3 x 1 

gr(3 gr) 

1-2 

gr/hari 

 

1-2 

gr/hari 

√ 

 

× 

P32 GGK 

tidak 

spesifik 

Ceftazidime 28,68 1-2 

gr/hari 

2 x 1 

gr(2 gr) 

1-2 

gr/hari 

√ 

P33 Stage 5 Ceftriaxone - - 2 x 1 

gr(2 gr) 

1-2 

gr/hari 

√ 

 

P34 GGK 

tidak 

spesifik 

Ceftriaxone 40,29 1-2 

gr/hari 

2 x 1 

gr(2 gr) 

1-2 

gr/hari 

√ 

P35 Stage 5 Cefixime 

 

Ceftriaxone 

9,33 400 

mg/hari 

1-2 

gr/hari 

2 x 100 

mg 

(200 

mg) 

2 x 1 

gr(2 gr) 

200 

mg/hari 

 

1-2 

gr/hari 

√ 

P36 Stage 5 Ceftriaxone - - 2 x 1 

gr(2 gr) 

1-2 

gr/hari 

√ 

P37 Stage 5 Ceftriaxone 5,88 1-2 

gr/hari 

2 x 1 

gr(2 gr) 

1-2 

gr/hari 

√ 

P38 Stage 5 Cefotaxime - - 2 x 1 

gr(2 gr) 

1-2 

gr/hari 

√ 

P39 Stage 5 Ceftriaxone 

 

Levofloxacin 

7,60 1-2 

gr/hari 

 

500-

750 

mg/hari 

2 x 1 

gr(2 gr) 

1 x 500 

mg(500 

mg) 

1-2 

gr/hari 

 

250-750 

mg/hari 

√ 

 

√ 

P40 Stage 2 Cefotaxime - - 2 x 1 gr 

(2 gr) 

1-2 

gr/hari 

√ 

P41 Stage 5 Ceftriaxone 5,91 1-2 

gr/hari 

2 x 1 gr 

(2 gr) 

1-2 

gr/hari 

√ 

P42 Stage 5 Ceftriaxone 15,98 1-2 

gr/hari 

2 x 1 gr 

(2 gr) 

1-2 

gr/hari 

√ 

 



49 
 

 
 

 

Tabel 5.10 Distribusi Perhitungan Dosis (Lanjutan) 

No 

Px 

Stage 

GGK 

Nama AB NILAI 

GFR 

(mL/min) 

Dosis 

GFR 

Dosis RS Dosis 

Literatur 

Keterangan 

P43 Stage 

5 

Ceftriaxone - - 2 x 1 gr 

(2 gr) 

1-2 

gr/hari 

√ 

P44 Stage 

4 

Ceftriaxone 11,05 1-2 

gr/hari 

2 x 1 gr 

(2 gr) 

1-2 

gr/hari 

√ 

P45 Stage 

5 

Ceftriaxone - - 2 x 1 gr 

(2 gr) 

1-2 

gr/hari 

√ 

P46 Stage 

5 

Ceftriaxone 21,81 1-2 

gr/hari 

2 x 1 gr 

(2 gr) 

1-2 

gr/hari 

√ 

P47 Stage 

5 

Ceftriaxone 

 

Metronidazol 

- - 

 

- 

 

2 x 1 gr 

(2 gr) 

3 x 500 

mg(1500) 

1-2 

gr/hari 

 

500 

mg/hari 

√ 

 

× 

P48 Stage 

5 

Cefotaxime - - 2 x 1 gr 

(2 gr) 

1-2 

gr/hari 

√ 

P49 Stage 

5 

Ceftazidime - - 2 x 2 gr 

(4 gr) 

1-2 

gr/hari 

× 

P50 Stage 

5 

Ceftriaxone - - 2 x 1 gr 

(2 gr) 

1-2 

gr/hari 

√ 

P51 Stage 

5 

Ceftriaxone - - 2 x 2 gr 

(4 gr) 

1-2 

gr/hari 

× 

P52 Stage 

5 

Ceftriaxone - - 2 x 1 gr 

(2 gr) 

1-2 

gr/hari 

√ 

P53 Stage 

5 

Ceftazidime 7,79 - 3 x 1 gr 

(3 gr) 

1-2 

gr/hari 

× 

P54 Stage 

5 

Ceftriaxone 10,04 1-2 

gr/hari 

2 x 2 gr 

(4 gr) 

1-2 

gr/hari 

× 

P55 Stage 

5 

Ceftriaxone - - 2 x 1 gr 

(2 gr) 

1-2 

gr/hari 

√ 

P56 Stage 

5 

Ceftriaxone - - 2 x 1 gr 

(2 gr) 

1-2 

gr/hari 

√ 

P57 Stage 

5 

Ceftazidime - - 2 x 1 gr 

(2 gr) 

1-2 

gr/hari 

√ 

P58 Stage 

5 

Ceftazidime 6,27 - 2 x 2 gr 

(4 gr) 

1-2 

gr/hari 

× 

P59 Stage 

5 

Levofloxacin - - 1 x 500 

mg 

250-750 

mg/hari 

√ 
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Tabel 5.10 Distribusi Perhitungan Dosis (Lanjutan) 

No 

Px 

Stage 

GGK 

Nama AB Nilai 

GFR 

(mL/min) 

Dosis 

GFR 

Dosis 

RS 

Dosis 

Literatur 

Keterangan 

P60 Stage 4 Ceftriaxone 20,86 1-2 

gr/hari 

2 x 1 gr 

(2 gr) 

1-2 

gr/hari 

√ 

P61 Stage 5 Cefixime 

 

 

Ceftriaxone 

- - 

 

 

- 

 

2 x 100 

mg(200 

mg) 

2 x 1 gr 

(2 gr) 

400 

mg/hari 

 

 

1-2 

gr/hari 

√ 

 

 

√ 

 

P62 

 

GGK 

tidak 

spesifik 

Ceftriaxone - - 2 x 1 gr 

(2 gr) 

1-2 

gr/hari 

√ 

 

P63 Stage 5 Ceftriaxone 6,01 1-2 

gr/hari 

2 x 1 gr 

(2 gr) 

1-2 

gr/hari 

√ 

 

P64 Stage 5 Ceftriaxone 11,48 1-2 

gr/hari 

2 x 1 gr 

(2 gr) 

1-2 

gr/hari 

√ 

P65 Stage 5 Ceftriaxone 3,95 1-2 

gr/hari 

2 x 1 gr 

(2 gr) 

1-2 

gr/hari 

√ 

P66 Stage 5 Ceftriaxone 8,49 1-2 

gr/hari 

2 x 1 gr 

(2 gr) 

1-2 

gr/hari 

√ 

P67 Stage 5 Ceftriaxone 10,93 1-2 

gr/hari 

2 x 1 gr 

(2 gr) 

1-2 

gr/hari 

√ 

 Tepat 

Dosis 

70 

Tidak 

Tepat 

13 

Total  83 

Keterangan : √ : Tepat Dosis.  

× : Tidak Tepat Dosis. 

Tabel 5.11 Distribusi Ketepatan Dosis 

Kriteria Kerasionalan Jumlah Presentase % 

Tepat Dosis 70 84.3 

Tidak Tepat Dosis 13 15.7 

Total 83 100 

  

Berdasarkan hasil penelitian, diperoleh hasil 84,3% tepat dosis, dan 

15,7% tidak tepat dosis, pada 13 pasien yang mengalami tidak tepat dosis ini 

terdapat 9 pasien yang berada pada gagal ginjal kronik stage 5 dan terdapat 4 

pasien dengan gagal ginjal kronik tidak spesifik. Pada 13 pasien ini 
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mengalami dosis yang berlebih dari literatur yang digunakan pada penelitian. 

Penyesuaian dosis diperlukan pada pasien dengan penyakit ginjal berdasarkan 

klirens kreatinin atau Glomerular Filtration Rate (GFR). Rumus Cockroft-

Gault digunakan untuk menghitung GFR dalam penyelidikan ini. Kesalahan 

penyesuaian pada pasien dengan masalah ginjal dapat mengakibatkan efek 

samping, toksisitas, dan hasil yang buruk, meningkatkan biaya pengobatan 

dan durasi rawat inap. Menurut Fahimi dkk. (2012), penyesuaian dosis akan 

memaksimalkan efek terapeutik pada pasien dengan penyakit ginjal. 

Tabel 5.12 Distribusi Jenis Antibiotik Yang Tidak Tepat Dosis 

Nama Antibiotik Jumlah Presentase (%) 

Cefixime 1 7.7 

Ceftazidime  5 38.6 

Ceftriaxone  2 15.3 

Aztihromycin 1 7.7 

Metronidazole 2 15.3 

Meropenem 1 7.7 

Cefotaxime 1 7.7 

Total 13 100 

 

 Pada kasus tidak tepat dosis terdapat pada pemberian obat cefixime 

sebanyak 7.7 % kasus terjadi pada pasien P4 dengan gagal ginjal stage 5 

dimana dosis rumah sakit 2 x 1 gr yang diberikan pada P4 lebih dari dosis 

literatur dimana dosis literatur ini 400 mg/hari. Pada obat ceftriaxone tidak 

tepat dosis sebesar 15.3% pada P51 (GGK stage 5)  dan P54 (GGK stage 5) 

dimana dosis rumah sakit 2 x 2 gr yang diberikan melebih dari dosis yang ada 

pada literatur karena dosis pada literatur hanya sebesar 1-2 gr/hari. 

Selanjutnya obat ceftazidime merupakan obat yang memiliki presentase paling 

tinggi pada tidak tepat dosis yaitu sebesar 38.6%, pada obat ceftazidime 

pemberian dosis RS melebihi dosis literatur yang terjadi pada P29(GGK tidak 

spesifik), P31(GGK tidak spesifik), P49(GGK stage 5), P53(GGK stage 5), 

dan P58(GGK stage 5).  Adapun penggunaan obat yng tidak tepat dosis 

selanjutnya azithromycin sebanyak 7.7% kasus pada P1 (GGK stage 5) dimna 

dosis yang diberikan dalam sehari melebih dosis literatur yaitu sebesar 1000 
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mg/hari sedangkan pada literatur hanya 500 mg/hari. Penggunaan 

metronidazole sebanyak 15.3% yang terjadi pada P10 (GGK stage 5) dan P47 

(GGK stage 5) dimana dosis yang diberikan 1000 mg/hari sedangkan dosis 

yang dianjurkan pada literatur hanya 500 mg/hari. Meropenem sebanyak 7.7% 

kasus pada P9 (GGK tidak spesifik) dimana dosis yang diberikan dalam sehari 

sebanyak 3 gr pada literatur hanya 1-2 gr/hari. Terakhir ada penggunaan 

cefotaxime sebanyak 7.7% kasus pada P18 (GGK tidak spesifik) dosis yang 

diberikan dalam sehari sebanyak 4 gr pada literatur hanya 1-2 gr/hari. 

 Adapun efek samping dari penggunaan golongan sefalosporin secara 

berlebihan dapat menyebabkan efek samping ringan berupa mual, muntah dan 

uritkaria. Adapun efek samping lain dilihta dari variasi dala hasil tes 

laboraturium seperti eusinofilia sementara, dan penignkatan fungsi ginjal dan 

hati (Richards D.M, dkk 2013). Sedangkan untuk efek samping golongan 

carbapenem diare, kulit kemerahan, mual muntah, dan inflamasi ditempat 

injeksi (Lowe 2000). Prevalensi efek samping meningkat ketika golonga 

carbapenem diresepkan pada pasien dengan gangguan ginjal dan kesehatan 

umum pasien menuruhun jika penggunaan golongan carbapenem secara 

berlebihan pada pasien dengan gangguan ginjal (Khan M.U, dkk 2014). Efek 

samping dari golongan makrolid memberikan efek samping mual muntah dan 

diare. Sedangkan untuk efek samping metronidazole itu sendiri dapat 

menyebabkan pusing, kulit kemerahan, urin berwarna merah kecoklatan, serta 

gangguan pada saluran pencernaan (Krismariono Agung, 2009). 

5.3.5 Ketepatan Lama Pemberian   

 Menurut Aslam, dkk,2003 pemberian antibiotik yang optimal tidak 

selalu diketahui berapa rentang waktu nya. Durasi pemberian obat-obatan 

harus sesuai dengan kondisi masing-masing, karena obat yang diberikan untuk 

jangka waktu yang terlalu pendek atau terlalu lama akan memengaruhi hasil 

terapi. 

Tabel 5.13 Distribusi Ketepatan Lama Pemberian 

Kriteria Kerasionalan Jumlah Presentase % 

Tepat Lama Pemberian 60 72.3 

Tidak Tepat Lama Pemberian 23 27.7 

Total 83 100 
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 Berdasarkan hasil penelitian, ketepatan lama pemberian antibiotik 

adalah 72,3 persen, sedangkan lama pemberian yang salah adalah 27,7 persen. 

Sementara beberapa durasi pemberian antibiotik tepat, yang lainnya tidak 

tepat atau salah. Menurut White (2011), durasi pemberian antibiotik harus 

dievaluasi secara hati-hati, karena durasi pemberian antibiotik yang salah pasti 

akan mengubah hasil akhir pengobatan pasien. Antibiotik merupakan salah 

satu obat yang lama pemakaiannya harus dievaluasi untuk menghilangkan 

bakteri sepenuhnya dann menurunkan tingkat bresiko resistensi antibiotik. 

Pada penelitian ini tidak tepat lama pemberian dikarenakan durasi pemberian 

antibiotik dan lama pasien dirawat dalam rumah sakit tidak sesuai dengan 

waktu pemberian antibiotik pada literatur, dan untuk hasil akhir pada rawat 

jalan menunjukan tidak sesuainya pada lama pemberian hal tersebut 

dikarenakan pasien yang dirawat jalan tidak diberikan terapi antibiotik 

kembali. Pada kasus tidak tepat lama pemberian pada antibiotik kombinasi 

pada P9 dari golongan sefalosporin diganti menjadi meropenem dan quinolon, 

P13 dari golongan quinolon diganti menjadi golongan sefalosporin, sedangkan 

sisa nya penggunaan antibiotik secara tunggal yang tidak memenuhi lama hari 

yang sesuai dengan literatur. 

Tabel 5.14 Distribusi Jenis Antibiotik Yg Tidak Tepat Pada Lama Pemberian 

Nama Antibiotik Jumlah Presentase (%) 

Azithromycin 1 4.4 

Ceftriaxone 12 52.1 

Moksifloxacin 1 4.4 

Levofloxacin 2 8.6 

Cefixime 1 4.4 

Ceftazidime 4 17.3 

Meropenem 1 4.4 

Cefotaxime 1 4.4 

Total 23 100 

 Pada kasus tidak tepat lama pemberian terdapat pada pemberian obat 

ceftriaxone sebanyak 52.1% kasus dimana pemberian ceftriaxone pada 

beberapa pasien hanya diberikan sekitar 4 hari kemudian diganti dengan 

golongan lain dimana pada beberapa kasus penggunaan ceftriaxone ada yang 
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diganti dengan penggunaan meropenem dan levofloxacin, kemudian ada pada 

beberapa pasien melewati rentang lama terapi dimana pada kasus infeksi 

nosokomial pemberian secara literatur hanya 5-7 hari sedangkan pasien 

dirawat melewati batas dari rentang lama terapi antibiotik tersebut. 

Ceftazidime 17.3%, levofloxacin sebanyak 8.6%, 

azithromycin,moksifloxacin,cefixime dan cefotaxime sebanyak 4.4% kasus. 

Untuk pemberian azithromycin, moksifloxacin, levofloxacin, cefixime, 

cefazidime, meropenem, dan cefotaxime sama hal nya dengan pemberian 

ceftriaxone ada pada beberapa pasien melewati rentang lama terapi pada kasus 

infeksi nosokomial pemberian secara literatur hanya 5-7 hari sedangkan pasien 

dirawat melewati batas dari lama terapi antibiotik tersebut. Dimana lama rawat 

pasien yang melewati batas rentang terapi tersebut berkisar 14 hari, 11 hari 

dan 9 hari. Adapun penyebab dari tidak tepatnya lama pemberian ini 

dikarenakan lama pemberian antibiotik dirumah sakit tidak sesuai dengan 

lama pemberian pada literatur yang digunakan. Pada beberapa kasus pasien 

lama pasien dirawat di rumah sakit dikarena kan infeksi seperti pneumonia 

dan sepsis. Menurut Murniati K 2014 dalam Evaluasi Penggunaan Antibiotik 

Secara Kualitatif di RS Penyakit Infeksi menyatakan bahwa kasus pasien lama 

pasien dirawat di rumah sakit dikarena kan infeksi seperti ISK, ISPA, dan 

Pneumonia. 

5.4 Outcome Klinis Pada Infeksi 

 Penderita gagal ginjal sering memiliki sistem kekebalan yang lemah, 

membuat mereka lebih rentan terhadap infeksi. 

Tabel 5.15 Distribusi Outcome Pasien 

Hasil Akhir Terapi Jumlah Presentase (%) 

Membaik 59 88.1 

Rawat jalan 8 11.9 

Total 67 100 

Adapun hasil outcome klinis pada hasil rekam medik ini, di dapatkan 

bahwa setiap pasien yang mengalami tanda maupun gejala infeksi 

mendapatkan terapi antibiotik, yang memberikan hasil tanda dan gejala infeksi 

yang dicatat oleh dokter dan perawat pada rekam medik dari ke 67 pasien  

menujukan bahwa tanda dan gejala infeksi mengalami perbaikan dari awal 
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masuk rumah sakit sampai dengan keluar rumah sakit. Pada hasil akhir pasien 

yang mengalami kondisi membaik tanpa rawat jalan sebesar 88.1% dan 11.9% 

pasien dengan hasil rawat jalan, dengan catatan hasil otucome pasien yang 

mengalami rawat jalan sudah tidak mendapatkan pengobatan  antibiotik untuk 

mengurangi tanda dan gejala infeksi. Jadi hasil akhir pada outcome ke 67 

pasien ini semua nya mengalami perbaikan(membaik) baik itu pasien dengan 

hasil akhir rawat jalan ataupun pasien yang diperbolehkan pulang tanpa rawat 

jalan. 

5.5 Hasil Evaluasi Kerasionalan Pada Pasien Gagal Ginjal Kronik 

Evaluasi kerasionalan penggunaanantibiotika dilakukan terhadap 67 

datarekam medik penderita gagal ginjal kronik diInstalasi Rawat Inap RSUD 

Sultan Imanuddin Pangkalan Bun. Evaluasi tersebut memuat parameter-

parameter kerasionalan tertentu meliputi tepat indikasi, tepat obat, tepat 

pasien, tepat dosis, dan tepat lama pemberian. Hasil dari evaluasi tersebut 

dapat dilihat dalam tabel dibawah ini: 

Tabel 5.16 Distribusi Hasil Evaluasi Kerasionalan 

Px Nama AB T. 

Dosis 

T. 

Pasien 

T. 

Indikasi 

T. 

Obat 

T. 

Lama 

Keterangan Los Hasil 

Tepat Tidak 

1 Azithromycin × √ √ √ × 3 2 3 M 

2 Ceftriaxone √ √ √ √ √ 5 - 11 hr M 

3 Ceftriaxone √ √ √ √ √ 5 - 18 hr M 

4 Cefixime × √ √ √ √ 4 1 1 hr M 

5 Ceftazidime √ √ √ √ √ 5 - 6 hr M 

 Cefixime √ √ √ √ √ 5 -  M 

6 Ceftriaxone √ √ √ √ √ 5 - 7 hr M 

7 Ceftriaxone √ √ √ √ √ 5 - 5 hr M 

8 Ceftriaxone √ √ √ √ √ 5 - 6 hr M 

9 Ceftriaxone √ √ √ √ × 4 1 14 hr M 

10 Ceftriaxone √ √ √ √ √ 5 - 6 hr M 

Meropenem √ √ √ √ √ 5 - M 

Metronidazol × √ √ √ √ 4 1 M 

11 Cefixime √ √ √ √ √ 5 - 5 hr M 

Levofloxacin √ √ √ √ √ 5 - M 

12 Ceftazidime √ √ √ √ √ 5 - 3 hr M 



56 
 

 
 

 

 

Tabel 5.16 Distribusi Hasil Evaluasi Kerasionalan (Lanjutan) 

Px Nama AB T. 

Dosis 

T. 

Pasien 

T. 

Indikasi 

T. 

Obat 

T. 

Lama 

Keterangan Los Hasil 

Tepat Tidak 

13 Moxifloxacin √ √ √ √ × 4 1 11 hr M 

Ceftazidime √ √ √ √ × 4 1 M 

14 Ceftriaxone √ √ √ √ √ 5 - 2 hr M 

15 Ciprofloxacin √ √ √ √ √ 5 - 6 hr M 

Ceftriaxone √ √ √ √ √ 5 - M 

16 Ceftriaxone √ √ √ √ √ 5 - 3 hr M 

17 Ceftriaxone √ √ × × × 2 3 9 hr M 

18 Cefotaxime × √ √ √ √ 4 1 2 hr M 

Ceftriaxone √ √ √ √ √ 5 - M 

19 Cefixime √ √ √ √ √ 5 - 6 hr M 

Ceftriaxone √ √ √ √ √ 5 - M 

20 Ceftazidime √ √ √ √ × 4 1 9 hr M 

21 Ceftriaxone √ √ × × √ 3 2 4 hr M 

22 Cefotaxime √ √ × × √ 3 2 9 hr M 

23 Levofloxacin √ √ × × × 2 3 3 hr RJ 

24 Ceftriaxone √ √ √ √ √ 5 - 3 hr M 

25 Cefixime √ √ √ √ × 4 1 5 hr M 

Ceftriaxone √ √ √ √ × 4 1 M 

26 Cefotaxime √ √ √ √ √ 5 - 8 hr M 

27 Ceftriaxone √ √ × × × 2 3 5 hr RJ 

28 Cefotaxime √ √ √ √ √ 5 - 4 hr M 

29 Ceftazidime × √ √ √ √ 4 1 2 hr M 

30 Ceftriaxone √ √ × × √ 3 2 6 hr M 

31 Ceftriaxone √ √ √ √ × 4 1 8 hr M 

Ceftazidime × √ √ √ √ 4 1 M 

 

 



57 
 

 
 

 

Keterangan : RJ  : Rawat Jalan 

M  : Membaik 

Tabel 5.16 Distribusi Hasil Evaluasi Kerasionalan (Lanjutan) 

Px Nama AB T. 

Dosis 

T. 

Pasien 

T. 

Indikasi 

T. 

Obat 

T. 

Lama 

Keterangan Los Hasil 

Tepat Tidak 

32 Ceftazidime √ √ √ √ × 4 1 6 hr RJ 

33 Ceftriaxone √ √ √ √ √ 5 - 2 hr M 

34 Ceftriaxone √ √ × × × 2 3 4 hr RJ 

35 Cefixime √ √ √ √ √ 5 - 6 hr M 

Ceftriaxone √ √ √ √ √ 5 - M 

36 Ceftriaxone √ √ × × √ 3 2 3 hr RJ 

37 Ceftriaxone √ √ √ √ √ 5 - 8 hr M 
38 Cefotaxime √ √ √ √ × 4 1 11 hr M 
39 Ceftriaxone √ √ × × √ 3 2 5 hr M 

Levofloxacin √ √ × × √ 3 2 M 
40 Cefotaxime √ √ × × √ 3 2 3 hr M 
41 Ceftriaxone √ √ √ √ √ 5 - 12 hr M 
42 Ceftriaxone √ √ × × √ 3 2 6 hr M 
43 Ceftriaxone √ √ × × × 2 3 3 hr RJ 

44 Ceftriaxone √ √ √ √ √ 5 - 4 hr M 
45 Ceftriaxone √ √ × × √ 3 2 3 hr M 
46 Ceftriaxone √ √ √ √ √ 5 - 5 hr M 
47 Ceftriaxone √ √ √ √ √ 5 - 6 hr M 

Metronidazole × √ √ √ √ 4 1 M 
48 Cefotaxime √ √ √ √ √ 5 - 9 hr M 
49 Ceftazidime × √ √ √ √ 4 1 5 hr M 
50 Ceftriaxone √ √ × × √ 3 2 9 hr M 
51 Ceftriaxone × √ × × × 2 3 6 hr M 
52 Ceftriaxone √ √ √ √ × 4 1 6 hr M 
53 Ceftazidime × √ × × √ 3 2 7 hr M 
54 Ceftriaxone × √ √ √ × 3 2 4 hr RJ 

55 Ceftriaxone √ √ × × √ 3 2 9 hr M 
56 Ceftriaxone √ √ √ √ √ 5 - 7 hr M 
57 Ceftazidime √ √ × × × 3 2 8 hr M 
58 Ceftazidime × √ × × √ 2 3 5 hr M 
59 Levofloxacin √ √ √ √ √ 5 - 6 hr M 
60 Ceftriaxone √ √ × × √ 3 2 7 hr M 
61 Cefixime √ √ × × √ 3 2 5 hr M 

Ceftriaxone √ √ √ √ √ 5 - M 
62 Ceftriaxone √ √ √ √ √ 5 - 6 hr M 
63 Ceftriaxone √ √ √ √ √ 5 - 5 hr M 
64 Ceftriaxone √ √ √ √ × 4 1 6 hr M 
65 Ceftriaxone √ √ × × √ 3 2 6 hr M 
66 Ceftriaxone √ √ × × × 2 3 7 hr RJ 

67 Ceftriaxone √ √ √ √ √ 5 - 6 hr M 

Total 334 81  83 

415  
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Kesesuaian penggunaan antibiotik terhadap 5 komponen; tepat pasien, 

tepat obat, tepat indikasi, tepat dosis, dan tepat lama pemberian. Hubungan 

kesesuai penggunaan antibiotik dengan outcome pasien gagal ginjal dapat 

dilihat pada tabel 5.17, 

Tabel 5.17 Distribusi Hubungan Kesesuaian Antibiotik 

Variabel LOS < 6 

hari 

N 

 

% 

LOS > 6 

hari 

N 

 

% 

p.Value 

Tepat Pasien 

Tepat  

Tidak Tepat 

    

Constant 55 66.2 28 33.8 

-  -  

Tepat Obat 

Tepat 

Tidak Tepat 

    

0.144 38 45.7 20 24.1 

20 24.1 5 6.1 

Tepat Indikasi 

Tepat 

Tidak Tepat 

    

0.144 38 45.7 20 24.1 

20 24.1 5 6.1 

Tepat Dosis 

Tepat  

Tidak Tepat 

    

0.533 49 59.1 20 24.1 

8 9.6 6 7.2 

Lama 

Pemberian 

Tepat 

Tidak Tepat 

    

 

0.045 

 

45 

 

54.2 

 

16 

 

19.2 

12 14.4 10 12.2 

 

Berdasarkan hasil statistik diatas diperoleh bahwa nilai signifikan dari 

tepat obat adalah 0,144 > 0,05, nilai signifikan dari tepat indikasi adalah 0,144 > 

0,05 dan nilai dari tepat dosis adalah 0.533 > 0,05 sehingga dapat dikatakan 

bahwa Secara Statistik tidak terdapat hubungan yang signifikan antara tepat obat, 

tepat indikasi, tepat dosis dengan outcome klinis. Hal ini terjadi karena kurangnya 

sampel pada penelitian dan tepat pasien yang bernilai constan karena berdasarkan 

data yang didapat bahwa semua pasien RS membaik hal tersebut dikarenakan 

pada tepat pasien tidak memenuhi syarat tabel dalam uji chi-square dimana dalam 
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uji chi square harus memenuhi syarat tabel. Pada studi ini secara statistik didapat  

lama pemberian obat adalah 0.045 < 0.05 hal ini berarti ada hubungan jangka 

waktu pemberian obat dengan kesesuaian antibiotik. 
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BAB VI 

KESIMPULAN DAN SARAN 

6.1 Kesimpulan 

Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan terhadap 67 rekam medis pasien 

gagal ginjal di Instalasi Rawat Inap RSUD Sultan Imanuddin Pangkalan Bun selama 

bulan Januari–Desember 2020. Maka kesimpulan yang dapat diambil yaitu : 

1. Pasien gagal ginjal kronik di Instalasi Rawat Inap RSUD Sultan Imanuddin Pangkalan 

Bun sebagian besar adalah laki-laki (52,2%), usia 51-60 th (28,4%), jenis infeksi yang 

diderita pasien gagal ginjal kronik yaitu anemia (16,5%), serta jenis golongan 

anibiotik yang paling sering di gunakan adalah golongan sefalosproirn yaitu 

ceftriaxone (54,8%) 

2. Evaluasi kesesuaian penggunaan antibiotik pada pasien gagal ginjal kronik di Instalasi 

rawat Inap RSUD Sultan Imanuddin Pangkalan Bun selama bulan januari-desember 

2020 berdasarkan kriteria Tepat pasien memenuhi kriteria sesuai, tepat obat sebagian 

besar, tepat indikasi sebagian besar, tepat dosis hampir semua,  dan tepat lama 

pemberian sebagian besar. 

3. Hasil uji hubungan kesesuaian pada 5 kriteria pada penelitian ini didapatkan bahwa 

pada tepat pasien menghasilkian nilai constan dikarenakan pada variabel tersebut 

tidak memenuhi kriteria tabel pada uji chi square, sedangkan pada tepat obat, tepat 

indikasi, tepat dosis tidak ada kesesuaian antara penggunaan antibiotik pada pasien 

gagal ginjal kronik di instalasi rawat inap RSUD Sultan Imanuddin Pangkalan Bun, 

sedangkan pada tepat lama pemberian menunjukan adanya kesesuain antara 

penggunaan antibiotik pada pasien gagal ginjal kronik di instalasi rawat inap RSUD 

Sultan Imanuddin Pangkalan Bun. 

 

6.2 Saran 

1. Bagi Institusi Rumah Sakit, diharapkan lebih meningkatkan pemantauan terhadap 

kelengkapan rekam medis pasien, penulisan lebih jelas demi mempermudah 

mengetahui riwayat penyakit dan pengobatan pasien serta dasar pertimbangan 

penentuan terapi sehingga dapat digunakan sebagai bahan penelitian selanjutnya. 
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2. Bagi peneliti selanjutnya, perlu dilakukan penelitian tentang kepatuhan dan kualitas 

hidup pasien dalam penggunaan antibiotik agar dapat menurunkan resiko terjadinya 

resistensi. 

3. Bagi masyarakat, dapat digunakan sebagai acuan pengetahuan dalam mengubah gaya 

hidup menjadi lebih sehat, mengatur pola makan yang baik dan aktivitas fisik yang 

cukup seperti berolahraga, tidak mengkonsumsi alkohol dan merokok.  
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