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Penyakit infeksi menjadi kontributor morbiditas dan mortalitas yang cukup
besar di negara berkembang seperti Indonesia. Salah satu cara mengatasi penyakit
infeksi karena bakteri adalah menggunakan antibiotik. Sejauh ini penggunaan
antibiotik di negara berkembang mengalami peningkatan sebesar 36% pada tahun
2000-2010. Penggunaan antibiotik yang tinggi ini tidak hanya terjadi pada pasien
dewasa, namun juga terjadi pada pasien anak. Hal ini dapat menimbulkan
berbagai permasalahan, salah satunya risiko resistensi antibiotik. Risiko resistensi
antibiotik dipengaruhi oleh beberapa faktor, diantaranya peresepan yang tidak
optimal, penggunaan antibiotik secara bebas tanpa resep, kegagalan
menghabiskan antibiotik, penggunaan antibiotik terlalu lama, dan penyalahgunaan
antibiotik secara berlebihan. Diperlukan evaluasi untuk mengatasi risiko resistensi
antibiotik, salah satunya dengan melakukan evaluasi secara kuantitatif
menggunakan metode ATC/DDD.

Penelitian ini merupakan jenis penelitian observasi secara deskriptif
menggunakan desain penelitian cross-sectional serta pengambilan data secara
retrospektif. Sampel yang digunakan merupakan digital catatan rekam medis
pasien anak rawat inap di Bangsal Asoka RSUD Bangil tahun 2017 yang
berjumlah 402 sampel. Sampel ini kemudian dianalisis menggunakan metode
ATC/DDD yang didukung oleh hasil wawancara dan data peta kuman.

Hasil penelitian pada karakteristik pasien anak berdasarkan jenis kelamin
didominasi oleh laki-laki dengan persentase 54,2%. Rentang usia didominasi oleh
pasien anak usia 1 bulan — 2 tahun dengan persentase 52,2%. Sedangkan diagnosis
penyakit anak mayoritas adalah diarrhoea and gastroenteritis of presumed
infectious origin yaitu sebesar 15,3% dengan metode pembiayaan yang paling
banyak digunakan adalah BPJS vyaitu sebesar 40,3%. Dari 3730 peresepan
antibiotik, ampicillin-sulbactam merupakan antibiotik yang paling banyak
digunakan vyaitu sebesar 16,3%. Hasil evaluasi antibiotik dengan metode
ATC/DDD diperoleh nilai DDD total antibiotik sebesar 66,1 DDD/100 patient
days. Jenis antibiotik yang memiliki nilai DDD tertinggi adalah ceftriaxone yaitu
10,3 DDD/100 patient days. Sedangkan jenis antibiotik yang memiliki nilai DDD
terendah adalah spiramycin yaitu 0,04 DDD/100 patient days. Berdasarkan data
olahan dari tim PPI, profil peta kuman RSUD Bangil memiliki total isolat bakteri
yang paling sering dikultur yaitu Staphylococcus aureus, Acinobacter, dan
Escherichia coli. Sedangkan bakteri penyebab penyakit terbesar di Bangsal Asoka
adalah Escherichia coli dan Enterobacter cloacae, dimana bakteri ini memiliki
angka resistensi 100% pada antibiotik ampicillin.
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BAB 1. PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Penyakit infeksi masih menjadi kontributor morbiditas dan mortalitas yang
cukup besar di negara berkembang, seperti Indonesia. Penyakit infeksi dapat
disebabkan oleh bakteri, virus, jamur, dan parasit. Beberapa penyakit infeksi
terbesar yang saat ini masih menjadi perhatian dunia dan disebabkan oleh bakteri
antara lain infeksi saluran napas akut atas maupun bawah (pneumonia), infeksi
saluran kemih, diare, dan tuberkulosis (Christensen dkk., 2009). Obat yang
digunakan untuk mengobati penyakit infeksi akibat bakteri adalah antibiotik.
Antibiotik adalah zat yang dihasilkan oleh suatu mikroba, terutama fungi yang
dapat menghambat atau dapat membasmi mikroba jenis lain (Gunawan, 2011).

Penggunaan antibiotik di negara berkembang semakin meningkat dengan
estimasi peningkatan antara tahun 2000-2010 sebesar 36% (Van Boeckel dkk,
2014), namun adanya peningkatan ini tidak diimbangi dengan penggunaan
antibiotik yang tepat. Misalnya di wilayah Riyadh, Arab Saudi sebesar 90%
pemberian antibiotik ditemukan tidak sesuai indikasi dan 77,6% diberikan tanpa
adanya peresepan (Bin Abdulhak dkk., 2011). Di wilayah Yordania, sebesar
74,3% antibiotik diberikan tanpa resep (Almaaytah dkk., 2015). Penggunaan
antibiotik yang tidak tepat bukan hanya terjadi pada pasien dewasa, di wilayah
Lombardy, Italia hampir separuh anak usia 1-3 tahun menerima antibiotik
(Piovani dkk, 2017). Oleh karena itu perlu dilakukan penggunaan antibiotik secara
bijak yaitu penggunaan antibiotik dengan spektrum sempit, indikasi ketat dengan
dosis adekuat, serta interval, dan lama pemberian yang tepat (Kementerian
Kesehatan Republik Indonesia, 2011a).

Penggunaan antibiotik yang relatif tinggi menimbulkan berbagai
permasalahan dan merupakan ancaman global, terutama bagi dunia kesehatan
seperti kejadian resistensi bakteri terhadap antibiotik (Kementerian Kesehatan
Republik Indonesia, 2011a). World Health Organization (WHO) baru saja

mengungkapkan terjadinya resistensi antibiotik melalui Global Antimicrobial
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Surveillance System (GLASS) pada 500.000 orang yang terinfeksi bakteri di 22
negara, penelitian ini dilakukan sejak tahun 1994-2018. Bakteri yang paling sering
dilaporkan adalah Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus
aureus, Streptococcus pneumoniae, dan Salmonella spp. Pasien dengan infeksi
bakteri, setidaknya resisten terhadap satu dari antibiotik yang paling umum
digunakan atau sekitar 82% di berbagai negara (Lindmeier, 2018). Hasil
penelitian Antimicrobial Resistantance in Indonesia (AMRIN-Study) pada tahun
2000-2005 diketahui bahwa dari 781 pasien yang dirawat di rumah sakit, sekitar
81% Escherichia coli resisten terhadap berbagai jenis antibiotik, seperti ampicillin
(73%), cotrimoxazole (56%), chloramphenicol (43%), ciprofloxacin (22%), dan
gentamicin (18%) (Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2011a).

Pada penelitian di Lombardy tahun 2011 sebesar 34,5% anak menerima
satu resep antibiotik, 27,2% menerima dua resep, dan 38,2% menerima tiga
hingga enam resep antibiotik (Piovani dkk, 2017). Pada tahun 2005-2008
penggunaan antibiotik penicillin spektrum luas pada anak-anak di Jerman sebesar
23,8% dan 57,4% di Italia. Sedangkan penggunaan penicillin spektrum sempit
paling banyak digunakan di Denmark (51,7%). Penggunaan macrolide di ltalia
sebesar 20,7%, Jerman 20,3%, Belanda 16,0%, Inggris 12,5%, dan Denmark
13,5%. Sedangkan untuk penggunaan tetracycline di Denmark sebesar 0,4% dan
di Inggris 7,8% (Holstiege J dkk., 2014). Tingginya peresepan antibiotik pada
anak dapat disebabkan tiga hal. Pertama, sistem kekebalan tubuh mereka belum
berfungsi sepenuhnya, kemudian yang kedua yaitu anak-anak cenderung terpapar
patogen karena pola perilaku setiap harinya, dan ketiga beberapa antibiotik telah
disetujui digunakan pada orang dewasa, namun tidak sesuai untuk digunakan pada
anak-anak (Shea dkk, 2002).

Kejadian resistensi antibiotik tidak hanya dipengaruhi oleh faktor
peresepan yang tidak optimal, namun juga dipengaruhi oleh beberapa hal lain
seperti penggunaan antibiotik secara bebas tanpa resep, kegagalan menghabiskan
antibiotik, penggunaan yang terlalu lama, dan penyalahgunaan antibiotik secara
berlebihan (World Health Organization, 2015a). Dari sekian banyak faktor yang

memengaruhi  terjadinya resistensi, diperlukan adanya evaluasi untuk
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mengendalikan resistensi antibiotik, sehingga mampu menanggulangi resistensi
antimikroba, menghemat penggunaan antibiotik, menghemat biaya rumah sakit,
memperpendek waktu rawat inap, dan meningkatkan kualitas pelayanan rumah
sakit (Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2011b).

Secara umum evaluasi penggunaan antibiotik dapat dilakukan secara
kuantitatif menggunakan metode ATC/DDD (Kementerian Kesehatan Republik
Indonesia, 2011b). Tujuannya adalah meningkatkan kualitas penggunaan obat
secara umum. Prinsipnya adalah satu kode ATC untuk satu jenis antibiotik dan
DDD hanya untuk obat dengan kode ATC. DDD adalah asumsi dosis rata-rata
perhari penggunaan antibiotik untuk indikasi tertentu pada orang dewasa.
Sedangkan pada pasien anak, penggunaan metode DDD ketika terdapat data dosis
harian dan indikasi untuk mengukur perbandingan secara keseluruhan (World
Health Organization, 2018a).

Berdasarkan latar belakang di atas, peneliti berminat untuk melakukan
evaluasi penggunaan antibiotik secara kuantitatif pada pasien anak rawat inap di
RSUD Bangil. Hal ini dilakukan dengan pertimbangan bahwa belum terdapat
penelitian serupa sebelumnya. Selain itu RSUD Bangil merupakan rumah sakit
kelas B yang menjadi rujukan di Kabupaten Pasuruan.

1.2 Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang di atas maka rumusan masalah dalam

penelitian ini adalah sebagai berikut:

a. Bagaimanakah karakteristik pasien anak rawat inap di RSUD Bangil yang
menerima antibiotik?

b. Bagaimanakah profil antibiotik yang digunakan pada pasien anak rawat inap di
RSUD Bangil?

c. Bagaimanakah gambaran penggunaan antibiotik pada pasien anak rawat inap di
RSUD Bangil setelah dievaluasi menggunakan metode ATC/DDD ?

d. Bagaimana profil peta kuman rumah sakit dan bangsal anak rawat inap di
RSUD Bangil?
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1.3 Tujuan Penelitian
Berdasarkan rumusan masalah di atas, maka tujuan penelitian ini adalah

sebagai berikut:

a. Mengetahui karakteristik pasien rawat inap di RSUD Bangil yang menerima
antibiotik.

b. Mengetahui profil penggunaan antibiotik pada pasien anak rawat inap di
RSUD Bangil.

c. Mengetahui gambaran penggunaan antibiotik pada pasien anak rawat inap di
RSUD Bangil setelah dievaluasi menggunakan metode ATC/DDD.

d. Mengetahui profil peta kuman rumah sakit dan bangsal anak rawat inap di
RSUD Bangil.

1.4 Manfaat Penelitian
Berdasarkan tujuan penelitian di atas, maka manfaat penelitian ini adalah
sebagai berikut:
a. Bagi Peneliti
Memberikan wawasan dan pengalaman kepada peneliti dalam melakukan
evaluasi penggunaan antibiotik dengan metode ATC/DDD.
b. Bagi RSUD Bangil
Memberikan informasi ilmiah bagi tenaga medis dan tenaga kefarmasian yang
berada di RSUD Bangil terkait penggunaan antibiotik pada pasien anak yang
menjalani rawat inap. Informasi ilmiah yang diperoleh diharapkan dapat
digunakan sebagai bahan evaluasi untuk meningkatkan kualitas penggunaan

antibiotik di rumah sakit.
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BAB 2. TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Antibiotik
2.1.1 Definisi

Menurut Gunawan antibiotik adalah zat yang dihasilkan oleh suatu
mikroba, terutama fungi yang dapat menghambat atau membasmi mikroba jenis
lain (Gunawan, 2011). Sedangkan menurut Kementerian Kesehatan Republik
Indonesia, antibiotik adalah obat yang digunakan untuk mengatasi infeksi bakteri.
Antibiotik memiliki dua karakteristik yaitu bakterisid (membunuh bakteri) dan
bakteriostatik (mencegah perkembangbiakan bakteri) (Kementerian Kesehatan
Republik Indonesia, 2011a).

2.1.2 Penggolongan
Menurut sifat farmakokinetikanya, antibiotik dibagi menjadi 2 kelompok:

a. Time dependent killing. Antibiotik berada dalam waktu yang lama di aliran
darah dengan kadar hambat minimal paling tidak selama 50% interval dosis.
Contoh antibiotik yang golongan time dependent killing antara lain penicillin,
cephalosporin, dan macrolide.

b. Concentration dependent. Pada antibiotik ini, semakin tinggi kadarnya untuk
melampaui kadar hambat minimal maka semakin tinggi pula daya bunuhnya
terhadap bakteri. Contoh antibiotik yang termasuk golongan concentration
dependent adalah aminoglycosides dan fluoroquinolone (Kementerian
Kesehatan Republik Indonesia, 2011a).

Menurut mekanisme kerjanya, antibiotik dibagi menjadi 4 kelompok:

a. Obat yang menghambat sintesis dinding sel bakteri
Obat golongan ini memiliki efek bakterisid yang efektif terhadap beberapa
organisme gram positif dan gram negatif. Mekanisme kerja obat ini adalah
mengganggu proses sintesis dinding sel bakteri dengan cara menghambat
tahapan terakhir sintesis peptidoglikan, yaitu heteropolimer yang memberikan

stabilitas pada dinding sel bakteri. Antibiotik yang termasuk golongan ini yaitu,
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penicillin,  cephalosporin, monobactam, carbapenemase, vancomycin,
bacitracin, fosfomycin, dan antimycin.
. Obat yang menghambat sintesis protein
Efek bakterisid yang dimiliki obat ini dapat menghambat proses sintesis
protein. Antibiotik yang termasuk golongan ini adalah aminoglycoside,
tetracycline, chloramphenicol, macrolide (erythromycin, azithromycin,
clarithromycin), clindamycin, mupirocin, dan spectinomycin.
. Obat yang menghambat enzim-enzim esensial dalam metabolisme folat
Antibiotik pada golongan ini mengambat metabolisme sel dengan
pembentukan asam folat, sehingga memberikan efek bakteriostatik pada
bakteri tersebut. Antibiotik yang termasuk golongan ini adalah sulfonamide
dan trimethoprim.
. Obat yang memengaruhi sintesis atau metabolisme asam nukleat.
Antibiotik ini akan berikatan dan menghambat enzim-enzim yang berfungsi
untuk sintesis asam nukleat, sehingga proses sintesis asam nukleat terganggu.
Antibiotik yang memiliki aktivitas ini antara lain quinolone dan nitrofurantoin
(Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2011a).

Menurut indikasinya, antibiotik dibagi menjadi 4 kelompok :
. Antibiotik untuk terapi empiris
Antibiotik ini digunakan saat pasien terkena infeksi namun belum diketahui
jenis bakteri penyebabnya dan berada dalam tahap menunggu hasil
pemeriksaan mikrobiologi. Pemberian antibiotik ini bertujuan sebagai eradikasi
atau menghambat pertumbuhan bakteri yang diduga menjadi penyebab infeksi.
. Antibiotik untuk terapi definitif
Antibiotik ini diberikan pada pasien yang terkena infeksi berdasarkan hasil
pemeriksaan mikrobiologi atau sudah diketahui bakteri penyebabnya, sehingga
dapat menghambat pertumbuhan bakteri penyebab infeksi.
. Antibiotik profilaksis bedah
Antibiotik ini digunakan untuk mencegah terjadinya infeksi, biasanya
diberikan pada pasien sebelum, saat, dan setelah menjalani operasi.
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d. Antibiotik kombinasi
Pada pasien infeksi dengan kondisi tertentu, diperlukan pemberian antibiotik
kombinasi atau antibiotik yang diberikan lebih dari satu jenis. Hal ini dilakukan
untuk meningkatkan aktivitas antibiotik pada infeksi yang spesifik dan
menurunkan kemungkinan terjadinya resistensi bakteri (Kementerian
Kesehatan Republik Indonesia, 2011a).

Menurut spektrum kerjanya, antibiotik dibagi menjadi 2 kelompok :

a. Spektrum sempit (narrow), jika obat efektif pada satu golongan bakteri (bakteri
gram positif atau gram negatif). Contoh antibiotik yang bekerja pada bakteri
gram negatif adalah streptomycin dan gentamicin, sedangkan antibiotik yang
bekerja pada gram positif adalah clindamycin, kanamycin, dan erythromycin.

b. Spektrum luas (broad), jika efektif terhadap beberapa golongan bakteri (bakteri
gram positif ataupun gram negatif). Contohnya quinolone, ampicillin,
sulfonamide, tetracycline, cloramphenicol, dan rifampicin (Kementerian
Kesehatan Republik Indonesia, 2011a).

Menurut aktivitasnya, antibiotik dibagi menjadi 3 kelompok:

a. Tergantung kadar dan efek persisten yang lama, contohnya aminoglycoside,
fluoroquinolone, dan metronidazole.

b. Tergantung waktu dan efek persisten minimal, contohnya carbapenems,
cephalosporin, erythromycin, linezolid, dan penicillin.

c. Tergantung waktu dan efek persisten sedang sampai lama, contohnya
azithromycin, clindamycin, oxazolidinone, tetracycline, dan vancomycin

(Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2011b).

2.2 Prinsip Penggunaan Antibiotik

Strategi pengendalian antibiotik perlu dilakukan, salah satunya dengan
menggunakan antibiotik yang bijak dan bertanggung jawab. Penggunaan
antibiotik yang bijak dan bertanggung jawab dapat dilakukan dengan
menggunakan antibiotik lini pertama, spektrum sempit, indikasi, dosis, interval,

dan lama pemberian yang tepat. Membatasi penggunaan antibiotik merupakan hal
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yang sudah semestinya dilakukan oleh tenaga kesehatan, seperti menerapkan
pedoman penggunaan antibiotik, menggunakan antibiotik secara terbatas, dan
penerapan kewenangan dalam penggunaan antibiotik tertentu.

Cara memilih antibiotik harus berdasarkan pada:

Penyebab infeksi dan pola kepekaan kuman.

I

Hasil pemeriksaan laboratorium klinis atau kuman penyebab infeksi.

o

Profil farmakokinetika ataupun farmakodinamika antibiotik.
d. Keadaan klinis pasien serta ketersediaan obat.
e. Biaya dan keamanan.
Berikut langkah-langkah yang dapat dilakukan untuk memulai
menggunakan antibiotik yang bijak dan bertanggung jawab:
a. Meningkatkan pemahaman kepada seluruh tenaga kesehatan bagaimana cara
menggunakan antibiotik yang bijak dan bertanggung jawab.
b. Meningkatkan mutu fasilitas penunjang yang berkaitan dengan penyakit infeksi
seperti laboratorium hematologi, imunologi, dan mikrobiologi.
c. Menjamin ketersediaan tenaga kesehatan yang kompeten terhadap infeksi.
d. Membentuk tim pengendali dan tim pemantau penggunaan antibiotik.
e. Memberikan kebijakan dan pedoman bagaimana cara menggunakan antibiotik
yang bijak dan bertanggung jawab secara detail sehingga dapat diterapkan oleh
masyarakat dan fasilitas kesehatan lainnya (Kementerian Kesehatan Republik
Indonesia, 2011a).

2.3 Resistensi Antibiotik

Resistensi adalah tidak terhambatnya pertumbuhan bakteri pada pemberian
antibiotik secara sistemik dengan dosis normal yang seharusnya atau kadar
hambat minimalnya (Utami, 2012). Resistensi memiliki satuan Kadar Hambat
Minimal (KHM) atau Minimum Inhibitory Concentration. KHM adalah kadar
terendah dari antibiotik (ug/mL), sehingga dapat menghambat pertumbuhan dan
perkembangan bakteri.

Terdapat beberapa penelitian terkait risiko penggunaan antibiotik, seperti
penelitian yang dilakukan di rumah sakit Chennai, India pada tahun 2015, dimana
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17,2% responden menyadari bahwa antibiotik tidak efektif terhadap virus, 14,2%

responden mengetahui bahwa infeksi bakteri tidak menyebabkan pilek, 47,2%

responden menyadari adanya resistensi antibiotik, dan 45% responden mengetahui

efek samping penggunaan antibiotik (Chinnasami dkk., 2016).

Pada pertengahan tahun 1990-an di Jakarta, sebesar 21% penicillin tidak
sensitif terhadap antibiotik dan 36% erithromycin resisten terhadap bakteri
Streptococcus pneumoniae. Di Pulau Lombok, prevalensi dari bakteri
Streptococcus pneumoniae carriage sebesar 48% pada anak-anak yang sehat,
dimana semua isolat sensitif terhadap penicillin dan cefotaxim, tetapi 12% lainnya
tidak sensitif terhadap sulfamethoxazole atau chloramphenicol. Pada tahun 2000-
2001, tetrasiklin memiliki prevalensi sebesar 46% pada bakteri Streptococcus
pneumoniae. Sedangkan pada tahun 2010 di Semarang prevalensi Streptococcus
pneumoniae mencapai 43% pada anak usia 6-60 bulan. Pada tahun 2001,
Escherichia coli dari sampel rektal menunjukkan resistensi yang sangat tinggi
terhadap antibiotik ampicillin (73%), trimethoprim-sulfamethoxazole (56%), dan
ciprofloxacin (22%). Pada tahun 2001-2002 terdapat penelitian terkait methicillin-
resistant staphylococcus aureus (MRSA) di Semarang dan Surabaya, dimana
Staphylococcu aureus memiliki prevalensi rendah yaitu kurang dari satu persen
dari 263 isolat orang sehat di masyarakat. Sedangkan pada tahun 2007-2008 ditiga
rumah sakit pendidikan di Indonesia, terdapat 24% pasien bedah yang diskrining
untuk MRSA saat pulang dari rumah sakit. Dari jumlah tersebut, 24% pasien
membawa Staphylococcu aureus dan 4,3% diantaranya memiliki MRSA
(Parathon dkk, 2017).

Dari beberapa penelitian di atas, dapat diketahui beberapa faktor yang
dapat menyebabkan terjadinya resistensi seperti:

a. Penggunaan yang kurang tepat (irrasional) seperti penggunaan antibiotik dalam
jangka pendek, dosisnya terlalu rendah, diagnosis awal yang salah, dan potensi
yang tidak memadai.

b. Pengetahuan pasien mengenai kegunaan antibiotik, seperti kesalahpahaman
masyarakat mengenai antibiotik yang digunakan untuk mengobati infeksi

karena virus, seperti flu, batuk pilek, dan demam. Pasien yang membeli
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antibiotik tanpa resep untuk pengobatan sendiri, bahkan dibeberapa kasus
terdapat pasien dengan keuangan yang baik akan meminta antibiotik terbaru
yang mahal meskipun tidak diperlukan. Sedangkan pasien dengan keuangan
rendah hampir tidak mampu menyelesaikan terapi rejimen.

Dalam hal peresepan sering kali terdapat antibiotik, meskipun diagnosisnya
masih belum pasti. Hal ini terjadi karena beberapa tenaga kesehatan belum
sepenuhnya mendapat pelatihan mengenai penyakit infeksi dan cara
menentukan antibiotik.

Antibiotik monoterapi dapat menimbulkan resistensi lebih besar dibandingkan
dengan penggunaan antibiotik kombinasi.

Infeksi endemik atau epidemik memicu penggunaan antibiotik yang lebih besar
di bangsal rawat inap terutama di bangsal intensive care unit. Hal ini dapat
memicu infeksi nosokomial karena penggunaan antibiotik yang lebih lama
pada pasien yang sensitif terhadap infeksi.

Penggunaan antibiotik untuk hewan dan ternak sebagai tindakan pencegahan
ataupun pengobatan penyakit infeksi dan suplemen rutin untuk merangsang
pertumbuhan hewan ternak. Hal ini akan menyebabkan peningkatan terjadinya
resistensi jika dipakai dengan dosis sub terapetik.

Promosi dan penjualan besar-besaran oleh perusahaan farmasi karena pengaruh

globalisasi dapat memudahkan masyarakat untuk mengkonsumsi antibiotik.

. Mahalnya biaya penelitian mempengaruhi penemuan antibiotik baru.
. Kurangnya pengawasan pemerintah terhadap produksi, distribusi, penjualan,

dan pemakaian antibiotik. Sehingga siapa pun bisa dengan mudah
mendapatkan antibiotik tanpa resep dokter (Utami, 2012).

Faktor peningkatan terjadinya resistensi bakteri bisa melalui 2 cara,

seperti:

a.

Mekanisme Selection Pressure. Apabila bakteri yang resisten berkembang biak
dengan cepat setiap 20-30 menit, maka 1-2 hari kemudian seseorang dipenuhi
bakteri resisten.

Resistensi bakteri dapat menyebar antar individu yang tidak resisten melalui

plasmid.


http://repository.unej.ac.id/
http://repository.unej.ac.id/

11

Faktor peningkatan resistensi bakteri dapat dikurang dengan melakukan
beberapa strategi berikut:

a. Penanggulangan selection pressure dapat melalui penggunaan antibiotik yang
bijak (prudent use of antibiotic), sehingga potensi terjadinya peningkatan
resistensi bakteri dapat berkurang.

b. Prinsip-prinsip kewaspadaan standar (universal precaution) diterapkan untuk
mengurangi  potensi  penyebaran resistensi bakteri melalui plasmid

(Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2011a).

Dampak resistensi bakteri terhadap penyakit infeksi adalah lamanya
penyembuhan penyakit yang berdampak pada lamanya waktu perawatan dan
meningkatnya risiko kematian. Dampak lain dari resistensi juga dapat dilihat dari
segi ekonomi, jika banyak antibiotik yang resisten maka perlu antibiotik baru
yang lebih kuat dan tentunya dengan harga yang lebih mahal (Utami, 2012).

Cara menghentikan resistensi antibiotik menurut Direktur Sekretariat
WHO yaitu :

a. Mengonsumsi antibiotik yang diberikan oleh dokter dan selalu menghabiskan
antibiotik yang diperoleh, karena menghentikan pengobatan lebih dini akan
mendorong pertumbuhan bakteri yang resisten.

b. Meningkatan pengawasan terhadap bakteri penyebab infeksi yang resisten
terhadap antibiotik, mengawasi aturan penggunaan antibiotik yang tepat, dan
memberikan edukasi tentang bahaya penggunaan antibiotik yang berlebihan.

c. Memberikan panduan penggunaan antibiotik yang tepat dan bertanggung jawab
untuk orang-orang yang tinggal di negara yang berpenghasilan rendah.

d. Mempercepat penelitian dan pengembangan antibiotik baru untuk industri
farmasi (Sprenger, 2015).

2.4 Penggunaan dan Resistensi Antibiotik pada Anak

Menurut Undang-Undang Republik Indonesia Nomor 23 Tahun 2002
tentang perlindungan anak, pasal 1 ayat 1, anak adalah seseorang yang belum
berusia 18 tahun, termasuk anak yang masih dalam kandungan (Pemerintah
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Republik Indonesia, 2002). Definisi periode perkembangan anak dibagi menjadi
beberapa golongan menurut WHO :

Prematur newborn  : kurang dari 38 minggu kehamilan

Term newborn : lebih dari 38 minggu kehamilan
Neonate : 0 - 30 hari

Infant : 1 bulan — 2 tahun

Young child : 2—6 tahun

Child : 6 — 12 tahun

Adolescent : 12 — 18 tahun (Knoppert dkk, 2007)

Terdapat beberapa penelitian mengenai resistensi antibiotik pada anak
seperti penelitian pada tahun 2007-2015 pada seluruh rumah sakit di Amerika
Serikat, dimana sebanyak 94.258 pasien dengan usia kurang dari 18 tahun dan
rata-rata usia 4,1 tahun mengalami infeksi Enterobacteriaceae. Pada tahun 2007-
2015 penyakit infeksi yang resisten terhadap beberapa antibiotik meningkat
sebesar 7x lipat atau 1,5% dalam rentang 8 tahun. Terapi pada penyakit infeksi
yang resisten terhadap antibiotik lebih lama 20% dibandingkan yang infeksinya
masih dapat ditangani oleh antibiotik yang ada. Selain itu, pada pasien anak
terdapat risiko kematian meskipun tidak secara signifikan. Pada kasus infeksi
bakteri Enterobacteriaceae terdapat angka resistensi sebesar 27% di kawasan
Asia dan Pasifik, 8,8% di Amerika Latin, dan 2,5% di Eropa (Sharon dkk, 2017).
Kondisi resistensi lainnya terjadi pada bakteri Escherichia coli yang resisten
terhadap antibiotik amoxicillin, trimethoprime, dan amoxicillin/clavulanic acid,
terutama anak-anak yang sebelumnya telah menerima antibiotik dalam waktu tiga
bulan terakhir. Hampir sepertiga dari semua Escherichia coli adalah multidrug
resistant terhadap tiga atau lebih kelompok antibiotik (Ryan O’Hare, 2018).

Penggunaan antibiotik yang tidak tepat pada anak-anak dapat
menimbulkan resistensi, beberapa hal yang dapat memengaruhi timbulnya
resistensi pada anak adalah rendahnya tingkat pengetahuan orang tua,
ketidakpahaman cara menggunakan dan memahami fungsi antibiotik, mudahnya
akses mendapatkan antibiotik, pembelian antibiotik tanpa resep dokter,

ketidakpatuhan orang tua terhadap saran dokter, dan adanya kesenjangan
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komunikasi antara orang tua dan dokter pada saat pemeriksaan (Yu dkk,
2014;Soleimani dkk, 2016).

2.5 Evaluasi Penggunaan Antibiotik secara Kuantitatif

Tujuan utama melakukan evaluasi antibiotik secara kuantitatif di rumah

sakit, yaitu:

a. Mengetahui jumlah dan kuantitas penggunaan antibiotik.

b. Dapat digunakan sebagai dasar pengumpulan, pengolahan, analisis, dan
interpretasi data penggunaan antibiotik.

c. Indikator kualitas mutu dan pelayanan rumah sakit.

Evaluasi penggunaan antibiotik di rumah sakit secara kuantitatif diukur
melalui studi validasi. Studi validasi dilakukan secara retrospektif untuk
mengetahui perbedaan antara jumlah antibiotik yang benar digunakan pasien
dibandingkan dengan yang tertulis di rekam medis. Evaluasi penggunaan
antibiotik secara retrospektif salah satunya dengan metode ATC/DDD
(Anatomical Therapeutic Chemical/Defined Daily Dose). Metode ATC
(Anatomical Therapeutic Chemical) diperlukan untuk mendapat data baku yang
nantinya dibandingkan dengan data di tempat lain. Sedangkan metode DDD
(Defines Daily Doses)/100 patient days digunakan sebagai parameter terapi
antibiotik selama rawat inap di rumah sakit dan total penggunaanya dinyatakan
sebagai dosis harian. Tujuan adanya metode ATC/DDD adalah memantau
penggunaan antibiotik sebagai langkah utama dalam meningkatkan kualitas
penggunaan obat (Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2011a).

Prinsip klasifikasi ATC adalah menggelompokkan produk medis
berdasarkan bahan aktif obat, terdapat satu kode ATC untuk setiap jenis
antibiotik, obat dapat memiliki lebih dari satu kode ATC jika terdapat dua atau
lebih rute terapi obat, obat baru yang tidak jelas akan dimasukkan dalam grup X
(grup lain), dan antara tablet lepas lambat dengan tablet absorbsi cepat memiliki

kode ATC yang sama.
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Sistem ATC dikelompokkan menjadi 5 level, yaitu :
a. Level 1, memiliki 14 kelompok anatomi/farmakologis utama. Dibedakan
berdasarkan huruf dan berada di awal kode.
Alimentary tract and metabolism
Blood and blood forming organs
Cardiovascular system
Dermatologics
Genitourinary system and sex hormone
Systemic hormonal preparations
Antiinfectives for systemic
Antineoplastic and immunomodelating
Musculo-skeletal system
Nervous system
Antiparasitic product, insecticides and repellents
Respiratory system

Sensory organs

< O 1V v Z I <@ I 00w >

Various
b. Level 2 adalah kelompok utama farmakologis atau terapeutik.

. Level 3 adalah kelompok farmakologi.

o O

. Level 4 adalah kelompok kimia.

D

. Level 5 adalah kelompok zat kimia.

Level 2, 3, dan 4 sering digunakan untuk mengidentifikasi kelompok
farmakologis ketika dianggap lebih sesuai daripada sub kelompok terapi atau
kimia (World Health Organization, 2018a).

DDD adalah asumsi dosis rata-rata perhari penggunaan antibiotik untuk
indikasi tertentu pada orang dewasa. Penggunaan DDD pada pasien anak dapat
dilakukan apabila tersedia dosis harian yang ditentukan, indikasi pada populasi
anak harus digunakan jika tersedia, dan dibandingkan dengan nilai DDD. Jika
subkelompok anak sulit dikenali, DDD harus digunakan sebagai alat ukur
pembanding secara keseluruhan. Untuk produk obat yang disetujui

penggunaannya pada anak, perhitungannya disesuaikan dengan rekomendasi obat.
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Hal ini dikarenakan perhitungan dosis untuk pasien anak akan berbeda
berdasarkan usia dan berat badan, sehingga pemberian antibiotik pada pasien anak
biasanya merupakan dosis dewasa yang terbagi (World Health Organization,
2018a).
Selain ATC, DDD juga memiliki prinsip penetapannya sebagai berikut :
a. DDD digunakan untuk obat yang memiliki kode ATC dan hanya digunakan
untuk obat yang telah diketahui kandungan senyawa di dalamnya.
b. Satu kode ATC hanya digunakan untuk satu jenis antibiotik.
c. DDD biasanya digunakan untuk monoterapi, untuk pengecualian terdapat
aturan lain dalam guideline (World Health Organization, 2018a).

Tabel 2. 1 Klasifikasi struktur kode ATC dan DDD pada antibiotik

- Ampicillin+beta
Level ATC Ampicillin o
lactamase inhibitor

Level 1

(kelompok utama anatomi)

J J

Level 2
) J10 J10
(kelompok utama terapeutik)

Level 3

) JioC JioC

(kelompok farmakologis)

Level 4

X J10CA J1I0CR

(kelompok kimia)
Level 5
J10CA01 J10CRO1

(kelompok zat kimia)

(World Health Organization, 2018b)

- Ampicillin+beta lactamase
DDD Ampicillin

inhibitor
Oral 29
Parenteral 29 60
Rektal 29

(World Health Organization, 2018c)
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Jumlah penggunaan antibiotik dinyatakan dalam DDD/100 patient-days.
Cara perhitungannya yaitu:
1. Mengumpulkan data pasien yang menggunakan antibiotik.
2. Mengumpulkan data waktu pasien rawat inap atau total Length Of Stay (LOS).
3. Menghitung jumlah dosis antibiotik dalam satuan gram selama LOS.

4. Menghitung DDD pasien dengan rumus:

. _  (jumlah gram AB yang digunakan oleh pasien) 100
DDD/100 patlent days Standar DDD WHO dalam gram (total LOS)

(Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2011b).

Penelitian mengenai evaluasi kuantitatif penggunaan antibiotik dengan
metode ATC/DDD pada pasien anak telah dilakukan beberapa kali di Indonesia.
Pada tahun 2012 di RSUP dr.Kariadi Semarang penggunaan antibiotik di bangsal
anak sebesar 39,4 DDD/100 patient days dengan penggunaan antibiotik terbanyak
yaitu ceftriaxone 10,6 DDD/100 patient days (Febiana, 2012). Sedangkan pada
penelitian lain di salah satu rumah sakit pemerintah di Yogyakarta pada tahun
2013 terdapat 28 variasi peresepan antibiotik pada anak dengan nilai 41,9
DDD/100 patient days dan penggunaan antibiotik terbanyak yaitu ampicillin
10,33 DDD/100 patient days (Carolina, 2013). Penelitian serupa terdapat di RSD
dr. Soebandi pada tahun 2016 dengan nilai 36,93 DDD/100 patient days dan
penggunaan antibiotik terbanyak pada ceftriaxone 16,9 DDD/100 patient days
(Fathimatuzzahrah, 2016).
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BAB 3. METODOLOGI PENELITIAN

3.1 Rancangan Penelitian
Penelitian ini merupakan jenis penelitian observasi secara deskriptif
menggunakan desain penelitian cross-sectional serta pengambilan data secara

retrospektif.

3.2 Tempat dan Waktu Penelitian

Penelitian dilakukan di RSUD Bangil bagian Pengelola Data Elektronik
(PDE), bagian rekam medis, dan bagian Pencegahan dan Pengendalian Infeksi
(PPI) pada bulan Desember 2018 — Februari 2019. Kemudian dilanjutkan dengan
pengolahan dan analisis data di Fakultas Farmasi Universitas Jember pada bulan
Maret 2019.

3.3 Populasi dan Sampel
Populasi adalah keseluruhan pasien yang karakteristiknya akan diteliti.
Populasi pada penelitian ini adalah seluruh pasien anak rawat inap yang menerima
antibiotik di Bangsal Asoka atau bangsal anak rawat inap kelas 3 RSUD Bangil
selama tahun 2017. Sedangkan sampel adalah bagian dari populasi yang akan
diteliti. Sampel dapat dikatakan baik jika dapat menggambarkan karakteristik dari
populasi. Pada penelitian ini diketahui jumlah pasien anak rawat inap di Bangsal
Asoka RSUD Bangil yaitu 571 pasien. Sehingga penentuan sampel menggunakan
total sampling atau seluruh Kkriteria pasien yang memenuhi kriteria inklusi.
a. Kriteria Inklusi
Kriteria inklusi pada penelitian ini adalah pasien anak berusia 1 bulan - 14
tahun, pada berkas digital rekam medis pasien anak terdapat penggunaan
antibiotik dengan kode ATC, dan berkas digital yang diekstrak dari basis data
rekam medis harus memiliki data yang lengkap meliputi identitas pasien
(nama, usia, jenis kelamin, status pembiayaan, dan tanggal masuk dan keluar
rumah sakit, dan diagnosis) dan profil penggunaan antibiotik (nama, jenis,

dosis regimen, rute pemberian, dan frekuensi penggunaan).
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b. Kriteria Eksklusi
Kriteria eksklusi pada penelitian ini adalah pasien anak dengan berkas digital
rekam medis yang tidak lengkap dan pasien anak dengan status keluar rumah

sakit atas permintaan sendiri atau meninggal.

3.4 Definisi Operasional
Definisi operasional pada penelitian ini meliputi :

a. Profil pasien adalah profil pasien anak rawat inap di Bangsal Asoka RSUD
Bangil periode tahun 2017 yang meliputi usia, jenis kelamin, diagnosis, dan
status pembiayaan pasien.

b. Profil penggunaan antibiotik adalah profil antibiotik yang digunakan oleh
pasien anak rawat inap di Bangsal Asoka RSUD Bangil periode tahun 2017
yang meliputi jenis, golongan, dan rute pemberian.

c. Jumlah penggunaan antibiotik adalah seluruh antibiotik yang dikonsumsi
pasien anak selama berada di Bangsal Asoka RSUD Bangil.

d. Gambaran penggunaan antibiotik adalah gambaran penggunaan antibiotik pada
pasien anak rawat inap di Bangsal Asoka RSUD Bangil periode tahun 2017
setelah dievaluasi menggunakan metode ATC/DDD.

e. ATC (Anatomical Therapeutic Chemical) adalah sistem pengelompokkan zat
aktif berdasarkan organ atau organ target, efek terapeutik, farmakologi, dan
sifat kimia. Hanya ada satu kode ATC pada setiap jenis antibiotik.

f. DDD (Defined Daily Dose) adalah asumsi rata-rata dosis pengobatan perhari
untuk indikasi utama pada orang dewasa. Metode ini digunakan hanya untuk
obat yang termasuk dalam kelompok ATC.

g. LOS (Length of Stay) adalah jumlah total rawat inap pasien anak di bangsal
Asoka RSUD Bangil periode tahun 2017 dalam satuan hari yang dihitung
dengan rumus (tanggal KRS - tanggal MRS) + 1.

h. Pedoman penggunaan antibiotik yang digunakan pada penelitian ini adalah
Pedoman Penggunaan Antibiotik (PPAB) RSUD Bangil tahun 2016.

i. Diagnosis adalah diagnosa penyakit pasien anak rawat inap di Bangsal Asoka
berdasarkan ICD-10 tahun 2010 yang digunakan RSUD Bangil.
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j. Profil peta kuman adalah data pola kepekaan kuman yang telah diolah dan
dianalisis terhadap antibiotik yang diperolen dari tim Pencegahan dan
Pengendalian Infeksi (PPI).

3.5 Pengumpulan Data

Pada penelitian ini data diperoleh dari data primer dan data sekunder. Data
sekunder adalah data rekam medis pasien anak rawat inap di Bangsal Asoka
RSUD Bangil periode tahun 2017 yang meliputi nomor rekam medis, usia,
diagnosis, status pembiayaan, tanggal MRS dan tanggal KRS, LOS, jenis
antibiotik, golongan, dosis, rute pemberian, dan frekuensi penggunan yang
kemudian disalin pada lembar pengumpul data (Lampiran 3.1). Data sekunder
lainnya berasal dari data pola sensitivitas dan resistensi bakteri yang didapatkan
dari tim PPI. Data isolat kultur bakteri meliputi nama bakteri, bulan pengambilan
isolat kultur bakteri, jumlah isolat kultur bakteri setiap bulannya selama periode
tahun 2017, dan hasil uji sensitifitas bakteri terhadap antibiotik yang kemudian
disalin pada lembar pengumpul data (Lampiran 3.2). Selain data sekunder, pada
penelitian ini akan dilakukan pengambilan data primer yang berasal dari
wawancara mendalam dengan salah satu apoteker yang juga memiliki peran

dalam tim Program Pengendalian Resistensi Antimikroba (PPRA) (Lampiran 3.3).

3.6 Pengolahan dan Analisis Data
Data yang sudah diperoleh, selanjutnya dianalisis secara statistik
deskriptif. Data deskriptif yang akan disajikan didukung hasil wawancara dan data
peta kuman.
a. Karakteristik pasien
Pada karakteristik pasien dilakukan perhitungan berdasarkan:
1) Jenis kelamin yang dibedakan atas laki-laki dan perempuan.
2) Usia yang dibedakan atas ketentuan WHO vyaitu 1 bulan-2 tahun, 2-6 tahun,
6-12 tahun, dan 12-14 tahun (Knoppert dkk, 2007).
3) Diagnosis pasien berdasarkan ICD-10 tahun 2010.

4) Status pasien yang dibedakan atas umum, SPM, BPJS dan asuransi lain-lain.
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b. Profil antibiotik

Pada profil antibiotik dilakukan perhitungan berdasarkan:

1) Jenis antibiotik seperti amoxicillin dan ampicillin.

2)
3)

Golongan antibiotik seperti penicillin.

Rute pemberian yang dibedakan atas oral dan parenteral.

c. Gambaran penggunaan antibiotik dengan metode ATC/DDD

Pada gambaran penggunaan antibiotik dilakukan perhitungan berdasarkan

metode ATC/DDD dengan langkah-langkah sebagai berikut:

1)

2)
3)

4)

5)

Mencatat nama antibiotik yang digunakan pasien anak di bangsal rawat
inap RSUD Bangil.

Mencatat kode ATC sesuai dengan ketentuan WHO.

Mencatat standar DDD antibiotik dalam satuan gram sesuai dengan
ketentuan WHO.

Menghitung LOS (Length of Stay)

Perhitungan LOS didapatkan dari total rawat inap pasien dalam satuan hari,

rumus perhitungan LOS adalah sebagai berikut :
LOS = (KRS - MRS) + 1

Rumus 3.1 Lenght of Stay
Contoh kasus, seorang pasien anak masuk rumah sakit tanggal 24 November
2018, kemudian pasien keluar rumah sakit tanggal 27 November 2018,
maka cara menghitung LOS adalah (27-24)+1 = 4 hari.
Menghitung jumlah penggunaan antibiotik
Jumlah penggunaan antibiotik pada masing-masing jenis dapat dihitung

dengan rumus berikut :

Jumlah penggunaan antibiotik = dosis regimen x frekuensi penggunaan

Rumus 3.2 Jumlah Penggunaan Antibiotik
Contoh kasus pada penggunaan antibiotik tunggal, misalkan pasien anak
rawat inap mendapatkan antibiotik ampicillin 500 mg sebanyak 7 tablet.

Maka cara menghitungnya adalah 500 mg x 7tab = 3500 mg atau 3,5 gram.
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6) Menghitung DDD/100 patient days

= (jumlah antibiotik yang digunakan pasien) 100

DDD/100 patient day standar DDD WHO dalam gram total LOS

Rumus 3.3 DDD/100 patient days

Nilai DDD/100 patient days yang diperoleh dibedakan berdasarkan jenis
antibiotiknya, kemudian dibandingkan untuk melihat jenis antibiotik yang

paling banyak digunakan (Gambar 3.1).

Nomor Rekam Medis

'

Identitas Pasien

\4 Tidak
Pasien Anak —» Stop
A
Ya
Tidak
Menggunakan Antibiotik 1
l Ya
Mencari kode ATC di Tidak Ada

(http://whocc.no)

l Ada

e Catat kode ATC level 5

e Catat standar DDD dalam gram

e Catat Length of Stay (LOS) = jumlah hari rawat
inap penggunaan antibiotik

e Catat total antibiotik yang digunakan = dosis x

frekuensi penggunaan

'

DDD = (jumlah antibiotik yang digunakan pasien) 100
standar DDD WHO dalam gram total LOS

Gambar 3.1 Algoritma DDD (lgbal, 2018)
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d. Peta distribusi kuman

Pada peta distribusi kuman dilakukan langkah-langkah berikut:

1) Mengetahui kuman patogen penyebab penyakit infeksi.

2) Mengklasifikasikan kuman patogen penyebab infeksi kedalam kelompok
bakteri gram positif dan gram negatif.

3) Menyajikan pola kuman patogen di rumah sakit dan Bangsal Asoka dalam
bentuk tabel persentase.

4) Mengetahui distribusi kuman yang resisten berdasarkan total isolat yang
telah diuji dan hasil uji sensitifitas

5) Menghitung jumlah persentase bakteri resisten
Jumlah persentase bakteri resisten terhadap antibiotik dihitung

menggunakan rumus berikut:

% 100%
N X 0

Rumus 3.4 Persentase Bakteri Resisten

Keterangan :
n = jumlah isolat yang resisten
N = jumlah total isolat bakteri
Selanjutnya keseluruhan data yang dihasilkan dalam bentuk persentase
akan disajikan dalam bentuk tabel dan narasi yang didukung oleh hasil wawancara
dengan salah satu apoteker yang juga memiliki peran dalam tim PPRA RSUD
Bangil.
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3.7 Alur Perizinan
Alur perizinan pada penelitian ini adalah sebagai berikut :

23

Permohonan surat pengantar penelitian kepada pihak Fakultas Farmasi

l

Pengajuan izin penelitian kepada Bakeshangpol Kabupaten Pasuruan

l

Pengajuan ethical clearance untuk mendapatkan surat izin penelitian di RSUD Bangil

l

Pengajuan surat izin penelitian kepada Direktur RSUD Bangil

Gambar 3.2 Algoritma Alur Perizinan
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3.8 Alur Penelitian
Alur penelitiannya adalah sebagai berikut :

Melakukan studi pendahuluan

A4

Mengambil data rekam medis pasien anak di RSUD Bangil tahun 2017

\4

Mengelompokkan data rekam medis pasien anak sesuai dengan kriteria inklusi dan eksklusi

v v
Kriteria eksklusi Kriteria Inklusi
\ 4
STOP
\2 v v

Penggunaan antibiotik secara
Gambaran profil pasien Gambaran profil antibiotik kuantitatif setelah dievaluasi
dengan metode ATC/DDD

\4 ¢ L

Jenis kelamin, usia, .
Jenis, golongan, dan rute

diagnosis, dan status pasien pemberian dalam bentuk Nilai DDD/100 patient days

dalam bentuk persen (%) persen (%)
0

l 7]

\

Analisis data dan pembahasan yang di dukung oleh data peta kuman dan hasil wawancara

I

Kesimpulan

Gambar 3.3 Skema Alur Penelitian
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BAB 5 KESIMPULAN DAN SARAN

5.1 KESIMPULAN

Berdasarkan hasil penelitian dapat disimpulkan bahwa :
Karakteristik pasien anak berdasarkan jenis kelamin didominasi oleh pasien
anak berjenis kelamin laki-laki. Rentang usia pasien didominasi oleh pasien
anak usia 1 bulan — 2 tahun. Metode pembiayaan yang paling banyak
digunakan adalah BPJS dan diagnosis penyakit terbanyak yaitu diarrhoea and
gastroenteritis of presumed infectious.
Golongan antibiotik terbanyak yang digunakan pada pasien anak adalah
penicillin dan cephalosporin, sedangkan jenis antibiotik yang paling banyak
digunakan adalah ampicillin-sulbactam dan jenis antibiotik yang jarang
digunakan adalah amoxicillin-clavuanic acid dan spiramycin.
Hasil evaluasi penggunaan antibiotik secara kuantitatif dengan metode
ATC/DDD diperoleh nilai DDD total antibiotik sebesar 66,1 DDD/100 patient
days dengan jenis antibiotik tertinggi ceftriaxone yaitu 10,3 DDD/100 patient
days, sedangkan jenis antibiotik yang memiliki nilai DDD terendah adalah
spiramycin yaitu 0,04 DDD/100 patient days.
Profil peta kuman RSUD Bangil memiliki total isolat bakteri terbanyak pada
Staphylococcus aureus, Acinobacter, dan Escherichia coli, sedangkan bakteri
yang paling sering menyebabkan penyakit infeksi di Bangsal Asoka adalah
Escherichia coli dan Enterobacter cloacae. Kedua bakteri tersebut memiliki

angka resistensi 100% pada antibiotik ampicillin.

5.2 SARAN

a.

Proses kultur bakteri di Bangsal Asoka perlu dilakukan secara berkala untuk
mengetahui pola peta kuman yang dapat dikaitkan dengan penggunaan
antibiotik secara bijak dan bertanggung jawab.

Evaluasi penggunaan antibiotik dengan metode ATC/DDD hanya memberikan
penilaian penggunaan antibiotik secara kuantitatif, sehingga perlu dilakukan
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penelitian secara kualitatif untuk dapat dijadikan sebagai parameter
penggunaan antibiotik yang bijak dan bertanggung jawab.
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Lampiran 3.3 Daftar Pertanyaan Wawancara

Daftar Pertanyaan

1.

Apakah selama ini penggunaan antibiotik pada pasien anak sudah sesuai
dengan PPAB yang dimiliki oleh rumah sakit?

Apakah didalam PPAB dijelaskan mengenai cara penggunaan antibiotik
secara empiris dan definitif?

Kapan PPAB diperbarui?

Apakah apoteker terlibat dalam penyusunan PPAB?

Apakah selama ini pihak rumah sakit telah melakukan ASO (Automatic
Stop Order)?jika belum, apa yang menjadi kendala?

Sejauh manakah peran apoteker dalam upaya pengendalian antibiotik?
Apakah pada setiap pasien anak yang menerima antibiotik dilakukan
kultur bakteri?

Apakah yang menjadi pertimbangan dilakukannya kultur bakteri?

Apa kendala dan tantangan yang dihadapi rumah sakit mengenai

penggunaan dan resistensi antibiotik?
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Lampiran 3.4 Surat Izin Penelitian di RSUD Bangil
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Lampiran 4.1 Diagnosis Penyakit Pasien Anak

56

KOdf OICD Diagnosis Penyakit Jumlah Pers(t;?)tase
A09 Diarrhoea and gastroenteritis of presumed infectious origin 87 15,26
J18.0 Bronchopneumonia, unspecified 77 13,51
AL6.2 ;’itéi)glrg;ilé);llsc :r:cfilrliggt,i gxlthout mention of bacteriological or 57 10,00
R56.0 Febrile convulsions 50 8,77
R50.9 Fever, unspecified 33 5,79
A01.0 Typhoid fever 27 4,74
A41.9 Septicaemia, unspecified 26 4,56
N39.0 Urinary tract infection, site not specified 20 3,51
J06.9 Acute upper respiratory infection, unspecified 13 2,28
R11 Nausea and vomiting 11 1,93
D50.9 Iron deficiency anaemia, unspecified 11 1,93
A4l Septicaemia, unspecified 9 1,58
D69.6 Thrombocytopenia, unspecified 8 1,40
A9l Dengue haemorrhagic fever 6 1,05
G41 Status epilepticus 6 1,05
J18.9 Pneumonia, unspecified 6 1,05
E43 Unspecified severe protein-energy malnutrition 6 1,05
J02.9 Acute pharyngitis, unspecified 6 1,05
B06.9 Rubella without complication 4 0,70
F82 Specific developmental disorder of motor function 4 0,70
G40 Epilepsy 4 0,70
E86 Volume depletion 4 0,70
NOO Acute nephritic syndrome 4 0,70
J20 Acute bronchitis 3 0,53
E44.1 Mild protein-energy malnutrition 3 0,53
R63.0 Anorexia 3 0,53
J12.9 Viral pneumonia, unspecified 3 0,53
R56.8 Other and unspecified convulsions 3 0,53
G40.9 Epilepsy, unspecified 3 0,53
A20.2 Pneumonic plague 3 0,53
B17.0 Acute delta-(super)infection of hepatitis B carrier 2 0,35
J21.9 Acute bronchiolitis, unspecified 2 0,35
BO05 Measles 2 0,35
D64.9 Anaemia, unspecified 2 0,35
J45.9 Asthma, unspecified 2 0,35
R51 Headache 2 0,35
A90 Dengue fever [classical dengue] 2 0,35
K29.7 Gastritis, unspecified 2 0,35
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K29.1 Other acute gastritis 2 0,35
J35.0 Chronic tonsillitis 2 0,35
N28.9 Disorder of kidney and ureter, unspecified 1 0,18
J12.0 Adenoviral pneumonia 1 0,18
Al19.9 Miliary tuberculosis, unspecified 1 0,18
J41.0 Simple chronic bronchitis 1 0,18
J03.0 Acute tonsillitis, unspecified 1 0,18
P61.2 Anaemia of prematurity 1 0,18
G80.0 Infantile cerebral palsy, unspecified 1 0,18
D69.4 Anemia, unspecified 1 0,18
E44.0 Moderate protein-energy malnutrition 1 0,18
Q754 Mandibulofacial dysostosis 1 0,18
Al16.9 Resp tb unspec without mention of bact or hist confirm 1 0,18
1| o
S37.0 Injury of kidney 1 0,18
R04.0 Epistaxis 1 0,18
B17.8 Other specified acute viral hepatitis 1 0,18
Al18.2 Tuberculous peripheral lymphadenopathy 1 0,18
D69.0 Allergic purpura 1 0,18
D66 Hereditary factor VIII deficiency 1 0,18
D50.9 Iron deficiency anaemia, unspecified 1 0,18
B05.2 Measles complicated by pneumonia 1 0,18
D59.0 Drug-induced autoimmune haemolytic anaemia 1 0,18
B00.0 Eczema herpeticum 1 0,18
B05.9 Measles without complication 1 0,18
Al15.3 Tuberculosis of lung, confirmed by unspecified means 1 0,18
151.7 Cardiomegaly 1 0,18
K02 Dental caries 1 0,18
G51.0 Bell palsy 1 0,18
Q75.3 Macrocephaly 1 0,18
E03.1 Congenital hypothyroidism without goitre 1 0,18
B15.9 Hepatitis A without hepatic coma 1 0,18
K35 Acute appendicitis 1 0,18
G80.0 Spastic quadriplegic cerebral palsy 1 0,18
D53.8 Other specified nutritional anaemias 1 0,18
D53.9 Nutritional anaemia, unspecified 1 0,18
N39.9 Disorder of urinary system, unspecified 1 0,18
J15.9 Bacterial pneumonia, unspecified 1 0,18
R10.4 Other and unspecified abdominal pain 1 0,18
B86 Scabies 1 0,18
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D69.3 Idiopathic thrombocytopenic purpura 1 0,18
K59.0 Constipation 1 0,18
K56.7 Ileus, unspecified 1 0,18
A37.9 Whooping cough, unspecified 1 0,18
K71.0 Toxic liver disease with cholestasis 1 0,18
J17.8 Pneumonia in other diseases classified elsewhere 1 0,18
C91.0 Acute lymphoblastic leukaemia 1 0,18
E42 Marasmic kwashiorkor 1 0,18
E41 Nutritional marasmus 1 0,18
BO1 Varicella [chickenpox] 1 0,18
N39 Other disorders of urinary system 1 0,18
B37.0 Candidal stomatitis 1 0,18
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Lampiran 4.2 Data Profil Peta Kuman RSUD Bangil Tahun 2017

Jenis bakteri

Jumlah spesimen

Jenis Antibiotik

Hasil Tes Kepekaan

S (%) I (%) R (%)

Streptococcus pyogenes 2 Ampicillin 0 0 2 (100)
Penicillin 0 0 2 (100)
Ceftriaxone 1 (50) 0 1 (50)
Levofloxacin 2 (100) 0 0
Ofloxacin 2 (100) 0 0
Eritromisin 1 (50) 0 1 (50)
Klindamisin 0 0 2 (100)
Vankomisin 0 0 2 (100)
Tetrasiklin 0 0 2 (100)
Linezolid 2 (100) 0 0
Kloramfenikol 1 (50) 1 (50) 0
Meropenem 1 (50) 0 1 (50)

Acinobacter sp. 27 Piperasilin 4 (14,8) 7(25,9) 7 (25,9)
Ampicillin-sulbaktam 15 (55,5) 4 (14,8) 8(29,6)
Piperasilin-tazobaktam 9(33,3) 6 (22,2) 12 (44,4)
Ceftazidime 7(25,9) 15 (55,5) 5(18,5)
Ceftriaxone 19 (70,4) 3(11,1) 5 (18,5)
Cefepime 11 (40,7) 2(7,4) 14 (51,8)
Amikasin 4 (14,8) 2(7,4) 21(77,8)
Gentamisin 6 (22,2) 1(3,7) 20 (74,1)
Tobramisin 5 (18,5) 1(3,7) 12 (44,4)
Ciprofloxacin 2(7,4) 1(3,7) 15 (55,5)
Levofloxacin 6 (22,2) 2(7,4) 19 (70,4)
Minocyclin 11 (40,7) 1(3,7) 14 (51,8)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 4(14,8) 1(3,7) 22 (81,5)
Cefoperazone/sulbactam 3(111) 1(3,7) 2(7,4)
Ticarcillin/clavulanate 0 1(3,7) 0
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Colistin 1(3,7) 0 0
Meropenem 20 (74,1) 2(7,4) 5 (18,5)
Pragia fontium Ampicillin 0 0 1 (100)
Piperasilin 1 (100) 0 0
Ampicillin-sulbaktam 0 0 1 (100)
Piperasilin-tazobaktam 1 (100) 0 0
Cefazolin 0 0 1 (100)
Cefuroxime 0 0 1 (100)
Ceftazidime 1 (100) 0 0
Ceftriaxone 0 0 1 (100)
Cefepime 1 (100) 0 0
Amikasin 1 (100) 0 0
Gentamisin 1 (100) 0 0
Tobramisin 0 0 1 (100)
Ciprofloxacin 0 1 (100) 0
Levofloxacin 0 0 1 (100)
Norfloxacin 1 (100) 0 0
Minocyclin 1 (100) 0 0
Trimethoprim-sulfamethoxazole 1 (100) 0 0
Cefoxitin 0 0 1 (100)
Aztreonam 0 1 (100) 0
Meropenem 0 1 (100) 0
Klebsiella ozaenae Ampicillin 0 0 2 (100)
Piperasilin 1 (50) 1 (50) 0
Ampicillin-sulbaktam 0 0 2 (100)
Piperasilin-tazobaktam 2 (100) 0 0
Cefazolin 0 0 2 (100)
Cefuroxime 0 0 2 (100)
Ceftazidime 0 0 2 (100)
Ceftriaxone 0 0 2 (100)
Cefepime 0 1 (50) 1 (50)
Amikasin 0 0 2 (100)
Gentamisin 0 0 2 (100)
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Tobramisin 0 0 2 (100)
Ciprofloxacin 0 0 2 (100)
Levofloxacin 0 0 2 (100)
Norfloxacin 2 (100) 0 0
Minocyclin 2 (100) 0 0
Trimethoprim-sulfamethoxazole 0 0 2 (100)
Cefoxitin 0 0 2 (100)
Aztreonam 1 (50) 1 (50) 0
Meropenem 0 0 2 (100)
Serratia odorifera biogroup 1 9 Ampicillin 2(22,22) 0 7 (77,78)
Piperasilin 2 (22,22) 0 4 (44,44)
Ampicillin-sulbaktam 1(11,11) 1(11,11) 7(77,78)
Piperasilin-tazobaktam 4 (44,44) 4 (44,44) 1(11,11)
Cefazolin 2 (22,22) 0 7(77,78)
Cefuroxime 3(33,3) 0 6 (66,67)
Ceftazidime 4 (44,44) 0 5 (55,55)
Ceftriaxone 4 (44,44) 0 5 (55,55)
Cefepime 6 (66,66) 0 3(33,3)
Amikasin 6 (66,67) 1(11,11) 2 (22,22)
Gentamisin 5 (55,55) 0 4 (44,44)
Tobramisin 3(33,3) 1(11,11) 2 (22,22)
Ciprofloxacin 3(33,3) 1(11,11) 2(22,22)
Levofloxacin 5 (55,55) 1(11,11) 3(333)
Norfloxacin 4 (44,44) 0 2 (22,22)
Minocyclin 6 (66,67) 0 3(333)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 5 (55,55) 0 4 (44,44)
Cefoxitin 5 (55,55) 0 2(22,22)
Aztreonam 1(11,12) 0 5 (55,55)
Cefoperazone/sulbactam 0 0 1(11,11)
Meropenem 5 (55,55) 0 4 (44,44)
Escherichia coli 23 Ampicillin 1 (4,35) 0 22 (95,65)
Piperasilin 0 1(4,35) 6 (26,1)
Ampicillin-sulbaktam 2(8,69) 3(13,04) 18 (78,26)
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Piperasilin-tazobaktam 14(60,87) 4 (17,39) 5(21,74)
Cefazolin 2(8,69) 0 20 (86,96_
Cefuroxime 9 (39,13) 1(4,35) 13 (56,52)
Ceftazidime 8 (34,78) 2 (8,69) 6 (26,1)
Ceftriaxone 6 (26,1) 0 15 (65,22)
Cefepime 13(56,52) 1(4,35) 9(39,13)
Amikasin 10(43,48) 3(13,04) 10 (43,48)
Gentamisin 11(47,83) 0 5(21,74)
Tobramisin 4(17,39) 0 3(13,04)
Ciprofloxacin 1 (4,35) 4 (17,39) 3 (13,04)
Levofloxacin 8 (34,78) 5(21,74) 10 (43,48)
Norfloxacin 5(21,74) 0 2 (8,69)
Minocyclin 9 (39,13) 0 12 (52,17)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 10(43,48) 1(4,35) 12 (52,17)
Cefoxitin 12(52,17) 0 2(8,69)
Aztreonam 3(13,04) 0 5(21,74)
Cefoperazone/sulbactam 1(4,35) 1(4,35) 7 (30,43)
Meropenem 13(56,52) 0 10 (43,47)
Serratia fonticola Ampicillin 0 0 1 (100)
Piperasilin 0 0 1 (100)
Ampicillin-sulbaktam 0 0 1 (100)
Piperasilin-tazobaktam 1 (100) 0 0
Cefazolin 0 0 1 (100)
Cefuroxime 0 0 1 (100)
Ceftazidime 0 0 1 (100)
Ceftriaxone 0 0 1 (100)
Cefepime 0 0 1 (100)
Amikasin 0 0 1 (100)
Gentamisin 0 0 1 (100)
Tobramisin 1 (100) 0 0
Ciprofloxacin 1 (100) 0 0
Levofloxacin 1 (100) 0 0
Norfloxacin 1 (100) 0 0
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Minocyclin 1 (100) 0 0
Trimethoprim-sulfamethoxazole 0 0 1 (100)
Cefoxitin 0 0 1 (100)
Aztreonam 1 (100) 0 0
Meropenem 1 (100) 0 0
Streptococcus intermedius Ampicillin 2 (40) 0 2 (40)
Penicillin 1 (20) 1 (20) 3(60)
Ceftriaxone 2 (40) 2 (40) 1(20)
Levofloxacin 3 (60) 0 2 (40)
Ofloxacin 2 (40) 1(20) 0
Eritromisin 1(20) 0 4 (80)
Klindamisin 1(20) 2 (40) 2 (40)
Vankomisin 0 0 5 (100)
Tetrasiklin 0 0 3(60)
Linezolid 3(60) 0 2 (40)
Kloramfenikol 3 (60) 0 0
Gatifloxacin 1(20) 1(20)
Meropenem 2 (40) 0 3(60)
Shigella dysenteride Ampicillin 1 (50) 0 1 (50)
Piperasilin 1 (50) 1 (50) 0
Ampicillin-sulbaktam 1 (50) 0 1 (50)
Piperasilin-tazobaktam 1 (50) 1 (50) 0
Cefazolin 0 0 2 (100)
Cefuroxime 0 0 2 (100)
Ceftazidime 0 0 2 (100)
Ceftriaxone 0 1 (50) 1 (50)
Cefepime 1 (50) 1 (50) 0
Amikasin 0 0 2 (100)
Gentamicin 0 0 2 (100)
Tobramisin 0 0 2 (100)
Ciprofloxacin 0 0 2 (100)
Levofloxacin 0 0 2 (100)
Norfloxacin 1 (50) 0 1 (50)
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Minocyclin 0 0 2 (100)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 0 0 2 (100)
Cefoxitin 0 0 2 (100)
Aztreonam 1 (50) 0 1 (50)
Meropenem 2 (100) 0 0
Hafnia alvei biogroup 1 Ampicillin 0 0 1 (100)
Piperasilin 0 0 1 (100)
Ampicillin-sulbaktam 0 0 1 (100)
Piperasilin-tazobaktam 1 (100) 0 0
Cefazolin 0 0 1 (100)
Cefuroxime 0 0 1 (100)
Ceftazidime 1 (100) 0 0
Ceftriaxone 0 0 1 (100)
Cefepime 1 (100) 0 0
Amikasin 1 (100) 0 0
Gentamisin 0 0 1 (100)
Tobramisin 0 1 (100) 0
Ciprofloxacin 0 1 (100) 0
Levofloxacin 0 0 1 (100)
Norfloxacin 1 (100) 0 0
Minocyclin 1 (100) 0 0
Trimethoprim-sulfamethoxazole 0 0 1 (100)
Cefoxitin 1 (100) 0 0
Aztreonam 0 0 1 (100)
Meropenem 1 (100) 0 0
Salmonella typhi Cefazolin 0 0 1 (100)
Cefuroxime 0 0 1 (100)
Amikasin 0 0 1 (100)
Gentamisin 0 0 1 (100)
Tobramisin 0 0 1 (100)
Cefoxitin 0 0 1 (100)
Stenotrophomonas maltofilia Ceftazidime 2 (50) 0 2 (50)
Levofloxacin 2 (50) 0 2 (50)
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Minocyclin 2 (50) 0 2 (50)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 2 (50) 2 (50) 0
Shigella sp Ampicillin 0 0 2 (100)
Piperasilin 0 2 (100) 0
Ampicillin-sulbaktam 0 0 2 (100)
Piperasilin-tazobaktam 2 (100) 0 0
Cefazolin 0 0 2 (100)
Cefuroxime 0 0 2 (100)
Ceftazidime 0 0 2 (100)
Ceftriaxone 0 0 2 (100)
Cefepime 2 (100) 0 0
Amikasin 0 0 2 (100)
Gentamisin 0 0 2 (100)
Tobramisin 0 0 2 (100)
Ciprofloxacin 0 0 2 (100)
Levofloxacin 0 0 2 (100)
Norfloxacin 0 0 2 (100)
Minocyclin 0 0 2 (100)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 0 0 2 (100)
Cefoxitin 0 0 2 (100)
Aztreonam 0 0 2 (100)
Meropenem 2 (100) 0 0
Yersinia enterocolitica Ampicillin 0 0 2 (100)
Piperasilin 0 0 2 (100)
Ampicillin-sulbaktam 2 (100) 0 0
Piperasilin-tazobaktam 2 (100) 0 0
Cefazolin 0 0 2 (100)
Cefuroxime 0 0 2 (100)
Ceftazidime 0 2 (100) 0
Ceftriaxone 0 0 2 (100)
Cefepime 2 (100) 0 0
Amikasin 2 (100) 0 0
Gentamisin 2 (100) 0 0
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Tobramisin 2 (100) 0 0
Ciprofloxacin 0 0 2 (100)
Levofloxacin 0 0 2 (100)
Norfloxacin 0 0 2 (100)
Minocyclin 0 0 2 (100)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 0 0 2 (100)
Cefoxitin 2 (100) 0 0
Aztreonam 0 0 2 (100)
Meropenem 2 (100) 0 0
Staphylococcus lentus 3 Penicillin 0 0 3 (100)
Oxacillin 0 0 3(100)
Gentamisin 1(33,3) 0 2 (66,67)
Rifampisin 3 (100) 0 0
Eritromisin 1(33,3) 0 2 (66,67)
Klindamisin 2 (66,67) 0 1(33,3)
Vankomisin 3 (100) 0 0
Azitromisin 1(33,3) 0 2 (66,67)
Ciprofloxacin 1(33,3) 0 2 (66,67)
Ofloxacin 1(33,3) 0 2 (66,67)
Norfloxacin 1(33,3) 0 2 (66,67)
Gatifloxacin 0 0 2 (66,67)
Moxifloxacin 0 0 2 (66,67)
Doxicycline 3 (100) 0 0
Minocyclin 3 (100) 0 0
Linezolid 3 (100) 0 0
Kloramfenikol 0 0 2 (66,67)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 1(33,3) 0 2 (66,67)
Staphylococcus aureus 39 Penicillin 5(12,82) 1(2,56) 33(84,61)
Oxacillin 11 (28,2) 0 28 (71,79)
Gentamisin 12(30,77) 2 (5,13) 24 (61,54)
Rifampisin 21(53,85) 5(12,82) 13 (33,3)
Erythromycin 23(58,97) 2 (5,13) 14 (35,89)
Clindamycin 18(46,15) 0 12 (30,77)
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Vankomisin 27(69,23) 4 (10,26) 7 (17,95)
Azithromycin 18(46,15) 4 (10,26) 17 (43,59)
Ciprofloxacin 12(30,77) 2 (5,13) 25 (64,1)
Ofloxacin 4 (10,26) 2(5,13) 9 (23,08)
Norfloxacin 11 (28,2) 3(7,69) 25 (64,1)
Moxifloxacin 15(48,72) 1(2,56) 23 (58,97)
Doxycycline 10(25,64) 4 (10,26) 1(2,56)
Minocyclin 11 (28,2) 2 (5,13) 6 (15,38)
Linezolid 28(71,79) 0 9 (23,08)
Kloramfenikol 23(58,97) 5(12,82) 10 (25,64)
Minocvcline 14(35,89) 4 (10,26) 1(2,56)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 28(71,79) 0 11 (28,2)
Tetracycline 4 (10,26) 0 20
Gatifloxacin 10(25,64) 0 14 (35,89)
Lomefloxacin 7 (17,95) 1(2,56) 16 (41,02)
Cefoxitin 4 (10,26) 0 19 (48,72)

Brevundimonasdiminuta Gentamisin 1 (100) 0 0
Tobramicyn 0 0 1 (100)
Aztreonam 0 0 1 (100)
Piperacillin 0 0 1 (100)
Piperacillin/tazobactam 0 0 1 (100)
Ceftriaxon 0 0 1 (100)
Amikasin 1 (100) 0 0
Ciprofloxacin 0 0 1 (100)
Levofloxacin 1 (100) 0 0
Meropenem 0 0 1 (100)
Trimetoprim-sulfamethoxazole 0 0 1 (100)
Cefepime 0 0 1 (100)
Ceftazidime 0 0 1 (100)
Chloramphenicol 0 0 1 (100)
Colistin 0 0 1 (100)
Ceftizoxim 0 0 1 (100)
Minocyclin 0 0 1 (100)
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Ofloxacin 0 0 1 (100)
Burkholderiacepacia Trimetoprim-sulfamethoxazole 3(75) 0 1(25)
Levofloxacin 0 1(25) 3(75)
Chloramphenicol 0 0 4 (100)
Minocycline 0 0 4 (100)
Meropenem 1(25) 0 1(25)
Ceftazidime 1(25) 1(25) 2 (50)
Staphylococcus epidermidis Oxacillin 0 0 6 (100)
Trimetoprim-sulfamethoxazole 6 (100) 0 0
Clindamycin 2(33,3) 0 4 (66,67)
Azithromycin 0 2(33,3) 4 (66,67)
Erythromycin 0 2(33,3) 4 (66,67)
Penicillin 0 0 6 (100)
Minocycline 3 (50) 2(33,3) 1(16,67)
Vancomycin 2 (33,3) 0 4 (66,67)
Linezolid 4(66,67) 0 2(33,3)
Doxycyclin 1(16,67) 0 0
Rifampicin 5(83,33) 1(16,67) 0
Gentamisin 0 2(33,3) 1(16,67)
Chloramphenicol 3 (50) 0 3(50)
Moxifloxacin 3 (50) 0 1(16,67)
Ciprofloxacin 3 (50) 0 3(50)
Ofloxacin 0 0 1(16,67)
Cefoxitin 0 0 5 (83,33)
Norfloxacin 3 (50) 0 3(50)
Lomefloxacin 2 (33,3) 0 3 (50)
Gatifloxacin 3(50) 0 2(333)
Tetracycline 0 2 3 (50)
Pseudomonas aeruginosa Tobramicyn 3(33,3) 0 6 (66,67)
Piperacillin 2(22,22) 3(33,3) 4 (44,44)
Gentamisin 3(333) 0 6 (66,67)
Ceftazidime 1(11,11) 6(66,66) 2(22,22)
Aztreonam 1(11,11) 1(11,11) 7(77,77)
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Amikasin 3(33,3) 2(22,22) 4 (44,44)
Piperacillin/tazobactam 3(33,3) 4(44,44) 2 (22,22)
Meropenem 2(22,22) 1(11,11) 6 (66,66)
Cefepim 3(33,3) 1(11,11) 5 (55,55)
Ciprofloxacin 3(33,3) 0 6 (66,66)
Levofloxacin 2(22,22) 1(11,11) 6 (66,66)
Colistin 4(44,44) 0 5 (55,55)
Ticarcillin/clavulanate 0 1(11,11) 6 (66,66)
Ofloxacin 3(333) 0 6 (66,66)
Cefoperazone/sulbactam 2(22,22) 1(11,11) 4 (44,44)
Enterobacter cloacae Gentamisin 2(66,67) 0 1(33,3)
Cefazolin 0 1(33,3) 2 (66,67)
Ampicillin 1(33,3) 0 2 (66,67)
Tobramicyn 2(66,67) 0 1(33,3)
Ampicillin/sulbactam 2(66,67) 0 1(33,3)
Piperacillin 3 (100) 0 0
Piperacillin/tazobactam 3 (100) 0 0
Ceftriaxon 1(33,3) 1(33,3) 1(33,3)
Cefuroxim 2(66,67) 0 1(33,3)
Cefoxitin 1(33,3) 0 2(66,67)
Amikasin 2(66,67) 0 1(33,3)
Ciprofloxacin 2(66,67) 1(33,3) 0
Levofloxacin 2(66,67) 0 1(33,3)
Meropenem 2(66,67) 0 1(33,3)
Trimetoprim-sulfamethoxazole 1(33,3) 0 2 (66,67)
Cefepime 2(66,67) 0 1(33,3)
Aztreonam 3(100) 0 0
Ceftazidime 2(66,67) 0 1(33.3)
Minocycline 2(66,67) 0 1(33,3)
Norfloxacin 3 (100) 0 0
Acinobactersp Gentamisin 1(33,3) 0 2 (66,67)
Ampicillin/sulbactam 1(33,3) 0 2 (66,67)
Tobramicyn 1(33,3) 0 2 (66,67)
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Piperacillin 1(33,3) 0 2 (66,67)
Piperacillin/tazobactam 1(33,3) 0 2 (66,67)
Ceftriaxon 3(100) 0 0
Amikasin 0 0 3 (100)
Ciprofloxacin 1(33,3) 0 2 (66,67)
Levofloxacin 1(33,3) 0 2 (66,67)
Meropenem 3 (100) 0 0
Trimetoprim-sulfamethoxazole 0 0 3(100)
Cefepime 1(33,3) 0 2 (66,67)
Ceftazidime 1(33,3) 2(66,67) 0
Minocycline 1(33,3) 0 2 (66,67)
Serratiaodoroferabiogroup 1 Gentamisin 2 (100) 0 0
Cefazolin 0 1 (50) 1 (50)
Ampicillin 0 0 2 (100)
Tobramicyn 2 (100) 0 0
Ampicillin/sulbactam 0 0 2 (100)
Piperacillin 0 0 2 (100)
Piperacillin/tazobactam 2 (100) 0 0
Ceftriaxon 1 (50) 0 1 (50)
Cefuroxim 1 (50) 0 1 (50)
Cefoxitin 2 (100) 0 0
Amikasin 2 (100) 0 0
Ciprofloxacin 1 (50) 0 1 (50)
Levofloxacin 1 (50) 0 1 (50)
Meropenem 2 (100) 0 0
Trimetoprim-sulfamethoxazole 2 (100) 0 0
Cefepime 2 (100) 0 0
Aztreonam 0 0 2 (100)
Ceftazidime 2 (100) 0 0
Minocycline 1 (50) 0 1 (50)
Norfloxacin 1 (50) 0 1 (50)
Stenotrophomonasmaltophilia Trimetoprim-sulfamethoxazole 2 (50) 0 2 (50)
Levofloxacin 3 (75) 0 1(25)
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Chloramphenicol 1(25) 0 3 (75)
Minocycline 1(25) 1(25) 2 (50)
Ticarcillin/clavulanate 1(25) 1(25) 1(25)
Ceftazidime 2 (50) 1(25) 1(25)
Hafnia alvei Gentamisin 1(33,3) 0 2 (66,67)
Cefazolin 0 1(33,3) 2 (66,67)
Ampicillin 0 0 3 (100)
Tobramicyn 2(66,67) 0 0
Ampicillin/sulbactam 0 0 3 (100)
Piperacillin 0 0 2 (66,67)
Piperacillin/tazobactam 2(66,67) 1(33,3) 0
Ceftriaxon 1(33,3) 0 2 (66,67)
Cefuroxim 1(33,3) 0 2 (66,67)
Cefoxitin 1(33,3) 0 2 (66,67)
Amikasin 2(66,67) 0 1(33.3)
Ciprofloxacin 1(33,3) 0 1(33,3)
Levofloxacin 2(66,67) 0 1(33,3)
Meropenem 2(66,67) 0 1(33,3)
Trimetoprim-sulfamethoxazole 2(66,67) 0 1(33,3)
Cefepime 2(66,67) 0 1(33,3)
Aztreonam 0 0 2 (66,67)
Ceftazidime 2(66,67) 0 1(33,3)
Minocycline 1(33,3) 0 2 (66,67)
Norfloxacin 1(33,3) 0 1(33,3)
Klebsiella pneumoniae Gentamisin 1 (100) 0 0
Cefazolin 0 0 1 (100)
Ampicillin 0 0 1 (100)
Tobramicyn 1 (100) 0 0
Ampicillin/sulbactam 0 0 1 (100)
Piperacillin 0 0 1 (100)
Piperacillin/tazobactam 1 (100) 0 0
Ceftriaxon 0 0 1 (100)
Cefuroxim 0 0 1 (100)
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Cefoxitin 0 1 (100) 0
Amikasin 1 (100) 0 0
Ciprofloxacin 0 1 (100) 0
Levofloxacin 0 0 1 (100)
Meropenem 1 (100) 0 0
Trimetoprim-sulfamethoxazole 0 0 1 (100)
Cefepime 0 0 1 (100)
Aztreonam 0 0 1 (100)
Ceftazidime 0 0 1 (100)
Minocycline 1 (100) 0 0
Norfloxacin 1 (100) 0 0
Serratia odorofera biogroup 1 Gentamisin 1 (100) 0 0
Cefazolin 0 0 1 (100)
Ampicillin 0 0 1 (100)
Tobramicyn 1 (100) 0 0
Ampicillin/sulbactam 0 0 1 (100)
Piperacillin 0 0 1 (100)
Piperacillin/tazobactam 0 1 (100) 0
Ceftriaxon 1 (100) 0 0
Cefuroxim 1 (100) 0 0
Cefoxitin 0 0 1 (100)
Amikasin 1 (100) 0 0
Ciprofloxacin 0 1 (100) 0
Levofloxacin 0 0 1 (100)
Meropenem 1 (100) 0 0
Trimetoprim-sulfamethoxazole 0 0 1 (100)
Cefepime 1 (100) 0 0
Aztreonam 0 0 1 (100)
Ceftazidime 0 0 1 (100)
Minocycline 1 (100) 0 0
Norfloxacin 1 (100) 0 0
Serratia marcescens biogroup 1 Gentamisin 1 (100) 0 0
Cefazolin 0 0 1 (100)
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Ampicillin 1 (100) 0 0
Tobramicyn 0 0 1 (100)
Ampicillin/sulbactam 1 (100) 0 0
Piperacillin 1 (100) 0 0
Piperacillin/tazobactam 1 (100) 0 0
Ceftriaxon 1 (100) 0 0
Cefuroxim 1 (100) 0 0
Cefoxitin 0 0 1 (100)
Amikasin 0 0 1 (100)
Ciprofloxacin 1 (100) 0 0
Levofloxacin 1 (100) 0 0
Meropenem 1 (100) 0 0
Trimetoprim-sulfamethoxazole 1 (100) 0 0
Cefepime 1 (100) 0 0
Aztreonam 1 (100) 0 0
Ceftazidime 1 (100) 0 0
Minocycline 1 (100) 0 0
Norfloxacin 1 (100) 0 0
Providencia stuartii Gentamisin 0 0 1 (100)
Cefazolin 0 0 1 (100)
Ampicillin 0 0 1 (100)
Tobramicyn 0 0 1 (100)
Ampicillin/sulbactam 0 0 1 (100)
Piperacillin 0 0 1 (100)
Piperacillin/tazobactam 0 0 1 (100)
Ceftriaxon 0 0 1 (100)
Cefuroxim 0 0 1 (100)
Cefoxitin 0 1 (100) 0
Amikasin 0 0 1 (100)
Ciprofloxacin 0 0 1 (100)
Levofloxacin 0 0 1 (100)
Meropenem 0 0 1 (100)
Trimetoprim-sulfamethoxazole 0 0 1 (100)
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Cefepime 0 0 1 (100)
Aztreonam 0 0 1 (100)
Ceftazidime 0 0 1 (100)
Minocycline 0 0 1 (100)
Norfloxacin 0 0 1 (100)
Enterobacter agglomerans group Gentamicin 1(33,3) 1(33,3) 1(33,3)
Cefazolin 1(33,3) 0 2 (66,67)
Ampicillin 1(33,3) 0 1(33,3)
Tobramicyn 0 0 2 (66,67)
Ampicillin/sulbactam 3(100) 0 0
Piperacillin 1(33,3) 0 1(33,3)
Piperacillin/tazobactam 3 (100) 0 0
Ceftriaxon 1(33,3) 0 2 (66,67)
Cefuroxim 1(33,3) 0 2 (66,67)
Cefoxitin 1(33,3) 1(33,3) 1(33.3)
Amikasin 1(33,3) 0 2 (66,67)
Ciprofloxacin 0 0 2 (66,67)
Levofloxacin 1(33,3) 0 2 (66,67)
Meropenem 1(33,3) 0 2 (66,67)
Trimetoprim-sulfamethoxazole 1(33,3) 0 2 (66,67)
Cefepime 1(33,3) 1(33,3) 1(33,3)
Aztreonam 0 0 2 (66,67)
Ceftazidime 1(33,3) 0 2 (66,67)
Minocycline 0 1(33,3) 2 (66,67)
Cefoperazone/sulbactam 1(33,3)
Norfloxacin 0 0 2 (66,67)
Staphylococcushaemolyticus Oxacillin 0 0 1 (100)
Trimetoprim-sulfamethoxazole 0 0 1 (100)
Clindamycin 0 0 1 (100)
Azithromycin 0 0 1 (100)
Erythromycin 0 0 1 (100)
Penicillin 0 0 1 (100)
Minocycline 0 0 1 (100)
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Vancomycin 1 (100) 0 0
Linezolid 1 (100) 0 0
Doxycycline 1 (100) 0 0
Rifampicin 0 0 1 (100)
Gentamicin 0 0 1 (100)
Chloramphenicol 0 1 (100) 0
Moxifloxacin 0 0 1 (100)
Ciprofloxacin 0 0 1 (100)
Ofloxacin 0 0 1 (100)
Norfloxacin 0 0 1 (100)
Klebsiella oxytoca Gentamicin 2 (50) 0 2 (50)
Cefazolin 1(25) 0 3 (75)
Ampicillin 0 0 4 (100)
Tobramycin 0 1(25) 1(25)
Ampicillin/sulbactam 1(25) 0 3 (75)
Piperacillin 0 0 2 (50)
Piperacillin/tazobactam 3 (75) 1(25) 0
Ceftriaxone 1(25) 0 3(75)
Cefuroxime 1(25) 0 3(75)
Cefoxitin 1(25) 0 2 (50)
Amikacin 2 (50) 0 2 (50)
Ciprofloxacin 0 0 2 (50)
Levofloxacin 2 (50) 1(25) 1(25)
Meropenem 1(25) 0 3(75)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 1(25) 0 3 (75)
Cefepime 2 (50) 0 2 (50)
Aztreonam 0 0 2 (50)
Ceftazidime 2 (50) 0 2 (50)
Minocycline 2 (50) 0 2 (50)
Norfloxacin 0 0 2 (50)
Cefoperazone/sulbactam 1(25) 1(25) 0
Acinetobacter sp. Gentamicin 1(33,3) 0 2 (66,67)
Ampicillin/sulbactam 2 (66,67) 0 1(33,3)
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Meropenem 2 (66,67) 0 1(33,3)
Levofloxacin 1(33,3) 0 2 (66,67)
Ciprofloxacin 1(33,3) 0 1(33,3)
Tobramycin 1(33,3) 0 2 (66,67)
Ceftazidime 1(33,3) 1(33,3) 1(33,3)
Piperacillin 1(33,3) 0 2 (66,67)
Pideracillin/tazobactam 2 (66,67) 0 1(33,3)
Ceftriaxone 2 (66,67) 0 1(33,3)
Cefepime 1(33,3) 0 2 (66,67)
Amikacin 0 0 3(100)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 0 0 3(100)
Minocvcline 0 1(33,3) 2 (66,67)
Staphylococcus warneri Oxacillin 1 (100) 0 0
Trimethoprim-sulfamethoxazole 1 (100) 0 0
Clindamycin 0 1 (100) 0
Azitl-womycin 1 (100) 0 0
Erythromycin 1 (100) 0 0
Penicillin 0 0 1 (100)
Minocycline 1 (100) 0 0
Vancomycin 1 (100) 0 0
Linezolid 1 (100) 0 0
Doxycycline 1 (100) 0 0
Rifampicin 1 (100) 0 0
Gentamicin 1 (100) 0 0
Chloramphenicol 1 (100) 0 0
Moxifloxacin 1 (100) 0 0
Ciprofloxacin 1 (100) 0 0
Ofloxacin 1 (100) 0 0
Norfloxacin 1 (100) 0 0
Staphylococcus auricularis Oxacillin 0 0 2 (100)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 1 (50) 0 1 (50)
Clindamycin 0 0 2 (100)
Azithromycin 1 (50) 1 (50) 0
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Erythromycin 1 (50) 0 1 (50)
Penicillin 0 0 2 (100)
Minocvcline 1 (50) 0 1 (50)
Vancomvcin 1 (50) 0 1 (50)
Linezolid 1 (50) 0 1 (50)
Doxycycline 1 (50) 0 0
Rifampicin 1 (50) 0 1 (50)
Gentamycin 0 0 2 (100)
Chloramphenicol 0 0 2 (100)
Moxifloxacin 2 (100) 0 0
Ciprofloxacin 0 0 2 (100)
Ufloxacin 1 (50) 0 0
Cefoxitin 0 0 1 (50)
Tetracycline 0 0 1 (50)
Norfloxacin 0 1 (50) 1 (50)
Gatifloxacin 0 0 1 (50)
Lomefloxacin 0 0 1 (50)
Moraxella lacunata Tobramycin 1(25) 0 3 (75)
Gentamicin 0 0 4 (100)
Ceftazidime 0 4 (100) 0
Piperacillin/tazobactam 0 0 4 (100)
Amikacin 0 1(25) 3 (75)
Ciprofloxacin 1(25) 0 3(75)
Levofloxacin 0 1(25) 3(75)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 1(25) 0 3 (75)
Cefepime 0 0 4 (100)
Aztreonam 1(25) 0 3(75)
Chloramphenicol 3(75) 0 1(25)
Meropenem 0 2 (50) 2 (50)
Ceftriaxone 0 1(25) 3(75)
Ticarcillin/clavulanate 1(25) 0 3 (75)
Piperacillin 1(25) 0 3(75)
Minocycline 3 1(25) 0
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Ofloxacin 0 1(25) 3 (75)
Xenorhabdus nemathophilus Gentamicin 0 0 2 (100)
Cefazolin 0 0 2 (100)
Ampicillin 0 0 2 (100)
Ampicillin / sulbactam 0 0 2 (100)
Piperacillin / tazobactam 1 (50) 1 (50) 0
Ceftriaxone 0 0 2 (100)
Cefuroxime 0 0 2 (100)
Cefoxitin 0 0 2 (100)
Amikacin 0 0 2 (100)
Levofloxacin 0 0 2 (100)
Meropenem 0 0 2 (100)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 1 (50) 0 1 (50)
Cefepime 1 0 1 (50)
Ceftazidime 0 0 2 (100)
Minocycline 0 0 2 (100)
Acinobacter junii Gentamicin 0 0 1 (100)
Ampicillin / sulbactam 0 1 (100) 0
Meropenem 1 (100) 0 0
Levofloxacin 0 0 1 (100)
Ciprofloxacin 0 0 1 (100)
Tobramycin 0 0 1 (100)
Ceftazidime 0 1 (100) 0
Piperacillin 0 0 1 (100)
Piperacillin / tazobactam 0 0 1 (100)
Ceftriaxone 0 0 1 (100)
Cefepime 0 0 1 (100)
Amikacin 0 0 1 (100)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 0 0 1 (100)
Ticarcillin/clavulanate 0 0 1 (100)
Colistin 0 0 1 (100)
Serratia plymuthica Ampicillin 0 0 1 (100)
Cefazolin 0 0 1 (100)
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Gentamicin 0 0 1 (100)
Cefoxitin 0 0 1 (100)
Ampicillin / sulbactam 0 0 1 (100)
Piperacillin / tazobactam 1 (100) 0 0
Ceftriaxone 0 0 1 (100)
Cefepime 0 0 1 (100)
Amikacin 0 0 1 (100)
Levofloxacin 0 0 1 (100)
Meropenem 0 0 1 (100)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 0 0 1 (100)
Cefuroxime 0 0 1 (100)
Ceftazidime 0 0 1 (100)
Minocycline 0 1 (100) 0
Kluycvera ascorbata Gentamicin 2 (100) 0 0
Cefazolin 1 (50) 0 1 (50)
Ampicillin 0 0 2 (100)
Ampicillin / sulbactam 0 0 2 (100)
Meropenem 1 (50) 0 1 (50)
Levofloxacin 0 0 2 (100)
Ceftazidime 1 (50) 0 1 (50)
Piperacillin / tazobactam 1 (50) 0 0
Ceftriaxone 1 (50) 1 (50) 0
Cefepime 0 1 (50) 1 (50)
Amikacin 1 (50) 0 1 (50)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 0 0 2 (100)
Minocycline 0 1 (50) 1 (50)
Cefuroxime 0 0 2 (100)
Cefoxitin 1 (50) 0 1 (50)
Cefoperazone/sulbactam 0 1 (50) 0
Klebsiella ornithinolytica Gentamicin 4 (100) 0 0
Cefazolin 1(25) 0 3(75)
Ampicillin 0 0 4 (100)
Cefoxitin 3(75) 0 1 (25)
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Ampicillin / sulbactam 1(25) 1(25) 2 (50)
Piperacillin / tazobactan 4 (100) 0 0
Cefuroxime 1(25) 0 3(75)
Cefepime 2 (50) 1(25) 1(25)
Meropenem 1(25) 0 3(75)
Levofloxacin 2 (50) 0 2 (50)
Amikacin 0 0 4 (100)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 1(25) 0 3(75)
Cefriaxone 0 0 4 (100)
Ceftazidime 0 1(25) 3(75)
Cefoperazone/sulbactam 0 0 3(75)
Minocycline 2 (50) 0 1(25)
Moellerella wisconsensis Gentamicin 1(50) 0 1(50)
Cefazolin 0 0 2 (100)
Ampicillin 0 0 2 (100)
Tobramycin 0 0 1 (50)
Ampicillin / sulbactam 1 (50) 0 1 (50)
Piperacillin 1 (50) 0 0
Piperacillin / tazobactam 1 (50) 0 1 (50)
Ceftriaxone 0 0 2 (100)
Cefuroxime 0 0 2 (100)
Cefoxitin 1 (50) 0 1 (50)
Amikacin 0 0 2 (100)
Ciprofloxacin 0 0 1 (50)
Levofloxacin 1 (50) 0 1 (50)
Meropenem 0 0 2 (100)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 1 (50) 0 1 (50)
Cefepime 1 (50) 0 1 (50)
Aztreonam 0 0 1 (50)
Ceftazidime 1 (50) 0 1 (50)
Minocycline 1 (50) 0 0
Cefoperazone/sulbactam 0 0 1 (50)
Lomefloxacin 0 0 1 (50)
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Citrobacter amalonaticus Gentamicin 0 0 1 (100)
Cefazolin 0 0 1 (100)
Ampicillin 0 0 1 (100)
Cefoxitin 0 0 1 (100)
Ampicillin / sulbactam 0 0 1 (100)
Meropenem 0 0 1 (100)
Levofloxacin 1 (100) 0 0
Ceftazidime 0 0 1 (100)
Piperacillin / tazobactam 0 0 1 (100)
Cefuroxim 0 0 1 (100)
Ceftriaxone 0 0 1 (100)
Cefepime 0 0 1 (100)
Amikacin 0 0 1 (100)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 0 0 1 (100)
Minocycline 1 (100) 0 0

Providencia rustigianii Cefazolin 0 1 (50) 1 (50)
Ampicillin 0 1 (50) 1 (50)
Cefoxitin 2 (100) 0 0
Trimethoprom-sulfamethoxazole 2 (100) 0 0
Ampicillin/sulbactam 0 0 2 (100)
Piperacillin/tazobactam 1 (50) 1 (50) 0
Cefuroxime 1 (50) 0 1 (50)
Meropenem 1 (50) 0 1 (50)
Levofloxacin 1 (50) 1 (50) 0
Amikacin 1 (50) 0 1 (50)
Ceftriaxone 2 (100) 0 0
Ceftazidime 1 (50) 0 1 (50)
Minocycline 2 (100) 0 0
Cefoperazone/sulbactam 1 (50) 0 1 (50)
Cefepime 1 (50) 0 0
Gentamicin 1 (50) 1 (50) 0

Streptococcus pneumoniae Ampicillin 0 0 1 (100)
Penicillin 0 0 1 (100)
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Ceftriaxone 0 1 (100) 0
Vancomycin 0 0 1 (100)
Linezolid 0 0 1 (100)
Erythromycin 1 (100) 0 0
Clindamycin 0 1 (100) 0
Gatifloxacin 1 (100) 0 0
Levoflaxacin 0 0 1 (100)
Meropenem 0 0 1 (100)
Serratia ficaria Ampicillin 0 0 2 (100)
Cefazolin 0 1 (50) 1 (50)
Gentamicin 1 (50) 0 1 (50)
Cefoxitin 0 0 2 (100)
Ampicillin / sulbactam 0 0 2 (100)
Piperacillin / tazobactam 0 2 (100) 0
Ceftriaxone 0 0 2 (100)
Cefepime 0 0 2 (100)
Amikacin 0 0 2 (100)
Levofloxacin 0 0 2 (100)
Meropenem 0 0 2 (100)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 0 0 2 (100)
Cefuroxime 0 0 2 (100)
Ceftazidime 0 0 1 (50)
Minocycline 1 (50) 0 1 (50)
Cefoperazone/sulbactam 0 0 2 (100)
Staphylococcus sciuri Clindamycin 3(75) 0 1(25)
Oxacillin 1(25) 0 3(75)
Trimethoprom-sulfamethoxazole 3 (75) 0 1(25)
Clindamycin 2 (50) 0 0
Azithromycin 2 (50) 0 2 (50)
Erythromycin 2 (50) 0 2 (50)
Penicillin 0 0 4 (100)
Vancomycin 4 (100) 0 0
Chloramphenicol 2 (50) 0 2 (50)
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Linezolid 4 (100) 0 0
Tetracycline 1(25) 0 3(75)
Minocycline 4 (100) 0 0
Rifampicin 3 (75) 0 1(25)
Moxifloxacin 2 (50) 0 2 (50)
Ciprofloxacin 2 (50) 0 2 (50)
Gentamicin 1(25) 0 3(75)
Gatifloxacin 2 (50) 0 1(25)
Lomefloxacin 2 (50) 0 2 (50)
Norfloxacin 2 (50) 0 2 (50)
Cefoxitin 0 0 3(75)
Xenorhabdus nematophilus Cefazolin 0 0 1 (100)
Gentamicin 1 (100) 0 0
Ampicillin 1 (100) 0 0
Piperacillin/tazobactam 0 0 1 (100)
Cefoxitin 1 (100) 0 0
Ampicillin/sdulbactam 1 (100) 0 0
Cefuroxim 1 (100) 0 0
Trimethoprim-sulfamethoxazole 0 0 1 (100)
Cefepime 1 (100) 0 0
Levofloxacin 0 1 (100) 0
Amikacin 0 0 1 (100)
Meropenem 0 0 1 (100)
Ceftriaxone 0 0 1 (100)
Ceftazidime 0 0 1 (100)
Cefoperazone/sulbactam 1 (100) 0 0
Minocycline 1 (100) 0 0
Flavimonas oryzihabitans Gentamicin 0 0 3 (100)
Tobramycin 0 0 3 (100)
Ciprofloxacin 1(33,3) 0 2 (66,67)
Piperacillin / tazobactam 0 1(33,3) 2 (66,67)
Aztreonam 0 1(33,3) 2 (66,67)
Chloramphenicol 2 (66,67) 0 1(33,3)
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Ceftriaxone 0 1(33,3) 1(33,3)
Ticarcillin/clavulanate 0 1(33,3) 2 (66,67)
Piperacillin 0 0 3(100)
Ofloxacijn 1(33,3) 0 1(33,3)
Amikacin 0 0 3(100)
Levofloxacin 1(33,3) 0 1(33,3)
Meropenem 1(33,3) 0 2 (66,67)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 1(33,3) 0 2 (66,67)
Cefepime 0 1(33,3) 2 (66,67)
Ceftazidime 1(33,3) 2 (66,67) 0
Minocycline 3 (100) 0 0
Cefoperazone/sulbactam 0 0 1(33,3)
Rhizobium radiobacter 13 Gentamicin 4(30,77) 1(7,69) 8 (61,54)
Tobramycin 5 (38,46) 0 8(61,54)
Ciprofloxacin 5 (38,46) 1(7,69) 7 (53,85)
Piperacillin / tazobactam 4(30,77) 5 (38,46) 3(23,08)
Aztreonam 3 (23,08) 2 (15,38) 8 (61,54)
Chloramphenicol 2 (15,38) 0 11 (84,61)
Ceftriaxone 3(23,08) 3 (23,08) 7 (53,85)
Ticarcillin/clavulanate 3(23,08) 3(23,08) 7 (53,85)
Piperacillin 4 (30,77) 2 (15,38) 6 (46,15)
Ofloxacijn 7 (53,85) 0 6 (46,15)
Amikacin 6 (46,15) 0 7 (53,85)
Levofloxacin 7 (53,85) 0 6 (46,15)
Meropenem 9 (69,23) 2 (15,38) 2 (15,38)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 3(23,08) 0 10 (76,92)
Cefepime 6 (46,15) 0 7 (53,85)
Ceftazidime 5 (38,46) 7 (53,85) 1(7,69)
Minocycline 4(30,77) 0 9 (69,23)
Citrobacter freundii 1 Gentamicin 1 (100) 0 0
Cefazolin 0 0 1 (100)
Ampicillin 0 0 1 (100)
Cefoxitin 1 (100) 0 0
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Ampicillin/sulbactam 0 0 1 (100)
Cefuroxim 0 0 1 (100)
Piperacillin / tazobactam 1 (100) 0 0
Ceftriaxone 0 0 1 (100)
Amikacin 0 0 1 (100)
Levofloxacin 1 (100) 0 0
Meropenem 0 0 1 (100)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 1 (100) 0 0
Cefoperazone/sulbactam 1 (100) 0 0
Cefepime 1 (100) 0 0
Ceftazidime 0 1 (100) 0
Minocycline 0 0 1 (100)
Moraxella sp Gentamicin 0 0 1(100)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 0 0 1 (100)
Tobramicin 0 0 1 (100)
Ceftazidime 0 1 (100) 0
Cefepime 0 0 1 (100)
Aztreonam 0 0 1 (100)
Piperacillin 0 0 1 (100)
Piperacillin / tazobactan 0 0 1 (100)
Chloramphenicol 0 0 1 (100)
Ciprofloxacin 0 0 1 (100)
Ticarcillin/clavulanate 0 0 1 (100)
Ofloxacin 1 (100) 0 0
Ceftriaxone 0 0 1 (100)
Amikacin 0 0 1 (100)
Levofloxacin 0 0 1 (100)
Minocycline 1 (100) 0 0
Meropenem 0 0 1 (100)
Serratia liquefaciens Gentamicin 1 (100) 0 0
Cefazolin 0 0 1 (100)
Ampicillin 0 0 1 (100)
Ampicillin / sulbactam 0 0 1 (100)
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Piperacillin / tazobactam 0 0 1 (100)
Ceftriaxone 0 0 1 (100)
Cefuroxime 0 0 1 (100)
Cefoxitin 0 0 1 (100)
Amikacin 0 1 (100) 0
Levofloxacin 0 0 1 (100)
Meropenem 0 0 1 (100)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 0 0 1 (100)
Cefepime 0 0 1 (100)
Ceftazidime 0 1 (100) 0
Minocycline 0 0 1 (100)
Cefoperazone/sulbactam 0 1 (100) 0
Shewanella putrefaciens 1 Gentamicin 0 0 1 (100)
Tobramycin 0 0 1 (100)
Ciprofloxacin 0 0 1 (100)
Aztreonam 0 0 1 (100)
Chloramphenicol 0 1 (100) 0
Piperacillin 0 0 1 (100)
Piperacillin / tazobactam 0 0 1 (100)
Ceftriaxone 0 0 1 (100)
Amikacin 0 0 1 (100)
Ofloxacin 0 1 (100) 0
Levofloxacin 0 1 (100) 0
Meropenem 0 0 1 (100)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 0 0 1 (100)
Cefepime 0 0 1 (100)
Ceftazidime 0 1 (100) 0
Minocycline 1 (100) 0 0
Burkholderia cepacia 1 Levofloxacin 6 (54,54) 0 5 (45,45)
Meropenem 8(72,72) 1(9,09) 2 (18,18)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 3(27,27) 0 8(72,72)
Minocycline 1 (9,09) 1(9,09) 9(81,81)
Chloramphenicol 0 0 11 (100)
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Ticarcillin/clavulanate 0 0 11 (100)
Ceftazidime 4 (36,36) 7 (63,63) 0
Streptococcus constellatus Clindamycin 0 0 1 (100)
Penicillin 0 0 1 (100)
Ceftriaxone 0 0 1 (100)
Erythromycin 0 0 1 (100)
Levofloxacin 1 (100) 0 0
Meropenem 1 (100) 0 0
Vancomycin 0 0 1 (100)
Linezolid 0 0 1 (100)
Gatifloxacin 0 0 1 (100)
Budvicia aquatic Gentamicin 1 (100) 0 0
Cefazolin 0 0 1 (100)
Ampicillin 1 (100) 0 0
Ampicillin / sulbactam 1 (100) 0 0
Piperacillin / tazobactam 0 0 1 (100)
Ceftriaxone 0 0 1 (100)
Cefuroxime 0 0 1 (100)
Cefoxitin 1 (100) 0 0
Amikacin 0 0 1 (100)
Levofloxacin 0 1 (100) 0
Meropenem 0 0 1 (100)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 1 (100) 0 0
Cefepime 1 (100) 0 0
Ceftazidime 0 0 1 (100)
Minocyclin 1 (100) 0 0
Sefoperazone/sulbactam 1 (100) 0 0
Leminorella grimontii Gentamicin 1 (100) 0 0
Cefazolin 0 0 1 (100)
Ampicillin 0 0 1 (100)
Ampicillin / sulbactam 0 0 1 (100)
Piperacillin / tazobactam 0 0 1 (100)
Ceftriaxone 0 0 1 (100)

87


http://repository.unej.ac.id/
http://repository.unej.ac.id/

Cefuroxime 0 0 1 (100)
Cefoxitin 1 (100) 0 0
Amikacin 0 0 1 (100)
Levofloxacin 1 (100) 0 0
Meropenem 0 0 1 (100)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 0 0 1 (100)
Cefepime 1 (100) 0 0
Ceftazidime 0 0 1 (100)
Minocyclin 0 0 1 (100)
Sefoperazone/sulbactam 0 0 1 (100)
Staphylococcus xylosus Clindamycin 1 (50) 0 1 (50)
Cefoxitin 0 0 2 (100)
Oxacillin 0 0 2 (100)
Trimethoprom-sulfamethoxazole 2 (100) 0 0
Azithromycin 1 (50) 0 1 (50)
Erythromycin 1 (50) 0 1 (50)
Penicillin 0 0 2 (100)
Vancomycin 2 (100) 0 0
Chloramphenicol 1 (50) 1 (50) 0
Linezolid 1 (50) 0 1 (50)
Tetracycline 1 (50) 0 1 (50)
Minocycline 2 (100) 0 0
Rifampicin 1 (50) 1 (50) 0
Moxifloxacin 0 1 (50) 1 (50)
Ciprofloxacin 0 1 (50) 1 (50)
Gentamicin 1 (50) 0 1 (50)
Gatifloxacin 0 1 (50) 1 (50)
Lomefloxacin 0 1 (50) 1 (50)
Norfloxacin 1 (50) 0 1 (50)
Stenotrophomonas maltophilia Trimethoprom-sulfamethoxazole 2 (40) 0 3 (60)
Minocycline 3(60) 1 (20) 1(20)
Levofloxacin 1 (20) 1 (20) 3 (60)
Ceftazidime 4 (80) 0 1 (20)
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Chloramphenicol 0 0 5 (100)
Ticarcillin/clavulanate 1(20) 2 (40) 2 (40)
Chryseobacterium sp Gentamicin 3 (100) 0 0
Tobramycin 3 (100) 0 0
Ciprofloxacin 2 (66,67) 0 1(33,3)
Piperacillin / tazobactam 3 (100) 0 0
Aztreonam 1(33,3) 0 2 (66,67)
Chloramphenicol 1(33,3) 0 2 (66,67)
Ceftriaxone 1(33,3) 0 2 (66,67)
Ticarcillin/clavulanate 1(33,3) 1(33,3) 1(33,3)
Piperacillin 1(33,3) 1(33,3) 1(33,3)
Ofloxacilin 2 (66,67) 0 1(33,3)
Amikacin 3 (100) 0 0
Levofloxacin 2 (66,67) 0 1(33,3)
Meropenem 3 (100) 0 0
Trimethoprim-sulfamethoxazole 1(33,3) 0 2 (66,67)
Cefepime 3 (100) 0 0
Ceftazidime 3(100) 0 0
Minocycline 2 (66,67) 1(33,3) 0
Acinobacter baumanii Gentamicin 0 0 1 (100)
Tobramycin 0 0 1 (100)
Ampicillin / sulbactam 0 0 1 (100)
Meropenem 0 0 1 (100)
Levofloxacin 1 (100) 0 0
Ceftazidime 1 (100) 0 0
Piperacillin / tazobactam 1 (100) 0 0
Ciprofloxacin 1 (100) 0 0
Ceftriaxone 0 0 1 (100)
Cefepime 1 (100) 0 0
Amikacin 0 0 1 (100)
Piperacillin 0 0 1 (100)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 0 0 1 (100)
Minocycline 1 (100) 0 0
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Ticarcillin/clavulanate 0 1 (100) 0
Colistin 0 0 1 (100)
Cefoperazon/sulbactam 0 0 1 (100)
Pseudomonas pseudoalcaligenes Gentamicin 0 0 1 (100)
Tobramicin 0 0 1 (100)
Ceftazidime 0 1 (100) 0
Aztreonam 0 0 1 (100)
Piperacillin 0 0 1 (100)
Piperacillin / tazobactan 0 1 (100) 0
Chloramphenicol 0 1 (100) 0
Ciprofloxacin 0 0 1 (100)
Ticarcillin/clavulanate 0 0 1 (100)
Ofloxacin 0 0 1 (100)
Ceftriaxone 0 1 (100) 0
Amikacin 1 (100) 0 0
Levofloxacin 1 (100) 0 0
Meropenem 1 (100) 0 0
Trimethopim-sulfamethoxazole 0 0 1 (100)
Cefepime 0 1 (100) 0
Minocycline 0 0 1 (100)
Ochobactrum sp Gentamicin 0 0 1(100)
Tobramycin 0 0 1 (100)
Piperacillin / tazobactam 0 0 1 (100)
Ceftriaxone 0 0 1 (100)
Ofloxacin 0 0 1 (100)
Amikacin 0 0 1 (100)
Levofloxacin 0 0 1 (100)
Piperacillin 0 0 1 (100)
Ciprofloxacin 0 0 1 (100)
Aztreonam 0 0 1 (100)
Chloramphenicol 0 0 1 (100)
Meropenem 0 0 1 (100)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 0 0 1 (100)
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Cefepime 0 0 1 (100)
Ceftazidime 0 1 (100) 0
Ticarcillin/clavulanate 0 0 1 (100)
Minocycline 1 (100) 0 0
Brevundimonas vesicularis Gentamicin 0 0 3 (100)
Tobramycin 0 0 3 (100)
Piperacillin / tazobactam 1(33,3) 1(33,3) 1(33,3)
Ceftriaxone 0 0 3(100)
Ofloxacin 0 0 3 (100)
Amikacin 0 0 3(100)
Levofloxacin 1(33,3) 1(33,3) 1(33,3)
Piperacillin 0 1(33,3) 2 (66,67)
Ciprofloxacin 0 1(33,3) 2 (66,67)
Aztreonam 0 0 3 (100)
Chloramphenicol 0 1(33,3) 2 (66,67)
Meropenem 1(33,3) 0 2 (66,67)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 1(33,3) 0 2 (66,67)
Cefepime 0 1(33,3) 2 (66,67)
Ceftazidime 0 2 (66,67) 0
Ticarcillin/clavulanate 0 0 3 (100)
Minocycline 0 1(33,3) 2 (66,67)
Photorhabdus asymbiotica Gentamicin 1 (100) 0 0
Cefazolin 0 0 1 (100)
Ampicillin 0 0 1 (100)
Cefoxitin 1 (100) 0 0
Trimethoprim-sulfamethoxazole 1 (100) 0 0
Ceftazidime 0 1 (100) 0
Cefepime 1 (100) 0 0
Cefuroxime 0 0 1 (100)
Piperacillin / tazobactan 1 (100) 0 0
Ampicillin/sulbactam 0 0 1 (100)
Ceftriaxone 0 0 1 (100)
Amikacin 1 (100) 0 0
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Levofloxacin 0 1 (100) 0
Minocycline 1 (100) 0 0
Meropenem 0 0 1 (100)
Cefoperazone/sulbactam 0 1 (100) 0
Pseudomonas aeruginosa Gentamicin 1(50) 0 1(50)
Tobramicin 1(50) 0 1(50)
Ceftazidime 1(50) 1(50) 0
Aztreonam 1(50) 1(50) 0
Piperacillin 1(50) 0 1(50)
Piperacillin / tazobactan 1(50) 0 1(50)
Ciprofloxacin 1(50) 0 1(50)
Ticarcillin/clavulanate 0 1(50) 1(50)
Ofloxacin 1(50) 0 1(50)
Colistin 2 (100) 0 0
Amikacin 2 (100) 0 0
Levofloxacin 1(50) 0 1(50)
Meropenem 1(50) 0 1(50)
Cefoperazole /sulbactam 1(50) 1(50) 0
Cefepime 2 (100) 0 0
Citrobacter farmeri Gentamicin 1 (100) 0 0
Cefazolin 0 0 1 (100)
Ampicillin 0 0 1 (100)
Ampicillin / sulbactam 0 1 (100) 0
Piperacillin / tazobactam 1 (100) 0 0
Ceftriaxone 0 0 1 (100)
Cefuroxime 0 0 1 (100)
Cefoxitin 1 (100) 0 0
Amikacin 0 0 1 (100)
Levofloxacin 1 (100) 0 0
Meropenem 1 (100) 0 0
Trimethoprim-sulfamethoxazole 1 (100) 0 0
Cefepime 1 (100) 0 0
Minocycline 0 0 1 (100)
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Cefoperazone/sulbactam 0 1 (100) 0
Chromobacterium violaceum Gentamicin 0 0 1(100)
Tobramycin 0 0 1 (100)
Piperacillin 0 0 1 (100)
Piperacillin / tazobactan 0 0 1 (100)
Ofloxacin 0 0 1 (100)
Cefepime 1 (100) 0 0
Meropenem 0 0 1 (100)
Levofloxacin 0 0 1 (100)
Ciprofloxacin 0 0 1 (100)
Amikacin 1 (100) 0 0
Chloramphenocol 0 0 1 (100)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 0 0 1 (100)
Aztreonam 0 1 (100) 0
Cefriaxone 0 0 1 (100)
Ceftazidime 0 1 (100) 0
Minocycline 0 0 1 (100)
Ticarcillin/clavulanat 0 0 1 (100)
Staphylococcus lugdunensis Clindamycin 0 0 1 (100)
Cefoxitin 0 0 1 (100)
Oxacillin 0 0 1 (100)
Trimethoprom-sulfamethoxazole 1 (100) 0 0
Azithromycin 1 (100) 0 0
Erythromycin 1 (100) 0 0
Penicillin 0 0 1 (100)
Vancomycin 1 (100) 0 0
Chloramphenicol 0 1 (100) 0
Linezolid 1 (100) 0 0
Tetracycline 1 (100) 0 0
Minocycline 1 (100) 0 0
Rifampicin 1 (100) 0 0
Moxifloxacin 1 (100) 0 0
Ciprofloxacin 1 (100) 0 0
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Gentamicin 1 (100) 0 0
Gatifloxacin 1 (100) 0 0
Lomefloxacin 0 1 (100) 0
Norfloxacin 0 1 (100) 0
Ochrobactrum anthropi Gentamicin 0 0 1 (100)
Tobramycin 0 1 (100) 0
Ceftazidime 0 0 1 (100)
Ciprofloxacin 0 0 1 (100)
Aztreonam 0 0 1 (100)
Chloramphenicol 0 0 1 (100)
Piperacillin 0 0 1 (100)
Piperacillin / tazobactam 0 0 1 (100)
Ceftriaxone 0 0 1 (100)
Ticarcillin/clavulanate 0 1 (100) 0
Amikacin 1 (100) 0 0
Ofloxacin 0 1 (100) 0
Levofloxacin 0 1 (100) 0
Meropenem 0 0 1 (100)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 0 0 1 (100)
Cefepime 0 1 (100) 0
Minocycline 0 0 1 (100)
Ticarcillin 1 (100) 0 0
Colistin 0 0 1 (100)
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Lampiran 4.3 Data Profil Peta Kuman Bangsal Asoka Tahun 2017

Jenis bakteri

Jumlah spesimen

Jenis Antibiotik

Hasil Tes Kepekaan

S(%) | 1(%) R (%)
Acinobacter sp. 1 Gentamicin 0 0 1 (100)
Ampicillin / sulbactam 1 (100) 0 0
Meropenem 1 (100) 0 0
Levofloxacin 1 (100) 0 0
Ciprofloxacin 1 (100) 0 0
Tobramycin 0 1 (100) 0
Ceftazidime 0 1 (100) 0
Piperacillin 1 (100) 0 0
Piperacillin / tazobactam 1 (100) 0 0
Ceftriaxone 1 (100) 0 0
Cefepime 0 0 1 (100)
Amikacin 0 1 (100) 0
Trimethoprim-sulfamethoxazole 0 0 1 (100)
Minocycline 1 (100) 0 0
Enterobacter cloacae 2 Gentamisin 2 (100) 0 0
Cefazolin 0 1 (50) 1 (50)
Ampicillin 0 0 2 (100)
Tobramicyn 2 (100) 0 0
Ampicillin/sulbactam 1 (50) 0 1 (50)
Piperacillin 2 (100) 0 0
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Piperacillin/tazobactam 2 (100) 0 0
Ceftriaxon 1 (50) 1 (50) 0
Cefuroxim 1 (50) 1 (50) 0
Cefoxitin 1 (50) 0 1 (50)
Amikasin 2 (100) 0 0
Ciprofloxacin 2 (100) 0 0
Levofloxacin 2 (100) 0 0
Meropenem 2 (100) 0 0
Trimetoprim-sulfamethoxazole 1 (50) 0 1(50)
Cefepime 2 (100) 0 0
Aztreonam 2 (100) 0 0
Ceftazidime 2 (100) 0 0
Minocycline 2 (100) 0 0
Norfloxacin 2 (100) 0 0
Escherichia coli 1 Gentamisin 6 (54,5) 1(9,1) 4 (36,4)
Cefazolin 1(91) 0 10 (90,9)
Ampicillin 0 0 11 (100)
Tobramicyn 3(27,3) 0 7 (63,6)
Ampicillin/sulbactam 0 1(9,1) 10 (90,9)
Piperacillin 0 0 5 (45,4)
Piperacillin/tazobactam 6 (54,5) 1(9,1) 4 (36,4)
Ceftriaxon 6 (54,5) 0 5 (45,4)
Cefuroxim 5(45,4) 0 6 (54,5)
Cefoxitin 6 (54,5) 0 5(45,4)
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Amikasin 5(45,4) 2(18,2) 3(27,3)
Ciprofloxacin 1(9,1) 1(9,1) 3(27,3)
Levofloxacin 4(36,4) 3(27,3) 4 (36,4)
Meropenem 5 (45,4) 1(9,1) 5(45,4)
Trimetoprim-sulfamethoxazole 5 (45,4) 1(9,1) 5 (45,4)
Cefepime 6 (54,5) 1(9,1) 4 (36,4)
Aztreonam 1(9,1) 0 5(45,4)
Ceftazidime 7 (63,6) 0 4 (36,4)
Minocycline 2(1,6) 0 6 (54,5)
Norfloxacin 2(18,2) 0 2(18,2)
Pseudomonas aeruginosa Tobramicyn 1 (100) 0 0
Piperacillin 0 1 (100) 0
Gentamisin 1 (100) 0 0
Ceftazidime 0 0 1 (100)
Aztreonam 0 0 1 (100)
Amikasin 1 (100) 0 0
Piperacillin/tazobactam 1 (100) 0 0
Meropenem 1 (100) 0 0
Cefepim 1 (100) 0 0
Ciprofloxacin 1 (100) 0 0
Levofloxacin 0 0 1 (100)
Colistin 1 (100) 0 0
Ofloxacin 1 (100) 0 0
Serratia odorofera biogroup 1 Gentamisin 4(36,4) 0 1 (20)
Cefazolin 1 (20) 0 3 (60)
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Ampicillin 1 (20) 0 4 (80)
Tobramicyn 3(60) 1(20) 0
Ampicillin/sulbactam 0 0 5 (100)
Piperacillin 1(20) 0 3 (60)
Piperacillin/tazobactam 3(60) 1(20) 1(20)
Ceftriaxon 4 (80) 0 1(20)
Cefuroxim 3 (60) 0 2 (40)
Cefoxitin 3(60) 0 2 (40)
Amikasin 5 (100) 0 0
Ciprofloxacin 2 (40) 1(20) 1(20)
Levofloxacin 3(60) 0 2 (40)
Meropenem 4 (80) 0 1 (20)
Trimetoprim-sulfamethoxazole 3 (60) 0 1 (20)
Cefepime 5 (100) 0 0
Aztreonam 1 (20) 0 3 (60)
Ceftazidime 3 (60) 0 2 (40)
Minocycline 3 (60) 0 2 (40)
Norfloxacin 3 (60) 0 1 (20)
Streptococcus intermedius Ampicillin 0 0 1 (100)
Penicillin 0 1 (100) 0
Cefiriaxone 0 0 1 (100)
Vancomycin 0 0 1 (100)
Clindamycin 0 1 (100) 0
Chloramphenicol 1 (100) 0 0
Erythromycin 0 0 1 (100)
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Linezolid 1 (100) 0 0
Levofloxacin 1 (100) 0 0
Ofloxacin 0 1 (100) 0
Tetracycline 0 0 1 (100)
Meropenem 1 (100) 0 0
Moellerella wisconsensis Gentamicin 0 0 1 (100)
Cefazolin 0 0 1 (100)
Ampicillin 0 0 1 (100)
Tobramycin 0 0 1 (100)
Ampicillin / sulbactam 0 0 1 (100)
Piperacillin 1 (100) 0 0
Piperacillin / tazobactam 0 0 1 (100)
Ceftriaxone 0 0 1 (100)
Cefuroxime 0 0 1 (100)
Cefoxitin 0 0 1 (100)
Amikacin 0 0 1 (100)
Ciprofloxacin 0 0 1 (100)
Levofloxacin 0 0 0
Meropenem 0 0 1 (100)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 0 0 1 (100)
Cefepime 0 0 1 (100)
Aztreonam 0 0 1 (100)
Ceftazidime 0 0 1 (100)
Lomefloxacin 0 0 1 (100)
Streptococcus constellatus Clindamycin 0 0 1 (100)
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Penicillin 0 0 1 (100)
Ceftriaxone 0 0 1 (100)
Erythromycin 0 0 1 (100)
Levofloxacin 1 (100) 0 0
Meropenem 1 (100) 0 0
Vancomycin 0 0 1 (100)
Linezolid 0 0 1 (100)
Gatifloxacin 0 0 1 (100)
Burkholderia cepacia Trimethoprom-sulfamethoxazole 0 0 1 (100)
Minocycline 0 0 1 (100)
Levofloxacin 1 (100) 0 0
Ceftazidime 0 1 (100) 0
Chloramphenicol 0 0 1 (100)
Ticarcillin/clavulanate 0 0 1 (100)
Meropenem 0 0 1 (100)
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Lampiran 4.4 Hasil Wawancara

1. Apakah selama ini penggunaan antibiotik pada pasien anak sudah sesuai
dengan PPAB yang dimiliki oleh rumah sakit? tidak dapat dipastikan, perlu
evaluasi lebih lanjut.

2. Apakah didalam PPAB dijelaskan mengenai cara penggunaan antibiotik
secara empiris dan definitif? tidak dijelaskan penggunaan antibiotik secara
empiris dan definitif di dalam PPAB.

3. Kapan PPAB diperbarui? ketika terjadi tanda-tanda resistensi terhadap suatu
antibiotik maka secepatnya dilakukan evaluasi antibiotik. Namun terdapat
beberapa kendala, salah satunya yaitu sulitnya mengumpulkan dokter SMF
untuk menangani kasus Diagnosis penyakit berdasarkan guideline. PPAB
dibuat berdasarkan riwayat penggunaan antibiotik, hasil isolat bakteri, dan
PPAB periode sebelumnya. Selanjutnya, dokter SMF akan menyesuaikan
dengan guideline sehingga didapatkan PPAB terbaru. Kendala lain adalah
pola peta kuman selalu berubah, sehingga tidak mudah untuk mengganti
PPAB setiap waktu. RSUD menanggulangi hal ini dengan memberi laporan
peta kuman dari PPI setiap bulannya ke masing-masing SMF mengenai
antibiotik yang resisten dan sensitif terhadap antibiotik. Sehingga ketika
terjadi resistensi atau tidak sensitif suatu antibiotik maka penggunaan
antiboitik disesuiakan dengan peta kuman bukan PPAB lagi.

4. Apakah apoteker terlibat dalam penyusunan PPAB? lya, apoteker terlibat
dalam penyusunan PPAB. Karena PPAB dibuat berdasarkan kesepakatan
antara farmasi, ahli patologi klinik, dan dokter SMF

5. Apakah selama ini pihak rumah sakit telah melakukan ASO (Automatic Stop
Order)?jika belum, apa yang menjadi kendala? iya, ketika terjadi resisten
maka apoteker akan melakukan ASO yang kemudian dikomunikasikan
dengan dokter. Penggadaan obat disesuaikan dengan laporan peta kuman tim
PPI, pihak yang menerima laporan tersebut adalah dokter SMF, direktur, dan

farmasi.
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Sejauh manakah peran apoteker dalam upaya pengendalian antibiotik?
anggota tim PPl salah satunya adalah farmasi yang bertugas untuk
mendampingi proses evaluasi antibiotik. Ketika terjadi resistensi pada suatu
antibiotik maka PPI akan memaparkan hasil isolat bakteri setiap 3 bulan ke
dokter SMF dan apoteker yang bertugas untuk menghentikan penggadaan
obat tersebut.

Apakah pada setiap pasien anak yang menerima antibiotik dilakukan kultur
bakteri dan apakah yang menjadi pertimbangan dilakukannya kultur bakteri?
Tidak, kultur bakteri membutuhkan waktu setidaknya 3 hari. Contoh kasus
ketika pasien diterapi selama 3 hari dan tidak terjadi perbaikan klinis setiap
harinya maka perlu dilakukan tindakan kultur bakteri atau dalam kasus pasien
operasi yang tidak memiliki perubahan klinis selama 3 bulan.

Apa kendala dan tantangan yang dihadapi rumah sakit mengenai penggunaan
dan resistensi antibiotik? kendalanya adalah mengaktifkan peran dokter untuk
evaluasi PPAB. Sedangkan tantangan yang dihadapi oleh RSUD Bangil
adalah melakukan kerja sama dengan beberapa universitas untuk evaluasi

penggunaan antibiotik, sehingga dapat dijadikan sebagai clinical pathway.
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