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ABSTRACT

POTENTIAL DRUG INTERACTIONS IN PATIENTS WITH UNSTABLE
ANGINA PECTORIS (APTS) IN THE INPATIENT INSTALLATION OF
PESAWARAN REGIONAL HOSPITAL, LAMPUNG PROVINCE IN 2025

By

Yuviana

Background: Unstable Angina (UA) patients require complex therapeutic
regimens to stabilize their condition and prevent progression to myocardial
infarction. The use of multiple medications increases the risk of potential drug-drug
interactions (DDIs). This study aimed to identify the potential drug-drug
interactions and the associated risk factors in patiens with Unstable Angina (UA).
Method: Descriptive-analytic observational design with a cross-sectional
approach. Medical record data from January to December 2025 were used. Drug-
drug interactions were evaluated using the Medscape website. The relationship
between age, Charlson Comorbidity Index (CCI) score, and number of medications
with potential drug-drug interactions was analyzed using Spearman Rank
correlation test, while the association between gender and the potential drug-drug
interactions was assessed using Independent t-test. Results: A total of 129 patients
were identified as experiencing potential drug-drug interactions during
hospitalization, consisting of major 16,38%, moderate 78,81%, and minor 4,81%
interactions. Bivariate analysis demonstrated a significant association between the
number of medications with potential drug-drug interactions, with a p-values 0,001,
respectively. However, no significant association was observed between age, sex
and the Charlson Comorbidity Index (CCI) score with potential drug-drug
interactions, with p-values 0,616, 0,391 dan 0,067respectively. Conclusion: There
is significant association between the number of medications with potential drug-
drug interactions. In contrast, age, sex, and the Charlson Comorbidity Index (CCI)
are not associated with potenstial drug-drug interactions in patiens with Unstable
Angina (UA).

Keywords: Unstable Angina, Risk Factors, Potential Drug-Drug Interactions



ABSTRAK

POTENSI INTERAKSI OBAT PADA PASIEN PENYAKIT ANGINA
PEKTORIS TIDAK STABIL (APTS) DI INSTALASI RAWAT INAP RSUD
PESAWARAN PROVINSI LAMPUNG TAHUN 2025

Oleh

Yuviana

Latar belakang: Pasien Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS) membutuhkan terapi
yang kompleks untuk menstabilkan keadaan serta mencegah perkembangan
menjadi infark miokard. Penggunaan terapi yang kompleks dapat meningkatkan
risiko terjadinya interaksi obat. Tujuan penelitian ini yaitu untuk mengetahui
potensi interaksi obat dan faktor risiko yang berhubungan dengan potensi interaksi
obat pada pasien Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS). Metode: Desain deskriptif-
analitik observasional pendekatan cross-sectional menggunakan data rekam medik
Januari — Desember 2025. Evaluasi interaksi obat menggunakan website Medscape.
Analisis hubungan antara usia, skor Charlson Comorbidity Index (CCI), dan jumlah
obat dengan potensi interaksi obat menggunakan uji Rank Spearman dan hubungan
antara jenis kelamin dengan potensi interaksi obat menggunakan Independent T-
test. Hasil: 129 pasien ditemukan mengalami potensi interaksi obat selama
perawatan pada tingkat keparahan major 16,38%, moderate 78,81%, dan minor
4,81%. Analisis bivariat menunjukkan bahwa terdapat hubungan antara jumlah obat
dengan potensi interaksi obat dengan nilai p-value 0,001, namun tidak terdapat
hubungan antara usia, jenis kelamin dan skor Charison Comorbidity Index (CCI)
dengan potensi interaksi obat dengan nilai p-value 0,616, 0,391 dan 0,067.
Simpulan: Terdapat hubungan antara jumlah obat dengan potensi interaksi obat,
namun tidak terdapat hubungan antara usia, jenis kelamin, dan Charlson
Comorbidity Index (CCI) dengan potensi interaksi obat pada pasien Angina
Pektoris Tidak Stabil (APTS).

Kata kunci: Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS), Faktor Risiko, Potensi Interaksi
Obat.
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BAB I
PENDAHULUAN

1. 1 Latar Belakang
Penyakit kardiovaskular saat ini masih menjadi penyebab utama morbiditas
dan mortalitas di seluruh dunia (Melya ef al.,2021). Berdasarkan World Health
Organization (WHO) angka kematian akibat penyakit kardiovaskular pada
tahun 2019 mencapai 17,9 juta dan pada tahun 2022 mencapai 19,8 juta, 85%
diantaranya disebabkan oleh serangan jantung dan stroke (World Health
Organization, 2025). Data Survei Kesehatan Indonesia, melaporkan bahwa
terdapat sekitar 0,85% masyarakat yang terdiagnosis penyakit jantung.
Provinsi Lampung menjadi peringkat ke-8 penyakit jantung tertinggi di
Indonesia dengan jumlah kasus mencapai 29.331 jiwa (Survei Kesehatan
Indonesia, 2023). Manifestasi klinis pertama penyakit kardiovaskular adalah

Sindrom Koroner Akut (SKA) (PERKI, 2024).

Sindrom Koroner Akut (SKA) diklasifikasikan menjadi Angina Pektoris Tidak
Stabil (APTS), Infark Miokard Akut dengan Elevasi Segmen ST (STEMI), dan
Infark Miokard Akut Non-Elevasi Segmen ST (NSTEMI) (PERKI,
2024). Salah satu klasifikasi Sindrom Koroner Akut (SKA) yang sering
ditemui di Instalasi Rawat Inap RSUD Pesawaran adalah Angina Pektoris
Tidak Stabil (APTS). Pasien Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS)
membutuhkan terapi yang kompleks untuk menstabilkan keadaan serta
mencegah perkembangan menjadi infark miokard. Terapi yang dapat
digunakan pada pasien Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS) adalah
antiplatelet, penghambat reseptor glikoprotein IIb/Illa, antikoagulan, dan
antitrombotik (PERKI, 2024). Penggunaan terapi yang kompleks dapat

meningkatkan risiko terjadinya interaksi obat (Wojtczak dan Kasznicki, 2017).



Interaksi obat dapat bersifat sinergis maupun antagonis, sehingga
dikategorikan dapat memberikan efek positif atau negatif berdasarkan
pengaruhnya terhadap respon terapi (Baxter, 2010). Efek yang dihasilkan tidak
selalu negatif, namun interaksi obat dapat menurunkan efek obat sehingga
luaran klinis yang dihasilkan tidak optimal (Gabay dan Shamanta, 2021).
Selain itu, interaksi obat merupakan penyebab reaksi obat merugikan yang
berbahaya jika digunakan dalam jangka panjang karena dapat meningkatkan
toksisitas (Leal et al., 2022). Penelitian yang dilakukan oleh Lima dan Godoy
(2024) menyebutkan bahwa terdapat beberapa reaksi obat merugikan yang
terjadi akibat interaksi obat seperti hiperkalemia, hipokalemia, bronkospasme,
gangguan psikomotorik, bradikardia, hiponatremia, hipotensi, perdarahan

grastrointestinal dan nefrotoksisitas.

Penyakit Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS) pada lansia umumnya disertai
dengan penyakit penyerta lain seperti hipertensi, diabetes melitus, dan gagal
ginjal kronis. Hal ini dapat diakibatkan oleh adanya perubahan fisiologis akibat
penuaan, sehingga membutuhkan berbagai macam obat untuk mengobati
penyakit penyertanya (Alemayehu et al., 2024). Penggunaan berbagai macam
obat tersebut dapat meningkatkan kejadian polifarmasi (Woudstra et al.,
2019). Pasien yang menerima terapi polifarmasi berisiko mengalami interaksi
obat. Semakin banyak jenis obat yang digunakan bersama, maka semakin
tinggi risiko kemungkinan terjadi interaksi obat (Wojtczak dan Kasznicki,

2017).

Berdasarkan hasil penelitian yang telah dilakukan oleh Murtaza et al., (2016)
di Departemen Kardiologi Rumah Sakit Pendidikan Ayub (ATH) Arab
Saudi, melaporkan terdapat 91,1% pasien penyakit jantung mengalami potensi
interaksi obat, dengan kombinasi aspirin dan clopidogrel sebagai interaksi yang
paling umum, yaitu sebanyak 489. Penelitian lain yang dilakukan oleh Melenia
dan Sinta, (2018) di Rumah Sakit I.A. Moeis Samarinda, melaporkan terdapat

90,08% pasien penyakit jantung koroner mengalami potensi interaksi obat,



dengan kombinasi clopidogrel dan lansoprazole sebagai interaksi yang paling
umum, yaitu sebanyak 108. Penelitian lain yang dilakukan oleh Rizky et al.,
(2024) di Rumah Sakit Umum DR. H. Abdul Moeloek Lampung, terdapat
10,47% pasien gagal jantung yang mengalami interaksi obat tingkat major,
72,42% tingkat moderate, dan sebanyak 15,12% tingkat minor, dengan
kombinasi ramipril dan spironolakton sebagai interaksi yang paling umum,
yaitu sebanyak 30,23%. Potensi interaksi obat dapat disebabkan oleh beberapa
faktor. Berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh Murtaza et al., (2016) dan
Shanbhag et al., (2016) didapatkan beberapa faktor yang berhubungan dengan
potensi interaksi obat, antara lain seperti usia, jenis kelamin, jumlah obat, dan

penyakit penyerta (Murtaza et al., 2016; Shanbhag et al., 2016)

Penelitian terkait potensi interaksi obat pada pasien penyakit jantung telah
banyak dilaporkan baik secara global maupun regional, namun belum terdapat
penelitian terkait potensi interaksi obat yang spesifik pada pasien Sindrom
Koroner Akut (SKA) tipe Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS) khususnya di
RSUD Pesawaran, Provinsi Lampung. Oleh karena itu, penelitian ini dilakukan
untuk mengetahui potensi interaksi obat dan hubungan faktor-faktor seperti
usia, jenis kelamin, jumlah obat, dan skor Charlson Comorbidity Index (CCI)
dengan potensi interaksi obat pada pasien Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS)
di Instalasi Rawat Inap RSUD Pesawaran Provinsi Lampung periode Januari-
Desember 2025. Penelitian ini diharapkan dapat memberikan referensi,
masukan serta evaluasi terhadap potensi interaksi obat dan faktor yang
berhubungan agar dapat membantu upaya pencegahan dan mengurangi risiko

interaksi obat yang merugikan.



1. 2 Rumusan Masalah

Berdasarkan uraian pada latar belakang, maka rumusan masalah dalam

penelitian ini adalah sebagai berikut:

1.

Bagaimana gambaran potensi interaksi obat pada pasien Angina Pektoris
Tidak Stabil (APTS) di Instalasi Rawat Inap RSUD Pesawaran, Provinsi
Lampung.

. Apakah terdapat hubungan antara usia, jenis kelamin, jumlah obat, dan skor

Charlson Comorbidity Index (CCI) dengan potensi interaksi obat pada
pasien Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS) di Instalasi Rawat Inap RSUD

Pesawaran, Provinsi Lampung.

1. 3 Tujuan Penelitian

Berdasarkan uraian pada latar belakang, maka tujuan dalam penelitian ini

adalah sebagai berikut:

1.

Untuk mengetahui gambaran potensi interaksi obat pada pasien Angina
Pektoris Tidak Stabil (APTS) di Instalasi Rawat Inap RSUD Pesawaran,

Provinsi Lampung.

. Untuk mengetahui hubungan antara usia, jenis kelamin, jumlah obat, dan

skor Charlson Comorbidity Index (CCI) dengan potensi interaksi obat pada
pasien Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS) di Instalasi Rawat Inap RSUD

Pesawaran, Provinsi Lampung.

1. 4 Manfaat Penelitian
1.4.1 Manfaat Bagi Peneliti

Penelitian ini dapat menambah wawasan dan bermanfaat bagi penulis
untuk mendapatkan pemahaman mengenai gambaran potensi interaksi
obat serta hubungan antara usia, jenis kelamin, jumlah obat dan skor
Charlson Comorbidity Index (CCI) dengan potensi interaksi obat pada
pasien Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS) di Instalasi Rawat Inap

RSUD Pesawaran, Provinsi Lampung.



1.4.2 Manfaat Bagi Institusi Kesehatan
Penelitian ini diperkirakan dapat memberikan data dan informasi terkait
gambaran potensi interaksi obat serta hubungan antara usia, jenis
kelamin, jumlah obat dan skor Charlson Comorbidity Index (CCI)
dengan potensi interaksi obat pada pasien Angina Pektoris Tidak Stabil
(APTS) di Instalasi Rawat Inap RSUD Pesawaran, Provinsi Lampung,
serta menjadi bahan evaluasi untuk meningkatkan mutu pelayanan medis

dan farmasi, khususnya dalam manajemen potensi interaksi obat.

1.4.3 Manfaat Bagi Institusi Pendidikan
Penelitian ini diperkirakan dapat memberikan manfaat sebagai referensi
penelitian dalam memperluas literatur kesehatan terkait potensi interaksi
obat dan faktor yang memengaruhinya pada pasien Angina Pektoris

Tidak Stabil (APTS).

1.4.4 Manfaat Bagi Masyarakat
Penelitian ini diperkirakan dapat memberikan pengetahuan mengenai
penggunaan kombinasi dua obat atau lebih kepada pasien Angina
Pektoris Tidak Stabil (APTS) dan faktor yang memengaruhi potensi
interaksi obat pasien Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS) sebagai

upaya peningkatan kualitas kesehatan masyarakat.



BABII
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Sindrom Koroner Akut
2.1.1 Definisi
Sindrom koroner akut merupakan kondisi yang terjadi akibat gangguan
pada dinding arteri koroner yang menyebabkan terjadinya Angina
Pektoris Tidak Stabil (APTS), Infark Miokard Akut Non-Elevasi ST
(NSTEMI), dan Infark Miokard Akut dengan Elevasi Segmen ST
(STEMI). Secara klinis sindrom koroner akut ditandai dengan atau tanpa
perubahan pada EKG 12 sadapan serta peningkatan kadar cTn (PERKI,
2024).

Gangguan dinding arteri pada sindrom koroner akut disebabkan oleh
trombus secara mendadak menyumbat pembuluh darah koroner sehingga
mengakibatkan iskemia miokard. Iskemia miokard terjadi karena lumen
koroner dipersempit oleh plak ateroklerosis, difsungsi endotel, dan tonus
vaskular abnormal yang dapat mengakibatkan penurunan aliran darah

koroner (Melya ef al.,2021).

2.1.2 Epidemiologi
Penyakit kardiovaskular adalah penyebab utama morbiditas dan
mortalitas diseluruh dunia. Kematian yang disebabkan oleh penyakit
kardiovaskular tahun 2020 diperkirakan mencapai 19 juta jiwa (37%) di
seluruh dunia. Manifestasi klinis pertama penyakit kardiovaskular adalah
Sindrom Koroner Akut (SKA). Kasus baru Sindrom Koroner Akut
(SKA) tahun 2019 diperkirakan mencapai 5,8 juta kasus di 57 negara
anggota ESC. Penyakit jantung iskemik merupakan salah satu jenis

penyakit kardiovaskular penyebab kematian dengan jumlah kasus



terbanyak, mencapai 44% pada pria dan 38% pada wanita. Data One
ACS Registry Multisenter melaporkan terdapat 48,8% pasien yang
terdiagnosis Sindrom Koroner Akut (SKA) dengan STEMI dan 51,2%
Sindrom Koroner Akut (SKA) dengan NTEMI (PERKI, 2024).

2.1.3 Klasifikasi

Menurut PERKI (2024) klasifikasi Sindrom Koroner Akut (SKA)

berdasarkan anamnenis, pemeriksaan fisik, pemeriksaan

elektrokardiogram, dan biomarka jantung, dibagi menjadi:

1. Infark Miokard Akut dengan Elevasi Segmen ST (STEMI)
Infark Miokard Akut dengan Elevasi Segmen ST (STEMI) merupakan
kondisi tertutupnya seluruh pembuluh darah sehingga darah tidak
dapat mengalir. Tindakan revaskularisasi baik secara mekanis atau
medikamentosa harus segera dilakukan untuk mengembalikan aliran
darah dan reperfusi miokard secepatnya. Diagnosa STEMI ditetapkan
jika pasien mengalami keluhan angina pektoris akut disertai dengan
elevasi segmen ST yang persisten.

2. Infark Miokard Akut Non-Elevasi ST (NSTEMI) dan Angina Pektoris
Tidak Stabil (APTS)
Penegakan diagnosis Infark Miokard Non-Elevasi ST (NSTEMI) dan
Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS) hampir sama yaitu didasarkan
pada keluhan angina tipikal yang disertai dengan perubahan EKG
spesifik dengan atau tanpa peningkatan biomarka jantung. Apabila
biomarka jantung tidak meningkat diagnosis mengarah ke Angina
Pektoris Tidak Stabil (APTS), namun jika biomarka jantung
mengalami peningkatan diagnosis mengarah ke Infark Miokard Non-
Nlevasi (NSTEMI). Biomarka jantung yang biasa digunakan yaitu
high sensitivity troponin, troponin, atau CK-MB. Diagnosa Infark
Miokard Non-Elevasi ST (NSTEMI) dan Angina Pektoris Tidak
Stabil (APTS) ditetapkan jika pasien mengalami keluhan angina

pektoris akut tanpa disertai elevasi segmen ST.



2.2 Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS)
2.2.1 Definisi
Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS) merupakan sindrom klinis yang
ditandai dengan Infark Miokard Non-Elevasi (NSTEMI). Umumnya
Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS) muncul sebagai nyeri dada yang
baru timbul dan terjadi saat istirahat. Kondisi ini meningkatkan risiko
terjadinya infark miokard sehingga memerlukan pengenalan dan

penanganan yang cepat (Zeltser et al., 2025).

2.2.2 Etiologi
Aterosklerosis koroner merupakan penyakit dasar penyebab Angina
Pektoris Tidak Stabil (APTS). Kondisi ini umumnya terjadi akibat
penyempitan pembuluh darah koroner akibat pembentukan trombus non-
oklusif di atas plak aterosklerosis yang terganggu. Selain itu, meskipun
lebih jarang Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS) juga dapat disebabkan
oleh vansospasme arteri koroner, yang terjadi akibat disfungsi endotel

atau otot polos vaskular (Elsaka et al., 2022).

2.2.3 Patofisiologi
Patofisiologi Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS) berkaitan dengan
iskemia miokard yang muncul akibat ketidakseimbangan antara
kebutuhan dan suplai oksigen ke jantung. Kondisi ini dapat terjadi ketika
kebutuhan oksigen meningkat akibat demam, takiaritmia, tirotoksikosis,
hipertensi berat, dan penggunaan kokain atau ketika suplai oksigen
menurun akibat hipotensi, hipoksemia, anemia, dan polisitemia.
Kebutuhan oksigen meningkat menyebabkan permintaan yang berlebih

akibatnya beban kerja miokardium meningkat (Tan, 2024).
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Gambar 1. Patofisiologi Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS) (Tan, 2024).

Mekanisme terjadinya Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS) adalah
disrupsi plak aterosklerosis. Dalam plak asterosklerosis terjadi
penumpukan makrofag dan sel otot polos yang mengandung banyak
lemak dikenal sebagai foam cells. Kolestrol LDL yang telah mengalami
oksidasi masuk ke dalam foam cells dan bersifat berbahaya karena dapat
merusak sel (sitotoksik), memicu pembekuan darah (prokoagulan), dan
menarik lebih banyak sel inflamasi ke lokasi plak (kemotaktik).
Pertumbuhan plak aterosklerosis yang semakin membesar, makrofag dan
neutrofil didalamnya akan menghasilkan enzim-enzim perusak seperti
protease dan elastase. Enzim-enzim ini dapat menyebabkan penipisan
lapisan fibromuscular (fibrous cap) yang menutupi inti plak berisi lemak.
Lapisan fibrous cap yang semakin tipis akan membuat plak menjadi tidak
stabil. Ketidakstabilan yang ditambah dengan pergeseran aliran darah
dan tekanan dinding pembuluh darah, dapat menyebabkan terjadinya

ruptur plak terutama pada lokasi penghubung antara fibrous cap dan
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dinding pembuluh darah. Ruptur plak inilah yang menjadi pemicu utama
terjadinya trombus akut dan perkembangan angina pektoris tidak stabil

(Tan, 2024).

Setelah plak pecah, dinding pembuh darah bagian dalam akan terpapar.
Hal ini menyebabkan adhesi dan aktivasi antiplatelet. Platelet yang aktif
akan mengeluarkan berbagai zat yang mendorong vasokonstriksi dan
trombin penyebab pembentukan trombus. Trombin dapat memperkuat
pembekuan darah dengan mengubah fibrinogen menjadi fibrin, sehingga
trombus yang terbentuk akan menjadi semakin kokoh. Proses ini bersifat
dinamis artinya trombus bisa terbentuk, pecah, dan terbentuk kembali.
Hal ini terjadi karena bersamaan dengan perubahan vasokontriksi dan
reaktivitas pembuluh darah, sehingga sumbatan akan datang dan pergi
secara bergantian. Kondisi ini membuat gejala pada Angina Pektoris
Tidak Stabil (APTS) dapat muncul dan mereda berulang-ulang. Trombus
pada Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS) biasanya tidak sepenuhnya
menutup pembuluh darah (non-oklusif). Trombus ini bisa menjadi
oklusif sementara atau permanen, tergantung pada durasi pembuluh
darah yang tersumbat, keberadaan kolateral yang membantu suplai darah,

dan area perfusi miokardium (Tan, 2024).

2.2.4 Manifestasi Klinis
Manifestasi klinis Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS) umumnya
adalah nyeri dada berupa tekanan, sesak, dan rasa terbakar yang menjalar
ke punggung, leher, rahang, perut serta bahu atau lengan. Keluhan ini
umumnya muncul saat istirahat atau dengan aktivitas ringan, berlangsung
lebih dari 20 menit, intensitasnya meningkat, serta tidak membaik
sepenuhnya dengan istirahat atau pengobatan nitrogliserin. Selain nyeri
dada, pasien juga dapat mengalami gejala lain seperti mual, muntah,
pusing, palpitasi, sinkop, dispnea dan diforesis (PERKI, 2024).
Pemeriksaan fisik biasanya kurang spesifik untuk menegakkan diagnosa

Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS), namun penting melakukan
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evaluasi menyeluruh untuk menilai risiko Angina Pektoris Tidak Stabil
(APTS). Hasil pemeriksaan yang dapat menunjukkan risiko tinggi
Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS) adalah puncak diskinetik, tekanan
vena julgularis tinggi, bunyi jantung tambahan seperti S3 atau S4,
murmur baru, rales paru jika terjadi gangguan fungsi ventrikel, dan

hipotensi (Zeltser et al., 2025).

2.2.5 Diagnosis

Menurut PERKI (2024), diagnosis Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS)

dapat ditegakkan berdasarkan presentasi klinis, pemeriksaan fisik, serta

pemeriksaan penunjang seperti pemeriksaan elektrokardiogram dan

pemeriksaan biomarka jantung.

1. Presentasi klinis dan pemeriksaan fisik
Pasien Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS) umumnya mengalami
keluhan angina tipikal berupa nyeri dada khas seperti terasa tertekan
atau berat, yang dapat menjalar ke punggung, leher, rahang, perut serta
bahu atau lengan. Keluhan ini umumnya muncul saat istirahat atau
dengan aktivitas ringan, berlangsung secara intermiten atau persisten
lebih dari 20 menit, intensitasnya meningkat, serta tidak membaik
sepenuhnya dengan istirahat atau pengobatan nitrogliserin. Selain
nyeri dada, pasien juga dapat mengalami gejala lain seperti mual,

muntah, pusing, palpitasi, sinkop, dispnea dan diforesis.

Pemeriksaan fisik perlu dilakukan untuk mengidentifikasi penyebab
iskemia, mendeteksi komplikasi serta menilai diagnosis banding. Jika
ditemukan tanda seperti regurgitasi katup mitral akut, hipotensi,
diaforesis, ronkhi basah halus, atau edema paru, maka kecurigaan
terhadap Sindrom Koroner Akut (SKA) termasuk Angina Pektoris
Tidak Stabil (APTS) menjadi lebih kuat. Tanda-tanda tersebut harus
selalu diperiksa untuk mendeteksi adanya komplikasi iskemia. Selain
itu, pemeriksaan fisik juga penting untuk menilai diagnosis banding

yang gejalanya mirip seperti pericardial friction rub akibat
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pericarditis, regurgitasi katup aorta akibat diseksi aorta, nyeri pleuritik
disertai suara napas yang tidak seimbang serta denyut nadi yang tidak

seimbang.

. Pemeriksaan elektrokardiogram

Pemeriksaan EKG12 merupakan pemeriksaan awal yang harus
dilakukan dalam waktu 10 menit pertama sejak pasien tiba di ruang
gawat darurat dan diulang setiap keluhan angina datang kembali.
Gambaran EKG pada pasien dengan keluhan angina cukup variatif]
yaitu normal, non-diagnostik, left bundle branch block (LBBB) baru,
right bundle branch block (RBBB), elevasi segmen ST yang
intermiten dan persisten (>20 menit) , atau depresi segmen ST dengan
atau tanpa inversi gelombang T. Pemeriksaan EKG pasien Angina
Pektoris Tidak Stabil (APTS) tidak menunjukkan ada elevasi segmen
ST yang persisten (<20 menit) atau inversi gelombang T >0,2 mV,
EKG normal atau menunjukkan depresi segmen ST sebesar >0,05 mV
disadapan V1-V3 dan >0,1 mV disadapan lainnya. Jika hasil
pemeriksaan EKG awal normal, namun keluhan nyeri masih berlanjut,

maka perlu dilakukan pemeriksaan ulang EKG setiap 10-20 menit.

. Pemeriksaan biomarka jantung

Pemeriksaan biomarka jantung dilakukan untuk memastikan apakah
telah terjadi kerusakan otot jantung (infark) atau belum. Troponin (hs-
c¢Tn) pada pasien Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS) tidak
mengalami peningkatan atau masih dalam batas normal sehingga
belum memenuhi kriteria infark. Troponin sangat penting karena
dapat digunakan untuk membedakan NSTEMI dengan APTS. Untuk
memperoleh sensitivitas dan keakuratan diagnosa yang lebih tinggi,
maka di rekomendasikan menggunakan algoritma Oh/1h (pilihan
terbaik) atau algoritma Oh/2h (pilihan kedua terbaik). Batas maksimal
‘rule-out’ yang dipilih untuk mencapai sensitivitas dan NPV minimal

99%. Batas ‘rule in’ yang dipilih untuk mencapai PPV minimal 70%.
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Pasien datang diduga NSTEMI,

tanpa indikasi angiografi invasif
segera

Hs-cTn pada Oh dan 1h/2h

Hs-cTn awal sangat Pasien tidak memenuhi kriteria Hs-cTn awal
rendah ATAU hs- untuk kedua jalur pilihan tinggi ATAU hs-
c¢Tn awal rendah c¢Tn meningkat
dan tidak meningkat pada 1h/2h
pada 1h/2h

Tatalaksana yang tepat dapat
ditentukan berdasarkan kadar hs-cTn

dan situasi klinis

Jalur “rule out” Jalur observasi Jalur “rule in”

Gambar 2. Algoritma Oh/1h atau Oh/2h ‘Rule-Out’ dan ‘Rule-In (PERKI,
2024).

Pemeriksaan hs-cTn harus dilakukan segera sejak pasien tiba,
kemudian diulang setelah 1 atau 2 jam. Berdasarkan hasil yang
diperoleh pasien akan ke jalur rule-out ketika kadar hs-cTn awal
sangat rendah atau rendah tanpa kenaikan pada waktu 1 atau 2 jam,
pada kondisi ini pasien diduga APTS karena troponin tetap normal.
Pasien akan ke jalur rule-in ketika kadar hs-cTn awal tinggi atau hs-
c¢Tn mengalami kenaikan pada waktu 1 atau 2 jam. Pasien akan ke
jalur observasi ketika pasien tidak memenuhi kriteria untuk masuk ke

kedua jalur baik rule-in maupun rule-out.



14

Tanpa Nyeri Nyeri Syok Henti jantung
gejala/gejala dadajkeluhan dada/keluhan kardiogenik/
ringan memberat menetap gagal jantung
akut
Presentasi
alinis L] A e ‘ r A &)
'l' '.i: M.
e s
Normal Depresi segmen ST Elevasi segmen ST Aritmia maligna
Temuan
Diagnosis
erja SKA-NEST IMA-EST
Tidak meningkat Naik dan turun Naik dan turun
Kadar
1s-cTn | l
Diagnosis Angina IMA-NEST IMA-EST
final pektoris tidak
stabil (APTS)

Gambar 3. Perbedaan Presentasi Klinis, Temuan EKG, dan Kadar hs-cTn.

2.2.6 Tatalaksana Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS)

Tatalaksana penyakit Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS) bertujuan
untuk meningkatkan aliran darah pada arteri koroner. Berikut merupakan
tatalaksana penyakit Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS):
1. Terapi Farmakologi
Terapi farmakologi merupakan langkah utama untuk menstabilkan
keadaan serta mencegah perkembangan menjadi infark miokard.
Upaya yang dapat dilakukan antara lain meliputi (PERKI, 2024):
a. Stratifikasi risiko
Stratifikasi risiko bertujuan untuk memperkirakan risiko kematian
dan menentukan waktu pelaksanaan strategi invasif. Alat ukur yang

digunakan adalah Skor GRACE (Global Registry of Acute
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Coronary Events) yang telah dikembangkan dan divalidasi untuk
SKA.

Tabel 1. Skor GRACE.
Parameter Skor
Usia dalam tahun

<40 0
40-49 18
50-59 36
60-69 55
70-79 73
80-89 91
Laju denyut jantung (kali per menit)
<70 0
70-89 7
90-109 15
110-149 23
150-199 36
>200 46
Tekanan darah (mmHg)
<80 63
80-99 58
100-119 47
120-139 37
140-159 26
160-199 11
>200 0
Kreatinin (umol/L)
0-34 2
35-70 5
71-105 8
10-140 11
141-176 14
177-353 23
>354 31
Gagal jantung berdasarkan klasifikasi Killip
I 0
II 21
1 43
v 64
Henti jantung saat tiba di RS 43
Peningkatan biomarka jantung 15
Devisasi segmen ST 30

Sumber: (PERKI, 2024).

Hasil stratifikasi GRACE akan digunakan untuk memperkirakan
risiko kematian saat pasien menjalani perawatan di rumah sakit dan

6 bulan setelah keluar dari Rumah Sakit.
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Tabel 2. Stratifikasi Risiko Mortalitas Berdasarkan Skor GRACE.

Skor Risiko Kematian
Prediksi kematian di rumah sakit
Skor <108 Risiko kematian rendah (<1%)
109-140 Risiko kematian menengah (1-3%)
>140 Risiko kematian tinggi (>3%)
Prediksi kematian dalam 6 bulan setelah keluar dari rumah sakit
Skor <88 Risiko kematian rendah (<1%)
89-118 Risiko kematian menengah (3-8%)
>118 Risiko kematian tinggi (>8%)

Sumber: (PERKI, 2024).

Pasien dengan stratifikasi risiko sangat tinggi harus mendapatkan
pendekatan invasif segera. Pendekatan tersebut direkomendasikan
pada pasien diagnosis STEMI, dengan syarat minimal memenuhi
salah satu kriteria sangat tinggi seperti nyeri dada berulang,
komplikasi mekanik akibat IMA, gagal jantung akut, aritmia, atau
perubahan dinamis segmen ST yang rekuren terutama elevasi
segmen ST intermiten. Pasien dengan stratifikasi risiko tinggi,
direkomendasikan untuk menjalani angiografi invasif dini (<24
jam), dengan syarat minimal memenuhi salah satu kriteria seperti
terkonfirmasi NSTEMI berdasarkan algoritma Oh/1h atau Oh/2h,
skor GRACE >140, perubahan dinamis segmen ST, atau elevasi
segmen ST transien. Pasien dengan stratifikasi risiko non-tinggi
kemungkinan besar menderita APTS, direkomendasikan untuk
menjalani pendekatan invasif selama perawatan. Sebaliknya, pada
pasien yang memiliki kemungkinan rendah menderita APTS, maka
direkomendasikan untuk dilakukan pendekatan pendekatan invasif

yang selektif.
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b. Manajemen fase akut
Setelah diagnosa ditegakkan, pasien dianjurkan untuk menjalani

pendekatan invasif sesuai dengan stratifikasi risikonya.

f 4

Pasien dengan gejala-gejala SKA dan EKG k 1 dengan SKA-NEST
G ste 495
= T =
0|20 ATAU 4}' .D =|ooo E
N O—GF Gion

RS tanpa fasilitas IKP Ambulans RS dengan fasilitas IKP

- = -

Transfer dini/transfer selama rawat inap

Transfer rawat inap
Non-risiko (jika diperlukan) Non-risiko
tin; tinggi
Stratifikasi ggl £
ristko &

strategi
terapi

i
1 Strategi invasif
H dini (< 24 jam)
/

(Kelas ITa)

USRI

Strategi invasif Strategi invasif trateg invastt

Strategi invasif selektif selama rawat selama rawat
5 i segera
inap inap
(Kelas I)
(Kelas 1) (KelasT) Gslash

Gambar 4. Pendekatan Invasif (PERKI, 2024).

c. Terapi antitrombotik
Antitrombotik merupakan kombinasi antara antiplatelet dan
antikoagulan yang harus diberikan pada pasien dengan atau tanpa
pendekatan invasif. Masing-masing obat ini memiliki reseptor
yang berbeda. Salah satu obat antiplatelet oral yang sering
digunakan adalah aspirin. Mekanisme kerja aspirin yaitu
menghambat reseptor tromboksan (TxAz). Aspirin dapat
dikombinasikan dengan obat antiplatetlet oral lain seperti
clopidogrel, ticagrelor atau prasugrel sebagai penghambat reseptor
ADP. Antiplatelet juga dapat diberikan secara intravena selama
prosedur intervensi dilakukan, baik berupa penghambat reseptor
ADP seperti cangrelor, maupun penghambat reseptor GP 1Ib/Illa
seperti eptifibatide dan tirofiban. Mekanisme kerja obat
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antikoagulan yaitu menghambat pembentukan fibrin. Obat ini
memiliki target farmakologis yang berbeda-beda antara lain
menghambat pada faktor Xa, seperti fondaparinux, unfractionated
heparin, enoxaparin serta obat oral seperti rivaroxaban,
apixabaatau edoxaban. Selain itu, bekerja menghambat trombin

secara langsung, misalnya dabigatran dan bivalirudin.

. Terapi antiplatelet

Obat antiplatelet seperti aspirin atau penghambat reseptor ADP lain
seperti clopidogrel, ticagrelor, dan prasugrel berfungsi mencegah
penggumpalan trombosit yang dapat memperburuk sumbatan pada
pembuluh darah. Terapi awal yang diberikan kepada pasien Angina
Pektoris Tidak Stabil (APTS) adalah aspirin dalam bentuk loading
dose tujuannya untuk memberikan efek penghambatan trombosit
yang lebih cepat. Pre treatment adalah pemberian obat penghambat
reseptor ADP sebelum pasien menjalani angiografi. Pre-treatment
penghambat ADP tidak direkomendasikan untuk pasien NSTEMI
yang akan menjalani tindakan invasif dini dalam waktu kurang dari
24 jam. Pre-treatment dapat dipertimbangkan pada pasien yang
akan menjalani terapi konservatif. Jika setelah menjalani
angiografi, pasien memerlukan tindakan Intervensi Koroner
Perkutan (IKP), maka pemberian loading dose prasugrel lebih
disarankan dibanding ticagrelor. Clopidogrel dapat digunakan
sebagai bagian dari terapi dual antiplatelet therapy selama 12 bulan
jika pasien tidak dapat mentoleransi prasugrel atau ticagrelor,
kontraindikasi, serta tidak tersedia. Selain itu, clopidogrel juga

dapat dipertimbangkan untuk pasien lanjut usia >70-80 tahun.
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Tabel 3. Dosis Antiplatelet.

Nama obat

Dosis

Antiplatelet
Aspirin

Loading dose 160-320 mg p.o.
Dosis pemeliharaan 80-100 mg 1x/hari p.o.
Tidak ada penyesuaian dosis pada pasien gagal ginjal kronis

Penghambat reseptor ADP (oral atau i.v.)

Clopidogrel

Prasugrel

Ticagrelor

Cangrelor

Loading dose 300-600 mg p.o.,

Dosis pemeliharaan 75 mg 1x/hari.

Tidak ada penyesuaian dosis pada pasien gagal ginjal.
Fibrinolisis: dosis awal 300 mg (75 mg; tanpa LD 300 mg) untuk
pasien usia >75 tahun

Loading dose 20 mg

Dosis pemeliharaan 3,75 mg 1x/hari p.o.

Tidak ada penyesuaian dosis pada pasien gagal ginjal.

Loading dose 180 mg p.o.

Dosis pemeliharaan 90 mg 2x/hari

Tidak ada penyesuaian dosis pada pasien gagal ginjal.

Bolus 30 mcg/kg i.v., diikuti 4 mcg/kg/menit via infus selama
minimal 2 jam atau selama durasi prosedur.

Transisi dari cangrelor ke tienopiridin, tienopiridin harus segera
diberikan setelah cangrelor dihentikan, dengan loading dose
clopidogrel 600 mg atau prasugrel 60 mg. Untuk menghindari
potensi interaksi obat prasugrel juga dapat diberikan 30 menit
sebelum infus cangrelor dihentikan. Ticagrelor loading dose 180
mg harus diberikan pada saat Intervensi Koroner Perkutan (IKP)
untuk meminimalkan risiko terjadinya potensi inhibisi antiplatelet
selama fase transisi.

Penghambat reseptor GP IIb/IIIa (i.v.)

Eftifibatide

Tirofiban

Bolus 2 kali dengan dosis 180 mcg/kg i.v. (diberikan interval 10
menit), diikuti infus 2,0 meg/kg/menit selama 18 jam.

Pada klirens kreatinin 30-50 mL/menit loading dose pertama bolus
180 mcg/kg i.v. (maksimal 22,6 mg), dosis pemeliharaan infus 1
mcg kg/menit (maks 7,5/jam). Jika ada Intervensi Koroner
Perkutan (IKP), loading dose kedua bolus 180 mcg/kg i.v. (maks
22,6 mg) harus diberikan 10 menit setelah bolus pertama.
Kontraindikasi pada pasien dengan penyakit ginjal stadium akhir
dan dengan riwayat perdarahan intrakranial, stroke iskemik dalam
30 hari, fibrinolisis, atau jumlah platelet <100.000/mm.

Bolus 25 mcg/kg iv selama 3 menit, diikuti infus 0,15
mcg/kg/menit selama 18 jam. Kontraindikasi pada pasien dengan
riwayat perdarahan intrakranial, stroke iskemik dalam 30 hari,
fibrinolisis, atau jumlah platelet <100.000/mm

Sumber: (PERKI, 2024).
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Pemberian oral Pemib‘f:rlan
Karakteristik Clopidogrel Pasugrel Ticagrelor Cangrelor
Golongan Tienopiridin ~ Tienopiridin Siklopentil- Analog
obat triazolopirimidin adenosin
trofosfat
Reversibilitas Ireversibel Ireversibel Reversibel Reversibel
Bioaktivasi Ya Ya Tidak Tidak
(pro-drug, (pro-drug,
bergantung bergantung
CYP, 2 CYP, 1
langkah) langkah)
Dosis pre- LD: 600 mg LD: 20 mg LD: 180 mg Bolus 30
treatment DM: 75 mg DM: 3,75mg DM: 2x90 mg pg/kg i.v.
1x/hari Infus 4 pg/kg
i.v. untuk IKP
Onset of Lambat: 2-6 Cepat: 0,5-4  Cepat: 0,5-2 jam Segera: 2
action jam jam menit
Akhir efek 3-10 hari 5-10 hari 3-4 hari 30-60 menit
Delay to 5 hari 7 hari 5 hari Tidak ada
surgery penundaan
Gagal ginjal Tidak perlu Tidak perlu Tidak perlu Tidak perlu
penyesuaian  penyesuaian penyesuaian penyesuaian
dosis dosis dosis dosis
Klirens
kreatinin<l5  Data terbatas  Data terbatas  Data terbatas Data terbatas
mL/menit

Sumber: (PERKI, 2024).

e. Terapi antikoagulan

Antikoagulan merupakan obat yang dapat mencegah terbentuknya
gumpalan darah baru. Obat ini diberikan sejak awal diagnosis dan
selama pasien menjalani pendekatan invasif. Pasien akan
mendapatkan antikoagulan parenteral yang
diberikan UFH
(Unfractionated Heparin), atau LMWH (Low Molecular Weight

saat diagnosis,

melalui  suntikan atau infus misalnya
Heparin) seperti enoxaparin, dan fondaparinux. Setelah terapi
dimulai, hindari penggunaan silang antara UFH (Unfractionated
Heparin) dan LMWH (Low Molecular Weight Heparin) karena
dapat meningkatkan risiko perdarahan dan mengurangi kontrol
antikoagulasi. Penggunaan antikoagulan harus dihentikan segera
setelah prosedur Intervensi Koroner Perkutan (IKP) atau angiografi

selesai, kecuali pada pasien yang memiliki kondisi khusus seperti
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anaurisma ventrikel kiri yang disertai adanya trombus atau atrial

fibrilasi yang memerlukan antikoagulan.

Jenis obat antikoagulan yang akan digunakan bergantung pada
kapan pendekatan invasif dilakukan. Jika pendekatan invasif
dilakukan dalam waktu <24 jam sejak gejala dimulai, maka UFH
(Unfractionated Heparin) lebih direkomendasikan. Enoxaparin
(LMWH) dapat digunakan namun bukan pilihan utama. Jika
pendekatan invasif tidak direncanakan dalam waktu 24 jam (terapi
konservatif), maka fondaparinux lebih direkomendasikan. Namun,
penggunaan fondaparinux tidak cukup kuat untuk mencegah
pembentukan gumpalan darah pada keteter, sehingga harus

diberikan bolus UFH (Unfractionated Heparin) dosis penuh.

Tabel 5. Dosis Antikoagulan.

Obat Dosis
UFH Terapi awal: Bolus 70-100 U/kg i.v., diikuti infus titrasi untuk
(Unfractionated mencapai aPTT 60-80 detik
Heparin) Selama IKP: Bolus 70-100 U/kg i.v., atau berdasarkan ACT
pada pemberian pre-treatment
Enoxaparin Terapi awal: 1 mg/kg 2x/hari s.k., selama minimal 2 hari dan

dilanjutkan sampai kondisi klinis pasien stabil.

Jika klirens kreatinin <30 mL/menit (persamaan Cockcrofi-
Gaulf), dosis enoxaparin harus dikurangi menjadi 1 mg/kg
1x/hari.

Selama IKPI jika dosis enoxaparin terakhir diberikan <8 jam
sebelum pemasangan stent tidak diperlukan dosis tambahan.
Jika s.k. terakhir diberikan >8 jam sebelum pemasangan stent,
harus diberikan enoxaparin bolus 0,3 mg/kg i.v.

Bivalirudin Selama IKP primer: bolus 0,75 mg/kg i.v. diikuti infus 1,75
mg/kg/jam i.v. sampai 4 jam setelah prosedur.
Fondaparinux Dosis awal: 2,5 mg/hari s.k.

Selama IKP: Direkomendasikan diberikan pemberian dosis
Tunggal bolus UFH yaitu 100 U/kg i.v. (tanpa melihat kapan
pemberian fondaparinux terakhir). Hindari jika klirens
kreatinin <20 mL/menit.

Sumber: (PERKI, 2024).
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f. Manajemen perdarahan akut

Perdarahan yang terjadi pada pasien SKA bersifat kompleks dan
multifaktor. Salah satu perdarahan yang umum terjadi adalah
perdarahan intrakranial dapat menyebabkan kerusakan otak yang
fatal atau kolaps kardiosirkulasi mendadak. Selain itu, bentuk
perdarahan lain yang tidak terlalu berat juga dapat meningkatkan
risiko kematian melalui mekanisme tidak langsung. Manajemen
perdarahan dapat dilakukan dengan penghentian DAPT (Dual
Antiplatelet Therapy) sementara.

g. Transfusi darah

Terlepas dari kebutuhan terapi, transfusi darah pada pasien
Sindrom Koroner Akut (SKA) khususnya Angina Pektoris Tidak
Stabil (APTS) berisiko empat kali meningkatkan mortalitas dini
dan tiga kali meningkatkan kematian. Tranfusi darah pada pasien
Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS) bukan terapi utama, hanya
diberikan ketika Hb sangat rendah. Transfusi darah dilakukan
dengan dua pendekatan yaitu pendekatan transfusi darah liberal
dan pendekatan transfusi darah restriktif. Transfusi darah pada
pendekatan liberal dilakukan jika kadar Hb <9,0 g/dL, sedangkan
pada pendekatan restriktif transfusi dilakukan jika kadar Hb <7,0
g/dL.

2. Terapi Non Farmakologi
Terapi non-farmakologi Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS)
berfokus pada manajemen gaya hidup, yang berperan penting dalam
meningkatkan luaran klinis pasien. Upaya manajemen gaya hidup
yang dapat dilakukan antara lain meliputi (Byrne et al., 2024):
a. Berhenti merokok
Salah satu gaya hidup yang penting dalam rehabilitasi jantung
pasca Sindrom Koroner Akut (SKA) adalah berhenti merokok.

Berhenti merokok telah terbukti dapat menurunkan risiko reinfark
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sebesar 30-40% dan mortalitas sebesar 35-45%. Upaya ini

sebaiknya dilakukan sejak awal fase perawatan di rumah sakit.

. Nutrisi dan alkohol

Nutrisi memiliki peran penting dalam menurunkan risiko penyakit
kardiovaskular. Penerapan pola makan yang sehat seperti konsumsi
sayuran, buah-buahan, kacang-kacangan, biji-bijian, ikan dan
minyak zaitun sebagai lemak utama dapat membantu memperbaiki
profil kardiometabolik. Pola ini sebaiknya disertai dengan
pengurangan konsumsi daging merah, gula tambahan, dan
makanan olahan yang dapat meningkatkan risiko penyakit
kardiovaskular. Selain itu, konsumsi alkohol juga perlu
diperhatikan, karena dapat meningkatkan tekanan darah dan indeks

masa tubuh.

. Aktivitas fisik

Pengeluaran energi minimal seperti ketika duduk atau berbaring
dalam keadaan sadar harus dibatasi dan menggantinya dengan
aktivitas fisik terutama pada pasien pasca Sindrom Koroner Akut
(SKA). Aktivitas fisik seperti aerobik rutin dan latihan fisik setiap
minggu, berperan penting dalam rehabilitasi jantung pasca

Sindrom Koroner Akut (SKA).

. Kondisi emosional

Kondisi emosional berperan penting dalam pemulihan pasien.
Kondisi seperti depresi, kecemasan, dan stres pada pasien penyakit
jantung dapat meningkat dua kali lipat. Kondisi tersebut juga dapat
memengaruhi luaran klinis pasien menjadi lebih buruk. Pasien
disarankan untuk menjalani tes kesehatan menggunakan alat ukur

terstandar sebelum dipulangkan.
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2. 3 Interaksi Obat
2.3.1 Definisi
Interaksi obat adalah kondisi ketika aktivitas obat berubah karena
dipengaruhi oleh zat lain, sehingga dapat meningkatkan toksisitas,
menurunkan efektivitas obat, serta menimbulkan efek lain yang tidak ada
sebelumnya. Interaksi obat dapat terjadi antara obat dengan obat, obat
dengan makanan, obat dengan suplemen, obat dengan minuman, serta

obat dengan zat tambahan dalam formulasi (Baxter, 2010).

2.3.2 Identifikasi Interaksi Obat
Identifikasi potensi interaksi obat merupakan langkah awal untuk
mencegah interaksi obat. Hal ini biasanya dilakukan oleh seorang
farmasis melalui peninjauan resep dan riwayat pengobatan pasien.
Beberapa database yang dapat digunakan antara lain Stokcley’s, Drug
Interaction, Lexicomp, dan Medscape. Database tersebut menyediakan
informasi tentang interaksi obat termasuk tingkat keparahan dan

rekomendasi manajemen (Sofia & Bachri, 2025).

2.3.3 Kategori Interaksi Obat

Berdasarkan tingkat keparahannya, umumnya interaksi obat

dikategorikan menjadi tiga tingkat antara lain (Sofia & Bachri, 2025):

1. Interaksi major
Interaksi major berpotensi memiliki dampak serius terhadap pasien
seperti meningkatkan toksisitas dan menurunkan efektivitas terapi.
Hal tersebut dapat mengakibatkan terjadinya risiko efek samping dan
kegagalan terapi. Manajemen yang dapat dilakukan pada interaksi ini
yaitu pemberhentian obat, pemantauan ketat, dan penyesuaian dosis

2. Interaksi moderate
Interaksi moderate tidak separah interaksi major, hanya memiliki
dampak klinis yang signifikan. Dampaknya seperti meningkatkan
risiko efek samping tetapi tidak mengancam jiwa, serta menurunkan

efektivitas terapi secara moderate. Manajemen yang dapat dilakukan
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pada interaksi ini yaitu penyesuaian dosis dan pemantauan terapi,
namun tidak perlu melakukan pemberhentian obat.

3. Interaksi minor
Interaksi minor merupakan interaksi yang dampak klinisnya tidak
signifikan atau minimal. Dampaknya seperti tidak memengaruhi
efektivitas terapi dan hanya menimbulkan rasa tidak nyaman secara
ringan. Interaksi ini tidak memerlukan penanganan khusus, namun

tetap perlu dilakukan pemantauan.

2.3.4 Klasifikasi Interaksi Obat
Klasifikasi interaksi obat dapat dibagi berdasarkan mekanisme dan
dampaknya terhadap respon terapi. Secara umum dikelompokkan
menjadi (Baxter, 2010):
1. Interaksi Farmakokinetik
Interaksi yang terjadi ketika satu obat memengaruhi proses absorpsi,
distribusi, metabolisme, atau ekskresi obat lain. Proses ADME dapat
mengubah konsentrasi obat dalam darah dan jaringan. Interaksi
farmakokinetik dibagi menjadi beberapa subkategori antara lain:
a. Absorpsi
Interaksi obat pada fase absorpsi dapat mengubah kecepatan laju
penyerapan obat, tetapi tidak selalu mengubah jumlah total obat
yang diserap. Mekanisme interaksi pada fase ini meliputi:
1) Perubahan pH saluran cerna
Kondisi pH berpengaruh terhadap tingkat kelarutan dan
ionisasi obat. Jika obat dikombinasikan dengan zat atau obat
yang mengubah pH, maka kemampuan penyerapan obat dapat
berubah.
2) Adsorpsi, khelasi, dan mekanisme kompleksasi
Beberapa obat dapat berikatan satu sama lain membentuk
ikatan kompleks yang tidak larut air, sehingga penyerapan obat

menjadi menurun.
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Perubahan motilitas gastrointestinal

Obat yang mempercepat pengosongan lambung dapat
meningkatkan ~ penyerapan, sedangkan obat  yang
memperlambat pengosongan lambung akan menurunkan
penyerapan obat lain.

Inhibisi protein transpoter obat

Keberadaan protein transporter di usus dapat mengembalikan
obat ke lumen usus. Obat yang menghambat atau menginduksi
transporter ini dapat menggangu laju penyerapan obat lain.
Malabsorpsi akibat obat

Sebagian obat dapat menyebabkan malabsorpsi sehingga

mengurangi penyerapan obat lain.

b. Distribusi

Pada fase distribusi interaksi obat berisiko meningkatkan

toksisitas. Mekanisme interaksi pada fase ini meliputi:

1)

2)

Ikatan protein plasma

Dua obat atau lebih berkompetisi untuk mengikat protein,
sehingga salah satu obat terlepas dari ikatan protein. Obat yang
terlepas dari ikatan protein akan meningkatkan kadar obat
bebas dalam plasma.

Induksi atau inhibisi transporter distribusi

Distribusi obat ke otak, ginjal, hati, dan usus dipengaruhi oleh
transporter. Penghambatan atau peningkatkan aktivitas

transporter dapat mengubah distribusi obat.

c. Metabolisme

Interaksi obat fase metabolisme terutama terjadi pada sistem enzim

CYP450 yang mengubah struktur kimia obat, sehingga dapat

menurunkan atau meningkatkan kadar obat dalam tubuh.

Mekanisme interaksi pada fase ini meliputi:

1)

Perubahan first pass metabolism
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First pass metabolism obat terjadi di organ hati dibantu oleh
enzim CYP450. Obat yang mengubah aktivitas enzim dihati
dapat meningkatkan atau menurunkan first pass metabolism.
Penurunan first pass metabolism berarti kondisi ketika obat
yang dimetabolisme oleh enzim hati hanya sedikit, sehingga
kadar obat meningkat mengakibatkan risiko toksisitas.
Peningkatan First pass metabolism berbanding terbalik
dengan penurunan first pass metabolism, karena pada kondisi
ini obat yang dimetabolisme lebih banyak sehingga kadar obat
cepat menurun mengakibatkan risiko penurunan efektivitas
obat atau kegagalan terapi.

2) Induksi enzim
Induksi enzim merupakan kondisi ketika obat meningkatkan
aktivitas enzim metabolik seperti CYP450, sehingga obat lain
yang dimetabolisme oleh enzim yang sama akan lebih cepat
dimetabolisme akibatnya kadar dan efektivitas obat menurun.

3) Inhibisi enzim
Inhibisi enzim merupakan kondisi ketika obat menurunkan
aktivitas enzim metabolik seperti CYP450, sehingga akan
menghambat proses metabolisme obat lain akibatnya kadar
obat dan risiko toksisitas meningkat.

4) Faktor genetik
Enzim metabolisme CYP memiliki variasi genetik. Hal ini
menyebabkan sebagian individu memiliki metabolisme sangat
lambat, sedangkan yang lain sangat cepat, sehingga respon

terhadap obat berbeda.

d. Ekskresi
Umumnya obat diekskresikan oleh ginjal melalui sistem transport
pasif dan transport aktif yang mengeluarkan obat dan metabolitnya

dari darah kemudian diekskresikan ke filtrat tubulus. Interaksi
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terjadi ketika proses pengeluaran obat terganggu. Mekanisme

interaksi pada fase ini meliputi:

1))

2)

3)

4)

Perubahan pH urin

Obat keluar ke tubulus ginjal bergantung pada bentuk ionisasi
atau non-ionisasi obat. Obat yang tidak terionisasi akan masuk
kembali ke dalam tubuh (reabsorpsi). lonisasi obat bergantung
pada kesesuaian antara pKa obat dengan pH urin yang
normalnya sekitar 4,5-8. Jika pH urin normal, maka proses
reabsorpsi obat akan berjalan seimbang. Perubahan pH urin
dapat meningkatkan atau menurunkan reabsorpsi sehingga
berpengaruh terhadap kadar obat dalam darah.

Perubahan sekresi aktif ginjal

Ginjal memiliki transporter untuk mengeluarkan obat dari
darah menuju urin. Ketika dua obat atau lebih menggunakan
transporter yang sama, maka kedua obat tersebut akan saling
berkompetisi untuk mendapat transporter. Obat yang tidak
mendapat transporter akan mengalami penurunan ekskresi.
Perubahan aliran darah ginjal

Ginjal membutuhkan prostaglandin untuk memberikan suplai
aliran darah yang cukup. Aliran darah pada ginjal digunakan
untuk membuang sisa obat dalam tubuh. Interaksi obat terjadi
ketika suatu obat dikombinasikan dengan zat atau obat lain
dapat menghambat prostaglandin. Terhambatnya
prostaglandin membuat ginjal lebih sulit membuang sisa obat,
akibatnya ekskresi obat berkurang dan kadar obat dalam darah
meningkat.

Pembuangan obat melalui empedu

Hati memiliki pompa transport yang digunakan untuk
mengeluarkan obat ke empedu. Obat akan diserap kembali
oleh tubuh setelah dibuang melalui empedu dan usus karena

bantuan dari bakteri usus. Penghambatan pompa transport atau
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kematian bakteri usus dapat mengurangi reabsorpsi obat dan

mengubah lama tinggal obat dalam tubuh.

2. Interaksi Farmakodinamik

Interaksi farmakodinamik terjadi ketika dua obat memiliki reseptor

yang sama, sehingga dapat memengaruhi efek satu sama lain.

Interaksi farmakodinamik dibagi menjadi beberapa subkategori antara

lain:

a. Interaksi sinergis
Interaksi sinergis terjadi ketika dua obat dikombinasikan, efek
terapinya menjadi lebih besar dibanding efek dari masing-masing
obat. Hal ini dapat meningkatkan risiko efek samping.

b. Interaksi antagonis
Interaksi antagonis terjadi ketika dua obat dikombinasikan,
memilki efek berlawanan. Satu obat akan melemahkan kinerja obat
lain, sehingga efek terapinya akan menurun.

c. Interaksi aditif
Interaksi aditif terjadi ketika dua obat dikombinasikan,
menghasilkan efek yang sama dengan penjumlahan efek masing-

masing obat.

2.3.5 Dampak Interaksi Obat
Interaksi obat berdampak terhadap efektivitas dan keamanan terapi,
sehingga dapat memengaruhi hasil klinis pasien secara keseluruhan.
Tenaga kesehatan perlu memahami dampak interaksi obat untuk
memastikan ketepatan dan keamanan terapi pasien. Dampak interaksi
obat meliputi (Vivi dan Moch, 2025):
1. Dampak terhadap efektivitas terapi
Interaksi obat dapat menurunkan efektivitas terapi. Penurunan
efektivitas terapi terjadi karena penurunan konsentrasi obat dalam
darah hingga dibawah kadar terapeutik. Biasanya terjadi akibat

interaksi farmakokinetik seperti peningkatan ekskresi obat atau
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penurunan penyerapan obat sehingga obat tidak mencapai konsentrasi
yang diperlukan untuk memberikan efek terapeutik.
2. Dampak terhadap keamanan terapi

Interaksi obat dapat meningkatkan kadar obat dalam darah sehingga
mengingkatkan risiko toksisitas. Kondisi ini dapat memperkuat efek
farrmakologis obat secara berlebihan sehingga meningkatkan risiko
efek samping atau toksisitas obat. Dampak tersebut biasanya terjadi
akibat interaksi farmakokinetik seperti penghambatan enzim
metabolisme. Selain itu, interaksi fakmakodinamik juga dapat

meningkatkan risiko efek samping obat.

2.3.6 Faktor yang Memengaruhi Interaksi Obat

Interaksi obat dapat dipengaruhi oleh beberapa faktor antara lain:

1. Usia
Seiring bertambahnya usia, tubuh mengalami berbagai perubahan
fisiologis yang dapat memengaruhi cara obat bekerja. Penurunan
fungsi organ seperti hati, ginjal, dan sistem gastrointestinal dapat
mengubah respon terhadap obat, sehingga pada sebagian obat efeknya
akan menjadi lebih kuat, sedangkan pada obat lain efeknya akan
menurun. Perubahan ini juga akan memperlambat proses
farmakokinetik, mulai dari absorpsi, distribusi, metabolisme, hingga
eliminasi. Hal tersebut mengakibatkan obat berada lebih lama di
dalam tubuh, sehingga dapat meningkatkan risiko efek samping.
Selain itu, lansia umumnya memiliki penyakit penyerta yang
membutuhkan penggunaan beberapa obat secara bersamaan.
Penggunaan obat secara bersaman tersebut akan meningkatkan risiko
terjadinya  interaksi obat secara farmakokinetik = maupun
farmakodinamik (Ngcobo, 2025). Hal ini ditunjukkan oleh penelitian
Anrys et al, (2021) yang melaporkan bahwa seiring bertambahnya
usia, maka risiko terjadinya potensi interaksi obat akan semakin

tinggi. Prevalensi potensi interaksi obat pada kelompok usia 60-79
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tahun sebesar 24%, dan meningkat menjadi 36% pada kelompok usia

>80 tahun.

. Jenis kelamin

Perbedaan jenis kelamin dapat memengaruhi farmakokinetik dan
farmakodinamik obat. Umumnya perempuan memiliki berat badan
dan ukuran organ yang lebih kecil serta persentase lemak tubuh yang
tinggi sehingga dapat memengaruhi proses absorpsi dan distribusi
obat. Eliminasi obat pada perempuan lebih rendah dibandingkan laki-
laki karena memiliki laju filtrasi glomerulus yang rendah. Selain itu,
perempuan memiliki waktu pengosongan lambung lebih lambat dan
pH lambung, volume plasma, serta indeks masa tubuh yang lebih
rendah. Kondisi ini dapat memengaruhi proses distribusi obat.
Perubahan fisiologis dan hormonal yang dialami perempuan selama
menstruasi, dapat memengaruhi respon tubuh terhadap obat.
Perempuan membutuhkan waktu eliminasi obat lebih lama sehingga
kadar obat dalam darah lebih tinggi. Variasi kadar obat dalam tubuh
yang secara tidak langsung berpotensi memengaruhi respon terapi,
terutama pada kondisi penggunaan obat lebih dari satu yang dapat
meningkatkan kemungkinan terjadinya interaksi obat. Kadar obat
yang tinggi atau rendah dapat memperkuat dampak interaksi (Zucker
dan Prendergast, 2020). Hal ini ditunjukkan oleh penelitian Zahra et
al., (2022), yang melaporkan bahwa perempuan memiliki potensi
interaksi obat yang lebih tinggi dibanding laki-laki dengan nilai p-
value 0,001, artinya menunjukkan hubungan signifikan secara

statistik.

. Skor Charlson Comorbidity Index (CCI)

Penyakit penyerta adalah satu atau lebih penyakit yang muncul
bersamaan dengan diagnosis utama (Buddeke et al., 2019). Metode
yang umum digunakan untuk menilai tingkat komorbiditas adalah

Comorbidity Index (CCI). Data yang digunakan untuk menghitung
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skor Charlson Comorbidity Index (CCI) adalah rekam medis
administratif =~ menggunakan  kode  diagnosis  International
Classification of Diseases (ICD-9/ICD-10) (Arabyat et al., 2021).
Penyakit penyerta dapat meningkatkan kompleksitas pengobatan.
Misalnya seorang pasien dengan penyakit kronis memiliki peyakit
penyerta lain seperti diabetes, hipertensi, dan artritis. Kondisi tersebut
memerlukan kombinasi obat antidiabetik, antihipertensi, dan
analgesik secara bersamaan untuk mengobati masing-masing
penyakit. Kombinasi obat ini dapat meningkatkan risiko interaksi obat
(Alemayehu et al., 2024). Hal ini ditunjukkan oleh penelitian Rasool
et al., (2023) yang melaporkan bahwa risiko potensi interaksi obat

meningkat 1,87 kali pada pasien dengan skor CCI >2.

. Jumlah Obat

Jumlah obat adalah beberapa macam obat yang berbeda digunakan
secara bersamaan untuk mendapatkan luaran klinis yang optimal
(Vargese et al., 2024). Jumlah Obat dapat meningkatkan risiko
interaksi obat yang dapat memengaruhi luaran klinis pasien (Dariyati
et al., 2024). Jumlah obat merupakan faktor utama yang
meningkatkan risiko potensi interaksi obat. Semakin banyak obat
yang digunakan, maka semakin besar kemungkinan terjadinya potensi
interaksi obat. Kondisi ini terjadi karena meningkatnya peluang antara
obat dengan obat untuk saling memengaruhi baik secara
farmakokinetik maupun farmakodinamik. Akibatnya, terjadi risiko
peningkatan efek obat, penurunan efektivitas terapi, dan peningkatan
risiko efek samping yang merugikan. Interaksi obat terjadi ketika
aktivitas obat berubah karena dipengaruhi oleh zat lain, sehingga
dapat meningkatkan toksisitas, menurunkan efektivitas obat, serta
menimbulkan efek lain yang tidak ada sebelumnya (Baxter, 2010).
Hal ini ditunjukkan oleh penelitian Abdulrahman et al., (2023) yang
melaporkan bahwa semakin banyak jumlah obat yang digunakan

pasien, maka risiko terjadinya potensi interaksi obat akan semakin
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tinggi. Secara statistik, jumlah obat yang digunakan memiliki
hubungan signifikan dengan potensi interaksi obat dengan nilai p-
value 0,001. Golongan yang paling umum terlibat dalam interaksi

adalah antiplatelet dan antikoagulan.

2.3.7 Manajemen Interaksi Obat

Untuk memastikan keamanan dan efektivitas terapi perlu dilakukan

manajemen interaksi obat. Beberapa strategi yang dapat diterapkan

dalam manajemen interaksi obat antara lain (Vivi dan Moch, 2025):

1. Penyesuaian Dosis
Penyesuaian dosis penting terutama pada pasien yang menggunakan
obat dengan indeks terapi sempit, karena jika terjadi sedikit perubahan
kadar obat dalam darah dapat mengakibatkan toksisitas atau
menurunkan efektivitas terapi. Contoh obat dengan indeks terapi
sempit adalah warfarin dan antikoagulan yang digunakan untuk
mencegah trombosis, sehingga kedua obat ini rentan berinteraksi
dengan banyak obat.

2. Penggantian Obat
Penggantian obat dengan alternatif yang lebih aman penting terutama
ketika interaksi obat berpotensi menyebabkan efek samping yang
serius atau menurunkan efektivitas terapi.

3. Pemantauan Terapi Obat
Pemantauan terapi obat sangat penting untuk obat yang memiliki
indeks terapi sempit atau pasien dengan kondisi medis yang
kompleks. Pemantauan terapi obat dilakukan untuk memastikan
bahwa konsentrasi obat dalam darah berada dalam rentang terapeutik
yang aman dan efektif, dengan mengukur kadar obat dalam darah atau
menggunakan parameter klinis tertentu untuk mendeteksi interaksi

obat.
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Terdapat beberapa penelitian terdahulu tentang potensi interaksi obat pada

pasien penyakit kardiovaskular yang disajikan pada tabel 6.

Tabel 6. Penelitian Terdahulu.

Judul

Metode

Hasil

Assesment of potential drug-
drug interactions and its
associated factors in the
hospitalized cardiac
patients (Murtaza et al.,
2016)

Assesment of risk factors
associated with potential
drug-drug interaction
among patiens suffering
from chronic disorders
(Rasool et al., 2023)

Interaksi obat pada pasien
sindrom koroner akut di
RSUD Kota Banjar
(Salasanti et al, 2024)

Pengambilan data
dilakukan secara
retrospektif
menggunakan data
rekam medis pasien
penyakit jantung yang
menjalani rawat inap
dengan pendekatan cross
sectional.

Pengambilan data
dilakukan secara
prospektif menggunakan
kuesioner.

Penelitian ini dilakukan
secara observasional
dengan pengambilan data
retrospektif.

1. Potensi interaksi obat:
Major 45%, moderate
55%

2. Faktor yang berhubungan:
Usia dan jumlah obat
dengan masing-masing
nilai p-value <0,001.

3. Faktor yang tidak
berhubungan: Jenis
kelamin dengan nilai p-
value 0,361.

1. Jumlah potensi interaksi
obat: 220 resep (65,28%),
dengan tingkat keparahan
major 67 resep (18,28%),
moderate 172 resep
(46,61%), minor 114
resep (30,89%).

2. Faktor yang berhubungan:
Usia dan skor CCI dengan
masing-masing nilai p-
value <0,001.

3. Faktor yang tidak
berhubungan: Jenis
kelamin dengan nilai p-
value 0,28.

Jumlah potensi interaksi obat:
100%, dengan tingkat
keparahan major 11%,
moderate 67%, minor 22%




35

2.5 Kerangka Teori

Sindrom Koroner Akut

Faktor risiko
- \ l .
i i . Usia
i_____S_T_E_IYE___j NSTEMI APTS 2. Jenis kelamin
\I/ 3. Jumlah obat
4. Skor cci
Tatalaksana

v

Terapi Non- Farmakologi Terapi Farmakologi

v
Potensi Interaksi obat
v
v \%

Kategori Mekanisme

F=———

Maior Farmakokinetik

Absorpsi
Distribusi
Metabolisme
Ekskresi

Minor

Moderate

=

Farmakodinamik

1. Sinergis
2. Antagonis
3. Aditif

Gambar 5. Kerangka Teori (Arabyat et al., 2021; Baxter, 2008; Ngcobo, 2025;
PERKI, 2024; Vivi dan Moch, 2025; Zucker dan Prendergast, 2020).

Keterangan:

|:| : Variabel yang akan diteliti.
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2. 6 Kerangka Konsep

Variabel Bebas:

Variabel Terikat:
1. Usia
2. Jenis kelamin Potensi interaksi pada pasien
3. Skor CCI > Angina Pektoris Tidak Stabil
4. Jumlah obat (APTS)

Gambar 6. Kerangka Konsep Penelitian.

2.7 Hipotesis Penelitian
Ho =Tidak terdapat hubungan antara usia, jenis kelamin, skor Charlson
Comorbidity Index (CCI), dan jumlah obat terhadap potensi interaksi
obat pada pasien Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS) di Instalasi Rawat
Inap RSUD Pesawaran, Provinsi Lampung periode Januari — Desember

2025.

Hi =Terdapat hubungan antara usia, jenis kelamin, skor Charlson Comorbidity
Index (CCI), dan jumlah obat terhadap potensi interaksi obat pada pasien
Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS) di Instalasi Rawat Inap RSUD

Pesawaran, Provinsi Lampung periode Januari — Desember 2025.



BAB III
METODE PENELITIAN

3. 1 Desain Penelitian
Desain yang digunakan pada penelitian ini adalah deskriptif-analitik
observasional dengan pendekatan secara cross-sectional yaitu pengumpulan
data variabel terikat dan bebas secara bersamaan pada satu saat tertentu (Made
et al,2021). Pengambilan data dilakukan secara retrospektif menggunakan
rekam medik pasien Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS) di Instalasi Rawat

Inap RSUD Pesawaran, Provinsi Lampung periode Januari — Desember 2025.

3.2 Tempat dan Waktu Penelitian
3.2.1 Tempat Penelitian
Penelitian ini telah dilakukan di RSUD Pesawaran, bagian Ruang Rekam

Medis dan Instalasi Farmasi.

3.2.2 Waktu Penelitian
Pengambilan data penelitian ini telah dilakukan pada bulan Desember

2025 hingga Januari 2026.

3. 3 Subjek Penelitian
3.3.1 Populasi Penelitian
Populasi merupakan seluruh subjek atau obyek yang memenuhi
karakteristik penelitian untuk diteliti (Sugiyono, 2023). Populasi yang
digunakan pada penelitian ini yaitu seluruh pasien Angina Pektoris Tidak
Stabil (APTS) di Instalasi Rawat Inap RSUD Pesawaran, Provinsi
Lampung periode Januari — Desember 2025, dengan jumlah populasi

sebanyak 214 pasien.
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3.3.2 Sampel
Sampel merupakan sebagian dari populasi, dipilih sesuai dengan kriteria
yang diinginkan untuk mewakili populasi (Sugiyono, 2023). Sampel
yang digunakan pada penelitian ini yaitu seluruh pasien Angina Pektoris
Tidak Stabil (APTS) di Instalasi Rawat Inap RSUD Pesawaran, Provinsi
Lampung periode Januari — Desember 2025 yang memenuhi kriteria

inklusi dan kriteria eksklusi dengan jumlah sampel sebanyak 129 pasien.

3.3.3 Teknik Pengambilan Sampel
Teknik pengambilan sampel yang digunakan pada penelitian ini yaitu
total sampling. Total sampling merupakan teknik pengambilan sampel
yang menjadikan seluruh populasi sebagai sampel (Sugiyono, 2023).
Teknik ini dipilih karena jumlah populasi kecil yaitu 214 dan
memungkinkan untuk diteliti secara keseluruhan. Sampel yang akan
digunakan pada penelitian ini yaitu seluruh pasien Angina Pektoris Tidak
Stabil (APTS) di Instalasi Rawat Inap RSUD Pesawaran, Provinsi
Lampung periode Januari — Desember 2025 yang memenuhi kriteria
inklusi dan kriteria eksklusi. Pasien yang memenubhi kriteria inklusi dan

eksklusi pada penelitian ini sebanyak 129 pasien

3. 4 Kriteria Penelitian
3.4.1 Kriteria Inklusi

Kriteria inklusi dalam penelitian ini yaitu:

1. Pasien dengan diagnosis utama Angina Pektoris tidak stabil yang
menjalani rawat inap di Instalasi Rawat Inap RSUD Pesawaran,
Lampung Periode Januari — Desember tahun 2025.

2. Pasien dengan usia >18 tahun.

3. Dengan atau tanpa penyakit penyerta.

4. Pasien yang dirawat minimal 3 hari.
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3.4.2 Kriteria Eksklusi
Kiriteria eksklusi dalam penelitian ini yaitu:
1. Pasien dengan data rekam medis dan catatan pengobatan yang tidak
lengkap.

2. Pasien yang menjalani perawatan intensif (ICU).

3.5 Variabel Penelitian
3.5.1 Variabel Bebas
Variabel bebas adalah variabel yang memengaruhi dan menjadi
penyebab variabel terikat berubah (Sugiyono, 2023). Variabel bebas
yang akan diambil dalam penelitian ini yaitu usia, jenis kelamin, skor

Charlson Comorbidity Index (CCI), dan jumlah obat.

3.5.2 Variabel Terikat
Variabel terikat adalah variabel yang dipengaruhi dan menjadi akibat dari
variabel bebas (Sugiyono, 2023). Variabel terikat yang akan diambil
dalam penelitian ini yaitu potensi interaksi obat pada terapi pasien
Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS) di Instalasi Rawat Inap yang telah
diberikan.



3. 6 Definisi Operasional

Tabel 7. Definisi Operasional.
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Variabel

Definisi

Alat Ukur Hasil Ukur

Skala
Ukur

Pola penggunaan
terapi Angina
Pektoris Tidak
Stabil (APTS)

Usia pasien

Jenis kelamin
pasien

Jumlah obat

Skor Charlson
Comorbidity
Index (CCI)

Frekuensi penggunaan
masing-masing obat
maupun kombinasi
obat yang digunakan
pasien Angina Pektoris
Tidak Stabil (APTS)
selama perawatan.

Usia pasien yang dapat
dikategorikan sebagai
berikut:

<5 tahun: bayi dan
balita

5-9 tahun: anak-anak
10-18 tahun: remaja
19-59: dewasa

>60 tahun: lanjut usia
(Kemenkes RI, 2025)

Karakteristik pasien
berdasarkan perbedaan
sifat, bentuk, dan
fungsi biologis laki-
laki dan perempuan
untuk menentukan
peran reproduksi
(Artaria, 2016)

Jumlah obat adalah
beberapa macam obat
yang berbeda
digunakan secara
bersamaan untuk
mendapatkan luaran
klinis yang optimal
(Vargese et al., 2024).
Berdasarkan jumlah
obat yang digunakan,
polifarmasi
dikategorikan sebagai
berikut:

<5 obat: non
polifarmasi

5-9 obat: polifarmasi
>10 obat: hiper
polifarmasi.

(Sahne, 2016)

Satu atau lebih
penyakit yang muncul
bersamaan dengan

Catatan Jumlah terapi
pengobatan

Rekam medis  Kategori usia
pasien
1. 19-59 tahun
2.>60 tahun

Rekam medis 1. Laki-laki
2. Perempuan

Catatan 1. <5 obat
pengobatan 2.>5 obat
3.>10 obat

Skor CCI 1. Tanpa penyakit

penyerta
2.Rendah

Rasio

Ordinal

Nominal

Ordinal

Ordinal
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diagnosis utama 3.Sedang
(Buddeke et al., 2019). 4. Berat
Berdasarkan skor CCI,

komorbiditas pasien

dikategorikan berikut:

0: tanpa penyakit

penyerta

1-2: rendah

3-4: sedang

>5: berat

(Arabyat et al., 2021)

Potensi interaksi ~ Kondisi ketika aktivitas ~ Medscape Jumlah potensi Rasio
obat obat berubah karena interaksi

dipengaruhi oleh zat

lain yang

meningkatkan

toksisitas, menurunkan
efektivitas obat, serta
menimbulkan efek lain
yang tidak ada
sebelumnya. (Baxter,
2010)

3.7 Instrumen Penelitian

Pada penelitian ini, instrumen yang digunakan yaitu sebagai berikut:

1. Rekam Medis dan SIMRS
Rekam medis digunakan untuk mengamati profil dan diagnosis penyakit
pasien.

2. Catatan Pengobatan
Catatan pengobatan digunakan untuk mengamati riwayat penggunaan obat
pasien Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS)

3. Basis data interaksi obat
Basis data interaksi obat yang digunakan yaitu website Medscape untuk
mengidentifikasi potensi interaksi obat pasien Angina Pektoris Tidak Stabil
(APTS).

4. Lembar Kerja
Lembar kerja pengambilan data yang disiapkan oleh peneliti untuk mencatat
data-data yang diperlukan saat penelitian dan hasil identifikasi potensi

interaksi obat.



3. 8 Alur Penelitian
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Tahap persiapan penelitian

Pembuatan proposal penelitian dan surat perizinan
pra-survei

%

Pre-survei ke RSUD Pesawaran Lampung

v

Seminar proposal dan mengerus kelayakan etik
(Ethical clearance)

\’

Tahap penelitian

Pengumpulan data rekam medis pasien selama
periode Januari — Desember tahun 2025

v

Pengambilan data berdasarkan seleksi kriteria
inklusi dan ekslusi

v

Tahap pengolahan data

Pengolahan data

v

Analisis data

v

Hasil Penelitian

Seminar Hasil

4

Publikasi Hasil

Gambar 7. Alur Penelitian.
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3.9 Pengolahan dan Analisis Data
3.9.1 Pengolahan Data

Proses pengolahan data penelitian akan menggunakan metode sebagai

berikut:

1.

Pemeriksaan data (Editing)
Data yang sudah dikumpulkan diperiksa kelengkapannya untuk

memastikan kesesuaian dengan tujuan dan variabel penelitian.

. Pengolahan data (Coding)

Data bentuk huruf diubah menjadi data dalam bentuk angka atau

bilangan yang bertujuan untuk memberikan identitas data.

. Pemasukan data (Entry)

Kode yang telah diberikan dimasukkan ke dalam program komputer
untuk dianalisis.

Pemeriksaan ulang (Cleaning)

Dilakukan pengecekan data kembali yang sudah dimasukkan dan
apakah sudah benar atau terdapat kesalahan pada saat memasukan

data.

. Tabulasi (Tabulating)

Dibuat penyajian data, sesuai dengan tujuan penelitian.

3.9.2 Analisis Data

Tahapan dalam menganalisis data yang diperoleh pada penelitian ini

yaitu sebagai berikut:

1.

Analisis Univariat

Variabel yang dianalisis dalam penelitian ini meliputi variabel
terikat yaitu potensi interaksi obat pada pasien Angina Pektoris
Tidak Stabil (APTS), serta variabel bebas yaitu usia, jenis kelamin,
skor Charlson Comorbidity Index (CCI) dan jumlah obat. Analisis
univariat digunakan untuk mendeskripsikan atau menggambarkan
setiap variabel berdasarkan jenis data pada penelitian ini yaitu

kategorik dan numerik (Masturoh dan Anggita, 2018).
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2. Analisis Bivariat
Analisis bivariat digunakan untuk mengetahui hubungan antara
variabel bebas dan variabel terikat (Abdullah et al., 2022). Analisis
bivariat dalam penelitian ini digunakan untuk mengetahui apakah
terdapat hubungan antara usia, jenis kelamin, skor CCI, dan jumlah
obat dengan potensi interaksi obat pada pasien Angina Pektoris
Tidak Stabil (APTS) di Instalasi Rawat Inap RSUD Pesawaran,
Provinsi Lampung. Hubungan antara usia, skor Charlson
Comorbidity Index (CCI), dan jumlah obat dengan potensi interaksi
obat dianalisis menggunakan uji Rank-Spearman. Uji ini dipilih
karena ketiga variabel bebas tersebut berskala ordinal dan variabel
terikat berskala rasio. Uji Rank-Spearman mampu menunjukkan
apakah hubungan yang terjadi bersifat lemah, sedang, atau kuat serta
dapat menilai arah hubungan positif atau negatif. Variabel jenis
kelamin dianalisis menggunakan uji /ndependent T-test. Uji ini
dipilih karena jenis kelamin merupakan variabel kategorik nominal
dengan dua kelompok, sehingga mampu membandingkan apakah
terdapat perbedaan rata-rata potensi interaksi obat antara jenis laki-

laki dan perempuan (Dahlan, 2014).

3. 10 Etik Penelitian
Penelitian ini telah mendapatkan persetujuan kelayakan etik (Ethical
clearance) dari Komite Etik Penelitian Fakultas Kedokteran Universitas

Lampung dalam surat Keputusan bernomor: 73/UN26.18/PP.05.02.00/2026.



BAB YV
SIMPULAN DAN SARAN

5.1 Simpulan

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan terhadap 129 pasien Angina

Pektoris Tidak Stabil (APTS) yang telah memenuhi kriteria inklusi Instalasi

Rawat Inap RSUD Pesawaran, Provinsi Lampung.periode Januari — Desember

2025 dapat disimpulkan bahwa:

1. Hasil evaluasi potensi interaksi obat pada 129 pasien yang dinilai
menggunakan website Medscape menunjukkan bahwa seluruh pasien
Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS) di Instalasi Rawat Inap RSUD
Pesawaran, Provinsi Lampung mengalami potensi interaksi obat selama
masa perawatan. Berdasarkan tingkat keparahannya, potensi interaksi pada
tingkat major sebanyak 16,38%, moderate 78,81%, dan minor 4,81%.

2. Terdapat hubungan antara jumlah obat terhadap potensi interaksi obat,
namun tidak terdapat hubungan antara usia, jenis kelamin, dan skor
Charlson Comorbidity Index (CCI) terhadap potensi interaksi obat pada
pasien Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS) di Instalasi Rawat Inap RSUD

Pesawaran, Provinsi Lampung.

5.2 Saran
Berdasarkan hasil penelitian, saran yang dapat diberikan oleh peneliti ke
beberapa pihak adalah sebagai berikut.
1. Bagi Institusi Pendidikan
Institusi pendidikan dapat mempertimbangkan untuk memperkuat akses
terhadap sumber informasi obat yang umum digunakan dalam praktik klinis

sebagai bagian dari dukungan pembelajaran. Hal ini diharapkan dapat
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membantu mahasiswa dalam proses pembelajaran dan pengenalan berbagai
database interaksi obat.

. Bagi Rumah Sakit dan Tenaga Kesehatan

Tenaga kesehatan dan Rumah Sakit diharapkan dapat mempertimbangkan
untuk melakukan evaluasi peresepan secara menyeluruh dengan
memperhatikan riwayat pengobatan pasien, kondisi klinis, polifarmasi dan
keberadaan penyakit penyerta. Penentuan terapi harus mempertimbangkan
risk-benefit, terutama pada penggunaan obat seperti antiplatelet,
antikoagulan serta obat lain yang memiliki potensi interaksi tinggi. Hal ini
diharapkan dapat mendukung tercapainya terapi yang aman dan efektif
sesuai dengan kondisi pasien.

. Bagi Peneliti Selanjutnya

Peneliti selanjutnya disarankan melakukan penelitian secara prospektif agar
dapat memantau penggunaan obat secara langsung. Pendekatan tersebut
dapat memberikan gambaran yang lebih jelas mengenai apakah potensi

interaksi obat benar-benar terjadi pada pasien serta bagaimana dampaknya.
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