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Kata Pengantar  

Naskah ini disusun sebagai materi pidato pada Pengukuhan Guru 

Besar yang disampaikan pada hari Kamis, 18 Desember 2025 di 

Universitas Islam Indonesia. Tema yang diangkat merupakan 

sebuah refleksi perjalanan profesi apoteker yang telah 

mengucapkan sumpah jabatan lebih dari dua puluh tahun yang 

lalu, sekaligus kesadaran akan pentingnya kontribusi nyata bagi 

pasien serta perbaikan mutu pelayanan kesehatan di Indonesia.  

Tulisan ini menggambarkan perjalanan penelitian yang berawal 

dari panggilan kemanusiaan, direalisasikan sejak pendidikan 

doktor (S-3) hingga saat ini. Pada tahun 2013, penelitian disertasi 

difokuskan pada permasalahan terapi di Intensive Care Unit 

(ICU), khususnya kajian mengenai inkompatibilitas intravena. 

Pada masa tersebut, topik ini relatif belum banyak mendapat 

perhatian dalam diskursus ilmiah di bidang farmasi. Oleh karena 

itu, hasil identifikasi masalah menunjukkan bahwa kebutuhan 

praktik di ICU terhadap kajian inkompatibilitas intravena sangat 

tinggi dan mendesak.  

Dalam perjalanan akademik tersebut, penulis berkesempatan 

dibimbing oleh Prof. Patrick A. Ball sebagai promotor studi 

doktoral. Beliau merupakan akademisi sekaligus praktisi 

berpengalaman sebagai apoteker klinis di ICU rumah sakit di 

Inggris, serta anggota tim ahli penyusun pedoman Terapi 

Parenteral yang digunakan secara luas di dunia kedokteran dan 

kefarmasian. Bimbingan tersebut memberikan landasan ilmiah 

dan perspektif praktik yang kuat dalam pengembangan riset 
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selanjutnya. Paska pendidikan doktoral, penelitian dilanjutkan 

pada berbagai aspek terapi ICU, meliputi standardisasi formula 

pencampuran intravena termasuk nutrisi parenteral, kajian obat-

obat vesikan dan kejadian flebitis, pemantauan terapi antibiotik, 

penggunaan obat analgesik-sedatif dan penstabil hemodinamik 

pada pasien ICU. Luaran penelitian diarahkan tidak hanya pada 

publikasi ilmiah, tetapi juga pada penyusunan rekomendasi 

praktis berupa algoritma pencegahan komplikasi terapi parenteral 

yang aplikatif di layanan kesehatan.  

Untuk memudahkan pemahaman, naskah ini terbagi jadi dua, 

gaya bahasa tutur yang ditandai dengan huruf miring (italic) dan 

kajian ilmiah berisi landasan dan bukti ilmiah. Bagian dengan 

gaya tutur akan disampaikan dalam pidato pengukuhan, 

sedangkan kajian ilmiahnya disertakan sebagai dokumen tertulis 

agar dapat dibaca lebih lanjut oleh apoteker dan tenaga kesehatan 

lain yang berkepentingan.  

Akhir kata, segala puji dan syukur dipanjatkan ke hadirat Allah 

Swt. Semoga upaya pencarian ilmu dan pengabdian ini senantiasa 

mendapat bimbingan-Nya, serta memberikan manfaat bagi 

pengembangan keilmuan dan pelayanan kesehatan.  

 

Al-Faqir. 
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Pada hari ini, izinkan saya untuk menyampaikan pidato singkat, 

dengan tema;  

Apoteker dan Keamanan Terapi Parenteral: Fondasi 

Keselamatan Pasien di Unit Perawatan Intensif 

Pendahuluan 

Mengapa saya memilih tema ini? 

Saya memilih tema ini bukan semata karena riset, tetapi karena 

kegelisahan yang sangat manusiawi: pengalaman kehilangan 

orang-orang yang kita sayangi teman, saudara yang berpulang di 

Intensive Care Unit (ICU). Saking banyaknya peristiwa tersebut, 

ruang ICU seolah menjadi “ruang antrean pencabutan nyawa” 

dan gerbang terdekat dengan kematian. Puncaknya, putra sahabat 

kami Ahmad Baliya Eka, yang juga meninggal dunia di PICU 

beberapa waktu yang lalu. Wafatnya putra sahabat, kian 

menyemangati saya untuk meneruskan bidang penelitian yang 

masih jarang digeluti peneliti farmasi. 

Bagi banyak keluarga, ICU sering terasa seperti ruang yang 

berada di antara dua hal: harapan dan ketidakpastian. Harapan 

muncul karena di ruang inilah teknologi terbaik, tenaga kesehatan 

terlatih, dan upaya maksimal dikerahkan untuk menyelamatkan 

nyawa; sementara ketidakpastian hadir karena setiap bunyi alarm, 

setiap aliran obat di selang, sekaligus mengingatkan bahwa 

kondisi pasien sangat lemah dan dapat berubah kapan saja. Dalam 

situasi ini, saya kerap bertanya dalam hati: seandainya ada satu 

risiko kecil yang bisa dicegah, satu kesalahan kecil yang bisa 
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dihindari, bukankah itu bagian dari ikhtiar yang seharusnya 

diupayakan secara optimal? 

Saya juga berpikir, dalam Islam, bukankah kewajiban manusia 

adalah menyempurnakan sebab-sebab keselamatan sebelum 

berserah pada hasil? sebagaimana firman Allah: “wa laa tulquu bi 

aidiikum ilat-tahlukah”(QS. al-Baqarah [2]: 195), yang artinya 

“dan janganlah kamu menjatuhkan dirimu sendiri ke dalam 

kebinasaan” yang menegaskan larangan membiarkan risiko yang 

sebenarnya dapat dicegah.  

Saya juga teringat dengan salah satu qa’idah Ushul Fiqh yang 

berbunyi, “Adh-dhararu Yuzaalu”. Risiko terapi parenteral, 

merupakan bagian dari ḍarar yang wajib dicegah. Setiap mudarat 

harus diusahakan pencegahannya. 

Tema ini juga merupakan refleksi pribadi saya sebagai seorang 

apoteker yang telah disumpah lebih dari 20 tahun lalu; sebuah 

perjalanan profesi yang pada satu titik justru menghadirkan 

kegelisahan, terutama ketika saya merasa bahwa kontribusi saya 

belum cukup nyata bagi pasien, terutama bagi mereka yang paling 

rentan, yakni pasien kritis di ICU, yang berada pada batas tipis 

antara pulih dan kehilangan. Dari kegelisahan itulah saya memilih 

untuk “mendekat” dan “memberanikan diri” hadir di ruang yang 

dulu saya anggap “menyeramkan”, untuk memahami persoalan 

yang terjadi di balik selang dan pompa infus, serta mencari cara 

memperbaiki dari sisi yang paling dekat dengan profesi saya, 

yaitu obat dan terapi parenteral, tempat di mana keputusan kecil 

sering kali menentukan keselamatan besar. 
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Mengapa ICU menjadi fokus? 

Hadirin yang saya muliakan, 

ICU adalah unit pelayanan bagi pasien dengan kondisi yang 

mengancam nyawa, di mana perubahan fisiologis dapat terjadi 

sangat cepat sehingga menuntut pemantauan ketat dan dukungan 

teknologi tinggi. Dalam konteks seperti ini, keputusan medis 

tidak cukup hanya benar secara teoritis, tetapi harus tepat waktu 

karena intervensi yang terlambat dapat kehilangan maknanya dan 

tepat cara karena pilihan obat, dosis, jalur pemberian, serta urutan 

tindakan yang keliru justru dapat menimbulkan risiko baru. 

Dengan kata lain, di ICU, “kebenaran klinis” harus bertemu 

dengan “ketepatan eksekusi” 

Satu hal yang membuat ICU sangat berbeda dibandingkan unit 

perawatan lainnya adalah dominannya terapi parenteral, yaitu; 

terapi melalui infus dan injeksi, karena kondisi pasien sering kali 

tidak memungkinkan penggunaan obat oral. Banyak pasien ICU 

berada dalam keadaan tersedasi, mengalami syok, atau gangguan 

pernapasan, dan pencernaan, sehingga obat tidak dapat 

diabsorbsi, dan harus langsung masuk ke sirkulasi darah. Selain 

itu, pada kondisi kritis, efek terapi sering kali dibutuhkan segera 

sekaligus mudah diatur sehingga pemberian infus menjadi 

pilihan.  

Masalah global: terapi parenteral bisa menyelamatkan, 

tetapi juga bisa mencelakakan 

Persoalan keamanan obat di ICU bukan hanya isu melainkan 

masalah global. Salah satu laporan yang mengguncang dunia 

pelayanan kesehatan adalah peringatan dari Food and Drug 
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Administration (FDA) Amerika Serikat mengenai kematian 7 

bayi secara beruntun di Neonatal Intensive Care Unit akibat 

pemberian ceftriaxone yang dikombinasikan dengan kalsium, 

yang memicu terbentuknya presipitasi dan menyumbat di paru-

paru (Bradley et al., 2009).  

 

Gambar 1. Laporan kematian di NICU akibat pemberian Seftriakson 

dan Kalsium (Bradley et al., 2009) 

Selama dua dekade terakhir, persoalan terapi parenteral di ICU 

sering dilaporkan oleh berbagai lembaga, di antaranya adalah 

organisasi internasional nirlaba seperti Institute for Safe 

Medication Practices (ISMP). ISMP secara konsisten melaporkan 

berbagai kesalahan penggunaan obat di ICU, mulai dari obat-obat 

berisiko tinggi (high-alert medications), kesalahan pengaturan 

dosis, hingga kesalahan dalam penyiapan dan pemberian obat 

injeksi. Laporan-laporan ini menegaskan satu hal penting: bahwa 

terapi parenteral di ICU adalah area dengan risiko tinggi, dan 
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setiap detail, mulai dari penyiapan hingga pemberian, memiliki 

implikasi langsung terhadap keselamatan pasien. 

Lalu, di mana posisi apoteker? 

Hadirin sekalian, 

Dalam tim ICU, kita mengenal banyak peran mulia: dokter yang 

mengambil keputusan klinis, perawat yang setia mendampingi 

pasien sepanjang waktu, ahli gizi dan terapis yang menopang 

pemulihan. Namun harus saya sampaikan dengan jujur, peran 

apoteker ICU di Indonesia sering kali belum hadir secara 

optimal—bukan karena perannya tidak penting, tetapi karena 

berlapis faktor: keterbatasan jumlah apoteker klinis, sistem 

pelayanan yang belum memberi ruang memadai, dukungan 

manajemen yang belum merata, serta belum adanya model peran 

apoteker ICU yang baku dan disepakati secara luas. Padahal, 

bukti ilmiah global secara konsisten menunjukkan bahwa 

keterlibatan apoteker klinis dalam tim ICU berkorelasi nyata 

dengan perbaikan hasil terapi, penurunan kejadian efek samping 

obat, peningkatan efisiensi biaya, pemendekan lama rawat, 

bahkan penurunan angka kematian.  

Karena itu, dalam pidato pengukuhan ini, saya tidak bermaksud 

memaparkan seluruh spektrum keilmuan kefarmasian di ICU, 

melainkan dengan sengaja memilih tiga fokus besar yang saya 

pandang paling berdampak, paling nyata risikonya, dan paling 

relevan dengan konteks pelayanan di Indonesia.  

Pertama, farmakoterapi pasien kritis, dengan dua contoh yang 

sangat dekat dengan praktik sehari-hari di ICU, yaitu pengelolaan 

analgesik–sedatif dan penggunaan antibiotik, dua kelompok obat 



11 

 

yang bekerja cepat, menyelamatkan nyawa, tetapi sekaligus 

menyimpan risiko besar bila tidak dikelola dengan cermat.  

Kedua, pencegahan komplikasi terapi parenteral, yang sering 

luput dari perhatian karena dianggap teknis, padahal dapat 

berujung fatal; di sini saya membahas flebitis dan obat vesikan, 

persoalan inkompatibilitas obat, serta kontaminasi partikel.  

Ketiga, pemastian mutu sediaan steril dan standarisasi 

formula, termasuk nutrisi parenteral, yang menjadi fondasi 

keamanan terapi sejak tahap paling awal, sebelum obat 

menyentuh tubuh pasien.  

Ketiga fokus ini akan saya jelaskan satu per satu secara ringkas, 

sambil saya tekankan satu benang merah: apa masalah yang 

terjadi di lapangan, apa dampaknya bagi keselamatan pasien, 

dan—yang paling penting—apa peran konkret yang bisa dan 

seharusnya diambil oleh apoteker agar risiko dapat dicegah 

sebelum menjadi tragedi. 

 

Kajian ilmiah 

Unit perawatan intensif  atau sering dikenal sebagai ICU adalah 

unit pelayanan di rumah sakit untuk pasien yang membutuhkan 

perawatan dan terapi yang kompleks karena penyakit yang 

mengancam nyawa sehingga membutuhkan intervensi teknologi 

yang spesifik dan pemantauan secara intensif.  

Sejarah ICU dimulai dari banyaknya kematian pasca operasi, 

sehingga pada abad 19, Florence Nightingale menyarankan 

monitoring pasien dilakukan di ruang-ruang khusus. Selain itu, 
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munculnya pandemi seringkali memicu komplikasi depresi 

pernapasan, sehingga pada sekitar tahun 1850-an dibuatlah 

ventilator pertama yang dapat menyelamatkan pasien yang 

membutuhkan bantuan pernapasan. Sejak saat itulah, ruangan 

khusus dengan penyediaan ventilator mulai ada, dan dikenal 

sebagai intensive care unit.  

Pasien di ICU memiliki karakteristik penyakit yang kompleks, 

berbahaya dan atau mengancam nyawa (Rashed, 2012). Indikasi 

pasien yang membutuhkan perawatan ICU adalah pasien yang 

membutuhkan intervensi perawatan khusus misalnya ventilator, 

serta pasien yang memerlukan terapi khusus dengan dosis titrasi1 

dan tapering2 untuk mencapai respons terapi yang akurat dan 

menjaga stabilitas hemodinamik pasien, sebagaimana Gambar 2.  

 
Gambar 2. Ilustrasi pemberian obat infus yang banyak di ICU 

 
1 Titrasi adalah pemberian obat dengan dosis meningkat secara bertahap 

dimulai dari dosis kecil ke besar  
2 Tapering adalah pemberian obat dengan dosis menurun secara bertahap 

untuk mencegah penghentian tiba-tiba 
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Kompleksitas permasalahan di ICU menuntut kerja kolaboratif 

antara tenaga kesehatan. Harus diakui, bahwa peran apoteker di 

Indonesia pada proses terapi di rumah sakit, terlebih ICU secara 

umum belum banyak terlihat baik akibat keterbatasan jumlah 

apoteker ataupun dukungan manajemen serta belum jelasnya 

peran apoteker yang disepakati di sebuah rumah sakit.  Meskipun 

demikian, tidak ada satupun studi yang meragukan  dampak 

kontribusi apoteker klinis di rumah sakit baik secara statistik 

maupun praktis (Costello et al., 2023). Apoteker klinis terbukti 

memberikan perbaikan hasil terapi, penurunan kejadian reaksi 

yang tidak dikehendaki, biaya, lama rawat, dan angka kematian 

(Atey et al., 2023; Mahmood et al., 2021; Shrestha et al., 2022). 

Terlebih untuk kondisi di ICU, intervensi apoteker dapat 

menurunkan risiko pasien yang mengalami reaksi yang tidak 

dikehendaki ataupun kegagalan respons terapi lebih dari 60% 

(dari 100% pasien berisiko), dengan tingkat penerimaan tenaga 

kesehatan lain sangat tinggi, yaitu lebih dari 90% (dari 100% 

rekomendasi) (Lat et al., 2020) (Crosby et al., 2023; Simonetti et 

al., 2025).  

Sementara itu, konsensus para ahli dibidang pelayanan intensif 

telah menyusun sebanyak 82 rekomendasi praktik apoteker 

ICU(Sikora et al., 2025). Hal ini menunjukkan bahwa aktivitas 

praktik apoteker di ICU sebenarnya sangat banyak, meliputi 34 

rekomendasi terkait ranah pelayanan kepada pasien, 21 terkait 

penjaminan mutu untuk menjaga keselamatan pasien dan 

pengobatan, 9 rekomendasi terkait riset, 10 rekomendasi terkait 

pendidikan, 8 rekomendasi terkait pengembangan profesional 

(Lat et al., 2020).  
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Gambar 3. Rekomendasi konsensus integrasi apoteker dalam tim ICU 

(Sikora et al., 2025) 
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Asosiasi Apoteker Pelayanan Intensif di Amerika telah 

menegaskan peran penting apoteker di ICU (Sikora et al., 2025). 

Gambar 3. di atas mengibaratkan tiga domain apoteker itu seperti 

bangku berkaki tiga—yang harus berjalan seimbang—, 

memprioritaskan satu hal secara berlebihan akan mengganggu 

keseimbangan dua pihak lainnya. Ketiga domain tersebut adalah 

pasien kritis dan keluarganya, institusi (rumah sakit, sistem 

kesehatan, dan asuransi), sekaligus pihak apoteker pelayanan 

intensif sendiri. Apoteker pelayanan intensif adalah apoteker 

yang berlisensi dan berkomitmen memberikan praktik 

kefarmasian klinis terbaik untuk pasien kritis, baik anak maupun 

dewasa.  

Ketiga prioritas tersebut seharusnya manjadi dasar dalam 

melakukan tiga pekerjaan utama apoteker di ICU yaitu, pelayanan 

langsung kepada pasien, pelayanan tidak langsung yang berarti 

untuk rumah sakit, dan pengembangan profesi untuk kepentingan 

apoteker itu sendiri (Sikora et al., 2025). Pada domain pelayanan 

pasien langsung, apoteker terlibat langsung baik dalam keputusan 

terapi, rekonsiliasi, pemberian informasi dan konseling obat, 

monitoring hasil terapi, serta pemberikan layanan manajemen dan 

dispensing obat yang komprehensif. Apoteker pelayanan intensif 

dapat melakukan evaluasi dan informasi pada aspek farmasetis 

dan klinis secara akurat dan terkini kepada pasien-keluarga pasien 

ataupun tenaga kesehatan. Pemastian mutu terapi seharusnya 

dikawal mulai dari sebelum peresepan, skrining, dispensing, 

hingga obat diberikan. Pelayanan pasien tidak langsung berfokus 

pada sistem dan infrastruktur yang mendukung pelayanan 

langsung, seperti penyusunan protokol atau SPO, pembuatan 
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daftar obat potensial risiko dan penanganannya, penyiapan model 

pencegahan inkompatibilitas, dan standarisasi formula untuk 

pencegahan risiko terapi parenteral. Pada domain 

profesionalisme, apoteker seharusnya terus mengembangkan diri 

baik dalam hal kompetensi profesional, riset, maupun 

kepemimpinan.  

 

Bagian I. Farmakoterapi pasien kritis; nyeri dan infeksi  

Para hadirin yang kami hormati, peran apoteker pertama yang 

saya angkat adalah terkait peran dalam pelayanan pasien secara 

langsung, khususnya farmakoterapi. Berdasarkan jenis terapi 

yang diberikan, pasien di ruang ICU paling banyak menerima 

obat golongan analgesik-sedatif dan antibiotik. Oleh karena itu, 

pembahasan ini akan difokuskan pada kedua golongan obat yang 

paling banyak digunakan tersebut.  

 

Analgesik-sedatif: menenangkan pasien, tapi jangan sampai 

‘menidurpanjangkan’ 

Di ICU, nyeri bukan sekadar rasa tidak nyaman. Nyeri berat dapat 

memicu stres fisiologis: detak jantung naik, kebutuhan oksigen 

meningkat, napas terganggu, sistem imun tertekan. Pada pasien 

kritis, nyeri yang tidak tertangani bisa memperburuk kondisi. 

Masalahnya, pasien ICU sering tidak bisa menyampaikan nyeri. 

Karena disedasi, pakai ventilator, atau tidak sadar. Maka 

penilaian nyeri harus menggunakan alat observasi yang tepat.  
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Nyeri itu seperti alarm kebakaran. Kalau alarm menyala, kita 

tidak boleh mengabaikan. Tetapi kalau kita mematikan alarm 

dengan cara memutus listrik seluruh gedung, memang alarm 

berhenti, namun gedung jadi gelap total. 

 

Analgesik-sedatif  bisa mengurangi nyeri dan kecemasan, tetapi 

jika berlebihan, pasien bisa terlalu dalam sedasinya, napas 

menurun, tekanan darah turun, dan pasien akan terdiam dalam 

tidur yang panjang. Maka tantangannya adalah menemukan titik 

seimbang: cukup nyaman, namun tetap memungkinkan detak 

jantung pasien tetap normal dan sesekali bernapas secara spontan. 

Pengelolaan analgesia oleh pasien (PCA) memberikan kontrol 

yang sesuai dengan kebutuhan pasien. Namun kesalahan pernah 

dilaporkan, hingga pasien mengalami gagal napas akibat dosis 

yang tidak terkontrol (ISMP, 2013). Kasus tersebut terjadi akibat 

kombinasi ketidaktepatan pemberian dosis, kurangnya penilaian 

sedasi yang akurat, dan monitoring yang tidak adekuat.  

Di sinilah apoteker perlu berperan bersama tim: 

• Memastikan penilaian nyeri dan sedasi dilakukan dengan 

tepat 

• memastikan pilihan obat sesuai skala nyeri 

• menyiapkan dan rekonsiliasi obat diberikan dengan dosis 

dan cara yang tepat 

• memonitor hasil terapi dan potensi reaksi yang tidak 

dikehendaki 
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Jadi, kontribusi apoteker di sini bukan sekadar “menghitung 

dosis”, tetapi mengawal sebuah proses: asesmen pasien—

skrining obat—menyiapkan dan rekonsiliasi—memonitor—

dan mengevaluasi. 

 

Kajian Ilmiah 

Pasien yang dirawat di ICU sering mengalami nyeri, baik yang 

disebabkan oleh penyakit dasarnya  maupun akibat intervensi 

medis dan prosedur yang diterima. Nyeri yang dialami dapat 

bervariasi, dengan intensitas mulai dari sedang hingga berat, baik 

dalam kondisi istirahat maupun selama prosedur perawatan 

standar. Nyeri didefinisikan sebagai 'pengalaman sensorik dan 

emosional yang tidak menyenangkan, yang timbul akibat 

kerusakan jaringan, baik yang aktual maupun potensial. Nyeri 

hebat dapat memengaruhi kondisi klinis pasien, berkontribusi 

terhadap ketidakstabilan jantung, gangguan pernapasan, dan 

penurunan fungsi sistem imun. 

Rasa sakit harus mempertimbangkan "apapun dan kapanpun" 

keluhan yang disampaikan pasien. Walaupun standar utama 

penilaian nyeri adalah laporan diri pasien, namun 

ketidakmampuan pasien untuk berkomunikasi tidak berarti tidak 

ada nyeri. Oleh karena itu, diperlukan penggunaan berbagai 

alternatif skala nyeri. Skala Penilaian Numerik Horizontal 

(Numeric Rating Scale/NRS) dapat digunakan untuk mengukur 

intensitas nyeri pada pasien yang masih mampu melakukan self 

report. Sementara itu, pada pasien di ICU, penilaian nyeri perlu 

didasarkan pada parameter yang dapat diamati atau diukur tanpa 

keluhan verbal pasien, misalnya dengan instrumen COMFORT, 
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Behavior Pain Scale (BPS), atau Critical-Care Pain Observation 

Tool (CPOT) (Pota et al., 2022).  

Berdasarkan hasil studi prospektif pada 120 pasien di salah satu 

ICU rumah sakit, rata-rata pasien ICU dewasa memiliki skor 

COMFORT pada rentang 30–40 sebelum mendapatkan 

analgesik. Setelah pemberian analgesik berupa kombinasi opioid 

dan analgesik non-opioid, skor COMFORT menurun ke rentang 

16–24, yang mencerminkan penurunan agitasi dan nyeri dengan 

sedasi yang lebih terkendali. Pola serupa juga terlihat pada pasien 

ICU anak, yang umumnya menerima terapi kombinasi analgesik 

opioid dan sedatif untuk mencapai tidur dalam dan mencegah 

trauma selama perawatan intensif. 

Pengelolaan nyeri yang adekuat memberikan manfaat yang 

penting terhadap proses terapi di ICU. Pemberian terapi analgesik 

terbukti meningkatkan imunitas tubuh, mengurangi morbiditas, 

meningkatkan hasil terapi, dan meminimalkan dampak traumatis 

dari tindakan dan intervensi selama perawatan ICU (Cassano 

Piche, 2012). Sebaliknya, nyeri yang tidak terkontrol dapat 

menimbulkan konsekuensi serius yang meluas ke berbagai sistem 

tubuh. Pada sistem kardiovaskular, nyeri menyebabkan 

hiperaktivitas simpatis dengan peningkatan denyut jantung dan 

konsumsi oksigen miokard. Pada sistem respirasi, nyeri dapat 

memicu takipnea dan hipoksemia. Selain itu, nyeri juga 

memengaruhi motilitas gastrointestinal, fungsi genitourinari, 

viskositas darah dan agregasi trombosit, serta menurunkan fungsi 

imun dan menghambat proses penyembuhan luka (Zakeri et al., 

2024).  
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Untuk mengatasi nyeri pada pasien kritis, opioid merupakan salah 

satu obat analgesik lini pertama selain rekomendasi intervensi 

lainnya, khususnya pada pasien dengan nyeri non-neuropatik. 

Pemberian opioid secara intravena direkomendasikan sebagai 

strategi penanganan nyeri optimal, dengan pilihan bervariasi 

mulai dari morfin hingga golongan fentanyl yang memiliki 

potensi antinyeri hingga seratus kali lebih kuat. Untuk 

memaksimalkan efektivitas analgesik, penggunaan propofol dan 

benzodiasepin sebagai agen sedatif direkomendasikan untuk 

dikombinasikan dengan opioid, sehingga mencapai sedasi dan 

kontrol nyeri yang optimal.  

Analgesik dan sedatif memiliki peran krusial dalam memastikan 

kenyamanan dan keamanan pasien di ICU. Tanpa manajemen 

nyeri yang adekuat, respons stres yang tidak terkontrol dapat 

menyebabkan perubahan signifikan pada berbagai fungsi tubuh, 

termasuk fungsi endokrin, hipermetabolisme, retensi natrium dan 

air, pemecahan simpanan energi, dan peningkatan lipolisis 

(Ahsan et al., 2020). Perubahan fisiologis ini tidak hanya 

memperburuk kondisi pasien, tetapi juga dapat menghambat 

proses penyembuhan dan memperpanjang masa pemulihan. 

Dengan demikian, manajemen nyeri dan sedasi yang tepat 

menjadi sangat penting untuk mencegah dampak negatif dari 

respons stres dan mempertahankan stabilitas fisiologis pasien 

selama perawatan intensif. Namun, pemberian sedatif juga 

membawa risiko efek negatif yang perlu dipertimbangkan secara 

matang. Sedasi yang berlebihan dapat menimbulkan berbagai 

komplikasi, termasuk peningkatan risiko trombosis vena, 

penurunan motilitas usus, hipotensi, berkurangnya kemampuan 
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oksigenasi jaringan, dan perpanjangan durasi perawatan di ICU 

(Foster, 2016). Withdrawal syndrome3 yang terjadi setelah setelah 

penggunaan obat sedasi atau analgesik dalam jangka waktu lama 

juga merupakan risiko yang perlu diantisipasi dengan strategi 

penatalaksanaan yang tepat. Strategi pemberian sedasi yang ideal 

harus bersifat aplikatif dan disesuaikan dengan kebutuhan 

individual pasien. Tujuannya adalah memastikan pasien merasa 

nyaman, bebas nyeri, dan dapat beristirahat dengan optimal 

sambil tetap mempertahankan kontrol pernapasan. Sedasi yang 

terlalu dalam dan tidak perlu tidak hanya meningkatkan biaya 

perawatan rumah sakit, tetapi juga memperpanjang lama tinggal 

pasien di ICU, yang berakibat pada penurunan kualitas hidup dan 

peningkatan risiko komplikasi (Zakeri et al., 2024). Oleh karena 

itu, pendekatan yang seimbang dan individual terhadap 

manajemen analgesik-sedatif merupakan kunci kesuksesan terapi 

di ICU. 

Kesalahan pemberian analgesik opioid dalam penggunaan PCA 

dapat terjadi pada berbagai tahap: prescribing errors (penetapan 

dosis tidak sesuai untuk opioid-naïve patients), kegagalan 

farmasis dalam mengidentifikasi risk factors, kurangnya edukasi 

pasien dan keluarga (komunikasi yang tidak efektif), monitoring 

yang tidak adekuat, serta tidak adanya penilaian sedasi 

menggunakan skala standar. Komplikasi ini dapat diperburuk 

dengan kemungkinan pemberian obat oleh pasien/keluarga pasien 

saat pasien tidur (ISMP, 2013) (Gambar 4). Selain itu monitoring 

 
3 Witdrawal syndrome adalah reaksi tubuh yang muncul akibat penghentian 

obat 
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pasca penggunaan obat juga tidak dilakukan dengan baik. Hal ini 

berdampak pada risiko gagal napas yang terlambat.  

Fakta ini mengingatkan kita pentingnya apoteker berperan dalam 

terapi nyeri bersama dengan tenaga kesehatan lain di ICU. Ibarat 

satu tubuh, maka semua bagian bagian harus saling mengisi untuk 

mencapai kesetimbangan. Hasil metaanalisis dari total 4725 

artikel selama 10 tahun, menunjukkan pengaruh keterlibatan 

apoteker di ICU terhadap peningkatan keberhasilan terapi, 

mengurangi lawa rawat, efek samping obat, dan angka kematian 

(Lee et al., 2019). Partisipasi apoteker pelayanan intensif dapat 

berupa pemastian pemberian analgesik sesuai dengan tingkat 

nyeri pasien; penggunaan instrumen pengukuran yang sesuai 

dengan kondisi pasien; memastikan dan memonitor penggunaan 

analgesia sesuai onset dan durasi obat sehingga tidak 

menimbulkan rasa sakit; serta monitoring hasil terapi (Gambar 5). 

Strategi "analgesia-dahulu" untuk menghindari dampak sedasi 

yang berlebihan, seharusnya diperhitungkan dengan cermat 

sesuai kondisi pasien. Analgesik yang tidak adekuat dapat 

memicu traumatis, sementara analgesik yang berlebih akan 

memicu tidur dalam yang panjang atau bahkan reaksi yang tidak 

dikehendaki, seperti gagal napas, pada laporan di atas. Oleh 

karena itu, penyiapan dan pemberian analgesik sedatif dipastikan 

menggunakan dosis dan cara pemberian yang tepat serta waktu 

yang tepat sesuai dengan kondisi pasien dan profil 

farmakokinetik-dinamik obat.  
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Keterangan: warna biru adalah peran apoteker 

 

Gambar 4. Penatalaksanaan nyeri pada pasien dan peran apoteker pada 

setiap tahap 

Antibiotik: menyelamatkan hari ini, tanpa merusak hari 

esok 

Hadirin yang saya muliakan, 

Infeksi adalah salah satu penyebab tersering pasien masuk ICU. 

Banyak pasien ICU mendapat antibiotik. Namun tantangannya 

besar: pasien butuh terapi cepat, namun kultur butuh waktu. 

Pemberian antibiotik segera pada pasien ICU yang terbukti 

infeksi, seperti sepsis, signifikan mengurangi angka kematian. 

Oleh karena itu, antibiotik empiris spektrum luas disarankan.  

Dengan analogi yang sederhana: Antibiotik spektrum luas itu 

seperti bom air besar untuk memadamkan api. Bermanfaat saat 

kita belum tahu titik api tepatnya. Tetapi kalau terlalu lama 

memakai bom air besar, maka bisa merusak banyak bagian lain—
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dan pada level mikrobiologi, kita memberi peluang tumbuhnya 

kuman yang resisten. 

 

Karena itu dikenal strategi de-eskalasi antibiotik: Mulai dengan 

yang luas ketika perlu, lalu setelah data kultur dan kondisi klinis 

lebih jelas, kita “turunkan” menjadi antibiotik yang lebih sempit, 

lebih tepat sasaran, atau beralih dari injeksi ke oral bila 

memungkinkan. 

Kesalahan pemberian antibiotik pernah dilaporkan akibat sisa 

volume residu di selang infus yang mencapai 50% dari total dosis 

(ISMP, 2020). Kekurangan dosis pada antibiotik tidak hanya 

berdampak pada pasien seorang, namun dapat menyebabkan 

resistensi yang luas.  

Peran apoteker di sini sangat konkret: 

• membantu memastikan indikasi antibiotik benar, 

• menyusun dan mengawal protokol de-eskalasi, 

• memastikan cara pemberian tidak menimbulkan 

kehilangan dosis  

• membantu individualisasi terapi untuk mencegah reaksi 

tidak dikehendaki misalnya dengan penyesuaian dosis dan 

monitoring  untuk obat indeks terapi sempit, 

• dan menjadi bagian dari tim antibiotik stewardship untuk 

menjaga agar antibiotik tetap efektif untuk generasi 

berikutnya. 

Kajian Ilmiah 

Infeksi adalah penyebab paling sering pasien masuk ICU dan 

penyebab pasien mengalami perpanjangan lama perawatan 
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(Jurlina et al., 2025; Rodriguez-Garcia et al., 2024). Studi yang 

dilakukan di 88 negara dan 1150 fasilitas kesehatan menunjukkan 

54% pasien ICU mengalami infeksi sementara itu 70% pasien 

mendapatkan antibiotik (Vincent et al., 2020). Dari 70 % pasien 

yang mendapatkan antibiotik, 67% mengalami infeksi gram 

negatif, sementara hanya 37% yang mengalami infeksi gram 

positif, sisanya 16 % mengalami infeksi jamur (Yin et al., 2020). 

Berdasarkan tujuan pemberian antibiotik, 51% antibiotik 

diberikan secara empiris4, 35%nya definitif5, dan 28% sebagai 

profilaksis (Yin et al., 2020). Jenis infeksi yang paling sering 

adalah pneumonia dan sepsis dengan hasil kultur tertinggi adalah 

E Coli, pseudomonas, acinetobacter, dan staphylococcus 

(Hanifah, 2020).   

Hasil studi yang sedang kami lakukan di dua rumah sakit di 

Indonesia menunjukkan angka kematian akibat infeksi di ICU 

masih cukup tinggi. Angka ini hampir tiga kali lipat dibandingkan 

dengan data yang kami kumpulkan di salah satu rumah sakit di 

Malaysia, walaupun dengan jenis infeksi bakteri yang hampir 

sama. Yang menarik, terdapat publikasi yang menunjukkan 

bahwa kematian akibat Enterococcus resisten vankomisin, 

sefalosporin generasi ketiga, atau carbapenem, serta 

acinetobakter resisten carbapenem lebih tinggi dibandingkan 

dengan infeksi akibat mikrorganisme yang lebih poten (Yin et al., 

 
4 Terapi antibiotik empiris adalah pemberian antibiotic secara umum sebelum 

diketahui jenis infeksinya 
5 Terapi antibiotik definitif adalah pemberian antibiotik yang berdasarkan 

hasil kultur bakteri, sehingga dapat disesuaikan dengan jenis bakteri yang 

sensitif. 



26 

 

2020). Hal ini menunjukkan kematian di ICU sangat erat 

kaitannya dengan kegagalan terapi antibiotik akibat resistensi. 

Tingginya angka kematian akibat infeksi dan resistensi antibiotik 

di ICU, mengingatkan kita pentingnya pengelolaan terapi 

antibiotik yang tepat dan cermat. Sebelum mendapatkan 

antibiotik, pasien ICU seharusnya ditetapkan dulu apakah dalam 

kondisi infeksi atau tidak. Pemeriksaan biomarker dapat 

membantu memisahkan pasien dengan kondisi sepsis dan tanpa 

sepsis dan menginformasikan kapan antibiotik harus dimulai. 

Pemberian terapi antibiotik berdasarkan pemeriksaan biomarker 

terbukti meningkatkan angka kesembuhan dan durasi 

penggunaan antibiotik (Saxena et al., 2024).  Kekurangan atau 

kelebihan penggunakan antibiotik dapat memicu resistensi dan 

kegagalan terapi, peningkatan biaya, ataupun perpanjangan lama 

rawat (Bassetti et al., 2020).  Penyebab kematian  ini banyak 

dipengaruhi oleh keterlambatan hasil kultur, sehingga pasien 

hanya mendapatkan antibiotik empiris. Tidak jarang, sampel 

pasien bahkan hanya dilakukan cat gram sehingga tidak muncul 

hasil sensitivitas. Akibatnya pasien tidak sempat mendapatkan 

terapi antibiotik definitif, atau meninggal sebelum hasil kultur 

keluar. Sebagaimana hasil studi menggunakan metode Gyssens, 

ketidakrasionalan antibiotik tertinggi adalah pada kategori IVA 

artinya pemilihan antibiotik yang tidak tepat disebabkan akar 

masalah berupa terlambatnya hasil kultur(Hanifah, 2020). Hal ini 

menyebabkan sebagian besar pasien ICU mendapatkan antibiotik 

yang tidak sesuai dengan jenis infeksinya.  
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Mengingat hasil kultur bakteri membutuhkan waktu, maka terapi 

antibiotik di ICU disarankan dengan pendekatan de-eskalasi; 

yaitu mengawali dengan antibiotik empiris spektrum luas dan 

mengganti menjadi spektrum sempit setelah diketahui hasil 

kultur, atau dari antibiotik potensi tinggi, yang biasanya 

digunakan untuk kasus-kasus sulit menjadi antibiotik standar, 

atau dari terapi parenteral menjadi enteral (Kollef et al., 2021). 

Antibiotik spektrum luas ibarat instrumen yang tumpul, 

memengaruhi beragam bakteri, dan menyediakan lingkungan 

yang memungkinkan strain yang resisten berkembang biak. 

Sebaliknya, de-eskalasi menyeleksi strain bakteri yang kurang 

resisten, sehingga membatasi kemunculan dan penyebaran gen 

resisten antibiotik (Kollef et al., 2021). De-eskalasi antibiotik 

selama ini dianggap sebagai jalan tengah untuk mengatasi dua 

tujuan: pemberian terapi infeksi yang cepat, serta mengurangi 

penggunaan antibiotik yang berlebihan dan dampak bahaya 

antibiotik yang tidak perlu setelah diketahui hasil kulturnya. 

Meskipun implementasi de-eskalasi antibiotik tampaknya belum 

cukup optimal karena definisi dan implementasi de-eskalasi yang 

belum seragam, namum praktik de-eskalasi ini merupakan upaya 

untuk menjaga efektivitas antibiotik yang saat ini digunakan, 

sekaligus memperpanjang umur efektivitas antibiotik. Dengan 

pendekatan de-eskalasi, data mikrobiologi dan hasil uji resistensi 

antibiotik menjadi landasan untuk peralihan antibiotik.  Tanpa 

informasi ini, penerapan strategi de-eskalasi menjadi sulit dan 

bahkan berisiko gagal terapi, atau berpotensi menyebabkan 

infeksi sekunder. Sudah mafhum diketahui, bahwa penegakan 

diagnosis dan pemastikan infeksi pada pasien ICU merupakan hal 
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yang menantang. Saat ini, belum tersedia tes cepat ditempat 

pelayanan (point-of-care) yang dapat secara andal membedakan 

individu yang membutuhkan antibiotik dan yang tidak 

membutuhkan apalagi sampai memastikan jenis bakteri dan 

sensitivitasnya. Pengembangan biomarker dan uji diagnostik 

yang lebih cepat menjadi harapan besar bagi keberhasilan terapi 

antibiotik. 

Selain persoalan farmakoterapi, ISMP juga mengindentifikasi  

persoalan yang terkait pemberian antibiotik secara parenteral 

(Gambar 6). Hal ini terjadi pada obat-obatan yang banyak 

diberikan melalui infus IV intermiten yaitu antibiotik yang 

biasanya diencerkan dalam volume kecil sekitar 50 mL. Apoteker 

mengidentifikasi volume residual yang tertinggal di selang 

hingga 25 mL setelah pemberian antibiotik 50 mL melalui 

minibag dan pompa sebagai infus primer (Gambar B). Oleh 

karena itu, untuk mencegah residu di selang, pemberian antibiotik 

volume kecil lebih baik diberikan melalui infus sekunder dengan 

posisi yang lebih tinggi dari infus primer (Gambar A). 
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Gambar 5. Laporan kehilangan volume obat di selang infus  

(ISMP, 2020) 

Faktor lain yang menjadi salah satu isu terkait antibiotik adalah 

kecepatan pemberian dan risiko anafilaksis. Obat antibiotik 

khususnya golongan beta laktam banyak yang disediakan oleh 

industri dalam bentuk serbuk injeksi karena stabilitas yang 

rendah. Obat-obat seperti ini perlu direkonstitusi dalam vial 

(wadah) sebelum pemberian dalam volume yang kecil, umumnya 



30 

 

hanya sekitar 10 mL saja. Dengan pertimbangan untuk mencegah 

risiko alergi dan anafilaksis, pemberian antibiotik seperti ini 

disarankan secara perlahan. Oleh karena itu, antibiotik dalam 

volume kecil disarankan untuk diencerkan dalam volume lebih 

besar dan diberikan secara perlahan atau intermiten. Namun 

pemberian secara perlahan ternyata memberikan kerugian pada 

penundaan efek antibiotik khsususnya pada pasien dengan 

kondisi sepsis yang butuh penanganan antibiotik secara cepat. 

Selain itu, pemberian dengan volume besar mungkin juga 

memberikan dampak negatif pada pasien dengan kebutuhan 

restriksi cairan. Oleh karena itu, pengaturan kecepatan pemberian 

antibiotik juga membutuhkan justifikasi yang tepat. Tanpa ada 

risiko alergi, pemberian antibiotik secara cepat banyak 

memberikan keuntungan secara efikasi dan risiko yang tidak 

dikehendaki (Gregorowicz et al., 2020).  

Masalah lainnya, bisa terjadi akibat penggunaan  antibiotik 

dengan indeks terapi sempit misalnya aminoglikosida. 

Aminoglikosida masih menjadi antibiotik pilihan untuk banyak 

kasus sepsis (Hanifah, 2020). Sementara itu, pasien ICU yang 

umumnya mengalami penurunan atau gagal multi organ, sangat 

berpotensi mengalami toksisitas aminoglikosida jika tidak 

dilakukan penyesuaian dosis. Fakta ini mengingatkan 

kompleksitas pertimbangan pemberian antibiotik membutuh 

kerja multidisiplin; pemilihan antibiotik, de-eskalasi, cara 

pemberian dan ketepatan dosis. Justifikasi apoteker dalam hal ini 

sangat dibutuhkan untuk melakukan penyesuaian dosis, 

mengoptimalkan penggunaan antibiotik yang efektif dan rendah 
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risiko, meningkatkan luaran pasien, dan berkontribusi pada upaya 

global untuk memerangi resistensi antibiotik dengan 

mestandarisasi dan memastikan monitoring yang ketat terhadap 

penerapan de-eskalasi antibiotik yang tepat (Gambar 7).  

Keterangan: warna biru adalah peran apoteker 

Gambar 6. De-eskalasi Antibiotik pada pasien di ICU 

Bagian II: Pencegahan Komplikasi Terapi 

Parenteral; flebitis, inkompatibiitas, dan partikel 

Hadirin yang saya hormati, 

Terapi parenteral haruslah sediaan steril yang harus bebas dari 

kontaminasi fisik, kimia, dan biologis. Karena begitu masuk 

pembuluh darah, ia tidak melewati “filter” pertahanan seperti 

asam lambung, enzim pencernaan, dan metabolisme pertama di 

hati. Terapi parenteral obat injeksi dapat memberikan risiko 

komplikasi berupa 1). Invasif, infiltrasi, ekstravasasi dan risiko 

flebitis, 2). persoalan inkompatibilitas, 3). risiko kontaminasi 

yang berdampak sistemik.  

 



32 

 

Kajian Ilmiah 

Terapi utama dan paling banyak digunakan untuk pasien ICU 

adalah melalui jalur parenteral6, karena kondisi pasien yang 

lemah, tidak sadar, syok, kegagalan fungsi digestif, ataupun 

tersedasi. Terapi parenteral adalah pemberian intervensi melalui 

jalur di luar saluran cerna, misalnya injeksi. Pemberian obat 

parenteral yang utama adalah injeksi karena memberikan efek 

yang cepat, mudah dalam pengaturan dosis, tepat untuk obat-obat 

dengan berat molekul besar dan tidak stabil dalam saluran cerna, 

serta obat-obat dengan waktu paruh pendek.  

 

Gambar 7. Ilustrasi Terapi Parenteral pada Pasien di ICU yang 

kompleks (Hanifah, 2018) 

 
6 Parenteral secara bahasa bermakna para (di sisi/di luar) dan enteral 

(pencernaan) diluar jalur pencernaan; misalnya injeksi intravena 
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Obat injeksi merupakan sediaan steril yang harus bebas dari 

kontaminasi fisik, kimia, dan biologis (Clark et al., 2020). Hal ini 

menandakan bahwa pemberian obat injeksi memiliki risiko lebih 

tinggi dibandingkan dengan sediaan oral atau enteral. 

Kontaminasi pada obat sediaan oral atau enteral akan dilawan 

oleh sistem imunitas pertama di saluran cerna berupa asam 

lambung, enzim, dan flora normal. Sementara itu, obat-obat 

injeksi akan masuk ke pembuluh darah tanpa barier. Kontaminasi 

berupa fisik, kimia, maupun biologiakan langsung masuk ke 

pembuluh darah dan terdistribusi secara luas di seluruh tubuh, 

sehingga dampak kontaminasi ini cenderung cepat, sistemik, dan 

berakibat fatal.  

Seluruh pasien ICU menggunakan obat injeksi dengan frekuensi 

yang sangat dominan (>90%) (Hanifah et al., 2018; Mahendra et 

al., 2023). Dalam satu waktu pemberian, pasien ICU umumnya 

mendapatkan lebih dari 2 obat injeksi; sehingga dalam satu hari 

bisa mencapai 8-10 obat injeksi dalam satu jalur infus. Hasil studi 

yang kami lakukan selama 2012-2014 dan 2020-2022, jumlah 

obat injeksi dalam satu waktu pemberian berkorelasi positif 

dengan angka mortalitas (Hanifah, 2016). Hal ini didukung oleh 

relasi yang erat antara jumlah obat dengan tingkat keparahan 

penyakit. Hal ini tentunya memberikan konsekuensi risiko yang 

lebih besar. Berbagai risiko dari pemberian obat injeksi, yaitu 1). 

Invasif, infiltrasi, ekstravasasi, dan risiko flebitis, 2). persoalan 

inkompatibilitas, 3). risiko kontaminasi yang berdampak 

sistemik, 4) risiko hipervolemia, dan 5). risiko kesalahan 

pengobatan atau medication errors.  
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Dari keempat persoalan tersebut, yang akan saya bahas lebih 

dalam hanya no 1 dan 2. Risiko hipervolemia umumnya 

diantisipasi dengan standarisasi formula yang juga akan saya 

bahasa pada bagian lain dari naskah ini. Sementara itu, kesalahan 

pengobatan dapat melibatkan semua risiko dan tahapan dari mulai 

farmakoterapi, komplikasi parenteral maupun penjaminan mutu 

sediaan. Hasil kajian sistematis dari empat benua menunjukkan 

angka kejadian kesalahan pengobatan bervariasi dari 8.1-2344 

per 1000 pasien/hari sementara kejadian efek obat yang tidak 

dikehendaki sebesar 5.1-87.5 per 1000 pasien/hari (Wilmer et al., 

2010). Kesalahan pengobatan paling banyak dijumpai pada tahap 

penyiapan dan pemberian obat; meliputi ketiadaan tindakan 

pencegahan, ketidakpatuhan pada protokol, terjadinya reaksi 

yang tidak dikehendaki terkait dengan obat dan cairan intravena 

termasuk produk darah. Kesalahan pemberian meliputi kesalahan 

pasien, dosis, rute pemberian, waktu dan kecepatan pemberian, 

teknik pemberian serta inkompatibilitas. Sementara itu, kejadian 

reaksi yang tidak dikehendaki paling sering terjadi akibat 

komplikasi dan cedera akibat obat injeksi (Wilmer et al., 2010). 

Selanjutnya, hasil survei yang kami lakukan pada sejumlah 

perawat dan tenaga kefarmasian di Indonesia dan Libya 

melaporkan bahwa mereka pernah menjumpai kesalahan 

pengobatan (ME) sebanyak 13% dan 33% (Albusht, 2024). 

Kesalahan pengobatan bertanggung jawab pada sedikitnya 1 

kematian per hari dan 1.3 juta orang per tahun (Alblowi et al., 

2021). Hal ini menjadi dasar pentingnya peran apoteker dalam 

pencegahan kesalahan pengobatan dalam semua domain dan 

aktivitas.   
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Pengelolaan Obat Vesikan dan Flebitis: luka kecil yang bisa 

menjadi masalah besar  

Para hadirin yang kami hormati,  

Salah satu penyulit dari terapi injeksi adalah terjadinya 

peradangan pada tempat injeksi yang sering disebut flebitis. 

Risiko flebitis akan jauh lebih besar apabila obat bersifat vesikan, 

yaitu obat yang memiliki sifat iritatif tinggi sehingga dapat 

menimbulkan nyeri hebat, peradangan, bahkan nekrosis jaringan. 

Obat-obat vesikan ini umumnya memiliki karakteristik pH yang 

ekstrem—terlalu asam atau terlalu basa—atau osmolaritas yang 

sangat tinggi, sehingga ketika bersentuhan langsung dengan 

dinding vena atau jaringan di sekitarnya, dapat “melukai” 

jaringan yang secara fisiologis tidak dirancang untuk menerima 

paparan zat sepekat itu. 

Ilustrasinya sederhana: Kalau kita menyiram tanaman dengan air 

biasa, daun akan tetap segar; tetapi jika tanaman disiram dengan 

cairan yang terlalu asam, daun bisa tampak “terbakar”, layu, 

bahkan mati. Pembuluh darah vena bekerja dengan prinsip yang 

serupa: ia dirancang untuk menerima cairan dengan pH dan 

osmolartias tertentu, sehingga ketika terpapar obat atau larutan 

yang terlalu iritatif, dinding vena dapat mengalami peradangan. 

Dampaknya pun tidak berhenti pada nyeri atau kemerahan lokal, 

karena flebitis dapat berkembang menjadi tromboflebitis, 

memicu sumbatan pembuluh darah, dan pada kondisi tertentu 

berlanjut menjadi komplikasi sistemik. 
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Apa peran apoteker? 

• mengidentifikasi obat vesikan dan memberi panduan cara 

pemberiannya (pengenceran, laju infus, durasi), 

• merekomendasikan pemilihan jalur (perifer/sentral) 

sesuai osmolaritas dan karakter obat, 

• membantu menyusun kebijakan rotasi lokasi infus, 

• mendorong pencegahan inkompatibilitas dan partikel 

yang juga bisa memicu flebitis,  

• dan membuat protokol pencegahan berbasis bukti 

bersama perawat dan dokter supaya tersedia pedoman 

yang seragam. 

 

Tujuannya satu: mencegah masalah di hulu, BUKAN sibuk 

mengobati di hilir. 

 

Kajian Ilmiah 

Flebitis adalah peradangan pada dinding pembuluh darah vena 

(tunica intima) sementara extravasasi adalah peradangan pada 

jaringan sekitar vena akibat bocornya obat-obat vesikan yang 

mengiritasi. Ekstravasasi dalam terapi IV dapat digambarkan 

sebagai kebocoran larutan IV vesikan atau obat-obatan ke dalam 

jaringan sekitar atau kulit lokasi kateter. Ekstravasasi dapat 

menyebabkan nyeri, peradangan, dan lepuh pada kulit lokal dan 

struktur di bawahnya. Jika tidak ditangani, bahkan dapat 

mengakibatkan kerusakan jaringan permanen dan nekrosis. 

Ekstravasasi dapat menjadi kelanjutan dari adanya flebitis yang 

berdampak pada lokasi sekitar vena. Extravasasi dan inflitrasi 

dibedakan berdasarkan obat vesikan non vesikan serta dampak 
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yang ditimbulkan. Extravasasi dapat menyebabkan rasa nyeri, 

bengkak, serta jika tidak tertangani dapat memicu nekrosis 

jaringan. Flebitis dapat terjadi karena faktor mekanik, kimiawi, 

dan infeksi. Literatur saat ini menambahkan kategori flebitis 

pasca infus yang justru terjadi setelah kateter dilepaskan; 

biasanya setelah penggunaan lebih dari 72 jam (Zhu et al., 2023). 

Flebitis mekanik lebih banyak dipengaruhi oleh pemilihan kateter 

dan teknik serta durasi pemberian. Faktor kimiawi meliputi 

karakteristik obat, pelarut, pH, omolaritas, dan kontaminasi 

partikel.  

Data dari WHO 2019 menyebutkan kejadian flebitis di 4 benua 

berada pada rentang 7.7% hingga 11.8%, sementara itu data di 

Indonesia menunjukkan angka sekitar 9.8% pada tahun 2018 

(WHO, 2019). Hasil scoping review yang kami kumpulkan dari 

23 penelitian dibeberapa negara, termasuk Singapura, Korea, 

Uganda, Spanyol, Amerika Serikat, Brazil, Taiwan, Turki, India, 

Iram, Inggris dan Jepang mulai dari tahun 2012 hingga 2020. 

menunjukkan angka kejadian sebesar 0.7% dari hampir 230 ribu 

pasien (Toyyibah S, 2024).   

WHO memperkirakan kejadian infeksi akibat penanganan di 

rumah sakit mencapai 24%, sementara itu, di ICU bisa mencapai 

hingga 52% (WHO, 2024). Diantara penyebab infeksi akibat 

penanganan di rumah sakit adalah infleksi akibat kateter (CRBSI; 

Catheter related bloodstream infection) dan kateter vena sentral 

(CLABSI: Central line assoicated bloodstream infection). CRBSI 

erat kaitannya dengan kejadian pemasangan kateter dan flebitis.  
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Kelompok pasien yang paling banyak mengalami flebitis dialami 

oleh lansia dan wanita, hal ini dikarenakan tingkat elastisitas 

fungsional dari pembuluh darah vena yang lebih rendah dan 

pengaruh hormonal. Kejadian flebitis lebih sering terjadi di ICU 

terutama pada bangsal bayi dan anak-anak. Hasil studi 

retrospektif menunjukkan, kelompok umur yang paling berisiko 

adalah neonatus. Kejadian ini berhubungan dengan obat vesikan, 

potensi inkompatibilitas, dan aspek teknis seperti jenis kateter, 

cara penyuntikan dan durasi infus (Annisa et al., 2024).  Sekitar 

70% pasien rawat inap dipasang kateter perifer di tempat yang 

sama selama perawatan, sehingga sangat rentan terkena infeksi. 

Kateter midline memiliki risiko flebitis lebih rendah 

dibandingkan perifer, serta memiliki risiko infeksi yang lebih 

rendah dibandingkan vena central (O'grady et al., 2011)  

Selain faktor kateter, peradangan di tempat suntikan juga sangat 

erat kaitannya dengan faktor obat. Obat vesikan adalah obat yang 

bersifat iritatif. Obat vesikan dapat memicu flebitis dan 

extravasasi. Obat vesikan memiliki ciri pH ekstrim (<5 atau >9), 

osmolaritas tinggi atau hipertonis (>600 mOsm/L), sehingga 

mudah mengalami kebocoran dan keluar dari vena. Hal ini dapat 

memicu terjadinya flebitis maupun ekstravasasi. Contoh obat 

yang dilaporkan sering memicu reaksi flebitis  (angka kejadian 

>12%) adalah nikardipin, amfoterisin, amiodaron dan antibiotik 

serta antikanker (kemoterapi). Semakin banyak obat vesikan dan 

semakin lama durasi infus, semakin besar potensi flebitis. Obat-

obat seperti ini seharusnya diberikan dengan cara diencerkan atau 

memperlambat kecepatan pemberian. Laporan dari WHO terbaru 

mengonfirmasi adanya peran inkompatibilitas obat yang besar 



39 

 

pada kejadian flebitis dan kerusakan endotel (WHO, 2024).  Di 

antara obat yang sering menyebabkan adalah antibiotik, antivirus, 

vasoactive amines, obat dengan pH ekstrim dan hyperosmolar 

seperti nutrisi parenteral.  

Dampak negatif dari flebitis adalah terjadinya thromboflebitis dan 

infeksi yang dapat mengancam nyawa. Thromboflebitis dapat 

memicu sumbatan vena (trombus) dan atau infeksi (WHO, 2024). 

Meskipun jarang, risiko trombus ini bisa berbahaya jika memicu 

trombosis vena yang lebih dalam atau trombosis paru. Dampak 

lain berupa infeksi sebagaimana sepsis Tromboflebitis 

didefinisikan oleh adanya trombus endovaskular akibat infeksi 

bakteri atau jamur. Infeksi vena dapat timbul akibat kateter 

intravena, kerusakan kulit, atau invasi dari struktur nonvaskular 

di sekitarnya. Meskipun proses ini dapat terjadi pada pembuluh 

darah superfisial maupun bagian tubuh yang lebih dalam, kondisi 

ini paling sering terjadi pada struktur vena (misalnya, vena 

perifer, vena pelvis, vena kava superior, vena jugularis interna, 

vena porta, atau sinus dural). Dampak pada pasien dapat 

bervariasi dari infeksi ringan pada vena superfisial hingga infeksi 

sistemik yang parah. Setelah sepsis tromboflebitis muncul, 

beberapa komplikasi yang berkaitan dengan penyebaran bakteri 

hematogen dan tromboemboli septik dapat berkembang, seperti 

endokarditis, artritis septik, dan bahkan uveitis septik (King., 

2023). Morbiditas dan mortalitas sepsis tromboflebitis cukup 

tinggi, meskipun risiko morbiditas dan mortalitas yang signifikan 

bergantung pada lokasi trombus (King., 2023). Berbagai jenis 

infeksi bisa mengikuti kejadian tromboflebitis di antaranya 

infeksi virus, parasit, dan jamur, bahkan polimikrobia, dengan 
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jenis bakteri paling sering adalah Staphylococcus sp (King., 

2023).  

Keterangan: warna biru adalah peran apoteker 

Gambar 8. Pemilihan kateter dan tempat injeksi berdasarkan sifat 

vesikan obat dan osmolaritas 

Mengingat dampak dari flebitis, maka diperlukan kehati-hatian 

dalam pemberian obat vesikan, pemilihan kateter yang tepat, 

penggantian infus setiap 72 jam, serta pencegahan 

inkompatibilitas untuk mengurangi kejadian phlebitis pada pasien 

ICU. Studi prospektif yang kami lakukan di dua rumah sakit 

dengan pengamatan pada tiga serial kasus flebitis memiliki 

karakteristik yang sama yaitu, mendapatkan obat vesikan, 

mendapatkan obat lebih dari tiga dalam satu  kali pemberian, serta 

adanya reaksi inkompatibilitas karena pemberian dua obat dengan 

pH ekstrim secara bersama; di antaranya yaitu;  fenobarbital-

amikasin, asiklovir-dobutamin, dan fenitoin-epinefrin, dengan 

durasi pemberian lebih dari tiga hari.  
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Flebitis sebagai komplikasi paling umum terapi infus intravena, 

berdampak besar pada luaran klinis, kepuasan pasien, biaya 

perawatan, dan beban kerja tenaga kesehatan. Apoteker dapat 

mengurangi risiko flebitis melalui strategi nonfarmakologis 

seperti pemilihan obat dan alkes yang tepat, penyesuaian 

konsentrasi atau kecepatan infus pada oabt-obat vesikan, rotasi 

lokasi infus, dan penggunaan filter infus. Pemberian terapi untuk 

pengatasan flebitis meliputi agen antiinflamasi dan analgesik 

topikal atau sistemik dapat mengurangi gejala dan mencegah 

komplikasi lanjutan. Apoteker memiliki peran yang unik dan 

strategis dalam kerja kolaboratif dengan tenaga kesehatan lain 

dengan membuat kebijakan untuk memitigasi risiko flebitis 

(Johnson et al., 2023).  Apoteker membuat pedoman pemberian 

obat-obat vesikan, pemilihan dan pemberian kateter infus, 

pencegahan kontaminasi partikel, dan pencegahan infeksi 

(Johnson et al., 2023).  

 

Gambar 9. Berbagai faktor flebitis dan peran tenaga kesehatan 
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Sementara apoteker memastikan obat-obat vesikan, tenaga medis 

melakukan pemilihan kateter, memasang kateter dengan higienis, 

dan mengganti kateter pada waktunya. Jika Pemasangan in-line 

filter juga mungkin bisa diupayakan untuk mengurangi angka 

kejadian flebitis secara signifikan (Oragano et al., 2019). 

Intervensi nonfarmakologis untuk meringankan flebitis meliputi 

pemilihan dan penempatan akses vaskular yang cermat, 

modifikasi strategi infus (konsentrasi, laju infus, urutan), rotasi 

lokasi infus, dan penerapan filter inline untuk mengurangi 

partikulat polutan (Zhu et al., 2023). Sementara itu, terapi 

farmakologi yang dapat disarankan jika terjadi flebitis adalah 

antiinflamasi, antibiotik, dan flebotonik. 

Inkompatibilitas Obat: Persoalan Sederhana yang 

Berdampak Kematian  

Hadirin sekalian, 

Pasien di ICU sering mendapatkan polifarmasi menerima banyak 

obat sekaligus, sementara akses vena terbatas. Hal ini 

menyebabkan obat harus diberikan dalam satu selang atau dalam 

satu botol dan plabot infus, sehingga berisiko inkompatibel. 

Inkompatibilitas intravena terjadi ketika dua obat atau obat 

dengan cairan infus “tidak cocok” saat bertemu di jalur infus. 

Kadang terlihat: berubah warna, keruh, gas, atau ada endapan. 

Kadang tidak terlihat, tetapi terjadi degradasi kimia, kadar turun, 

efek terapi gagal. Contoh kejadian mematikan, telah kami 

sampaikan pada awal pidato ini. Sampai saat ini, lima belas tahun 

pasca peringatan dari WHO, kematian akibat inkompatibilitas 

masih saja terjadi. Sebanyak 16 pasien di salah satu rumah sakit 
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Pakistan yang mendapatkan terapi injeksi kombinasi, dilaporkan 

2 di antaranya meninggal, dan 14 lainnya dalam perawatan kritis.  

 

Gambar 10. Berita Kematian Bayi Setelah Akibat Inkompatibilitas 

Obat (Photonews, 2025) 

Bentuk inkompatibilitas yang paling berbahaya adalah ketika 

terbentuk kristal/endapan—prespitat ini bisa masuk sirkulasi 

mikrovaskular, menyumbat kapiler, memicu reaksi inflamasi, 

nekrosis, menyebabkan kegagalan organ dan kematian. 

Analogi yang sederhana, 

Inkompatibilitas itu seperti mencampur semen dengan cairan 

yang salah. Dari luar terlihat “campur”, tetapi hasilnya bisa 

menggumpal dan menyumbat saluran. Di infus, “saluran” itu 

adalah pembuluh darah. 

Pada neonatus dan anak, risikonya menjadi lebih besar karena 

pembuluh darah lebih kecil, sementara konsentrasi obat sering 

lebih tinggi karena pembatasan volume. 
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Karena itu, peran apoteker dalam inkompatibilitas harus 

sistematis: 

1. Identifikasi: apakah kombinasi aman? berdasarkan 

referensi atau data. 

2. Pencegahan: jika tidak kompatibel, atur agar tidak 

bertemu—misalnya dengan pembagian jalur berbasis pH 

atau sifat garam, pengaturan urutan pemberian, pemberian 

jeda atau flushing. 

3. Mitigasi: bila jalur terbatas dan tetap harus diberikan 

bersama, pertimbangkan filter untuk mencegah presipitat 

yang terbentuk tidak masuk ke dalam pembuluh darah 

4. Sistem: buat tabel kompatibilitas yang mudah dipakai, 

buat pendanda/label warna/pH pada obat sehingga 

perawat mengenali jalur yang aman.  

 

Intinya: apoteker membuat kompleksitas menjadi petunjuk 

praktis yang bisa diikuti di lapangan. 

 

Kajian Ilmiah:  

Pada tahun 2009, WHO sudah memberikan peringatan tentang 

bahaya inkompatibilitas pasca laporan kematian bayi yang 

mengalami reaksi akibat pemberian seftriakson dan calcium 

injeksi bersamaan. Studi observasional skala besar dengan 

populasi hampir 260 ribu pasien bayi menunjukkan risiko 

kematian dalam 48 jam pada bayi usia >1 bulan yang 

mendapatkan Calcium-Ceftriaxone secara bersama-sama  (5.5%) 

(Christensen et al., 2021). Hasil otopsi pada lima bayi 

menunjukkan adanya kristal dan presipitat di pembuluh darah, 
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ginjal, dan paling sering berlokasi di paru-paru. Laporan ini 

mengingatkan kita persoalan inkompatibilitas yang awalnya 

dianggap farmasetis, ternyata bisa berdampak secara klinis 

(Benlabed et al., 2019).    

Pemberian banyak obat dalam satu jalur infus untuk satu pasien 

memberikan tantangan tersendiri. Pemberian obat perlu 

dipastikan tidak hanya pada ketepatan jadwal pemberian obat 

namun juga ketepatan pada jalur infus untuk menghindari 

terjadinya inkompatibilitas. Potensi kejadian inkompatibilitas 

umumnya sekitar 25% dari seluruh kombinasi obat yang 

diberikan pada pasien ICU, dengan 25% di antaranya berdampak 

secara klinis (Kanji et al., 2010).  

Selama lebih dari sepuluh tahun mengkaji persoalan 

inkompatibilitas pada obat intravena, kejadian inkompatibilitas 

fisik lebih sering menimbulkan dampak yang fatal seperti 

kematian. Faktor yang berkontribusi pada kejadian 

inkompatibilitas adalah kesalahan penyiapan, kesalahan 

pemberian, dan sedikitnya penelitian terkait ini. Risiko 

inkompatibilitas semakin tinggi pada pasien dengan perawatan 

intensif, jumlah obat lebih banyak, perawatan yang lebih lama, 

dan komorbid yang lebih banyak (Keum et al., 2024). 

Inkompatibilitas fisik ini sering menimbulkan masalah karena 

terjadinya presipitasi.  

Presipitasi adalah hasil reaksi intermolekular dan interionik. 

Pengendapan larutan obat injeksi harus dicurigai, terutama ketika 

garam obat dengan muatan berlawanan dicampur dalam 

konsentrasi yang relatif tinggi. Hal ini dikarenakan 90% obat 
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adalah dalam bentuk organik, elektrolit lemah, terutama untuk 

obat-obat injeksi, umumnya dalam bentuk terion atau bentuk 

garam. Oleh karena itu, reaksi yang dapat memicu terjadinya 

inkompatibilitas adalah sebagai berikut;  

1. Kation-Anion. Presipitasi mudah terbentuk karena reaksi ion 

yang memiliki muatan berlawanan atau ion organik yang 

mengandung cincin aromatik dengan konsentrasi tinggi. 

Garam dari anion polivalen dan kation polivalen umumnya 

kurang larut daripada garam dalam bentuk ion monovalen 

yang bertemu dengan ion lain yang berlawanan (baik 

monovalen maupun polivalen). Presipitasi mudah terbentuk 

karena reaksi ion yang memiliki muatan berlawanan atau ion 

organik yang mengandung cincin aromatik dengan konsentrasi 

tinggi. Garam dari anion polivalen dan kation polivalen 

umumnya kurang larut daripada garam dalam bentuk ion 

monovalen yang bertemu dengan ion lain yang berlawanan 

(baik monovalen maupun polivalen). 

2. Asam Basa. Relasi nilai pH-pKa dapat memprediksi seberapa 

besar muatan obat berada dalam bentuk ionik maupun 

molekul. Semakin banyak jumlah obat yang berbentuk ionik, 

reaksi presipitasi, pengendapan, atau penggaraman semakin 

besar. Oleh karena itu, pertemuan antar obat atau senyawa 

dengan nilai pH yang sangat berbeda dapat memicu terjadinya 

reaksi presipitasi yang lebih besar. Meskipun penurunan pH 

tidak selalu berkorelasi linier dengan reaksi degradasi (44), 

namun peningkatan pH bisa menjadi penanda reaksi degradasi 

pada beberapa senyawa. Perubahan pH sebesar satu unit sudah 

dapat menurunkan stabilitas lebih dari 10 kali  
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3. Interaksi cincin aromatik:  Cincin aromatik umumnya bersifat 

non polar dan hidrofobik, seperti pada vancomycin dan 

anestesi lokal; bupivacaine dan lidocaine. Rantai aromatik 

yang panjang atau besar pada suatu molekul, terutama ketika 

"terdisosiasi garam" merupakan ion yang berpasangan dengan 

ion lawan, sehingga dapat meningkatkan interaksi hidrofobik 

dengan molekul serupa lainnya atau mengurangi interaksinya 

dengan molekul air polar, yang menyebabkan agregasi dan 

presipitasi. 

4. Salting out. Banyak obat diformulasikan sebagai garam untuk 

meningkatkan kelarutannya dalam air, terutama yang bersifat 

asam lemah atau basa. Penambahan ion lawan tertentu dapat 

meningkatkan kelarutan (salting in) atau menurunkannya, 

yang menyebabkan presipitasi (salting out). Selain itu, 

presipitasi juga mudah terjadi pada obat non ionik seperti 

diazepam dan lorazepam, yang diformulasikan dengan pelarut 

non air. Ketika obat ini dilarutkan dalam larutan air (D5 atau 

NS), reaksi salting out menyebabkan senyawa anorganik yang 

sangat terhidrasi (Cl-, K+, Na+) menghilangkan ion organik 

dan molekul air yang dapat mempertahankan kelarutan. 

5. Garam organik-anorganik. Interaksi antara ion organik dan 

garam ion anorganik terbukti menimbulkan masalah 

inkompatibilitas yang signifikan hingga menimbulkan 

kematian. Contohnya adalah presipitasi dari seftriakson dan 

kalsium.  

Permasalahan terbesar dari pengelolaan obat kombinasi dan 

pencegahan inkompatibilitas adalah keterbatasan studi atau data. 

Apoteker dapat berperan mengidentifikasi dan membuat database 



48 

 

obat-obat yang berpotensi inkompatibilitas berdasarkan sifat 

fisikokimiawi. Dalam praktik, identifikasi potensi risiko 

inkompatibilitas dapat dilakukan dengan melihat nama garam 

(dicirikan dengan tiga huruf akhiran atau sufix dari bentuk 

garam). Misalnya obat dengan nama akhiran -at dan -id 

menunjukkan kation asam (misalnya, morfin sulfat, fentanil 

sitrat, pada ondansetron hidrochlorid) akan inkompatibel 

dengan obat berakhiran -ium dan -ium -at (di mana -ate 

menunjukkan ester) untuk anion basa (misalnya, natrium 

heparin, methyprednisolone natrium succinat). Sufiks tiga huruf 

dari nama ion nondrug dalam garam obat organik memungkinkan 

identifikasi yang cepat dan akurat dari kation dan anion obat 

organik pada setidaknya 95% kasus. Kemungkinan kesalahan 

identitas rendah karena sangat sedikit obat dengan amonium 

kuaterner -ium dan -at.  

Dampak dari inkompatibilitas dapat berupa teknis, farmasetis, 

dan klinis/sistemis. Secara teknis, inkompatibilitas dapat memicu 

terjadinya oklusi atau penyumbatan pada selang infus. Ketika 

selang infus tersumbat, maka selang infus perlu diganti dengan 

yang baru, akibatnya dapat memberikan risiko pada peningkatan 

beban kerja perawat, kebutuhan bahan medis habis pakai 

(BMHP) dan juga biaya. Inkompatibilitas juga mungkin 

menyebabkan pengurangan massa dan laju aliran, bahkan ketika 

presipitasi tidak ditemukan. Dampak farmasetis meliputi 

presipitasi obat yang menyebabkan peradangan lokal di tempat 

penyuntikan atau trombosis kateter. Trombosis pada kateter dapat 

menyebabkan pengukuran tekanan darah yang tidak akurat. 

Trombosis kateter dapat memicu plebitis dan infeksi, serta 
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kerusakan struktur vaskular lokal dan bahkan iskemia distal. 

Selain itu, adanya sumbatan selang maupun trombosis 

menyebabkan pasien harus mengalami suntikan berulang; dan 

merasakan kesakitan lebih sering. Dampak klinis/sistemik 

berupa degradasi, yang umum terjadi pada inkompatibilitas 

kimiawi. Inkompatibilitas kimia sebagian besar tidak terlihat dan 

ireversibel. Degradasi obat biasanya menyebabkan konsentrasi 

yang lebih rendah, sehinga efek obat juga berkurang. Degradasi 

dapat memicu intoksikasi atau inaktivasi obat. Intoksikasi atau 

inaktivasi ditunjukkan dengan degradasi produk dan penurunan 

konsentrasi lebih dari 10%. Reaksi degradasi dapat menyebabkan 

perubahan efek obat. Degradasi maupun presipitasi dapat 

peningkatan komplikasi, morbiditas dan lama rawat. Presipitasi 

dapat mengalir ke pembuluh darah kapiler dan mengganggu 

mikrosirkulasi dengan memicu pembentukan emboli, trombus; 

atau granuloma yang menyumbat di pembuluh darah kecil atau 

kapiler. Sumbatan ini biasaya terjadi di pembuluh kapiler dari 

organ-organ seperti liver, pankreas, limpa, atau alveolus 

(Benlabed et al., 2019). Reaksi yang timbul akibat sumbatan 

tromboemboli di kapile ini dapat berupa iskemik, infark atau 

nekrosis. Dampak yang muncul bisa berupa kegagalan organ atau 

kegagalan napas (Acute respiratory distress syndrome) yang 

berakhir dengan kematian (Langille, 2013). 

Pada anak-anak, dampak negatif dari inkompatibilitas bisa lebih 

parah, karena obat-obatan seringkali diberikan dengan 

konsentrasi yang berbeda sehingga risiko sulit diprediksi. Pada 

pasien neonatus umumnya membutuhkan konsentrasi tinggi 

karena ada pembatasan volume cairan. Kecepatan infus lebih 



50 

 

lambat sehingga memperpanjang "waktu kontak" obat-obat. 

Diameter pembuluh darah anak-anak lebih kecil sehingga risiko 

terjadinya penyumbatan vena lebih besar. Kateter infus pada 

anak-anak berdiameter lebih kecil, sehingga risiko penyumbatan 

kateter lebih besar. Jumlah akses vena pada anak-anak lebih 

sedikit, sehingga obat perlu diberikan secara bersamaan. Selain 

itu, hilangnya akses IV harus dihindari. Karena perkembangan 

organ anak-anak belum sempurna, risiko inkompatibilitas akan 

lebih besar; proporsi volume air lebih besar, protein lebih rendah, 

dan eksresi lebih cepat, sehingga kadar obat relatif lebih mudah 

toksik. Inkompatibilitas kimiawi yang menurunkan kadar akan 

semakin memberikan dampak lebih besar pada pasien anak-anak. 

Presipitasi atau mikropartikel, juga dapat menurunkan laju filtrasi 

glomerulus (GFR) pada pasien anak. Pembuluh darah kapiler 

anak-anak memiliki tingkat kepadatan yang lebih rendah dan 

jumlah alveoli yang lebih sedikit. Sehingga  risiko presipitat lebih 

serius. Hal ini menyimpulkan bahwa pada anak-anak, karena 

diameter kateter dan kapiler yang lebih kecil, sulitnya akses vena, 

pembatasan volume cairan, dan, perbedaan profil farmakokinetik 

dapat memicu terjadinya risiko klinis yang lebih besar pada anak-

anak. 

Mengingat dampak yang mematikan, maka apoteker seharusnya 

terlibat dalam upaya pencegahan dan pengatasan 

inkompatibilitas. Sebagaimana Gambar 11, peran apoteker 

pertama kali adalah identifikasi inkompatibilitas; apakah 

kombinasi obat yang akan diberikan aman kompatibel atau tidak. 

Jika kompatibel, maka kombinasi obat  diberikan secara bersama-

sama dalam satu wadah ataupun satu jalur infus. Apoteker dapat 
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membuat sistem yang memudahkan perawat untuk 

mengindentifikasi obat-obat, misalnya dengan tabel 

kompatibilitas obat atau dengan labeling warna, atau kode pH dari 

obat (Kahmann et al., 2003; Porat et al., 2009). Pencegahan 

inkompatibilitas obat berbasis pH sudah pernah 

diimplementasikan dengan hasil yang sangat baik, meskipun ada 

ketidaktepatan prediksi presipitasi. Model ini paling mudah 

diimplementasikan, karena sederhana. Kita setidaknya cukup 

membagi jalur vena minimal menjadi 2 jalur yaitu jalur pH asam 

dan jalur pH basa. Labelisasi, tidak hanya pH terbukti 

menurunkan risiko kesalahan pemberian obat intravena di ICU 

(Nunes et al., 2024). 

 

 

Gambar 11. Justifikasi Inkompatibilitas berdasarkan referensi atau 

prediksi 



52 

 

Namun jika kombinasi obat memiliki risiko inkompatibel, maka 

perlu dilihat dua pendekatan. Dua pendekatan utama yang dapat 

digunakan untuk mencegah inkompatibilitas; pertama, adalah 

mencegah obat-obatan yang tidak kompatibel bertemu satu sama 

lain dan pendekatan kedua adalah mengelola risiko 

inkompatibilitas dengan mengurangi presipitasi yang mungkin 

terjadi di jalur vena. Pendekatan pertama dapat dilakukan jika 

tersedia jalur vena alternatif; misalnya dengan mengelola 

pemberian obat intravena berbasis pH atau berbasis sifat garam 

obat (Hanifah et al., 2022; Hanifah, 2022).  

Sementara itu, jika tidak ada jalur alternatif, maka pemberian 

kombinasi obat dalam satu jalur dapat diberikan dengan dijeda 

dan dilakukan pembilasan. Jika risiko presipitasi tetap terjadi, 

maka alternatif menggunakan filter bisa menjadi cara untuk 

mencegah masuknya presipitasi ke dalam pembuluh darah 

(Hanifah et al., 2022). Meskipun penggunaan filter masih menjadi 

pertentangan terkait biaya, namun filter terbukti mampu 

mencegah presipitasi masuk ke dalam pembuluh darah (Perez et 

al., 2018; Virlouvet et al., 2020). Kedua pendekatan di atas tidak 

bisa lepas dari justifikasi apoteker terkait sifat obat, kondisi 

pasien, dan situasi pemberian obat di ICU (Franco Sereno dkk., 

2018).  
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Gambar 12. Manajemen pencegahan inkompatibilitas intravena 

(Hanifah, 2017) 

Kontaminasi Partikel : bahaya yang sering tidak disadari 

Hadirin yang saya muliakan, 

Selain presipitasi yang muncul akibat inkompatibilitas obat, 

terapi parenteral juga berisiko terpapar partikel yang berasal dari 

berbagai sumber lain, misalnya serpihan ampul kaca saat 

pemecahan, material kemasan, fragmen plastik atau mikroplastik, 

serta partikel yang timbul akibat proses penyiapan obat yang tidak 

dilakukan secara aseptik. Partikel-partikel ini mungkin tidak 

selalu terlihat oleh mata, namun ketika masuk ke dalam pembuluh 

darah, dapat menimbulkan dampak yang tidak ringan, baik secara 

lokal maupun sistemik. Sejumlah bukti ilmiah menunjukkan 
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bahwa partikel asing di sirkulasi dapat memicu respons inflamasi, 

menyumbat pembuluh darah kecil atau kapiler, dan pada kondisi 

tertentu membentuk granuloma, terutama di paru-paru, sehingga 

memicu gagal napas akut.  

Ilustrasinya begini:  

Kalau kita minum air yang tercampur sedikit pasir halus, mungkin 

tidak ada dampak berarti, karena tubuh masih memiliki 

mekanisme untuk mengenali dan mengeluarkannya. Namun, jika 

“pasir halus” yang sama masuk langsung ke dalam pembuluh 

darah, ia tidak lagi menjadi gangguan ringan, karena partikel 

tersebut dapat terbawa aliran darah dan dapat terdistribusi di 

seluruh tubuh. 

Karena itu pencegahan partikel harus dilakukan lewat: 

• pemilihan material dan teknik yang mengurangi serpihan, 

• penerapan prosedur aseptik yang ketat, 

• penyiapan di ruang steril, 

• dan pada kasus tertentu, penggunaan  filter terbukti 

mampu menurunkan paparan partikulat. 

Kajian Ilmiah 

Pasien di unit perawatan intensif umumnya mendapatkan terapi 

parenteral berupa injeksi (Hanifah et al., 2018). USP telah 

menetapkan standar jumlah partikel yang masih diperkenankan 

pada sediaan intravena (kurang dari 6000 partikel ukuran <10 

micrometer dan kurang 600 partikel ukuran > 25 micrometer. 

Berdasarkan hasil studi pada campuran infus yang diberikan 

kepada pasien menunjukkan lebih dari 40% jumlah partikel 

visibel yang dipersyaratkan farmakope tidak bisa dicapai, 
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sementara kurang dari 10% carian infus masih di bawah batas 

minimal partikel subvisibel (Remane et al., 2025). 

Kontaminasi partikel pada larutan infus tetap dapat terjadi 

meskipun protokol pemberian infus telah diterapkan secara ketat 

(Jack et al., 2010). Jumlah dan komposisi partikel tersebut 

bergantung pada kompleksitas campuran obat (admixture) dan 

teknik penyiapan.  

Risiko kontaminasi untuk pasien ICU dengan beberapa infus 

intravena tinggi (Doesseger, 2012). Pasien di unit perawatan 

intensif menerima setidaknya 5 L selama rawat inap. Sementara 

itu, obat intravena sangat berkaitan dengan sumber partikel yang 

tidak diinginkan. Hal ini mengakibatkan pasien perawatan kritis 

menerima lebih dari 1 juta partikel per hari atau bisa lebih, jika 

tidak dikendalikan (Jack et al., 2010). Kontaminasi ini berkaitan 

dengan pemberian obat yang berasal dari kontaminasi partikel 

dan kontaminasi mikroba, namun, kontaminasi mikroba lebih 

menjadi perhatian daripada kontaminasi partikel (Langille, 2013).  

Kontaminasi partikel dapat berasal dari berbagai sumber, 

sebagaimana dinyatakan dalam USP dan pedoman terbaru, serta 

tinjauan komprehensif, sumber kontaminasi partikel berasal dari 

intrinsik maupun ekstrinsik. Kontaminasi intrinsik berasal dari 

bahan atau larutannya, proses produksi, dan juga kemasan. 

Partikel intrinsik juga dapat berasal dari agregat protein yang 

umum dalam produk antibodi monoklonal, presipitasi akibat 

inkompatibilitas, dan material yang tidak larut, atau faktor terkait 

proses manufaktur (logam) (Perez et al., 2016). 
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Partikel ekstrinsik berasal dari material asing, terutama di 

lingkungan selama persiapan dan pemberian seperti ruang, debu, 

dan personel. Salah satu sumbernya adalah lingkungan tempat 

produk obat diproduksi: misalnya, sistem pemanas, ventilasi, dan 

pendingin udara (HVAC); peralatan dan perkakas yang digunakan 

di fasilitas; dan orang-orang yang mendukung proses manufaktur. 

Kemungkinan lainnya adalah karena kontak antara kantong 

plastik karet dengan bedak dari sarung tangan yang menghasilkan 

partikel sulfur dan silikat selama pencampuran intravena. 

Bahkan, tisu pembersih yang mengandung serat atau fragmen 

krustasea juga bisa menyebabkan kontaminasi partikel. 

Kontaminasi plastik dari PVC dan epoksi, serta mikroplastik juga 

dilaporkan menyebabkan kontaminasi partikel pada cairan infus 

(Lithner et al., 2012) (Pal & Chakraborty, 2025). Kontaminasi 

partikel kaca sebagian besar ditemukan pada pemotongan ampul 

(Oie & Kamiya, 2005). Partikel kaca lebih berbahaya daripada 

wadah karet, plastik atau vial (Yorioka et al., 2009). Kaca 

mungkin merupakan material padat yang rapuh dan mudah 

terfragmentasi. Material yang transparan atau amber memiliki 

partikel yang lebih rendah daripada logam yang tergores, ampul 

1 ml memiliki partikel yang lebih sedikit dibandingkan volume 

lain 2 ml, 5 ml, atau 10 ml.  

Cara dan kecepatan pemberian juga memengaruhi jumlah total 

partikel. Semakin tinggi konsentrasi dan semakin lama kontak 

antar obat, risiko terbentuknya kontaminasi partikel semakin 

besar (Benlabed et al., 2018). Penghentian beberapa waktu saat 

pemberian obat infus meningkatkan jumlah partikel karena 

memperlama waktu kontak obat (van den Berg et al., 2025). Hal 
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ini dikaitkan dengan inkompatibilitas obat yang memicu 

terbentuknya presipitasi obat dengan ukuran subvisibel dan 

visibel dan berpotensi memiliki dampak secara klinis (Perez et 

al., 2016). Secara in vitro gambaran partikel akibat 

inkompatibilitas obat dapat dilihat pada Gambar 10. Pada 

ketiadaan kontaminasi partikel ekstrinsik, presipitasi dari reaksi 

fisikokimia obat ini terbukti ada.  

 

 

 
 

Gambar 13. Partikel Hasil Inkompatibilitas Cairan Infus dengan 

Fenitoin (kiri) dan Asiklovir (kanan) 
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Gambar 14. Elemen partikel dalam sampel inkompatibilitas yang 

mengindikasikan precipitasi berasal dari molekul obat organik (karbon 

[C], oksigen [O], natrium [Na], kalsium [Ca], kalium [K], dan klorida 

[Cl]) (Hanifah et al., 2025) 

Dampak yang ditimbulkan dari partikel dapat bersifat lokal, 

sistemik, hingga kematian. Selain potensi efek fisik yang 

mungkin timbul, penekanan sekresi sitokin oleh makrofag dan sel 

endotel secara in vitro juga menunjukkan bahwa infus yang 

mengandung partikel mikro (microparticle infusion), yang secara 

in vivo dapat memiliki efek modulasi imun (Jack et al., 2010). 

Hasil pemeriksaan otopsi pada orang dewasa yang menderita 

sindrom gangguan pernapasan akut (ARDS) menunjukkan bahwa 

terapi infus dapat menyebabkan penyumbatan mekanik pembuluh 



59 

 

darah akibat partikel dan pembentukan granuloma dari benda 

asing paru. Partikel dapat merusak endotelium paru baik secara 

langsung maupun tidak melalui aktivasi komplemen, trombosit, 

dan/atau neutrofil, yang menyebabkan pembentukan 

mikrotrombus yang menyumbat.  

Hasil pemeriksaan melalui mikroskop elektron pada permukaan 

berbagai jenis filter membuktikan adanya partikel berupa 

presipitat berukuran sekitar 20-80 μm, dengan bentuk bersudut 

tajam dan penampakan kristalin yang khas. Gambar 2 

menunjukkan proses aseptik terjalan dengan baik sehingga tidak 

ada spektra yang menunjukkan adanya kontaminasi oleh karet 

atau kaca yang biasanya diindikasikan dengan puncak silikon 

[Si], aluminium [Al], seng [Zn], atau besi [Fe].  

Pencegahan kontaminasi partikel dapat dilakukan dengan 

beberapa pendekatan, di antaranya menghindari sumber 

kontaminasi partikel. Apoteker perlu memperhatikan partikel 

yang terbukti memberikan dampak kontaminasi partikel di 

antaranya ampul gelas, material polipropilen, material, silikon, 

serta penggunaan serabut tisu/kain (Perez et al., 2016). Upaya 

lainnya adalah menyiapkan obat di ruang steril terstandar. 

Pendekatan berikutnya adalah penggunaan filter. Meskipun 

sampai saat ini, masih ada kontradiksi terkait kemanfaatan filter  

karena terkait cost-effective, namun dampak penurunan terhadap 

risiko partikel sebenarnya nyata. Uji klinik yang dilakukan oleh 

Jack, dkk menunjukkan bahwa filter mampu meningkatkan 

keselamatan pasien di ICU dengan menurunkan angka kejadian 

SIRS (Sytemic Inflammatory Response Syndrom) durasi 
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perawatan dan durasi penggunaan ventilator (Jack et al., 2012) 

(Perez et al., 2018). Meskipun demikian, studi lainnya meragukan 

manfaat filter yang disematkan pada alat suntik dapat mengurangi 

jumlah partikel. Hemat penulis, kontaminasi partikel seharusnya 

bukan diatasi, namun dicegah dengan menghindari material yang 

menghasilkan partikel lebih banyak serta melakukan semua 

proses penyiapan obat steril sesuai dengan prosedur aseptis.  

 

 

Gambar 15. Pencegahan Kontaminasi Partikel pada Penyiapan Obat 

Intravena 
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Pemastian Mutu: ruang steril dan standarisasi formula  

Hadirin yang saya hormati, 

Jika kita sepakat bahwa injeksi harus benar-benar steril dan aman, 

maka kita perlu mengajukan pertanyaan yang lebih mendasar: di 

mana sebenarnya injeksi tersebut disiapkan, dan bagaimana 

proses penyiapannya dilakukan. Pertanyaan ini penting, karena 

mutu dan keamanan obat injeksi tidak hanya ditentukan oleh apa 

yang tertulis pada etiket atau resep, tetapi sangat bergantung pada 

lingkungan, prosedur, dan kedisiplinan manusia yang 

menyiapkannya sebelum obat itu akhirnya masuk ke dalam tubuh 

pasien 

Fasilitas penyiapan sediaan steril: ‘dapur yang menentukan 

kualitas hidangan’ 

Saya sering menyebut ruang penyiapan steril sebagai “dapur” 

terapi parenteral, karena di sanalah mutu dan keamanan obat 

injeksi sesungguhnya ditentukan sebelum mencapai pasien. 

Seperti halnya dapur dalam kehidupan sehari-hari, jika ruang ini 

steril, lingkungan terstandar, peralatannya tepat, dan dioperasikan 

oleh tenaga yang terlatih serta disiplin, maka “hidangan” yang 

dihasilkan akan aman untuk diberikan ke pasien.  

Karena itu, pedoman internasional seperti USP <797> secara 

tegas menempatkan penyiapan obat injeksi sebagai proses yang 

tidak boleh diperlakukan secara biasa-biasa saja, melainkan harus 

dilakukan di ruang steril yang terstandar dan terkontrol. 

Penekanan ini bukan semata untuk sediaan yang secara umum 

telah diakui berisiko tinggi, seperti sitostatika atau nutrisi 
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parenteral, tetapi juga untuk berbagai pencampuran obat injeksi 

rutin yang setiap hari diberikan kepada pasien kritis.  

Agar prinsip dan standar tersebut tidak berhenti sebagai dokumen 

normatif semata, melainkan benar-benar terwujud dalam praktik 

sehari-hari, maka di sinilah peran apoteker menjadi sangat 

strategis. Peran apoteker mencakup 

• advokasi sistem dengan mendorong tersedianya fasilitas dan 

standar ruang steril yang memadai;  

• menyusun dan menegakkan SOP aseptik yang aplikatif;  

• melakukan pelatihan serta evaluasi kompetensi tenaga yang 

terlibat dalam penyiapan obat; 

• melaksanakan audit mutu secara berkala;  

serta memastikan bahwa seluruh proses dispensing steril tidak 

dipahami sebagai pekerjaan teknis semata, tetapi tumbuh menjadi 

bagian dari budaya keselamatan pasien di rumah sakit. 

Kajian Teoritis 

Pasien di ICU umumnya membutuhkan obat intravena dalam 

jumlah banyak yang memerlukan modifikasi dalam penyiapan 

obat. Oleh karena itu, diperlukan pelayanan dispensing steril, 

misalnya untuk pengenceran dan pencampuran obat, nutrisi 

parenteral, dan penyiapan sitostatika. Kebutuhan “steril” yang 

dimaknai sebagai bebas kontaminasi biologi, kimiawi dan 

partikel mengharuskan proses dispensing obat-obat parenteral 

dalam hal ini injeksi seharusnya dilakukan secara aseptis atau 

bebas kontaminan.  
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Hasil penelitian kami selama tahun 2023-2024, apoteker dan 

perawat di Indonesia dan Libya memiliki persepsi yang baik 

terkait pentingnya penyiapan obat steril (Albusht, 2024; Aulia, 

2025). Meskipun demikian, sebagian besar masih melakukan 

praktik penyiapan obat injeksi di ruang perawatan. Penyiapan 

obat di ruang steril masih terbatas pada pencampuran sitostatik 

dan nutrisi parenteral (Aulia, 2025). Penyiapan obat yang tidak 

dilakukan di ruang steril bisa berdampak pada kontaminasi baik 

partikel, kimiawi, maupun infeksi. Selain itu, stabilitas obat juga 

lebih pendek. Studi multicenter di 33 rumah sakit menunjukkan 

dampak kematian pada 15% pasien yang mengalami infeksi 

akibat pemberian obat di ruang perawatan (Futamura et al., 2024). 

Pedoman Farmakope Amerika (USP) 797 telah menekankan 

kondisi penyiapan obat injeksi baik pengenceran maupun 

pencampuran seharusnya berada di ruang steril. Ruang steril 

memastikan formula obat yang diberikan kepada pasien bebas 

kontaminan, karena jumlah partikel diminimalkan, kelembaban 

dan suhu udara dikendalikan, serta prosedurnya diatur. Selain itu, 

manusia yang terlibat dalam proses penyiapan seharusnya sehat 

dan terlatih, serta dievaluasi sescara periodik. Prosedur aseptis 

harus ditegakkan dengan prinsip meminimalkan kontaminasi dan 

kontaminasi silang, sehingga risiko infeksi, kontaminasi partikel, 

maupun kimiawi dapat diminimalkan (Gambar 17). 
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Gambar 16.  Standar USP 797 untuk penyiapan sediaan steril 

Standarisasi Formula Infus dan Nutrisi Parenteral: 

mengurangi variasi, mengurangi risiko 

Hadirin sekalian, 

Di ICU, variasi konsentrasi obat dan cara penyiapan infus yang 

terlalu beragam kerap menjadi sumber kesalahan yang tidak 

disadari, baik pada tahap penyiapan maupun pemberian, sehingga 

meningkatkan kompleksitas kerja dan risiko keselamatan pasien. 

Oleh karena itu, standarisasi konsentrasi infus merupakan strategi 

penting untuk menyederhanakan praktik klinis, meminimalkan 

variasi yang tidak perlu, dan menurunkan peluang terjadinya 

kesalahan.  

Tantangan ini menjadi jauh lebih kompleks pada nutrisi 

parenteral, karena sediaan ini bukan terdiri dari satu zat tunggal, 

melainkan campuran berbagai komponen glukosa, asam amino, 

lemak, elektrolit, vitamin, dan trace element yang stabilitasnya 
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sangat dipengaruhi oleh pH akhir, urutan pencampuran, 

konsentrasi masing-masing komponen, serta interaksi antar ion.  

Untuk memahaminya secara sederhana, nutrisi parenteral dapat 

diibaratkan seperti membuat “minuman berlapis”: jika urutan 

bahan dan takarannya tepat, campuran akan stabil dan aman, 

tetapi jika urutannya keliru atau konsentrasinya tidak sesuai, 

larutan dapat pecah, atau menjadi tidak stabil. Dalam kondisi 

tertentu, presipitasi misalnya ketika kalsium bertemu fosfat bukan 

sekadar persoalan teknis, melainkan risiko klinis yang berpotensi 

fatal bagi pasien kritis sebagaimana pernah dilaporkan oleh FDA 

pada tahun 2009.  

 

 
Gambar 17. Laporan kematian dan gagal napas akibat prespitasi yang 

terjadi pada pemberian nutrisi parenteral 

 

Karena itu, peran apoteker dalam konteks ini menjadi sangat 

krusial dan tidak tergantikan, yakni;  
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• memastikan bahwa setiap formula nutrisi parenteral disusun 

berdasarkan prinsip stabilitas dan kompatibilitas yang dapat 

dipertanggungjawabkan secara ilmiah;  

• memastikan urutan pencampuran dilakukan dengan benar agar 

tidak memicu reaksi fisikokimia yang merugikan;  

• memastikan osmolaritas larutan diperhitungkan secara cermat 

untuk menentukan apakah nutrisi diberikan melalui jalur 

perifer atau sentral;  

• serta memastikan seluruh proses penyiapan berlangsung 

secara aseptik, terukur, dan terdokumentasi dengan baik.  

 

Dengan pendekatan tersebut, tujuan pelayanan tidak berhenti 

pada sekadar memastikan “nutrisi masuk” ke dalam tubuh pasien, 

melainkan memastikan bahwa nutrisi tersebut masuk dengan 

cara yang aman, stabil, dan tidak menimbulkan risiko 

tambahan bagi pasien kritis. 

Kajian Ilmiah  

Praktik pemberian infus di unit perawatan intensif sangat 

bervariasi dari sisi macam obat, kombinasi, konsentrasi, dan dosis 

yang dibutuhkan, sehingga memicu kesalahan pengobatan baik 

pada tahap penyiapan maupun pemberian obat. Sebuah studi 

menemukan beberapa jenis kesalahan preparasi yang berkaitan 

dengan pencampuran intravena, termasuk pelarut atau pengencer 

yang salah, volume pelarut atau pengencer yang salah, dan laju 

infus yang salah (Jessurun dkk., 2022). Variabilitas konsentrasi 

obat intravena merupakan salah satu faktor penyebab kesalahan 

pengobatan yang mendorong kompleksitas preparasi obat (Kane-
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Gill dkk., 2017). Untuk mencegah bahaya dan kematian pasien 

akibat kesalahan intravena, konsentrasi standar untuk obat IV 

pertama kali dibahas pada “IV Safety Summit” 2008 oleh 

American Society of Health-System Pharmacists (ASHP). Forum 

ini merekomendasikan penerapan konsentrasi standar untuk 

pengenceran obat IV mulai tahun 2015 untuk mencegah 

kesalahan pengobatan. Standarisasi konsentrasi infus dapat 

meningkatkan efisiensi melalui pengurangan beban teknis di 

bangsal ICU, pengurangan volume total infus yang diterima 

pasien, serta mengurangi kejadian inkompatibilitas (Hanifah 

dkk., 2022). Obat-obatan yang direkomendasikan untuk 

menggunakan konsentrasi standar di ICU meliputi obat intravena 

terutama untuk anak-anak, analgesia, dan nutrisi parenteral 

(American Society of Health-System Pharmacists, 2020).  

Nutrisi parenteral banyak diberikan dalam bentuk standarisasi 

infus. Meskipun secara klinis nutrisi parenteral tidak selalu 

memberikan perbaikan signifikan pada pasien ICU, namun secara 

teknis nutrisi parenteral sangat dibutuhkan untuk pasien dengan 

permasalahan di saluran cerna misalnya akibat peradangan 

kronis, pembedahan, dan tumor (Compher et al., 2022). Pada 

pasien dengan kegagalan fungsi pencernaan, nutrisi hanya bisa 

diperoleh secara parenteral.  

Hal ini menyebabkan nutrisi yang harus diberikan secara 

parenteral sangat bervariasi, meliputi glukosa, asam amino, 

lemak, mineral, vitamin dengan variasi mineral dan vitamin bisa 

lebih dari dua macam. Pemberian nutrisi parenteral dapat 

diberikan dalam beberapa chamber atau dalam satu chamber 
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tergantung ketersediaan jalur infus. Oleh karena itu, apoteker 

perlu menyiapkan satu formula nutrisi parenteral yang stabil dan 

aman.  

Formula nutrisi parenteral yang dicampur dalam satu wadah 

umumnya memiliki stabilitas  yang terbatas kurang dari 7 hari 

(Hanifah et al., 2019) (Hanifah et al., 2021). Stabilitas nutrisi 

parenteral dipengaruhi oleh reaksi antar mukronutrient atau 

mikronutrient. Reaksi antar makronutrient umumnya berakibat 

pada ketidakstabilitan kimia sehingga terjadi perubahan kadar 

atua pembentukan produk degradasi. Reaksi antara protein dan 

glukosa sering disebut sebagai reaksi maillard yang menyebabkan 

pembentukan gugus glikosilamin dan produk degradan. (Unger & 

Holzgrabe, 2018). Sementara itu, reaksi protein dengan lipid 

dapat menyebabkan oksidasi yang menghasilkan radikal bebas 

dan memicu terbentuknya lipid peroksidase dan menyebabkan 

fragmentasi struktur protein, agregasi, dan perubahan konformasi 

struktur protein (Emery, 2018).  

Meskipun reaksi antara makronutrien asam amino glukosa 

maupun lemak bisa terjadi, namun reaksi yang sering berbahaya 

justru reaksi antar mikronutien. Presipitasi akibat interaksi 

mikronutrien dalam hal ini elektrolit berbanding lurus dengan 

jumlah kation dan peningkatan kadarnya. Oleh karena itu, 

pemberian kation divalen atau lebih dalam konsentrasi tinggi 

seringkali dihindari. Dampak kematian pernah dilaporkan akibat 

presiptiasi yang terjadi pada pemberian nutrisi parenteral 

(Mckinnon, 1996). 
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Kekhawatiran terhadap masalah stabilitas formula seperti nutrisi 

parenteral sebenarnya dapat dicegah; bukan dengan mengurangi 

jumlah pemberian, melainkan dengan strategi pencampuran. Sifat 

fisiko kimia obat, pH formula, konsentrasi, dan urutan 

pencampuran  perlu menjadi perhatian. Senyawa kation dan anion 

sebisa mungkin tidak bertemu dalam konsentrasi tinggi. Oleh 

karena itu, kalsium dapat dicampur terlebih dahulu dalam larutan 

asam amino, sementara fosfat ditambahkan ke dalam larutan 

dekstrosa hipertonik (Zenoni & Loiacono, 2018). Konsentrasi 

dekstrosa dan asam amino yang lebih tinggi serta konsentrasi 

emulsi lemak yang lebih rendah dapat menyebabkan pH yang 

lebih rendah dan meningkatkan kelarutan garam kalsium 

dihidrogen fosfat. Stabilitas elektrolit paling optimal dalam 

larutan pH akhir campuran sekitar 5-≤6. Meningkatkan 

konsentrasi asam amino ≥4%, dekstrosa monohidrat ≥10%, dan 

emulsi lipid injeksi ≥2%, serta meminimalkan konsentrasi 

dikation seperti kalsium dan magnesium juga dapat 

meningkatkan stabilitas nutrisi parenteral (De Cloet et al., 2018). 

Tenaga kesehatan profesional yang terlatih dan ahli dalam 

meresepkan, menyiapkan, memberikan, dan memantau PN 

idealnya diorganisasikan dalam tim interdisipliner yang terdiri 

dari dokter, perawat, ahli gizi, penyedia layanan kesehatan tingkat 

lanjut (misalnya praktisi perawat, asisten dokter), dan apoteker 

untuk merawat pasien yang membutuhkan PN. 
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Gambar 18. Teknik pencampuran nutrisi parenteral untuk 

mendapatkan formula yang lebih stabil 

Persoalan lain terkait nutrisi parenteral total adalah osmolaritas 

yang tinggi sehingga berisiko menimbulkan komplikasi flebitis 

jika diberikan melalui jalur perifer. Sediaan dengan osmolaritas 

>900 mOSm seharusnya diberikan melalui jalur sentral, 

sementara <900mOsm masih cukup aman diberikan secara 

perifer (Robinson et al., 2023). Berdasarkan hasil pengukuran 

osmolaritas nutrisi parenteral di salah satu rumah sakit di 

Indonesia memiliki osmolaritas 600-1000mOsm. Oleh karena itu, 

pengukuran osmolaritas sangat penting untuk menetapkan jalur 

atau jenis kateter yang akan digunakan. Namun demikian, alat 

osmometer umumnya tidak tersedia di rumah sakit. Hal ini 

mengingatkan pentingnya prediksi perhitungan osmolaritas 

berdasarkan rumus, sebagai justifikasi dalam penetapan 

pemilihan jalur perier atau sentral. Hasil uji perbandingan yang 
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kami lakukan di laboratorium, menunjukkan komposisi nutrisi 

parenteral memengaruhi pilihan rumus yang tepat untuk 

menghitung prediksi osmolaritas. Rumus sebagaimana Tabel 1 

memberikan hasil yang setara dengan hasil pengukuran 

osmometer dan refraktometer pada nutrisi parenteral .  

Tabel 1. Rekomendasi rumus prediksi osmolaritas untuk 

nutrisi parenteral.  

Komposisi Nutrisi Parenteral Rumus Prediksi Osmolaritas 

Nutrisi parenteral pada bayi 

prematur dengan komposisi 

glukosa, protein, lemak, natrium, 

kalium, kalsium, dan 

magnesium. 

(Amino acids (%) × 100) + 

(Glucose (%) × 50) + (Calcium 

(mEq/L) × 1.4) + (Magnesium 

(mEq/L) × 1) + (Potassium 

(mEq/L) × 2) + (Sodium (mEq/L) 

× 2)  

Formula nutrisi parenteral 

dengan komposisi elektrolit, 

vitamin dan trace element yang 

tinggi 

(Dextrose (g/L) × 5) + (amino 

acids (g/L) × 10) + (fat (g/L) × 

0.71) + (electrolytes (mEg/L) × 

1)  

 

Penutup: Apoteker ICU sebagai garda keselamatan pasien 

Hadirin yang saya muliakan, 

Dari seluruh paparan yang telah saya sampaikan, izinkan saya 

menarik satu kesimpulan yang sesungguhnya sederhana namun 

memiliki implikasi yang sangat besar, yaitu bahwa pasien di ICU 

menghadapi dua kompleksitas sekaligus: kondisi klinis dan terapi 

parenteral. 

Karena kondisi kompleksitas pasien dan obat inilah keselamatan 

pasien sering kali tidak lagi ditentukan oleh keputusan besar yang 
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spektakuler, melainkan oleh hal-hal yang tampak kecil dan teknis, 

tetapi sesungguhnya sangat menentukan. Misalnya ketepatan 

dosis analgesik, ketepatan dan kesinambungan monitoring sedasi, 

kecepatan dan metode pemberian antibiotik, ketepatan de-

eskalasi berdasarkan data klinis, kompatibilitas obat dalam satu 

jalur infus, pencegahan flebitis dan partikel, serta mutu penyiapan 

sediaan steril yang menjadi fondasi seluruh proses terapi 

parenteral. 

Berangkat dari kesimpulan tersebut, maka rekomendasi yang 

ingin saya sampaikan dan saya harapkan dapat menjadi gerak 

bersama lintas profesi dan institusi adalah sebagai berikut:  

Pertama, rumah sakit perlu secara sungguh-sungguh menguatkan 

integrasi apoteker klinis di ICU. Apoteker tidak boleh dipandang 

sebagai pelengkap administratif, melainkan sebagai bagian inti 

dari tim keselamatan pasien yang terlibat sejak perencanaan 

hingga evaluasi terapi.  

Kedua, perlu dibangun sistem yang secara nyata memudahkan 

praktik yang aman di lapangan, melalui penyusunan dan 

penerapan protokol analgesia sedasi, program antimicrobial 

stewardship, tabel kompatibilitas obat yang mudah diakses, 

standar pelabelan jalur infus, serta standarisasi konsentrasi obat 

untuk mengurangi variasi dan kompleksitas yang tidak perlu.  

Ketiga, penguatan fasilitas dan sekaligus budaya penyiapan 

sediaan steril menjadi keniscayaan, karena keamanan terapi 

parenteral sesungguhnya ditentukan sejak proses paling awal 
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sejak “dapur”-nya bukan hanya saat obat diberikan kepada 

pasien.  

Dan keempat, diperlukan riset yang benar-benar berakar pada 

kebutuhan praktik klinis, sehingga luaran riset tidak berhenti 

sebagai publikasi ilmiah semata, melainkan terwujud dalam 

bentuk protokol, panduan, dan rekomendasi yang sederhana, 

aplikatif, dan mudah diikuti oleh seluruh tenaga kesehatan di unit 

perawatan intensif. 

 

Hadirin yang saya hormati, 

Jika dokter kerap diposisikan sebagai pengambil keputusan klinis 

dan perawat sebagai ujung tombak pelaksanaan di sisi pasien, 

maka apoteker ICU saya ibaratkan sebagai penjaga konsistensi 

dan keamanan sistem obat yang bekerja di sepanjang alur 

pelayanan. Perannya adalah memastikan bahwa setiap keputusan 

terapi dapat diterjemahkan secara tepat ke dalam bentuk sediaan 

obat, dosis, cara pemberian, dan kombinasi yang aman, sehingga 

“setiap tetes” terapi parenteral yang masuk ke tubuh pasien tidak 

hanya benar secara indikasi, tetapi juga aman secara farmasetis, 

konsisten secara sistemik, dan selaras dengan tujuan keselamatan 

pasien secara keseluruhan. 

Pada akhirnya, saya menyadari bahwa kontribusi dalam 

pelayanan kesehatan tidak selalu hadir dalam bentuk tindakan 

besar yang spektakuler. Justru, kontribusi itu sering terwujud 

dalam upaya-upaya kecil yang dilakukan dengan konsisten dan 

penuh tanggung jawab. Dari langkah-langkah yang tampak 

sederhana inilah lahir dampak yang paling bermakna—satu 
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pasien dapat pulang dengan selamat, dan satu keluarga dapat 

kembali utuh dengan harapan. 

Semoga Allah Ta‘ala menganugerahkan kepada kita kekuatan 

dan keikhlasan untuk menjadikan ilmu bukan sekadar sesuatu 

yang kita kuasai, tetapi jalan pengabdian yang nyata bagi 

kehidupan. Sebab, sebagaimana diingatkan Imam al-Syāfi‘ī, “al 

‘ilmu maa nafi’a, laisa maa hufidzo” ilmu bukanlah apa yang 

sekadar dihafal, melainkan apa yang benar-benar memberi 

manfaat. Maka semoga profesi yang kita emban kita jalani 

sebagai amanah, di mana setiap pengetahuan yang kita miliki 

menjelma menjadi ikhtiar untuk mencegah mudarat, menjaga 

keselamatan, dan menghadirkan maslahat. Semoga dari ikhitar 

kecil ini, Allah menurunkan keberkahan, menjaga kehidupan, 

serta memberikan keridoan.  
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Presentasi Seminar dan Workshop 

•Particulate Contamination on Intravenous (IV) Medications in the 

Practical Setting: from Complexity toward Alternative 

Recommendation,  The 3rd International Conference on 

Pharmacy and Advanced Pharmaceutical Sciences, Presenter, 

2014 

•The Influence of End Line Filter for minimising Intravenous (IV) 

Drug Incompatibility, The 8th World Congress on Pediatric 

Intensive and Critical Care, Presenter, 2016 

•Compatibility of multiple infusion. SG-ANZIC-Singapore, 

Presenter, 2018 

•Compatibility of acetaminophen with critical care medications. 

SG-ANZIC-Singapore, Presenter, 2019 

•Intravenous incompatibility. Guest lecture in Universitas Sanata 

Dharma, Indonesia, 2018 

•The future of pharmaceutical care. Guest lecture in Universitas 

Nahdlatul Ulama, Indonesia, 2018 

•Perception of health practitioner on intravenous compatibility, 

Guest lecture, 2018 

• Pengetahuan dan Persepsi Tenaga Kesehatan tentang 

Inkompatibilitas Intravena, Kongres XX& Pertemuan Ilmiah 

Tahunan Ikatan Apoteker Indonesia, Presenter, 2018 

•Preceptor Training, APTFI, Fasilitator, 2020-2023 

•Workshop for preparing module for pharmacist clerkship, APTFI, 

Fasilitator, 2021 

•Workshop on Interprofesional Education, APTFI, Narasumber, 

2022 
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•Interprofessional education; best practice in pharmacy dispensing 

skills, Seminar National APTFI, Invited Speaker, 2020 

•Learning method; best practice during pandemic era, ICPRP, 

Invited Speaker, 2022 

•Preceptor role in pharmacy clerkship model, Seminar PIE-YO, 

Invited Speaker, 2024 

•Preceptor training, APTFI, Forwil DIY, Narasumber, 2024-2025 

 

Penghargaan  

•Academic award from Singapore-Asia Pacific New Zealand 

Intensive Care Forum (2017) 

•Travel grant from Asia Pacific New Zealand Intensive Care 

Forum (2018) 

•Dosen Produktif Ketiga UII, Universitas Islam Indonesia 

(2018) 

•Dosen Berprestasi Kedua UII , Universitas Islam Indonesia 

(2021) 

•Hibah Penelitian Pasca Doktor  DIKTI (2018-2019) 

•Hibah Penelitian Terapan Unggulan Perguruan Tinggi (2021-

2023) 

•Dosen terinspiratif Jurusan Farmasi, 2025 

•Reviewer Jurnal Internasional Bereputasi (British Medical 

Journal (BMJ), Plos-one, European Journal of Hospital 

Pharmacy (EJHP), Nursing Open, Drug Design Development 

and Therapy, Patient Preference and Adherence, dll) 
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Membership 

• Member of Federation International Pharmacist (FIP) 

• Member of Indonesian Pharmacist Association (IAI) 

 

Others, social engagement 

• Co-founder Afkaaruna Islamic School  

• Khodimat, Afkaaruna Ma’had 

• Pengurus Ikatan Sarjana Nahdlatul Ulama, Sleman, DIY 

• Volunteer in community service activities (public health 

promotion and rational drug use promotion in school and 

community) 

 

 

 

 

 

 


