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ABSTRAK 

Demam berdarah dengue (DBD) merupakan penyakit infeksi wilayah tropis yang menyerang 

sebagian besar anak berumur di bawah 15 tahun di negara berkembang dan mempunyai 

penghasilan menengah ke bawah. Penerapan prinsip tatalaksana yang sesuai di penyedia 

layanan kesehatan tergolong sangat rendah meskipun berbagai panduan standar tatalaksana 

DBD telah ditetapkan. Penelitian ini dilakukan untuk mengetahui pola penantalaksanaan DBD 

pada anak di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Umum Daerah Kabupaten Buleleng pada tahun 

2013. Penelitian ini merupakan penelitian deskriptif observasional dengan pendekatan cross-

sectional. Sampel penelitian adalah semua pasien anak dengan DBD yang memiliki data rekam 

medis dari bulan Juli sampai September 2013 di Instalasi Rawat Inap RSUD Kabupaten 

Buleleng melalui metode total sampling. Jenis penatalaksanaan pasien dikelompokkan menjadi 

4 macam, yaitu rehidrasi intravena, antipiretik-analgetik, antibiotik, dan terapi tambahan 

(antiemesis, antiinflamasi, imunomodulator, dan vitamin). Dari 51 sampel, jenis 

penatalaksanaan yang diberikan berupa rehidrasi intravena (100%), antipiretik-analgetik (98%), 

antibiotik (41,2%), antiemesis (47,1%), antiinflamasi (15,7%), imunomodulator (23,5%), dan 

vitamin (47,1%). Pola penatalaksanaan pasien anak dengan DBD Instalasi RSUD Kabupaten 

Buleleng meliputi pemberian rehidrasi intravena dan antipiretik..  

 

Kata kunci: demam berdarah dengue, rehidrasi intravena, antipiretik, antibiotik, terapi 

tambahan 

 

ABSTRACT 

Dengue hemorrhagic fever (DHF) is an infectious disease that attacks the tropical areas with the 

majority affecting children under the age of 15 years in developing and low and middle income 

countries. The appropriate application of management principles in the health care providers is 

relatively very low although various standard DHF guidelines were published. This study was 

conducted to determine the pattern of management of dengue hemorrhagic fever in children in 

Inpatient Department of Rumah Sakit Umum Daerah (RSUD) Kabupaten Buleleng in 2013. The 

study used a descriptive observational with cross-sectional approach. The samples were all 

pediatric patients with DHF who have medical records from July to September 2013 in the 

Inpatient Department of RSUD Kabupaten Buleleng through total sampling. The types of 

management of patients were classified into 4 groups, namely intravenous rehydration, 

antipyretic-analgesic, antibiotic, and additional therapy (antiemetic, anti-inflammatory, 

immuno-modulatory, and vitamin). According to the data of the 51 samples, the type of 

management given in the form of intravenous rehydration (100%), antipyretic-analgesic (98%), 

antibiotic (41.2%), antiemetic (47.1%), anti-inflammatory (15.7%), immuno-modulatory 

(23.5%), and vitamin (47.1%). The general pattern of the management of pediatric patients with 

DHF in Inpatient Department of Rumah Sakit Umum Daerah (RSUD) Kabupaten Buleleng 

include administration of intravenous rehydration and antipyretic.  

 

Keywords: dengue hemorrhagic fever, intravenous rehydration, antipyretic, antibiotic, 

additional therapy 

 

 



ISSN:2303-1395                                           E-JURNAL MEDIKA, VOL 6 NO 5, MEI 2017, HAL 21-27   

22                           http://ojs.unud.ac.id/index.php/eum 

 

Pendahuluan 

Perkembangan golongan non-

communicable diseases (NCD) dan penyakit 

infeksi sebagai double burden diseases 

dinyatakan sebagai penyakit penyebab 

permasalahan dan kerugian multidimensi dunia, 

salah satu nya adalah infeksi virus dengue.1,2 

Penyakit ini memiliki spektrum klinis beragam 

dari fase infeksi asimtomatik sampai syok 

(shock). Demam berdarah dengue (DBD) atau 

dengue hemorrhagic fever (DHF) merupakan 

penyakit demam akut (acute febrile illness) 

akibat infeksi virus dengue yang ditularkan 

melalui gigitan nyamuk betina Aedes aegypti 

dan Aedes albopictus.1,3,4 Menurut data World 

Health Assembly, dewasa ini terdapat 17 jenis 

penyakit tropis terabaikan (neglected tropical 

diseases) yang telah disepakati bersama World 

Health Organization (WHO) dimana fokus 

tertuju pada DBD sebagai penyebab ancaman 

skala besar di seluruh dunia.5 Menurut WHO, 

diperkirakan terjadi 50-100 juta kasus infeksi 

dengue global setiap tahunnya, dengan 250.000-

500.000 kasus DBD dan angka kematian 24.000 

jiwa setiap tahunnya. Sekitar 90% infeksi terjadi 

pada golongan anak di bawah 15 tahun.6,7  

Indonesia sebagai negara tropis dan 

berkembang masih memiliki angka morbiditas 

dan mortalitas yang tinggi akibat penyakit DBD 

dimana selama tahun 2011 terdapat 13 

kabupaten/kota dari tujuh provinsi yang 

melaporkan timbulnya Kejadian Luar Biasa 

(KLB).8 Bali sebagai salah satu provinsi di 

Indonesia memiliki data jumlah kasus DBD 

tahun 2012 di kabupaten Buleleng mencapai 

125 kasus dari total 2.649 kasus sehingga 

kabupaten ini menduduki peringkat keempat di 

Bali, sedangkan pada Januari-Oktober 2013 

terjadi lonjakan menjadi 900 kasus.9 Bali 

sebagai kawasan pariwisata menuntut 

pentingnya usaha dalam menjaga kesehatan 

masyarakat melalui pilar penatalaksanaan 

penyakit secara komprehensif, sebab DBD 

termasuk tropical and traveler disease yang 

juga menjadi perhatian dunia.10  

Saat ini tidak ada vaksin untuk 

penyakit demam berdarah dengue.11 

Penatalaksanaan DBD pada dasarnya ditentukan 

oleh derajat keparahan penyakitnya dimana 

prinsipnya merupakan pengobatan supportif-

simtomatis dengan elemen utama berupa terapi 

cairan (volume replacement) dan antipiretik 

(penurun panas).12,13  

 

 

 

 

 

 

 

Berbagai panduan standar terbaru telah 

dikeluarkan baik dari tingkat nasional maupun 

internasional, namun aspek penerapannya di 

berbagai penyedia layanan kesehatan masih 

tergolong sangat rendah.1,12 Hal ini memicu 

gagalnya target penurunan beban kesehatan 

akibat DBD sehingga merupakan urgensi 

diperlukannya suatu pengkajian dan evaluasi 

terhadap pola penatalaksanaan DBD yang 

mampu meningkatkan indikator kesehatan 

terkait DBD. 

Berdasarkan atas fakta-fakta tersebut, 

peneliti tertarik untuk melakukan studi 

epidemiologi mengenai pola penantalaksanaan 

DBD pada anak di Instalasi Rawat Inap Rumah 

Sakit Umum Daerah Kabupaten Buleleng pada 

tahun 2013.  

 

Metode Penelitian 

Penelitian ini merupakan penelitian 

deskriptif observasional dengan pendekatan 

cross-sectional. Sampel penelitian adalah anak 

dengan DBD berusia maksimal 15 tahun yang 

menjalani rawat inap dalam kurun 14 hari pada 

periode Juli sampai September 2013 di Instalasi 

Rawat Inap Rumah Sakit Umum Daerah 

Kabupaten Buleleng dan tidak memiliki riwayat 

penyakit kronis.  Sampel dipilih dengan 

menggunakan metode total sampling sehingga 

dalam penelitian ini rekam medis 51 orang 

dipilih secara keseluruhan. Jenis 

penatalaksanaan pasien dikelompokkan menjadi 

4 macam, yaitu rehidrasi intravena, antipiretik-

analgetik, antibiotik, dan terapi tambahan 

(antiemesis, anti-inflamasi, imunomodulator, 

dan vitamin).  

 

Hasil 

Karakteristik subyek 

Berdasarkan Tabel 1 dapat diketahui bahwa 

sebagian besar pasien lelaki, yaitu sebanyak 26 

orang (51%) dan tergolong middle childhood (6-

11 tahun) sejumlah 22 orang (43,1%). Dari segi 

derajat penyakitnya, subyek lebih dominan 

grade I sejumlah 37 orang (72,5%). Sebagian 

besar pasien yang datang memiliki durasi 

perawatan rumah sakit kurang dari 7 hari, yaitu 

sebesar 46 orang (90,2%).  
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Tabel 1. Karakteristik Subyek 

 

Tabel 2. Pola Penatalaksanaan DBD 

Indikator N (%) 

Jenis Rehidrasi Intravena  

D5 / 1/2 NS 6 (11,8) 

Ringer Laktat 45 (88,2) 

Antipiretik-analgetik  

Antipiretik (Parasetamol) 41 (80,4) 

Kombinasi 1 (2) 

Analgetik (Antrain) 8 (15,7) 

Tidak mendapat 1 (2) 

Antibiotik  

Diberikan 21 (41,2) 

Tidak 30 (58,8) 

Terapi Tambahan  

Antiemesis 27 (47,1) 

Antiinflamasi 8 (15,7) 

Imunomodulator 12 (23,5) 

Vitamin 24 (47,1) 

 

Pola penatalaksanaan DBD pada anak 

Berdasarkan Tabel 2, dapat dijelaskan 

bahwa semua pasien anak dengan diagnosis 

DBD pasca masuk ke rumah sakit telah 

diberikan penanganan awal berupa cairan 

intravena kristaloid isotonis, dimana rincian 

jenis cairannya sebagian besar berupa ringer 

laktat 45 orang (88,2%) sedangkan sisanya 

adalah glukosa lima persen di dalam larutan 

NaCl 0,45% (D ½ NS) sebanyak 6 orang 

(11,8%).  

Berdasarkan aspek antipiretik-

analgetik, 98% subyek sudah mendapat terapi, 

dengan obat parasetamol sebesar 41 orang 

(80,4%), terapi kombinasi (parasetamol dengan 

ibuprofen) pada 1 orang (2%), dan terapi 

analgetik (Antrain) sebanyak 8 orang (15,7%). 

Subyek yang tidak mendapat terapi antipiretik 

maupun analgetik hanya 1 orang (2%).  

Pemberian obat antibiotik dilakukan 

pada 21 orang (41,2%). Jenis antibiotik yang 

diberikan dapat dilihat pada Tabel 4 dimana 

antibiotik yang dominan diberikan adalah 

cefotaxime (third generation cephalosporin) 

berjumlah 16 orang (76,2%). Pemberian terapi 

tambahan seperti antiemesis, antiinflamasi, 

imunomodulator, dan vitamin  masing-masing 

sebesar 47,1 %, 15,7 %, 23,5 %, dan 47,1 %. 

 

Tabel 3 Distribusi Pemberian Antibiotik 

Berdasarkan Derajat Penyakit 

Variabel Pemberian Antibiotik 

Derajat 

Penyakit 

Ya (%) Tidak (%) 

Grade I 14 (27,5) 23 (45,1) 

Grade II 6 (11,8) 6 (11,8) 

Grade III 1 (2) 1 (2) 

Grade IV 0 (0) 0 (0) 

Total 21 (41,2) 30 (58,8) 

 

Tabel  4 Jenis Antibiotik yang Diberikan 

No Jenis Antibiotik N (%) 

1 Cefotaxime 16 (76,2) 

2 Ceftriaxone 3 (14,3) 

3 Thiamphenicol 2 (9,5) 

 

Pembahasan 

Data penelitian menggambarkan 

kondisi subyek tidak jauh berbeda pada 

kelompok lelaki maupun perempuan, meskipun 

lelaki memiliki jumlah sedikit lebih tinggi. 

Berdasarkan berbagai penelitian sebelumnya, 

sebagian besar menyatakan bahwa antara 

subyek lelaki dan perempuan memilik proporsi 

yang serupa. Hal ini dapat disebabkan jenis 

kelamin bukan merupakan suatu faktor risiko 

ataupun determinan terjadinya infeksi. Hasil 

lain didapatkan pada penelitian oleh Karyanti 

dan Hadinegoro (2009) yang menemukan 

bahwa anak lelaki lebih banyak terkena DBD 

dibandingkan perempuan dengan perbandingan 

1,4:1.14 Fenomena ini diasumsikan terjadi 

terkait dengan mobilitas lelaki yang lebih tinggi 

dibandingkan perempuan yang mengacu pada 

kemungkinan lelaki terinfeksi virus dengue 

lebih rentan daripada perempuan.14 

Variabel N (%) 

Jenis Kelamin  

a. Laki-laki 26 (51) 

b. Perempuan 25 (49) 

Usia  

a. Golongan I (Infants)   0 (0) 

b. Golongan II (Toddlers) 3 (5,9) 

c. Golongan III (Preschoolers)  5 (9,8) 

d. Golongan IV (Middle 

Childhood) 

22 (43,1) 

e. Golongan V (Young teens) 16 (31,4) 

f. Golongan VI (Teenagers) 5 (9,8) 

Grade Penyakit 
 

a. Grade I 37 (72,5) 

b. Grade II 12 (23,5) 

c. Grade III 2 (3,9) 

d. Grade IV 0 (0) 

Lama Rawat  

a. < 7 hari 46 (90,2) 

b. >= 7 hari 5 (9,8) 
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Berdasarkan usia, infeksi dengue 

paling banyak pada kelompok umur middle 

childhood (6-11 tahun), namun tidak ditemukan 

kasus pada kelompok umur infants (0-1 tahun). 

Rentang usia subyek adalah 2-15 tahun, hal ini 

sesuai data epidemiologi dimana epidemi DBD 

terutama pada negara tropis 95% menyerang 

anak golongan di bawah 15 tahun.2,3,6 Dyah dkk 

(2012) mendapatkan bahwa di daerah endemis, 

anak dengan usia 5-9 tahun merupakan 

kelompok tertinggi terjangkit DBD15, sedangkan 

menurut Strickman (2000) kecenderungan usia 

muda untuk terjangkit DBD lebih besar 

daripada usia tua16. Nyamuk Aedes aegypti yang 

aktif menggigit pada siang hari pada dua puncak 

aktivitas, yaitu pukul 08.00 – 12.00 dan 15.00 – 

17.00, dimana pada jam tersebut anak-anak 

biasanya lebih aktif beraktivitas di luar rumah 

menyebabkan anak lebih mudah terjangkit 

DBD.17 Faktor daya tahan tubuh anak yang 

belum sempurna juga berperan dalam 

predisposisi morbiditas keterjangkitan DBD.4,13 

Berdasarkan derajat penyakit, subyek 

lebih dominan berada pada grade I, disusul 

grade II, sebagian kecil grade III, namun tidak 

ditemukan pasien pada grade IV (Tabel 1). Hal 

ini sesuai penelitian Rachmawati (2012) yang 

menemukan kondisi pasien anak dengan DBD 

grade I sebesar 19 orang (39,4%), grade II 

sebanyak 12 orang (37,5%), dan grade III 

ditemukan 1 orang (3,1%).18 Diagnosis DBD 

didapatkan sesuai kesan tenaga medis 

berdasarkan kondisi umum dan manifestasi 

klinis gejala pada subyek sehingga presentasi 

subyek pada saat awal masuk rumah sakit dan 

pertimbangan tenaga medis (dokter) sangat 

menentukan penggolongan derajat DBD.1,12 

Umumnya orang tua juga dengan segera akan 

membawa anaknya ke rumah sakit segera 

setelah timbul gejala panas selama beberapa 

hari sehingga kondisi ini membantu diagnosis 

awal keparahan penyakit yang berada pada 

grade I.18 Beberapa faktor juga memengaruhi 

beratnya penyakit, seperti faktor host, serotipe 

virus atau genotype, sekuens infeksi virus, 

perbedaan antibodi cross-reactive dengue, dan 

respons sel T.19 

Berdasarkan karakteristik lama rawat 

di rumah sakit, durasi perawatan pada kelompok 

< 7 hari lebih banyak dibandingkan dengan 

kelompok durasi ≥ 7 hari. Hasil ini sesuai 

dengan penelitian Soegianto di RSUD dr. 

Sutomo Surabaya (2002) yang menemukan 

lama rawat berkisar 3-7 hari dan rata-rata durasi 

4 hari.20 Fenomena ini dapat dijelaskan melalui 

keterkaitan derajat keparahan dengan lama 

rawat di rumah sakit.12,21 Pada penelitian ini, 

gambaran perawatan di rumah sakit 

menunjukkan subyek terbanyak pada grade I 

sehingga lama rawat lebih banyak dalam kurun 

waktu kurang dari 7 hari. Indikator lama rawat 

ini dipengaruhi kondisi pasien pada waktu 

datang dan riwayat kondisi febris.1,21 

Dasar proses terjadinya kehilangan 

cairan plasma adalah akibat dari peningkatan 

permeabilitas kapiler dan perdarahan sehingga 

pemberian cairan mutlak diperlukan pada pasien 

DBD.13,22 Cairan yang diindikasikan untuk 

penderita DBD adalah cairan kristaloid isotonis 

dengan rekomendasi berupa ringer 

laktat/asetat.1,12,21 Pemberian cairan didasarkan 

pada derajat dehidrasi dan kondisi klinis pasien, 

namun secara umum untuk kasus DBD cairan 

yang diberikan mengikuti aturan pemberian 

cairan pada kondisi dehidrasi sedang (defisit 5-

8% cairan) selain mempertimbangkan berat 

badan penderita.12 Berdasarkan ketentuan oleh 

Ikatan Dokter Anak Indonesia (IDAI), 

direkomendasikan pemberian jenis cairan 

berupa kristaloid berjenis ringer laktat/asetat.21 

Kriteria Departemen Kesehatan (Depkes) pada 

tahun 2005 menyatakan keterangan yang sedikit 

berbeda, dimana jenis cairan yang dianjurkan 

adalah cairan glukosa 5% di dalam larutan NaCl 

0,45% (D5/ ½ NS).12 

Pemilihan jenis cairan ringer laktat 

sebagai pilihan bahan dalam resusitasi cairan di 

Instalasi Rawat Inap RSUD Kabupaten 

Buleleng juga dipengaruhi oleh ketersediaan 

sumber daya medis disamping pertimbangan 

dari aspek biaya. Pemberian cairan rehidrasi 

diobservasi berdasarkan kondisi awal masuk 

rumah sakit dan penatalaksanaan awal yang 

diberikan pada subyek tanpa melihat bagaimana 

proses pemantauan (monitoring) pasien sampai 

pada saat selesai masa perawatan sehingga tidak 

dapat memberikan gambaran bagaimana proses 

pemberian dan kombinasi cairan diatur sesuai 

kebutuhan dan perjalanan penyakit pasien. 

Berdasarkan protokol oleh IDAI, Kementerian 

Kesehatan (Departemen Kesehatan), dan WHO 

menyatakan bahwa kristaloid isotonis 

merupakan indikasi utama rehidrasi pada semua 

grade penyakit DBD.1,12,21 

Kunci keberhasilan dalam proses 

penanganan terletak pada kemampuan 

mengatasi masa peralihan dari fase demam ke 

fase syok (time of fever defervescence) dengan 

baik.1 Cairan intravena biasanya hanya 

memerlukan waktu 24–48 jam sejak kebocoran 

pembuluh kapiler spontan pasca pemberian 

cairan.12,21 Hal ini merupakan kriteria resusitasi 

cairan pada kondisi DBD grade I dan II.1,12,21  

Kondisi syok pada pasien DBD 

dikategorikan pada grade III dan IV.1 Pada 

penelitian ini ditemukan 2 subyek mengalami 

DBD pada grade III namun tidak ditemukan 

subyek pada grade IV. Subyek penelitian pada 

grade III diberikan cairan tambahan koloid 

dalam bentuk gelatin (Gelafusal®) dengan 
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pertimbangan terkait pengobatan dan 

pencegahan hipovolemia atau syok karena 

perdarahan yang dapat timbul pada grade ini 

akibat kebocoran plasma secara berlebihan. 

Efek volume larutan gelatin menetap sekitar 2-3 

jam dan tidak mengganggu mekanisme 

pembekuan darah sehingga keunggulan ini 

menjadi dasar pemilihan cairan.12,21 Tranfusi 

darah pada kasus syok ini tidak diberikan 

karena belum terdapat indikasi, yaitu apabila 

terdapat manifestasi perdarahan yang nyata.1,13 

Penurunan suhu tubuh anak dapat 

dicapai dengan penggunaan obat penurun panas 

(antipiretik), terapi fisik (nonfarmakologi) 

seperti istirahat baring, kompres hangat, dan 

banyak minum.1,12,21 Menurut Drwal-Klein dan 

Phelps dalam Karyanti (2014) dengan 

menurunkan suhu tubuh, aktivitas dan kesiagaan 

anak membaik, dan perbaikan suasana hati 

(mood) dan nafsu makan juga semakin 

membaik.18 Penelitian ini mendapatkan cakupan 

pemberian terapi antipiretik hanya 98%, 

seharusnya semua pasien DBD mendapat 

antipiretik selama masa febris. Suatu systematic 

review oleh Champangoen dkk. (2009) 

menunjukkan efektivitas antipiretik 

asetaminofen dibandingkan ibuprofen tidak 

berbeda, meskipun diperlukan penelitian lebih 

lanjut untuk membuktikannya.23 Pertimbangan 

pemilihan asetaminofen adalah keamanannya 

(safety), dimana pada golongan ibuprofen 

terdapat efek samping, seperti hepatotoksisitas 

dan gangguan proses pembekuan darah yang 

memicu perdarahan saluran cerna.24  

Terapi analgetik pada dasarnya tidak 

direkomendasikan baik sebagai terapi tersendiri 

atau sebagai pengganti antipiretik.1,12,21 

Analgetik (penghilang rasa sakit) yang 

diberikan pada subyek penelitian ini sebagian 

besar adalah natrium metamizole (dipyrone) 

(derivat methanesulfonate dari aminopyrine). 

Menurut panduan, pilihan terapi lebih 

direkomendasikan menggunakan asetaminofen 

(parasetamol) karena tergolong aman untuk 

anak-anak dan memiliki aktivitas antipiretik dan 

analgetik.1,12,21 

Permasalahan pada pemberian 

antipiretik adalah kategori duplikasi obat yang 

berupa kombinasi parasetamol dan ibuprofen, 

meskipun dalam penelitian hanya diberikan 

pada 1 orang. Menurut penelitian oleh 

Richardson dan Lakhanpaul (2007), kombinasi 

dua antipiretik parasetamol dan ibuprofen 

secara bergantian setiap 4 jam tidak terbukti 

secara ilmiah memiliki efek antipiretik atau 

analgetik yang lebih kuat dibanding pengguaan 

satu macam antipiretik.25 Akibat yang dapat 

ditimbulkan dari terapi duplikasi ini dapat 

meningkatkan risiko toksisitas pada penderita 

anak terutama yang menderita hepatotoksik.26 

Pada penelitian ini ditemukan 1 kasus subyek 

yang tidak diberikan antipiretik maupun 

analgetik. Hal ini dapat disebabkan kondisi 

klinis pasien pada waktu masuk rumah sakit 

sudah melewati fase kritis atau sedang tidak 

dalam kondisi demam sehingga memengaruhi 

pertimbangan pemberian obat. Penelitian ini 

tidak membahas data secara keseluruhan dan 

tidak mengamati riwayat febris sebelum dibawa 

ke rumah sakit maka penelitian ini hanya dapat 

menjelaskan kondisi pengobatan pada suatu 

waktu saja. 

Pemberian tatalaksana berupa 

antibiotik juga cukup tinggi dilakukan di RSUD 

Kabupaten Buleleng untuk kasus DBD anak 

(41,2%). Antibiotik untuk DBD bukan 

merupakan suatu indikasi mengingat dasar 

penyakit ialah virus sehingga tidak diperlukan 

kecuali jika terdapat infeksi sekunder akibat 

bakteri dan apabila terjadi sindroma syok 

dengue (SSD), mengingat infeksi sekunder 

dapat terjadi dengan adanya translokasi bakteri 

dari saluran cerna.1,12,21 Pada data sekunder tidak 

ditemukan data terkait kondisi komorbid yang 

diderita subyek pada awal masuk rumah sakit 

sehingga tidak dapat disimpulkan apakah 

pemberian antibiotik pada kasus ini sudah 

termasuk rasional atau belum. 

Antibiotik yang berlebihan dan tidak 

sesuai akan menimbulkan masalah serius dan 

sulit diatasi, seperti pesatnya pertumbuhan 

bakteri resisten, timbulnya drug related problem 

(DRP) maupun efek samping yang berpotensi 

menimbulkan bahaya pada pasien, disamping 

peningkatan beban biaya.1,12,27 Menurut 

penelitian Yasin dkk. (2009) menunjukkan 

bahwa jenis DRP (Drug Related Problems) 

yang paling banyak terjadi adalah terapi tanpa 

adanya indikasi terjadi pada 22 pasien (33,8%) 

dari total 65 pasien pediatri yang didiagnosis 

DBD.27 Antibiotik merupakan golongan obat 

yang paling besar menjadi penyebab terjadinya 

DRP.28 Hanya pasien DBD dengan komplikasi 

atau kondisi komorbid infeksi berupa infeksi 

saluran napas akut (ISPA), tifoid, ensefalitis, 

atau infeksi lain yang perlu mendapat 

antibiotik.12,21 

Pemberian terapi tambahan dapat 

dipertimbangkan pada kasus DBD sesuai 

gejalanya, namun tidak merupakan suatu 

elemen dasar penatalaksanaan DBD.1,12,21 

Beberapa penatalaksanaan tambahan yang 

diberikan sebagai penanganan awal di Instalasi 

Rawat Inap RSUD Kabupaten Buleleng berupa 

antiemesis, antiinflamasi, imunomodulator, dan 

vitamin. Menurut IDAI (2009) pemberian obat-

obatan yang tidak diperlukan diusahakan tidak 

dilakukan, seperti antasid dan antiemetik, dalam 

rangka mengurangi beban detoksifikasi obat 

oleh hati.21 Antiinflamasi seperti kortikosteroid 
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hanya diberikan pada kondisi DBD dengan 

ensefalopati, namun apabila terdapat perdarahan 

saluran cerna maka obat ini tidak diberikan.12,21 

Pemberian imunomodulator tidak rutin 

dilakukan namun bertujuan meningkatkan daya 

tahan tubuh.21 Panduan atau protokol khusus 

DBD yang membahas mengenai pemberian 

terapi tambahan tidak ada. Terapi tambahan 

sangat dipengaruhi oleh clinical consideration 

dokter sehingga pertimbangan terapi ini 

ditentukan atas urgensi dan kondisi klinis 

pasien. Data terkait kondisi komorbid yang 

mengacu pada perlunya administrasi obat atau 

terapi tambahan tidak tersedia secara lengkap 

sehingga belum semua subyek mendapat 

penanganan yang rasional berdasarkan gejala 

tambahan yang muncul. 

 

Simpulan 

Berdasarkan hasil penelitian, secara umum pola 

penatalaksanaan pasien anak dengan DBD 

Instalasi RSUD Kabupaten Buleleng meliputi 

pemberian rehidrasi intravena dan antipiretik. 

Pemberian antibiotik dan terapi tambahan 

belum rutin diberikan.  
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