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ABSTRACT  

The increasing complexity of inpatient pharmacotherapy elevates the risk of drug-drug interactions (DDIs), 

which can affect both treatment efficacy and patient safety. This study is aimed to identify and evaluate 

potential DDIs based on frequency, mechanism, severity, and clinical management among inpatients at 

Muhammadiyah University Hospital of Malang. A retrospective observational study was conducted using 

medical records from December 2021, involving 32 patients receiving five or more drugs. Results showed 

that 65.6% of patients experienced more than one potential interaction. Pharmacodynamic mechanisms 

were the most frequent (62.2%), followed by pharmacokinetic (30.6%). In terms of severity, moderate 

interactions predominated (65.3%), while major and minor accounted for 21.4% and 13.3%, respectively. 

The most common management recommendation was close monitoring (58.2%), followed by drug 

substitution and dose adjustment. These findings highlight the essential role of clinical pharmacists in 

identifying, monitoring, and managing DDIs to enhance patient safety and optimize therapeutic outcomes 

in hospital settings. 
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ABSTRAK  

Peningkatan kompleksitas terapi pada pasien rawat inap meningkatkan risiko terjadinya interaksi obat yang 

dapat memengaruhi efektivitas maupun keamanan pengobatan. Penelitian ini bertujuan mengidentifikasi 

dan mengevaluasi potensi interaksi obat berdasarkan jumlah kejadian, mekanisme, tingkat keparahan, dan 

rekomendasi penyelesaian pada pasien rawat inap di Rumah Sakit Universitas Muhammadiyah Malang. 

Penelitian dilakukan secara observasional retrospektif menggunakan data rekam medis pasien bulan Desember 

2021 dengan total 32 sampel pasien yang menerima minimal lima obat. Hasil analisis menunjukkan bahwa 

(65,6%) pasien mengalami lebih dari satu interaksi obat potensial. Mekanisme interaksi terbanyak adalah 

farmakodinamik (62,2%), diikuti farmakokinetik (30,6%). Berdasarkan tingkat keparahan, interaksi 

kategori moderat mendominasi (65,3%), sedangkan mayor sebesar (21,4%) dan minor (13,3%). Rekomendasi 

penyelesaian terbanyak adalah pemantauan ketat (monitoring closely) sebesar 58,2%, disusul dengan 

penggantian obat dan penyesuaian dosis. Hasil penelitian ini menegaskan pentingnya peran farmasis klinik 

dalam mengidentifikasi dan memantau interaksi obat untuk meningkatkan keselamatan dan efektivitas 

terapi pasien di rumah sakit. 

Kata kunci: Interaksi obat potensial; pasien rawat inap; polifarmasi 
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PENDAHULUAN  

Peningkatan kompleksitas terapi obat pada pasien dengan berbagai penyakit kronis berdampak pada 

meningkatnya risiko terjadinya interaksi obat (drug-drug interactions/DDI). Interaksi obat merupakan perubahan 

efek suatu obat akibat adanya pemberian obat lain secara bersamaan, sehingga dapat memengaruhi efektivitas 

atau meningkatkan toksisitas terapi (1). Kondisi ini perlu mendapat perhatian serius karena berpotensi menyebabkan 

penurunan kualitas hidup, peningkatan angka morbiditas, bahkan mortalitas pasien. Beberapa penelitian 

menunjukkan bahwa interaksi obat berkontribusi terhadap sekitar 20-30% kejadian efek samping obat pada 
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pasien rawat inap, dan 1-3% di antaranya dapat berakibat fatal (2). Angka kejadian interaksi obat (drug-drug 

interactions/DDI) pada pasien cukup tinggi, terutama di lingkungan rumah sakit dan pada pasien dengan 

polifarmasi. Studi multicenter di rumah sakit menemukan bahwa 70,1% pasien mengalami interaksi obat potensial 

(pDDI), 42,6% mengalami interaksi obat yang secara klinis relevan (cDDI), namun hanya 0,9% yang benar-

benar mengalami dampak klinis merugikan selama perawatan (3). 

Interaksi obat dapat bersifat membahayakan dengan dua kemungkinan, yaitu menurunnya khasiat obat 

sehingga efek terapi tidak optimal atau meningkatnya toksisitas obat yang berisiko terhadap keselamatan pasien. 

Namun demikian, terdapat pula interaksi yang bersifat menguntungkan, seperti efek hipotensif yang meningkat 

saat diuretik dikombinasikan dengan beta-bloker pada terapi hipertensi (4). Berdasarkan level signifikansi klinis 

atau tingkat keparahan, interaksi obat diklasifikasikan menjadi minor, moderat, dan mayor. Interaksi minor 

biasanya tidak menimbulkan dampak klinis signifikan, interaksi moderat dapat meningkatkan efek samping obat, 

sedangkan interaksi mayor berpotensi menimbulkan efek toksik yang membahayakan pasien dan memerlukan 

pemantauan atau intervensi segera (5). Secara mekanistik, interaksi obat dibedakan menjadi farmakokinetik dan 

farmakodinamik. Interaksi farmakokinetik terjadi pada tahap absorpsi, distribusi, metabolisme, atau ekskresi 

(ADME), sedangkan interaksi farmakodinamik terjadi apabila dua obat memengaruhi efek satu sama lain di 

tempat kerja yang sama (6). Studi Agustin, dkk tahun 2021, menyebutkan bahwa terdapat 12% terdapat interaksi 

dan 88% yang tidak terjadi interaksi. Persentase dari masing-masing kejadian interaksi obat adalah sebagai 

berikut: 6,38% mengalami tingkat keparahan mayor, 57,44 mengalami tingkat keparahan moderat, dan 36,17% 

mengalami tingkat keparahan minor (7).  

Pasien dengan penyakit kronis seperti hipertensi, diabetes melitus, dan penyakit kardiovaskular merupakan 

kelompok yang paling berisiko mengalami interaksi obat karena menjalani terapi polifarmasi dalam jangka 

panjang (8). Selain itu, pola peresepan dan variasi terapi di rumah sakit pendidikan dapat memengaruhi jenis 

serta frekuensi interaksi obat yang terjadi (9). Oleh karena itu, diperlukan kajian sistematis untuk mengidentifikasi 

dan mengevaluasi potensi interaksi obat sebagai bentuk kontribusi farmasis dalam upaya peningkatan keselamatan 

pasien (patient safety). Penelitian sebelumnya banyak menyoroti kejadian interaksi obat di instalasi rawat jalan 

atau pada penyakit tunggal, sedangkan penelitian yang menilai mekanisme, tingkat keparahan, dan rekomendasi 

klinis interaksi obat secara komprehensif pada pasien rawat inap masih terbatas. Dengan demikian, penelitian ini 

memiliki nilai kebaruan karena menggabungkan pendekatan evaluasi tersebut pada pasien rawat inap di Rumah 

Sakit Universitas Muhammadiyah Malang, yang hasilnya diharapkan dapat memberikan data lokal dan menjadi 

dasar pengembangan strategi intervensi farmasis di rumah sakit. 

Berdasarkan latar belakang tersebut, penelitian ini bertujuan untuk mengidentifikasi dan mengevaluasi 

potensi interaksi obat pada pasien rawat inap di RS Universitas Muhammadiyah Malang, serta mengklasifikasikan 

interaksi tersebut berdasarkan mekanisme, tingkat keparahan, dan kategori rekomendasi klinisnya. 

METODE 

Penelitian ini merupakan penelitian observasional retrospektif yang bertujuan untuk mengevaluasi potensi 

interaksi obat pada pasien penyakit kronis yang menjalani perawatan di Rumah Sakit Universitas Muhammadiyah 

Malang (RS UMM). Populasi penelitian adalah seluruh pasien rawat inap RS UMM pada bulan Desember tahun 

2021. Sampel penelitian yaitu pasien rawat inap yang memenuhi kriteria inklusi. Pemilihan sampel dilakukan 

menggunakan metode purposive sampling, dengan kriteria inklusi pasien dewasa (≥18 tahun), memiliki data 

rekam medis lengkap, dan menerima terapi kombinasi minimal lima obat selama perawatan. Kriteria eksklusi 
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meliputi pasien dengan data rekam medis tidak lengkap. Berdasarkan kriteria tersebut, diperoleh sebanyak 32 

pasien yang memenuhi kriteria inklusi dari total 80 pasien yang dirawat pada periode penelitian.  

Alat penelitian yang digunakan adalah Lembar Pendataan Data (LPD) untuk mencatat identitas pasien, 

diagnosis medis, dan seluruh regimen obat yang diterima. Bahan penelitian berupa rekam medis pasien rawat 

pada Desember 2021 yang diperoleh dari instalasi rekam medis RS UMM setelah mendapat izin etik. Identifikasi 

potensi interaksi obat dilakukan menggunakan basis data daring Drug.com Interaction Checker. Hasil analisis 

dikategorikan berdasarkan tingkat keparahan interaksi, yaitu minor, moderat, dan mayor. Selain itu, setiap 

interaksi diberi rekomendasi penanganan, meliputi:a) mengubah rute pemberian obat; b) memberikan jeda waktu 

antar pemberian; c) menurunkan dosis; d) meningkatkan dosis dan atau e) mengganti obat dengan alternatif yang 

lebih aman. Penelitian ini berfokus pada evaluasi interaksi obat berdasarkan mekanisme farmakologis dan 

tingkat keparahan klinis, tanpa memperhitungkan faktor genetik atau respon genomik pasien. Penelitian ini 

dilaksanakan pada bulan Oktober 2022 dengan nomor sertifikat etik E.5/182/KEPK-UMM/IX/2022 yang 

diterbitkan oleh Komite Etik Penelitian Kesehatan.  

HASIL 

Hasil penelitian ini memberikan gambaran umum mengenai profil pasien rawat inap yang menjalani terapi 

dengan potensi interaksi obat di Rumah Sakit Universitas Muhammadiyah Malang. 

Tabel 1. Tabel karakteristik pasien 

Karakteristik Frekuensi (F) Persentase (%) 

Jenis kelamin   

Perempuan 16 50,0 

Laki-laki 16 50,0 

Usia (tahun)   

<25 3 9,4 

26-35 3 9,4 

36-45 5 15,6 

46-55 10 31,2 

56-65 8 25,0 

>65 3 9,4 

Jumlah obat yang diterima dalam terapi 

0-4 6 18,8 

5-9 15 46,9 

>9 11 34,3 

Total 32 100 

Data pada Tabel 1. menunjukkan variasi karakteristik pasien yang mencerminkan kompleksitas regimen 

pengobatan di lingkungan rumah sakit. Temuan ini memperlihatkan bahwa penggunaan kombinasi obat merupakan 

praktik yang umum, khususnya pada pasien dengan penyakit kronis yang memerlukan terapi jangka panjang. 

Pola tersebut menjadi dasar penting dalam mengidentifikasi dan mengevaluasi potensi interaksi obat yang 

mungkin terjadi selama perawatan. Selain itu, hasil ini juga memperkuat urgensi peran farmasis klinik dalam 

melakukan pemantauan terapi secara berkelanjutan untuk mencegah dampak negatif dari interaksi obat. Analisis 

lebih lanjut dilakukan untuk menentukan jumlah interaksi yang terjadi pada masing-masing pasien.  
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Gambar 1. Presentase jumlah interaksi obat  

pada masing-masing pasien 

Hasil analisis pada Gambar 1. menunjukkan bahwa sebagian besar pasien mengalami lebih dari satu potensi 

interaksi obat selama menjalani terapi di rumah sakit. Temuan ini menegaskan bahwa penggunaan kombinasi obat 

pada pasien rawat inap memiliki kecenderungan tinggi terhadap terjadinya interaksi obat, baik secara farmakokinetik 

maupun farmakodinamik. Polifarmasi yang diterima pasien memungkinkan terjadi interaksi obat lebih dari 1. Dari 

data diperoleh 99 interaksi obat. Kondisi tersebut mengindikasikan perlunya strategi pemantauan yang lebih 

komprehensif terhadap peresepan dan pemberian obat, terutama pada pasien dengan terapi multipel. Selain itu, hasil 

ini memperkuat peran penting farmasis dalam melakukan identifikasi dini, evaluasi risiko, dan pemberian 

rekomendasi klinis untuk mencegah dampak merugikan dari interaksi obat yang berpotensi memengaruhi 

efektivitas dan keamanan terapi pasien. Analisis selanjutnya yaitu mengidentifikasi interaksi obat berdasrkan 

mekanisme. Terdapat 2 macam mekanisme interaksi obat, yaitu interaksi obat farmakokinetika dan farmakodinamika. 

Pada penelitian ini mekanisme interaksi obat dibagi menjadi 3 kategori yaitu : interaksi obat Farmakokinetika, 

interkasi obat farmakodinamika dan interaksi obat yang belum diketahui secara pasti mekanismenya.  

 
Gambar 2. Presentase interaksi obat  

berdasarkan mekanisme 

Analisis mekanisme interaksi obat pada Gambar 2. menunjukkan bahwa sebagian besar kasus interaksi 

terjadi melalui mekanisme farmakodinamik. Hasil ini menegaskan pentingnya pemahaman mendalam terhadap 

mekanisme kerja obat dalam terapi kombinasi agar risiko interaksi yang bersifat sinergis maupun antagonis dapat 

diminimalkan. Identifikasi mekanisme interaksi ini juga menjadi dasar penting bagi farmasis klinik dalam 

memberikan rekomendasi pemantauan terapi dan penyesuaian regimen obat untuk mendukung keamanan serta 

efektivitas pengobatan pasien di rumah sakit. Analisis lebih lanjut yaotu menganalisis dampak potensial/tingkat 
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keparahan interaksi obat. Tingkat keparahan menurut drug.com dibagi menjadi interaksi obat diklasifikasikan 

menjadi kategori minor, moderate dan major. Hasil analisis dapat dilihat dari gambar 3 dibawah ini. 

 
Gambar 3. Presentase tingkat keparahan interaksi obat 

Evaluasi tingkat keparahan interaksi obat pada Gambar 3. menunjukkan bahwa sebagian besar interaksi termasuk 

dalam kategori keparahan sedang/moderate. Pola ini mengindikasikan bahwa sebagian besar interaksi yang 

terjadi berpotensi menimbulkan perubahan efek terapi yang bermakna secara klinis namun tidak selalu 

memerlukan penghentian terapi. Keberadaan interaksi berat tetap menjadi perhatian karena dapat menimbulkan 

risiko signifikan terhadap keselamatan pasien dan memerlukan pemantauan ketat serta intervensi farmasis. 

Distribusi tingkat keparahan ini menunjukkan pentingnya evaluasi rasionalitas terapi kombinasi, terutama pada 

pasien dengan polifarmasi. Analisis terakhir yaitu menganalisis berdasarkan rekomendasi pada masing-masing 

interaksi. Klasifikasi rekomendasi dibagi menjadi (a) Mengganti rute administrasi salah satu obat yang 

berinteraksi; (b) Mengganti/Menghentikan Penggunaan obat; (c) Monitoring Closely; (d) Pemberian jeda waktu 

minum obat; (e) Penyesuaian dosis. Hasil analisis dapat dilihat pada gambar 4 berikut ini. 

 
Gambar 4. Presentase kategori rekomendasi penyelesaian  

interaksi obat 

Analisis terhadap kategori rekomendasi penyelesaian interaksi obat yang dipaparkan pada Gambar 4. 

menunjukkan bahwa sebagian besar interaksi dapat dikelola melalui pemantauan ketat terhadap kondisi pasien. 

Temuan ini menunjukkan bahwa sebagian besar interaksi tidak memerlukan perubahan besar dalam regimen 

terapi, namun tetap membutuhkan keterlibatan aktif farmasis dalam proses pemantauan. Hasil ini juga memperkuat 

peran strategis farmasis klinik dalam memberikan intervensi berbasis bukti untuk mencegah risiko efek samping 

dan mendukung optimalisasi terapi pada pasien rawat inap dengan regimen obat yang kompleks. 
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PEMBAHASAN 

Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa mayoritas pasien rawat inap di RS Universitas Muhammadiyah 

Malang mengalami lebih dari satu potensi interaksi obat, dengan proporsi terbesar melalui mekanisme 

farmakodinamik dan tingkat keparahan moderat. Temuan ini sejalan dengan literatur bahwa kombinasi obat pada 

pasien polifarmasi meningkatkan risiko DDI (drug-drug interactions) secara signifikan (10). Interaksi obat 

dengan mekanisme farmakodinamik (dominan) perlu dimaknai dalam konteks klinik karena mekanisme ini 

sering kali terkait dengan efek terapeutik atau toksik yang sinergis/antagonis dan bukan hanya perubahan 

konsentrasi obat (11). Secara mekanistik, interaksi farmakokinetik melibatkan perubahan pada proses ADME 

(absorpsi, distribusi, metabolisme, ekskresi) (12). Sedangkan interaksi farmakodinamik terkait dengan efek dua 

obat yang bekerja di jalur farmakologis yang sama atau berlawanan (13). 

Tingkat keparahan interaksi didominasi kategori moderat, dengan sejumlah kasus mayor yang memerlukan 

pemantauan atau intervensi segera. Hal ini konsisten dengan temuan dalam literatur bahwa walau potensi 

interaksi tinggi, kejadian DDI yang benar-benar berdampak klinis lebih sedikit sebagai contoh, penelitian meta-

analisis menunjukkan bahwa prevalensi DDI yang bermakna klinis berada pada kisaran <10% meskipun potensi 

jauh lebih tinggi (14). Dengan demikian, meskipun banyak interaksi tercatat, tidak semuanya berbuah pada 

dampak klinis serius, namun tetap tidak boleh diabaikan karena pasien rawat inap dengan penyakit kronis dan 

polifarmasi tetap berada pada risiko tinggi (15). 

Rekomendasi penyelesaian interaksi di penelitian ini mayoritas berbentuk monitoring intensif. Pendekatan 

respon ini relevan dengan literatur yang menyoroti bahwa strategi manajemen DDI harus berbasis mekanisme 

dan tingkat keparahan, bukan hanya pemantauan pasif (16). Dalam lingkungan rumah sakit, apoteker klinik harus 

menjadi bagian integral dalam tim interdisipliner untuk melakukan review regimen, identifikasi interaksi 

potensial, dan pemberian rekomendasi penyesuaian. Kasus-kasus dengan interaksi mayor memerlukan dokumentasi 

dan pelaporan untuk mendukung pharmacovigilance internal. 

Dalam konteks pasien penyakit kronis seperti hipertensi, diabetes mellitus, dan penyakit kardiovaskular yang 

menjadi populasi dominan penelitian ini, risiko DDI meningkat akibat polifarmasi jangka panjang dan perubahan 

fisiologi terkait usia (contoh: penurunan fungsi ginjal/hati, perubahan protein plasma) (17). Jenis kelamin 

merupakan faktor yang dapat mempengaruhi terhadap sosial, ekonomi dan kesehatan (18). Studi lain juga 

menunjukkan bahwa wanita memiliki resiko interaksi obat yang lebih tinggi dibandingkan dengan laki-laki karena 

cenderung mendapatkan resep yang lebih banyak. Laki-laki dan perempuan memiliki resiko interaksi obat yang 

berbeda. Perempuan memiliki waktu pengosongan lambung yang lebih lambat sehingga mempengaruhi absorbsi 

obat (19). Perempuan juga memiliki volume distribusi yang berbeda pada obat-obatan lipofilik (20). 

Usia 46-55 tahun tahun termasuk kategori masa lansia awal dalam perspektif kesehatan. Pada masa ini terjadi 

peralihan menjadi tua yang diikuti dengan penurunan fungsi organ yang mengakibatkan rentan terhadap penyakit (21). 

Usia mempengaruhi farmakokinetika dan farmakodinamik penggunaan obat. Adanya penyakit kronis dan komorbid 

yang lain menyebabkan terapi lebih kompleks sehingga meningkatkan kemungkinan interaksi obat (22). 

Jumlah obat yang diterima paling banyak adalah 5-9 obat. Penggunaan 0-4 obat disebut sebagai non-

polifarmasi, penggunaan bersamaan 5-9 obat disebut polifarmasi, dan penggunaan bersamaan 10 atau lebih obat 

disebut polifarmasi eksesif (23). Persentase paling banyak adalah yang menerima polifarmasi (47%) dan 

selanjutnya polifarmasi eksesif 34%. Polifarmasi dapat meningkatkan risiko terjadinya interaksi obat (24). 

Berdasarkan data diatas dapat dilihat bahwa pasien covid tanpa memiliki riwayat penyakit kronis paling banyak 
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menerima polifarmasi eksesif (25% dari total pasien), dan pasien Covid-19 yang telah memiliki riwayat penyakit 

kronis seperti hipertensi dan diabetes mellitus paling banyak menerima polifarmasi eksesif (34,4% dari total 

pasien). Pasien dengan riwayat penyakit kronis memiliki resiko lebih tinggi mengalami interaksi obat (25). 

Jumlah terapi yang diterima pasien berdasarkan kategori diagnosis penyakit, paling banyak adalah pasien dengan 

diagnosis penyakit yang memiliki riwayat penyakit kronis dan menerima polifarmasi eksesif. Penyakit kronis 

memiliki resiko tinggi untuk mengalami multimorbiditas, sehingga biasanya mengalami polifarmasi (26). 

Polifarmasi pada terapi pasien yang semakin kompleks meningkatkan resiko terjadinya interaksi obat. Rata-

rata interaksi obat per pasien di USA dan Iranian >1 (27). Interaksi farmakokinetika adalah interaksi yang 

mempengaruhi penuerapan, distribusi, metabolisme dan eksresi obat dalam tubuh sehingga mempengaruhi 

bioavailabilitas dan konsentrasi obat dalam plasma (28). Interaksi farmakodinamik adalah interaksi obat dalam 

berkompetisi untuk berikatan dengan reseptornya yang pada akhirnya menghasilkan peningkatan atau penurunan 

efek farmakologis (29). Dampak interaksi obat sebagian besar merugikan seperti efek toksik atau penurunan 

efektivitas terapi, hanya sebagian kecil saja yang memiliki dampak positif (30). Dampak merugikan dalam 

penelitian ini yaitu : menurunkan bioavailabilitas obat lain sehingga menurunkan efektivitasnya. Dengam 

mengetahui mekanisme interaksi obat, apoteker dapat menentukan langkah yang tepat untuk mengatasi 

permasalahan interaksi obat tersebut serta menjamin keamanan dan efektivitas terapi (31). 

Dengan mengetahui kategori interaksi obat yang terjadi, apoteker dapat menentukan langkah untuk mengatasi 

interaksi obat tersebut, apakah hanya perlu monitoring ketat atau benar-benar harus dihindari penggunaan kedua 

obat tersebut. Sebagai contoh pada penggunaan statin kombinasi dengan antihiperkolesterolemia lain 

mengakibatkan interaksi secara klinis sehingga perlu menjadi pertimbangan untuk menjamin keamanan 

penggunaan statin (32).  

Interaksi yang terjadi termasuk interaksi minor dan termasuk interkasi farmakokinetika yaitu omeprazol 

dapat mengganggu absorbsi vitamin B12 di gastrointestinal. Omeprazole mengganggu pelepasan faktor intrinsik 

dan konversi pepsinogen menjadi pepsin, penting untuk penyerapan vitamin B12 (33). Rekomendasi yang 

disarankan yaitu mengganti rute administrasi mecobalamin menjadi non-oral terutama pada terapi B12 pada 

pasien anemia defisiensi B12 (34). Terdapat 20,4% termasuk kategori “Mengganti/Menghentikan Penggunaan 

obat”, salah satu contoh dalam kasus ini adalah interaksi antara Dexamethasone dan levofloxacin. Interaksi yang 

terjadi termasuk interaksi mayor dan termasuk interaksi farmakodinamik yaitu LevoFLOXacin dan obat lain di 

kelasnya dapat menyebabkan tendinitis dan ruptur tendon, dan risikonya dapat meningkat bila dikombinasikan 

dengan steroid seperti deksametason (35). Rekomendasi yang disarankan yaitu menghentikan penggunaan 

fluoroquinolone kecuali untuk pengobatan yang terbukti disebabkan bakteri dan manfaatnya jauh lebih besar 

daripada resikonya (36). interaksi obat yang menyebabkan potensi merugikan dan kegagalan pengobatan 

memerlukan monitoring closely (37). Penggunaan kombinasi obat dapat menyebabkan terjadinya efek yang tidak 

diinginkan (38). Perlu dilakukan pemantauan secara ketat untuk menjamin keselamatan dan efektivitas terapi 

pasien (39). Sebagai contoh pada pasien infark penggunaan bersama antara ceftriaxone dan heparin. Penggunaan 

bersama obat tersebut dapat mengakibatkan terjadi interaksi obat dan mengakibatkan trombositopenia serta juga 

komplikasi perdarahan (40). Penggunaan bersama perlu dilakukan monitoring terjadinya efek yang tidak 

diinginkan. Penggunaan kombinasi sucralfat dan moxifloxacin pada pasien pneumonia dengan gastritis juga dapat 

terjadi interaksi obat frmakokinetika. Sukralfat menurunkan absorbsi moxifloxacin karena dapat membentuk 

kompleks dengan moxifloxacin di saluran pencernaan (41). Hasil studi menunjukkan interaksi sucralfat dan 
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moxifloxacin terjadi lebih cepat dalam media asam (42). Rekomendasi dari adanya interaksi antara sucralfat dan 

moxifloxacin adalah pemberian jeda waktu minum obat minimal 2 jam (43). Penggunaan kombinasi 

dexamethasone dan amlodipine dapat mengalami interaksi obat yang mengakibatkan penurunan tekanan darah 

pada pasien hupertensi (44). Rekomendasi dari drugs.com menyebutkan bahwa perlu dilakukan penyesuaian 

dosis jika digunakan bersama. 

SIMPULAN 

Potensi interaksi obat pada pasien rawat inap tergolong cukup tinggi, terutama melalui mekanisme 

farmakodinamik dengan tingkat keparahan moderat. Diperlukan peran aktif apoteker klinik dalam identifikasi, 

pemantauan, dan intervensi terapi untuk menjamin keamanan serta efektivitas pengobatan pasien. 

SARAN  

Penelitian dapat dilakukan pada berbagai usia dan tempat penelitian serta dapat dihubungkan dengan kondisi 

klinis pasien untuk melihat kemungkinan kejadian interaksi obat. 
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