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1Dasar-Dasar Pengobatan Rasional

Bab 1
KONSEP DASAR DIAGNOSIS

Tujuan Instruksional Umum
Mahasiswa bisa memahami prinsip-prinsip dasar diagnosis

Tujuan Instruksional Khusus
1. Mahasiswa bisa menjelaskan tahap-tahap dalam menentukan

terapi
2. Mahasiswa mampu menjelaskan prinsip-prinsip terapi berdasar

evidence based medicine

PENDAHULUAN
Proses pengobatan pada pasien bukanlah proses yang

sederhana. Dalam proses tersebut melibatkan pengetahuan
dokter tentang penyakit, patofi siologi, penyebab, pemeriksaan
apa yang diperlukan dalam rangka menegakkan diagnosis dan
menentukan terapinya. Dalam mengobati pasien seorang dokter
harus berpegangan pada bukti-bukti ilmiah. Tahap tahap dalam
menentukan terapi tersebut meliputi: SOAP (SUBJECTIVE,
OBJECTIVE, ASSESMENT, PLANNING)

A. Subjective
Langkah pertama dalam menegakkan diagnosis adalah

mendapatkan tanda-tanda subyektif yang dialami pasien.
Tanda-tanda ini bisa didapatkan dari menggali informasi
pada pasien (anamnesis). Dalam kondisi pasien sadar, maka
anamnesis didapatkan langsung dari pasien. Dalam hal pasien
tidak sadar, atau pasien anak, atau mengalamai gangguan
kejiwaan maka anamnesis dilakukan dari orang terdekat
yang mengetahui kondisi pasien (ayah, ibu, keluarga lain)
(alloanamnesis). Untuk mendapatkan data maksimal dalam
anamnesis maka beberapa hal perlu diperhatikan yaitu:
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1. Tempat anamnesis
Diusahakan anamnesis dilakukan ditempat yang

representative, yang dapat menumbuhkan kepercayaan
pasien kepada dokter. Hal ini hanya dapat dilakukan jika
pasien datang ketempat praktek dokter. Dalam kondisi
kejadian mendadak dan emergensi, maka tempat bukan
merupakan kendala untuk melakukan anamnesis. Dokter
juga harus membangun suasana anamnesis yang baik,
sehingga pasien tidak merasa takut untuk mengeluarkan
semua keluhan pada dokter.

2. Sikap dan Penampilan dokter
Sikap dan penampilan dokter sangat penting menunjang

keberhasilan anamnesis. Pasien akan lebih percaya kepada
dokter yang penampilan bersih, rapi dan mengenakan jas
dokter. Dokter juga harus bersikap rileks sehingga pasien
merasa nyaman untuk menceritakan keluhan-keluhannya.
Biarkan pasien menceritakan keluhan-dengan bahasa
pasien sendiri. Dokter hendaklah menjadi pendengar yang
baik. Sikap emapti sangat diperlukan adalam anamnesis
ini. Jika dilihat pasien tidak fokus pada keluhannya maka
dokter bisa menyelanya demi keberhasilan anamnesis
tersebut. Bahasa anamnesis hendaknya menyesuaikan
pasien.Memperhatikan mata pasien sangat penting
karena pasien merasa diperhatikan. Setiap gerak-gerik
pasien diamati karena dalam proses anamnesis terkadang
pemeriksaan bisa juga berlangsung ( tahap inspeksi). Jika
anamnesis panjang/lama, maka dokter sebaiknya membuat
catatan-catatan kecil untuk memudahkan mengingat dan
memudahkan mengarahkan diagnosisnya.

3. Anamnesis harus sistematis. Anamnesis yang sistematis
tersebut meliputi:
-  Identitas pasien
- Keluhan utama
- Keluhan tambahan
- Riwayat penyakit sekarang
- Riwayat penyakit dahulu
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- Riwayat penyakit keluarga
- Riwayat sosial dan kebiasaan
Jika pasien tersebut anak, maka anamnesis ditambah:
- Riwayat kelahiran
- Riwayat imunisasi
- Riwayat tumbuh kembang

a. Identitas pasien
Dalam identitas pasien, ditanyakan dan dicatat

nama, umur, BB (anak), alamat, jenis kelamin, status
perkawinan, pekerjaan, suku, no telepon  dan lain-
lain. Umur dan berat badan penting terutama pada
anak untuk menentukan status perkembangan, status
gisi dan dosis obat. Status perkawinan terkadang
berguna untuk mengetahui status kejiwaan pasien.
Data pekerjaan diperlukan untuk menentukan
penyakit-panyakit yang terkadang berhubungan
dengan pekerjaan. Suku dan bangsa akan menentukan
kebiasaan suku/bangsa tersebut. Suku dan bangsa juga
bisa memberi data dugaan tentang genetik pasien. Hal
ini bisa menjadi bahan tambahan dalam menegakkan
diagnosis. Kelengkapan identitas pasien penting
jika suatu ketika diperlukan home care dalam rangka
memonitor perkembangan pasien.

b. Keluhan utama
Keluhan utama merupakan keluhan yang men-

dorong seseorang untuk datang ketempat dokter
tersebut. Keluhan utama tidak selalu merupakan
diagnosis utama. Sering kali ditemukan pasien datang
dalam keadaan lemas, ketika diperiksa ternyata
menderita diabetes mellitus.

c. Keluhan tambahan
Sering kali pasien datang dengan menceritakan

banyak keluhan. Dokter harus jeli dan cerdas
menentukan keluhan utama dan keluhan-keluhan
tambahan. Pada tahap ini seorang dokter sudah
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mulai memetakan dalam fi kirannya tentang beberapa
kemungkinan penyakit pasien. Pemetaan dalam
fi kiran ini diikuti dengan mengarahkan pertanyaan-
pertanyaan yang mengarah ke kemungkinan diagnosis
pasien.

d. Riwayat penyakit sekarang
Dalam tahap ini dokter menanyakan tentang

keluhan utama pasien dengan lebih rinci dan sistematik.
Sistematika bisa disusun sebagai berikut: kronologis
keluhan, diskripsi keluhan utama dan keluhan penyerta
dan riwayat pengobatan sebelumnya. Perlu ditanyakan
kapan berlangsungnya keluhan, sifanya mendadak
atau perlahan-lahan, hal-hal yang memberatkan atau
meringankan keluhan, keluhan apakah baru pertama
kali atau sudah pernah sebelumnya, apakah ada saudara
yang mengalami keluhan serupa.Untuk keluhan yang
sifatnya lokal harus ditanyakan sifat keluhan (misalnya
nyeri tajam atau nyeri tumpul), penjalaran keluhan ada
atau tidak.

e. Riwayat penyakit dahulu
Pada tahap ini ditanyakan tentang penyakit

yang pernah diderita sebelumnya. Sering dijumpai
bahwa keluhan sekarang merupakan kelanjutan atau
kekambuhan dari keluhan/penyakit dahulu.

f. Riwayat penyakit keluarga
Pada tahap ini ditanyakan apakah ada keluarga

yang juga menderita keluhan yang sama. Misalnya
seseorang datang dengan keluhan badan lemas, merasa
banyak makan (polifagii), banyak minum (polidipsi)
dan banyak kencing (poliuria), maka ditanyakan
apakah ada keluarga yang menderita keluhan yang
sama (mengarah ke tanda diabetes mellitus).

g. Riwayat sosial dan kebiasaan
Perlu ditanyakan kebiasaan pasien misalnya

kebiasaan merokok, minum alkohol, kopi dan lain-lain.
Kebiasaan ini terkadang merupakan faktor predisposisi
terjadinya penyakit
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B. Objective
Untuk mendapatkan tanda-tanda obyektif maka perlu

dilakukan serangkaian pemeriksaan yaitu:
1. Pemeriksaan fi sik/Physic diagnostic
 Pada pemeriksaan ini dilakukan dengan cara:

a. Menilai keadaan umum pasien: pada tahap ini
ditentukan keadaan umum pasien yaitu tentang
kesadaran pasien (composmentis, apatis, somnolen,
semi koma dan koma). Jika pasien sadar maka dinilai
apakah pasien tampak kesakitan ataukah tidak, tampak
sesak nafas, tampak cemas dan lain-lain

b. Mengukur vital sign (tanda-tanda vital kehidupan) yang
meliputi tekanan darah, HR (heart rate), RR (respiration
rate), dan suhu

c. Memeriksa status generalis pasien dari ujung kepala
sampai kaki. Untuk efektivitas maka pemeriksaan
lebih difokuskan pada region/organ yang dicurigai
mengalami kelainan. Sistematika pemeriksaan
meliputi:inspeksi, palpasi, perkusi dan auskultasi

2. Pemeriksaan tambahan: pemeriksaan laboratis,
pemeriksaan EKG, USG, X-ray, EEG, CT Scan, MRI dan
lain-lain terkadang diperlukan dalam rangka menegakkan
diagnosis secara pasti

C. Assessment
Setelah mendapatakan data-data subyektif dan obyektif

pasien maka dokter bisa menentukan assessment. Assessment
dianggap merupakan diagnosis sementara dan menentukan
diff erensial diagnosis (diagnosis pembanding)

D. Planning
Tahap paling penting dalam proses terapi adalah

menentukan planning. Dalam tahap ini dokter menentukan
rencana/manajemen pengelolaan pasien. Manajemen
tersebut termasuk menetukan terapi yang meliputi terapi
non medikamentosa dan medika mentosa.Terapi non medika
mentosa merupakan terapi tanpa obat-obatan.Terkadang
beberapa penyakit bisa sembuh tanpa terapi obat-obatan.
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Misalnya dengan diet, sugesti maupun placebo. Sedang terapi
medika mentosa adalah terapi dengan menggunakan obat-
obatan (farmakoterapi). Adakalanya penyakit hanya diobatai
dengan non medika mentosa, tetapi sebagian besar penyakit
memerlukan pengobatan non medika mentosa maupun medika
mentosa

Evidence Base Medicine (EBM)
Dalam proses farmakoterapi seorang dokter harus mendasarkan

pengobatannya berbasis bukti-bukti ilmiah. Pemanfaatan bukti-
bukti ilmiah berbasis penelitian klinis terkini untuk kepentingan
klinis dikenal dengan evidence base medicine (EBM).

Pengertian EBM adalah penggunaan bukti terbaik, terkuat
dan terkini oleh seorang dokter dalam pengambilan keputusan
yang berkaitan dengan pelayanan terhadap pasien. EBM tersebut
bisa berkembang menurut waktu sesuai dengan penelitian terkini.
Dalam menentukan EBM langkah-langkah yang dilakukan seorang
dokter meliputi:

a. Menentukan pertanyaan klinis
b. Melakukan pelacakan pustaka untuk menjawab pertanyaan

klinis tadi
c. Mengkaji/mengkritisi pustaka
d. Melakukan integrasi bukti klinis ilmiah tadi
e. Memilih bukti terkuat berdasar level of evidence

Ketika seorang dokter menerima pasien, setelah melakukan
anamnesis dan serangkain pemeriksaan maka seorang dokter pasti
akan muncul pertanyaan klinis yang harus dijawab dokter tersebut
yaitu: sakitnya apa? Bagaimana pengobatannya? dan bagaimana
prognosisnya?

Untuk menjawab pertanyaan klinsi tersebut dokter harus
mampu melakukan penelusuran pustaka/riset. Dokter juga harus
mampu mencari jenis/metode riset yang sesuai dengan pertanyaan
klinis tersebut. Sebagaimana  kita tahu bahwa beberapa jenis dan
metode penelitian kilnis tersebut antara lain: Randomized controlled
trial, kohort, case controle, case series, prospektif dan lain-lain.
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Randomized Controlled Trial
Batasan: suatu uji klinis yang dilakukan pada sekelompok

subyek sakit dengan dilakukan kontrol pembanding dan dilakukan
randomisasi. Uji ini sering dilakukan pada penentuan efi kasi dan
efektivitas obat baru yang dibandingkan dengan gold standard.
Dalam RCT minimal ada dua kelompok yaitu: kelompok intervensi
(diberikan obat yang diuji) dan kelompok kontrol (tidak diberikan
intervensi/diberikan obat standar/placebo).

Karakterisktik uji disain RCT adalah:
1. Minimal dua kelompok
2. Perlakuan berbeda dua kelompok tersebut
3. Ada kriteria restriksi
4. Dilakukan randomisasi
5. Blinding
6. Analisis
Langkah-langkah melakukan RCT adalah:
1. Menentukan populasi
2. Menentukan kriteria restriksi
3. Menentukan sampel
4. Memberikan inform consent
5. Melakukan randomisasi
6. Menentukan kelompok perlakuan dan kelompok kontrol
7. Memberikan intervensi pada kedua kelompok tersebut
Penentuan sampel dilakukan karena tidak mungkin melakukan

uji pada semua populasi disebabkan jumlah terlalu besar. Dalam
menentukan sampel peneliti melakukan restriksi/pembatasan.
Tujuan dilakukan restriksi minimal ada tiga yaitu:

1. Meminimalkan faktor perancu
2. Memudahkan penelitian
3. Menghindari kontraindikasi
Dalam menentukan restriksi kita menentukan kriteria inklusi

dan eksklusi. Beberapa hal yang perlu diingat dalam membuat
kriteria restriksi adalah jika restriksi tersebut terlalu strike/ketat
maka: 1). Akan menyedikitkan sampel, 2). Mengurangi generalisasi.
Jika restriski terlalu longgar maka banyak faktor perancu yang tidak
terkontrol.
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Guna EBM adalah dapat menjamin terselenggaranya proses
terapi secara lebih tepat berbasis bukti penelitian. Dalam EBM
dikenal level EBM yaitu:

1. Level I adalah designed randomized controlled trial
2. Level II-1 adalah designed controlled trial without random
3. Level II-2 adalah cohort atau case controle analytic
4. Level II-3 adalah multiple time series dengan atau tanpa

intervensi
5. Level III adalah pendapat ahli, studi kasus/diskriptif,

penelitian klinik dasar
Berdasarkan EBM tersebut maka ditentukan level rekomendasi

yaitu:
1. Level A :  Bukti dari penelitian dimana manfaat klinik lebih

baik dengan sedikit resiko
2. Level B : Bukti dari penelitian dimana manfaat klinik se-

dikit lebih baik dengan sedikit resiko
3. Level C :  Bukti dari penelitian dimana manfaat klinik se-

dikit, dan rasio manfaat-resikonya sama
4. Level D :  Bukti dari penelitian dimana resiko klinik lebih

berat dari manfaatnya
5. Level I :  Bukti dari penelitian yang tidak cukup bukti/

kualitas jelek/penuh pertentangan
Medical Error

Beberapa defi nisi medical error adalah sebagai berikut: Medical
error merupakan kejadian yang merugikan pasien akibat pemakaian
obat selama dalam penanganan kesehatan yang sebenarnya bisa
dicegah (SK MenKes RI no 1027/MENKES/SK/IX/2004). Medical error
merupakan suatu kesalahan dalam proses pengobatan yang masih
ada dalam pengawasan dan tanggung jawab profesi kesehatan
yang mengenai pasien/konsumen yang seharusnya bisa di cegah
(Cohen, 1991)

Terdapat beberapa titik dimana dapat terjadi medical error yaitu:
1. Tahap prescribing
2. Tahap transcribing
3. Tahap dispensing
4. Tahap administration
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Pada tahap prescribing kesalahan medis terjadi karena kesalahan
dalam penulisan resep baik pada kontennya maupun pada legal
formalnya. Misalnya penulisan resep yang tidak tepat indikasi,
tidak tepat obat, tidak tepat dosis dan sebagainya. Pada tahap
transcribing, kesalahan medis terjadi karena pembacaan resep oleh
apoteker, asisten apoteker. Kesalahan pada fase dispensing meliputi
kesalahan pada penyiapan dan penyerahan obat oleh apoteker.
Kesalahan medis pada tahap administration adalah kesalahan pada
tahap penggunaan obat.

Beberapa Penyebab dari medication error yang sering antara lain:
a. Ketrampilan dokter kurang
b. Ketrampilan apoteker kurang
c. Komunikasi yang buruk dokter-pasien
d. Komunikasi buruk apoteker-pasien
e. KIE (komunikasi, informasi dan edukasi) kurang
f. Kepatuhan pasien
g. dan lain-lain

MENGAKSES JURNAL
Untuk mendapatkan bukti ilmiah berbasis penelitian, maka

diperlukan suatu jurnal. Media online telah menyedikan perangkat
untuk mengakses jurnal tersebut. Dalam mengakses jurnal beberapa
website yang bisa dimanfaatkan adalah:
www.pubmed.com               www.proquest.com
www.sciencedirect.com       www.blackwell.com
www.ingenta.com                www.scopus.com
www.highwire.com              www.medline.com
www.spingerlink.com          www.wileyinterscience.com
www.scirus.com                  www.sage.com

KESIMPULAN
1. Diagnosis diperlukan sebelum terapi
2. Diagnosis yang tepat merupakan kontributor utama dalam

pengobatan rasional
3. Langkah-langkah dalam menentukan diagnosis adalah:

menentukan keluhan subyektif pasien, melakukan pemeriksaan
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obyektif (meliputi pemeriksaan fi sik, pemeriksaan laborat
maupun pemeriksaan tambahan), menentukan assessment dan
menentukan planning (SOAP)

DAFTAR PUSTAKA
Cohen, M.R, 1991, causes of medication error, American association,

Washington DC
SK MenKes RI no 1027/MENKES/SK/IX/2004. Standar pelayanan

kefarmasian di apotik. Jakarta
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LATIHAN SOAL-SOAL
Soal Tipe I
Jawablah soal pilihan ganda di bawah ini dengan benar.

1. Sebelum melakukan pemeriksaan fi sik, hal yang dilakukan
dokter adalah:
a. Melakukan pemeriksaan laborat
b. Melakukan pemeriksaan USG
c. Melakukan anamnesis
d. Melakukan pemeriksaan CTscan
e. Memberikan edukasi

2. Bukti terkuat sesuai evidence based medicine adalah:
a. Bukti dari hasil penelitian dengan rancangan randomized

controlled trial (RCT)
b. Bukti dari hasil penelitian dengan rancangan kohort
c. Bukti dari hasil penelitian dengan rancangan cross sectional
d. Bukti dari hasil penelitian dengan rancangan case control
e. Expert opinion

3. Dalam meminimalkan bias, rancangan RCT dilakukan restriksi
sampel. Restriksi yang terlalu ketat menyebakan:
a. Jumlah sampel heterogen
b. Jumlah sampel terlalu sedikit
c. Mudah digeneralisir
d. Faktor bias banyak mengganggu
e. Kesimpulan sulit ditarik

4. Contoh level III EBM adalah:
a. RCT d. Case series
b. Cohort e. Expert opinion
c. Case control

5. Terdapat beberapa titik terjadinya medical error. Kesalahan
minum obat merupakan medical error pada tahap
a. Administration
b. Prescribing
c. Dispensing
d. Transcribing
e. Informating
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Soal Tipe II
Jawablah soal-soal essay di bawah ini dengan jelas dan benar.
1. Tentukan langkah-langkah dalam melakukan terapi secara

rasional
2. Jelaskan apa yang dimaksud evidence based medicine(EBM) dan

tentukan level EBM tersebut
3. Apa yang dimaksud medical error
4. Jelaskan satu contoh terjadinya medical error tahap prescribing
5. Jelaskan penyebab-penyebab medical error


