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PRAKATA  

Asma merupakan penyakit saluran respiratori kronik yang sering dijumpai pada anak 

yang ditandai oleh inflamasi, peningkatan reaktivitas dan sumbatan saluran napas yang bisa  

kembali spontan atau dengan pengobatan yang sesuai. Asma telah menjadi masalah di seluruh 

dunia, diperkirakan sekitar 300 juta orang menderita asma dengan angka prevalensi anak 10-

30%. Asma dapat bersifat ringan dan tidak mengganggu aktivitas, akan tetapi dapat bersifat 

menetap dan mengganggu aktivitas bahkan kegiatan harian. Jika tidak ditangani dengan baik, 

asma dapat menurunkan kualitas hidup anak, membatasi aktivitas sehari-hari, menyebabkan 

gangguan emosi seperti cemas dan depresi, mengganggu tidur, meningkatkan angka absensi 

sekolah, dan menyebabkan prestasi akademik di sekolah menurun.  

Pendidikan orang tua merupakan salah satu faktor yang diketahui berhubungan 

dengan pencegahan dan penatalaksaan asma anak. Semakin tinggi tingkat pendidikan orang 

tua dihubungkan dengan semakin baik pengetahuan yang dimiliki dan kemampuan mengolah 

informasi dan mengontrol lingkungannya untuk meghindari pajanan alergen dan polutan, baik 

untuk mencegah sensitisasi maupun penghindaran pencetus. Terdapat perbedaan prevalensi 

antar negara, angka perawatan dan mortalitas asma.  

Sulitnya membandingkan angka kejadian asma pada anak di berbagai negara sehingga 

dilakukan penelitian multisenter oleh International Study of Asthma and Allergy in Children 

(ISAAC) dengan menggunakan definisi asma yang seragam dengan menggunakan kuesioner 

terstandar. Di Indonesia, telah dilakukan penelitian di beberapa daerah menggunakan ISAAC 

fase tiga untuk mengetahui prevalensi asma dengan menggunakan kuesioner ISAAC. 

Kata kunci: asma, prevalensi asma, ISAAC 
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BAB I  

PENDAHULUAN 

 

1.1. Latar Belakang 

Asma merupakan penyakit saluran respiratori kronik yang sering dijumpai pada 

anak di negara maju. Penyakit ini masih menjadi masalah kesehatan masyarakat yang 

serius di berbagai negara seluruh dunia dan cenderung meningkat di negara berkembang 

sejak dua dekade. Asma sering dijumpai baik pada anak maupun dewasa. Prevalensi total 

asma di dunia diperkirakan 7,2% (6% pada dewasa dan 10% pada anak). Prevalensi 

tersebut sangat bervariasi. Terdapat perbedaan prevalensi antar negara, angka perawatan 

dan mortalitas asma.1 hal tersebut telah menjadi masalah di seluruh dunia, diperkirakan 

sekitar 300 juta orang menderita asma. Asma merupakan penyakit kronis yang paling 

umum dijumpai pada anak- anak dengan prevalensi 10-30%. Prevalensi asma pada anak 

sangat bervariasi di antara negara-negara di dunia, berkisar antara 2-20%.2 Angka kejadian 

asma di berbagai negara sulit dibandingkan. Berbagai penelitian yang telah ada 

menggunakan definisi asma yang berbeda. Untuk mengatasi tersebut, penelitian 

multisenter telah dilaksanakan di beberapa negara dengan menggunakan definisi asma 

yang sama dan kuesioner yang telah terstandard. Salah satu penelitian multisenter yang 

dilaksanakan adalah International Study of Asthma and Allergy in Children (ISAAC). 

Dengan menggunakan kuesioner standard. Contohnya adalah ISAAC fase I tahun 1996, 

yang dilanjutkan dengan ISAAC fase III tahun 2002. Kuesioner ISAAC memiliki 

sensitivitas sebesar 90% dan spesifisitas sebesar 83,5% dengan nilai prediksi positif 

68,12%.1 

Asma merupakan penyakit kronis saluran pernapasan yang ditandai oleh inflamasi, 

peningkatan reaktivitas terhadap berbagai stimulus, dan sumbatan saluran napas yang bisa 

kembali spontan atau dengan pengobatan yang sesuai. Berdasarkan laporan CDC tahun 

2000 mengenai prevalens asma pada anak  usia <18 tahun sebelum dan setelah tahun 

1997 di Amerika Serikat, terlihat adanya peningkatan prevalensi asma sebesar 5% setiap 

tahun dari tahun 1980 sampai 1995. Penggunaan kuesioner ISAAC telah diuji coba di 56 

negara di dunia. Kuesioner ini dibuat oleh International Study of Asthma and Allergies in 

Childhood agar peneliti di seluruh dunia dapat menggunakan metodologi yang sama untuk 

mengukur prevalensi asma, rhinitis alergi dan eksim di masyarakat. Kuesioner ISAAC 

dapat digunakan pada keadaan geografi maupun bahasa yang berbeda.6 Kuesioner ISAAC 
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merupakan kuesioner yang membantu mendiagnosis secara kasar mengenai prevalensi 

dan faktor risiko dari penyakit alergi seperti asma, dermatitis atopi dan rhinitis alergi. 

Cakupan usia pada kuesioner ISAAC ini adalah anak-anak usia 6-7 tahun dan 13-14 tahun.8 

Tingkat pendidikan orang tua akan berpengaruh pada pengetahuan dan pola 

perilaku orang tua dalam merawat anak dan kekerapan terhadap pajanan asma. Asma yang 

timbul pada anak disebabkan karena pencetus menyebabkan terjadinya bronkokonstriksi, 

udem mukosa dan sekresi berlebihan yang kemudian menyebabkan terjadinya obstruksi 

saluran respiratori. Penelitian ini diharapkan dapat menggambarkan hubungan tingkat 

pendidikan         orang tua dan kekambuhan asma pada anak di kota Manado dengan kuesioner 

ISAAC.  

1.2. Perumusan Masalah 

Berdasarkan pokok-pokok uraian tersebut di atas, maka rumusan masalah dalam 

penelitian ini adalah : 

Apakah terdapat hubungan antara tingkat pendidikan orang tua dengan kekambuhan 

asma pada anak? 
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BAB II  

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1. Anatomi  

Jalan nafas dilapisi oleh membran epitel yang berganti secara bertahap dari epitel 

kolumner bertingkat bersilia di bronkus menjadi epitel kubus bersilia pada area tempat 

pertukaran udara. Sillia berfungsi untuk menghantarkan mukus dari pinggir jalan nafas ke 

faring. Sistem transpor mukosilier ini berperan penting dalam mekanisme pertahanan paru. Sel 

goblet pada trakhea dan bronkus memproduksi musin dalam retikulum endoplasma kasar dan 

apparatus golgi. Sel goblet meningkat jumlahnya pada beberapa gangguan seperti bronkitis 

kronis yang hasilnya terjadi hipersekresi mukus dan peningkatan produksi sputum. Unit 

pertukaran udara terdiri dari bronkiolus distal sampai terminal: bronkiolus respiratorius duktus 

alveolaris dan alveoli.2-3  

 

2.2  Fisiologi Paru   

Saluran napas bagian bawah yang normal adalah steril, walaupun bersebelahan dengan 

sejumlah besar mikroorganisme yang menempati orofaring dan terpajan oleh mikroorganisme 

dari lingkungan di dalam udara yang dihirup. Paru-paru memiliki fungsi dalam menyaring dan 

membuang partikel yang terhirup. Udara yang melewati saluran traktus respiratorius awalnya 

difiltrasi oleh bulu hidung. Gerakannya menyebabkan partikel berukuran besar dapat 

dikeluarkan. Sedimentasi partikel berukuran lebih kecil terjadi akibat gravitasi di jalan nafas 

yang lebih kecil. Partikel-partikel tersebut terperangkap dalam mukus yang ada di saluran 

pernafasan atas, trakhea, bronkus dan bronkhiolus. Partikel kecil dan udara iritan mencapai 

duktus alveolaris dan alveoli.3 

Pembuangan partikel dilalui dengan beberapa mekanisme:  

 Refleks jalan nafas: refleks batuk, refleks bersin, dan refleks glotis.  

 Sekresi trakheobronkial dan transpor mukosilier  
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2.3 Asma  

2.3.1.  Definisi  

 Asma merupakan penyakit kronik pada saluran respiratori dengan dasar inflamasi kronik 

yang bervariasi luas dalam manifestasi klinis, mekanisme inflamasi, patogenesis, dan 

perjalanan alamiah dengan banyak sekali faktor yang berperan.12 Asma memiliki beberapa 

faktor pencetus seperti genetik, infeksi pernapasan, asap rokok, mikroorganisme, stress, dan 

metabolis.13 Berbagai definisi asma yang ada saat ini bersifat diskriptif, menggambarkan gejala 

klinis dan polanya, disertai patofisiologi dan patologi dengan derajat rincian yang bervariasi. 

 

2.3.2  Epidemiologi  

Berdasarkan laporan CDC tahun 2000 mengenai prevalensi asma pada anak usia <18 

yahun sebelum dan setelah tahun 1997 di Amerika Serikat, terlihat adanya peningkatan 

prevalensi asma sebesar 5% setiap tahun dari tahun 1980 sampai 1995. Pada tahun 1980, 

prevalensi asma di Amerika Serikat adalah 36 per 1000 populasi, pada tahun 1995, 75 per 

1000, dan pada tahun 1996, prevalensi asma 62 per 1000 populasi anak (17% lebih rendah dari 

prevalensi tahun 1995). Pada tahun 1997, angka tersebut menurun menjadi 54 per 1000, dan 

dari tahun 1997 sampai 2000 angka tersebut stabil. Pada tahun 1980-1996 prevalensi asma pada 

usia 0-4 tahun meningkat cepat. Angka perawatan asma pada anak meningkat secara perlahan 

tahun 1980-an, tetapi pertengahan tahun 1990-an tetap. Hasil penelitian juga menunjukkan 

bahwa prevalensi pada kelompok kulit hitam lebih tinggi dari kulit putih dan terjadi peningkatan 

prevalensi tersebut. Pada tahun 1980-1981 perbedaan prevalensi sebesar 15%, sedangkan tahun 

1995-1996 mencapai 26%. Perbedaan tersebut juga terjadi pada episode serangan asma, pada 

kelompok kulit hitam lebih tinggi. Selanjutnya didapatkan kenaikan prevalensi asma menurut 

usia, pada usia ≥ 5 tahun prevalensnya lebih tinggi daripada anak balita. Begitu pula dengan 

kejadian serangan asma. 

 

2.3.3. Faktor Risiko  

   Beberapa faktor yang diketahui berpengaruh terhadap asma, meliputi: 

a. Jenis kelamin 

 Prevalensi asma pada anak laki-laki lebih tinggi dari pada anak perempuan , dengan rasio 

3:2 pada usia 6-11 tahun dan meningkat menjadi 8:5 pada usia 12-17 tahun. Pada orang dewasa, 

rasio ini berubah menjadi sebanding antara laki-laki dan perempuan pada usia 30 tahun. 1,17,19 
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b. Usia 

Umumnya, pada kebanyakan kasus asma persisten, gejala seperti asma pertama kali 

timbul pada usia muda, yaitu pada beberapa tahun pertama kehidupan. Di Melbourne 

(Australia), dilaporkan bahwa 25% anak dengan asma persisten mendapat serangan mengi pada 

usia <6 bulan, dan 75% mendapat serangan mengi pertama sebelum usia 3 tahun. Hanya 5% 

anak dengan asma persisten terbebas dari gejala asma pada usia 28-35 tahun, dan 60% tetap 

menunjukkan gejala seperti saat anak-anak, dan sisanya masih sering mendapat serangan 

meskipun lebih ringan daripada saat masa kanak.10,11,12 

c. Riwayat atopi 

Adanya atopi berhubungan dengan meningkatnya risiko asma persisten dan beratnya 

asma. Menurut laporan dari Inggris, pada anak usia 16 tahun dengan riwayat asma atau mengi, 

akan terjadi serangan mengi dua kali lipat lebih banyak jika anak pernah mengalami hay 

fever, rinitis alergi, atau eksema. Eksema persisten berhubungan pula dengan gejala asma 

persisten. Menurut Buffum dan Settipane, anak dengan eksema dan uji kulit positif menderita 

asma berat. Terdapat juga laporan bahwa anak dengan mengi persisten dalam kurun waktu 6 

tahun pertama kehidupan mempunyai kadar IgE lebih tinggi daripada anak yang tidak pernah 

mengalami mengi, pada usia 9 bulan. Beberapa laporan menunjukkan bahwa sensitisasi alergi 

terhadap alergen inhalasi, susu, telur atau kacang pada tahun pertama kehidupan, merupakan 

prediktor timbulnya asma.10,20,24 

d. Lingkungan 

Paparan alergen di lingkungan hidup anak meningkatkan risiko penyakit asma. Alergen 

yang sering mencetuskan penyakit asma antara lain adalah bulu binatang peliharaan, tungau 

debu rumah, jamur, dan kecoa.23 

e. Ras 

Didapatkan bahwa prevalensi asma dan kejadian serangan asma pada ras kulit hitam 

lebih tinggi daripada kulit putih, berdasarkan laporan dari Amerika Serikat. Kematian anak 

akibat asma pada ras kulit hitam juga lebih tinggi, yaitu 3,34 per 1000 berbanding 0,65 per 

1000 pada anak kulit putih.17,20 

f. Asap rokok 

Pada anak yang terpajan asap rokok memiliki prevalensi asma lebih tinggi daripada anak 

yang tidak terpajan asap rokok. Risiko terhadap asap rokok sudah dimulai sejak janin dalam 

kandungan, umumnya berlangsung terus setelah anak dilahirkan, dan eksaserbasi lebih tinggi, 
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anak lebih sering tidak masuk sekolah, dan umumnya fungsi faal parunya lebih buruk daripada 

anak yang tidak terpajan.23 

g. Outdoor air pollution 

Beberapa penelitian di Eropa mendapatkan bahwa lingkungan pertanian dan peternakan 

memberi efek proteksi bagi penyakit asma. Pada anak-anak yang cepat terpajan dengan 

lingkungan tersebut, kejadian asma rendah. Prevalensi asma paling rendah pada anak yang di 

tahun pertama usianya kontak dengan kandang binatang dan pemerahan susu. Mekanisme 

proteksi tersebut belum dapat dijelaskan. Namun, secara teoritis, diduga bahwa adanya waktu 

yang dini mengakibatkan sistem imun anak terangsang melalui jejak Th1. Saat ini, teori 

tersebut dikenal sebagai hygiene hypothesis.24,25 

h. Infeksi respiratorik 

Dari beberapa penelitian didapatkan adanya hubungan terbalik antara atopi (termasuk asma) 

dengan infeksi    respiratorik. Pada penelitian di Jerman didapatkan adanya penurunan prevalensi 

asma sebanyak 50% pada anak usia 7 tahun yang saat bayi sering mengalami rinitis. Penelitian di 

Highlands (New Guinea) menunjukkan bahwa kelompok anak yang sering terserang infeksi 

respiratorik mempunyai prevalensi asma yang rendah. Namun, pada infeksi respiratory syncytial 

virus (RSV) di usia dini yang mengakibatkan infeksi saluran pernapasan bawah. Infeksi RSV 

merupakan faktor risiko yang bermakna untuk terjadinya mengi di usia 6 tahun. Berdasarkan data 

tersebut dapat disimpulkan bahwa infeksi virus berulang yang tidak menyebabkan infeksi respiratorik 

bawah dapat memberikan anak proteksi terhadap asma.24-25 
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2.3.4. Perjalanan Alamiah 

Salah satu hasil penelitian TCRS adalah 3 fenotip mengi yang terjadi pda masa anak, 

yaitu transient early wheezing, wheezing of late onset, dan persistent wheezing. 1,12 

1. Transient early wheezing 

Fenotip ini ditemukan pada kebanyakan anak yang mengalami mengi pada 3 tahun pertama 

kehidupan, yang gejala mengi-nya hanya timbul sesekali (tidak sering) dan tidal timbul lagi 

pada usia 6 tahun. Anak pada kelompok ini ternyata tidak mempunyai riwayat keluarga asma, 

dermatitis atopi, eosinophilia, dan peningkatan kadar IgE yang lebih dibandingkan dengan 

kelompok lainnya. Faktor risiko utama yang ditemukan adalah penurunan fungsi paru sebelum 

terkena penyakit infeksi saluran nafas bawah, ibu merokok selama kehamilan, dan ibu usia 

muda. Pada kelompok ini, nilai fungsi paru terendah sudah terjadi saat lahir, kemudian pada 

usia 6 tahun mengalami perbaikan, tetapi tidak mencapai normal seperti pada kelompok anak 

yang tidak pernah mengalami mengi. 

Bayi pada kelompok ini mengalami episode mengi berulang yang berhubungan dengan 

penyakit saluran napas akut oleh virus, episode pertama seringkali berhubungan dengan 

bronkiolitis akibat RSV, berasal dari keluarga tanpa riwayat atopi, atau tidak terdapat riwayat 

atopi pada anak itu sendiri. Biasanya, pada kelompok bayi ini, gejala mengi akan mengalami 

outgrow pada saat usia prasekolah dan tidak didapatkan bukti bahwa mereka mengalami asma 

meskipun mungkin masih menunjukkan hiperresponsivitas saluran napas dan gangguan 

minimal fungsi paru. Keadaan ini diduga terjadi karena kecilnya diameter saluran respiratori, 

bukan karena inflamasi saluran respiratori. Hal ini berbeda dengan keadaan inflamasi kronik 

saluran napas yang mendasari asma pada anak besar dan dewasa. Bahkan, kelompok ini juga 

tidak akan lebih sering mengalami mengi pada usia 11 tahun dan 16 tahun dibandingkan 

dengan kelompok anak yang tidak pernah mengalami mengi pada 6 tahun pertama kehidupan. 

Bagaimana nasib anak ini di masa dewasa sangat sulit diramalkan, tetapi kemungkinan mereka 

mempunyai risiko tinggi mengalami mengi dan penyakit paru obstruktif menahun, terutama 

setelah mereka mulai merokok. 

2. Wheezing of late onset 

Anak dengan fenotip ini tidak pernah mengalami penyakit saluran nafas bawah yang disertai 

mengi, tetapi kemudian mengalami mengi pada usia 6 tahun. Jika dibandingkan dengan 

kelompok yang tidak pernah mengalami mengi, pada kelompok ini lebih sering ditemukan ibu 

dengan asma, anak laki- laki, dan adanya riwayat rhinitis pada tahun pertama. Fungsi paru 

tidak berbeda bermakna dibandingkan dengan kelompok anak yang tidak pernah mengalami 
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mengi. 

3. Persistent wheezing 

Persistent wheezing ini ditandai oleh adanya paling sedikit satu kali penyakit saluran 

pernapasan bawah dengan mengi dalam 3 tahun pertama kehidupan dan mengi ditemukan terus 

menetap sampai usia 5 tahun. Anak pada kelompok ini ternyata mempunyai ibu dengan 

riwayat asma yang lebih banyak daripada kelompok anak yang tidak pernah mengalami 

mengi. Pada masa bayi, fungsi paru tidak berbeda bermakna dibandingkan dengan 

kelompok tidak pernah mengalami mengi. Namun, pada usia 6 tahun, kelompok ini 

menunjukkan nilai fungsi paru paling rendah di antara kelompok lainnya. Anak pada kelompok 

ini adalah satu-satunya yang menunjukkan nilai IgE lebih tinggi pada usia 9 bulan dari pada 

kelompok yang tidak pernah mengalami mengi. Pada usia 6 tahun, nilai IgE kelompok ini juga 

lebih tinggi secara bermakna daripada anak dengan late-onset wheezing.  

2.3.5. Patogenesis  

Patogenesis asma merupakan suatu proses inflamasi kronis yang khas pada saluran 

pernapasan dan menyebabkan terbatasnya aliran udara. Inflamasi pada saluran pernapasan 

mengaktivasi eosinofil, sel mast, makrofag, dan sel limfosit T pada mukosa dan lumen saluran 

pernapasan. Inflamasi kronik memicu remodeling yaitu pengelupasan epitel bronkus 

sehingga menyebabkan perubahan struktural dan fungsional saluran pernapasan.12,24,26 

Riwayat alami atau perkembangan penyakit alergi dimulai pada awal kehidupan, 

termasuk diantaranya dermatitis atopi (eczema), alergi makanan, rinitis alergi dan asma.19 

Tahap pertama alergi biasanya ditandai dengan eksim atau dermatitis atopi, pada umumnya 

terjadi paling banyak pada usia 6–12 bulan. Kemudian berlanjut menjadi alergi makanan 

dimulai pada usia 1,5 tahun dan meningkat pada usia 2–3 tahun. Tahap selanjutnya adalah 

rinitis alergi berada pada puncak usia 5–7 tahun dan yang terakhir asma paling banyak 

terjadi pada usia 12– 15 tahun.20 
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Gambar 1. Patogenesis Asma 

 

2.3.5.1 Remodelling saluran napas 

Remodelling didefinisikan sebagai suatu perubahan ukuran, massa atau jumlah dari 

komponen struktur jaringan yang terjadi selama pertumbuhan atau sebagai respon terhadap 

cedera atau inflamasi. Pada asma menggambarkan adanya perubahan dalam struktur saluran 

respiratori melalui proses dediferensiasi, migrasi, diferensiasi, dan maturasi struktur sel. 

Miofibroblas yang teraktivasi akan memproduksi growth factors, kemokin, dan sitokin yang 

menyebabkan proliferasi sel-sel otot polos saluran pernapasan, meningkatkan permeabilitas 

mikrovaskuler, serta meningkatkan neurovaskularisasi, jaringan saraf, dan vaskularisasi.33 

Hipertrofi dan hiperplasia otot polos saluran pernapasan dan sel goblet kelenjar submukosa 

ditemukan pada pasien asma kronis.12,24 Proses terjadinya remodeling pada asma dapat dilihat 

pada gambar 2. 
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Gambar 2. Remodelling saluran napas pada asma 

 

2.3.6. Diagnosis  

Asma adalah penyakit saluran respiratori dengan dasar inflamasi kronik yang 

mengakibatkan obstruksi dan hiperreaktivitas saluran respiratori dengan derajat bervariasi. 

Manifestasi klinis asma dapat berupa batuk, wheezing, sesak nafas yang timbul secara kronik 

dan atau berulang, reversible, cenderung memberat pada malam atau dini hari, dan biasanya 

timbul jika ada pencetus. Penegakan diagnosis asma pada anak berdasarkan anamnesis, 

pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan penunjang. Anamnesis memegang peranan yang sangat 

penting karena diagnosis asma pada anak sebagian besar ditegakkan secara klinis. Keluhan 

batuk berulang dan atau wheezing merupakan manifestasi klinis yang diterima luas sebagai 

awal diagnosis asma. Gejala respiratori asma berupa kombinasi dari batuk, wheezing, sesak 

napas, rasa dada tertekan, dan produksi sputum. Adanya batuk kronik berulang dapat menjadi 

petunjuk awal untuk menegakkan diagnosis asma. 

Karakteristik yang mengarah ke asma adalah: 

 Gejala timbul secara episodik atau berulang. 

 Timbul bila ada faktor pencetus 

o Iritan: asap rokok, asap bakaran sampah, asap obat nyamuk, suhu dingin, udara 

kering, makanan minuman dingin, penyedap rasa, pengawet makanan, pewarna 

makanan. 

o Alergen: debu, tungau debu rumah, rontokan hewan, serbuk sari. 

o Infeksi respiratori akut karena virus, selesma, common cold, rinofaringitis.  
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o Aktivitas fisis: berlarian, berteriak, menangis, atau tertawa berlebihan. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 3. Alur diagnosis asma pada anak  

 Adanya riwayat alergi pada pasien atau keluarganya. 

 Variabilitas, yaitu intensitas gejala bervariasi dari waktu ke waktu, bahkan dalam 24 jam. 

Biasanya lebih berat pada malam hari (nokturnal). 

 Reversibilitas, yaitu gejala dapat membaik secara spontan atau dengan pemberian obat 

pereda asma. 

o Dalam keadaan stabil tanpa gejala, pada pemeriksaan fisik biasanya tidak ditemukan 

kelainan. Dalam keadaan sedang bergejala batuk atau sesak, dapat terdengar wheezing, 

baik yang terdengar langsung atau yang terdengar dengan stetoskop. Selain itu, perlu dicari 

gejala alergi lain seperti dermatitis atopi atau rinitis alergi, dan dapat pula ditemukan tanda 
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alergi seperti allergic shiners atau geographic tongue. 

 

2.3.7. Tatalaksana  

Tata laksana jangka panjang pada asma anak dibagi menjadi tata laksana 

nonmedikamentosa dan tata laksana medikamentosa. Tujuan tata laksana asma anak secara 

umum adalah mempertahankan kendali asma agar tercapai potensi tumbuh kembang secara 

optimal.1 Tata laksana nonmedikamentosa berupa pengendalian lingkungan dan penghindaran 

pencetus akan dijelaskan secara lebih lanjut. Sedangkan tata laksana medikamentosa dibagi 

menjadi dua kelompok besar, yaitu obat pereda (reliever) dan obat pengendali (controller). 

Obat pereda digunakan untuk meredakan serangan atau gejala asma bila timbul serangan. Bila 

serangan telah teratasi dan tidak ada lagi gejala, maka pemakaian obat ini dihentikan.12 Obat 

pengendali merupakan obat yang digunakan untuk mencegah serangan asma. Obat ini untuk 

mengatasi masalah dasar asma yaitu inflamasi respiratori kronik, sehingga tidak timbul 

serangan atau gejala asma. Pemakaian obat ini secara terus-menerus dalam jangak waktu yang 

relative lama, bergantung pada kekerapan gejala asma dan responsnya terhadap 

pengobatan/penanggulangan. Obat pengendali asma terdiri dari steroid anti-inflamasi inhalasi 

atau sistemik, antileukotrien, kombinasi steroid-agonis β2 kerja panjang teofilin lepas lambat 

dan anti-imunoglobulin E. 1,12,22,34 

Obat-obatan untuk pengendali asma : 

a. Steroid inhalasi 

 

Steroid inhalasi dapat mengendalikan asma, menurunkan angka kekambuhan, 

mengurangi risiko masuk rumah sakit, memperbaiki kualitas hidup, memperbaiki fungsi 

paru, dan menurunkan serangan asma akibat berolahraga. Steroid inhalasi atau sistemik 

tidak digunakan untuk asma intermiten dan wheezing akibat infeksi virus. 

Steroid  inhalasi tidak mempengaruhi tinggi badan dan densitas tulang. Kandidiasis 

oral dan suara parau sebagai efek samping dapat dicegah dengan cara berkumur setiap 

selesai pemberian steroid inhalasi. Steroid inhalasi umumnya diberikan dua kali dalam 

sehari.  

b. Agonis β2 kerja panjang (long acting β2-agonist, LABA) 

 
Sebagai pengendali asma, agonis β2 kerja panjang tidak digunakan sebagai obat tunggal 

melainkan selalu bersama steroid inhalasi. Kombinasi agonis β2 kerja panjang dengan 

steroid inhalasi terbukti memperbaiki fungsi paru dan menurunkan angka kekambuhan 

asma. 
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c. Antileukotrien 

 

Antileukotrien pada pasien asma memiliki efek bronkodilatasi yang kecil dan bervariasi, 

mengurangi gejala termasuk batuk, memperbaiki fungsi paru, mengurangi inflamasi 

jalan napas dan mengurangi eksaserbasiKombinasi steroid inhalasi dan antileukotrien 

dapat menurunkan angka serangan asma dan menurunkan kebutuhan dosis steroid 

inhalasi. Pemberian antileukotrien tunggal dapat diberikan sebagai alternatif, misalnya 

pada anak yang tidak dapat menggunakan alat inhalasi atau ada kontra indikasi 

pemakaian steroid. Antileukotrien yang aman untuk anak adalah montelukast. 

d. Teofilin lepas lambat 

 

Kombinasi steroid inhalasi dan teofilin lepas lambat akan memperbaiki kendali asma 

dan dapat menurunkan dosis steroid inhalasi pada asma persisten. Preparat teofilin 

lepas lambat lebih dianjurkan untuk pengendalian asma karena kemampuan absorbsi dan 

bioavaibilitas yang lebih baik. Efek samping teofilin lepas lambat dapat berupa mual, 

muntah, anoreksia, sakit kepala, palpitasi, takikardi, aritmia, nyeri perut, dan diare. Efek 

samping terutama timbul pada pemberian dosis tinggi, diatas 10 mg/kgBB/hari. 

e. Anti-imunoglobulin E (Anti-IgE) 

 

Anti-IgE (omalizumab) adalah antibodi monoklonal yang mampu mengurangi kadar IgE 

bebas dalam serum. Omalizumab dapat diberikan pada pasien asma yang telah mendapat 

steroid inhalasi dosis tinggi dan agonis β2 kerja panjang namun masih sering mengalami 

eksaserbasi dan terbukti karena alergi. Omalizumab diberikan secara injeksi subkutan 

setiap dua sampai empat minggu. Omalizumab terbukti memperbaiki gejala asma pada 

asma persisten sedang dan berat yang disebabkan alergi. Pemberian omalizumab akan 

menurunkan kebutuhan steroid inhalasi dan menurunkan angka serangan asma. 

Pemberian anti- IgE membutuhkan beberapa kali dosis penyuntikan dan relatif mahal. 

Efek samping dapat berupa urtikaria, kemerahan, gatal. 

 

 

2.4. Prevalensi asma dengan Kuesioner ISAAC 

Prevalensi didefinisikan sebagai bagian dari studi epidemiologi yang membawa 

pengertian jumlah orang dalam populasi yang mengalami penyakit, gangguan atau kondisi 

tertentu pada suatu tempoh waktu dihubungkan dengan besar populasi dari mana kasus itu 

berasal. Prevalensi sepadan dengan insidensi dan tanpa insidensi penyakit maka tidak akan ada 
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prevalensi penyakit. Prevalensi memberitahukan tentang penyakit yang berlangsung dalam 

populasi pada satu titik waktu.35 Terdapat beberapa faktor yang mempengaruhi prevalensi. 

Faktor- faktor tersebut meliputi kasus baru yang dijumpai pada populasi sehingga angka 

insidensi meningkat, durasi penyakit, intervensi dan perlakuan yang mempunyai efek pada 

prevalensi, jumlah populasi yang sehat.35 

International Study of Asthma and Allergy in Childhood (ISAAC) merupakan 

organisasi dunia yang berkonsentrasi dalam bidang penyakit asma dan alergi, khususnya pada 

anak-anak. Sebelumnya, ISAAC hanya berkonsentrasi terhadap penyakit asma, namun seiring 

berjalannya waktu ikut berkembang pula penelitian epidemiologi yang dilakukan ISAAC 

mengenai penyakit alergi lain, yaitu rhinitis alergi dan eksim. 

ISAAC dikembangkan dari penggabungan dua proyek kolaboratif multinasional yang 

masing-masing menyelidiki variasi asma anak di tingkat populasi. Penelitian ini merupakan 

inisiatif dari Auckland, Selandia 

Baru untuk melakukan studi perbandingan internasional keparahan asma, dan inisiatif dari 

Bochum, Jerman untuk melakukan studi internasional untuk memantau tren waktu dan penentu 

prevalensi asma dan alergi pada anak-anak.36 

Survei panjang asma anak dilakukan di berbagai negara. Ketika temuan survei ini 

dibandingkan, jelas bahwa prevalensi asma yang dilaporkan menunjukkan variasi geografis 

yang cukup besar. Hingga relatif baru-baru ini, setiap survei menggunakan metode sendiri, 

sehingga tidak jelas apakah perbedaan prevalensi yang dilaporkan dapat disebabkan oleh variasi 

dalam aspek metodologi, misalnya bagaimana sampel dipilih, kriteria diagnostik lokal, cara 

kuesioner diberikan, kata- kata dari pertanyaan, dan pelaksanaan tes tantangan. Tetapi 

perbandingan survei yang menggunakan metode yang hampir sama menunjukkan bahwa 

prevalensi asma anak-anak lebih tinggi di Selandia Baru daripada di Inggris.36 

 

Survei pertama yang direncanakan untuk membandingkan prevalensi di berbagai negara 

mungkin adalah studi tentang Tokelau Islanders di Selandia Baru dan Tokelau. Pada 1975-1976 

survei asma dilakukan di antara anak-anak Tokelauan yang tinggal di Selandia Baru dan 

Tokelau, menggunakan metode yang sama (kuesioner dan pemeriksaan fisik). Asma, rinitis, 

dan eksim semuanya jauh lebih umum di Selandia Baru daripada di Tokelau; perbedaan 

tersebut lebih disebabkan oleh faktor lingkungan daripada faktor genetik karena kedua 

kelompok anak-anak tersebut adalah keturunan Tokelauan yang dominan. 36 
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Pada awal 1980-an, ada kekhawatiran yang meningkat tentang peningkatan mendadak 

mortalitas asma di Selandia Baru selama dekade sebelumnya. Ini tidak terjadi di Australia, 

Kanada, AS atau Inggris dan Wales; lebih jauh lagi, penerimaan di rumah sakit untuk asma dan 

penjualan per kapita obat asma juga meningkat secara tidak proporsional di Selandia Baru, 

sehingga pada tahun 1985 Innes Asher dan yang lainnya melakukan survei di Auckland, 

Selandia Baru, mengikuti protokol yang sama yang telah digunakan tiga tahun sebelumnya di 

dua wilayah Australia. Di setiap negara subjek kebanyakan berusia 8 atau 9 tahun, dan survei 

menggunakan kuesioner pernapasan dan tantangan bronkial dengan histamin. Prevalensi gejala 

pernapasan dan hiperresponsivitas bronkial serupa di Auckland dan pedalaman New South 

Wales tetapi lebih rendah di pesisir New South Wales daripada di dua lokasi lainnya.35,36 

Penelitian oleh Jenkins dkk mendapatkan nilai sensitivitas kuesioner ISAAC sebesar 

85% dan nilai spesivisitas sebesar 81% dengan nilai prediksi positif 0,64% dan nilai prediksi 

negative 0,84% untuk menentukan prevalens asma yang mempunyai gejala dalam 12 bulan 

terakhir.39 penelitian yang dilakukan oleh Ratnawati dengan uji provokasi bronkus didapatkan 

hasil sensitivitas kuesioner ISAAC sebesar 90%, spesifisitas 83,58% dengan nilai prediksi 

positif 68,12% dan nilai prediksi negative sebesar 95,73%.40 
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BAB III  

TUJUAN DAN MANFAAT PENELITIAN  

 

3.1. Tujuan Penelitian 

3.1.1. Tujuan Umum  

Untuk mengetahui hubungan tingkat pendidikan orang tua dengan kekambuhan asma pada 

anak   

3.1.2. Tujuan Khusus 

1. Untuk mengetahui prevalensi asma pada anak di Kota Manado  

2. Untuk mengetahui angka kekambuhan asma pada anak 

3.2. Manfaat Penelitian  

3.2.1. Aspek Pengembangan Ilmu 

 Memberikan pengetahuan tentang hubungan antara tingkat pendidikan orang tua 

dengan kejadian asma pada anak.  

 Jika hasil berhubungan, maka penelitian ini dapat dipakai sebagai acuan bagi klinisi 

untuk penelitian selanjutnya. 

3.2.2. Aspek Aplikasi 

 Sebagai data dasar pada penelitian selanjutnya untuk menilai tingkat pendidikan orang 

tua di Kota Manado. 

 Membantu mengetahui prevalensi kekambuhan asma pada anak di Kota Manado. 
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BAB IV  

METODE PENELITIAN  

 

4.1 Rancangan Penelitian 

Penelitian ini merupakan penelitian analitik observasional dengan pendekatan potong lintang. 

 

4.2 Waktu dan Tempat Penelitian 

Penelitian ini dilakukan selama 6 bulan setelah mendapat persetujuan etik dari Komisi Etik 

Penelitian Kesehatan (KPEK) di RSUP Prof. dr. R.D.Kandou Manado. 

 

4.3 Populasi dan Sampel Penelitian 

4.3.1 Populasi Terjangkau 

Populasi terjangkau dalam penelitian ini adalah semua anak dengan diagnnosis  asma yang 

dirawat di ruangan perawatan RSUP Prof. dr. R.D. Kandou Manado. 

4.3.2 Sampel Penelitian 

Sampel penelitian ini adalah bagian dari populasi terjangkau yang memenuhi kriteria penelitian 

(inklusi). Cara pengambilan sampel adalah consecutive sampling yaitu subyek penelitian 

diperoleh berdasarkan urutan mulai dirawat (saat masuk ruang perawatan). 

Kriteria inklusi : 

 Semua anak yang dirawat dengan diagnosa Asma  

 Mendapat persetujuan dari orang tua untuk mengikuti penelitian dengan menandatangani 

formulir persetujuan dan formulir ISAAC  

Kriteria eksklusi : 

 Anak dengan orang tua/wali yang tidak mengembalikan formulir ISAAC atau tidak mengisi 

lengkap kuesioner ISAAC  

4.3.3 Besar Sampel 
 

  Besar sampel dihitung dengan rumus:  

N = Z2P(1-P) / d2 

   

 

 



25 

 

      Keterangan :  

  n = besar sampel  

  Z = statistik Z untuk tingkat kepercayaan 5% 

  P = prevalensi atau proporsi yang diharapkan (dalam 1 proporsi, yakni P = 0.2) 

  d = Presisi (dalam 1 proporsi, yakni d = 0,05) 

  Berdasarkan rumus di atas didapatkan besar sampel minimal sebanyak 46 anak.     

 

4.4.     Persetujuan Komite Etik 

Penelitian ini akan dilaksanakan dibawah persetujuan Komisi Etik Penelitian Kesehatan 

(KEPK) RSUP Prof. dr. R.D. Kandou, Manado.  

 
4.5. Variabel Penelitian 

Dalam penelitian ini terdapat dua jenis variabel yakni variabel bebas dan variabel tergantung. 

Variabel bebas adalah tingkat pendidikan orang tua (nominal), sedangkan variabel tergantung 

adalah kekambuhan asma pada anak. 

 

4.6. Definisi Operasional 

Definisi operasional variabel penelitian ini: 

1. Asma 

Asma adalah penyakit respiratori kronik yang mengakibatkan obstruksi dan hiperreaktivitas 

saluran respiratori dengan derajat bervariasi. Manifestasi klinis dapat berupa batuk, wheezing, 

sesak napas, dada tertekan yang timbul secara kronik dan atau berulang, reversibel, cenderung 

memberat pada malam hari atau dini hari, dan biasanya timbul jika ada pencertus. Penegakan 

diagnosis berdasarkan anamnesis,  pemeriksaan fisik, namun sebagian besar ditegakkan secara 

klinis. Kejadian asma pada anak dinilai dengan menggunakan kuesioner ISAAC. Kuesioner 

ISAAC merupakan kuesioner terstandar yang digunakan untuk mengukur prevalensi dan 

kejadian asma pada anak usia 6-7 tahun dan 13-14 tahun. Kuesioner ini terdiri dari 24 

pertanyaan untuk menilai kejadian asma pada anak. Penilaian asma dengan kuesioner ISAAC 

didapatkan berdasarkan berdasarkan jawaban ya untuk pertanyaan nomor 2 (mengi 12 bulan 

terakhir) ditambah yang menjawab tidak untuk pertanyaan nomor 2 tetapi menjawab ya untuk 

pertanyaan nomor 7 (mengi setelah berolahraga 12 bulan terakhir) dan nomor 8 (batuk malam 

hari 12 bulan terakhir). Angka asma kumulatif didapatkan dari sampel yang  menjawab ya untuk 

pertanyaan nomor 1 (riwayat mengi) tetapi menjawab  tidak untuk pertanyaan nomor 2 

ditambah sampel yang menjawab tidak untuk pertanyaan nomor 1 tetapi menjawab ya untuk 
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pertanyaan nomor 6 (riwayat asma) ditambah jumlah sampel yang mempunyai mengi selama 

12 bulan terakhir. 

 

2. Jenis Kelamin 

Jenis kelamin ditentukan berdasarkan anamnesis dan pengisian kuesioner. 

 

3. Pendidikan Orang tua 

Pendidikan orang tua adalah tingkat pendidikan terakhir yang pernah diikuti oleh orang tua 

siswa, yang terdiri atas: tidak lulus SD, lulus SD, lulus SMP, lulus SMA/SMK, dan lulus 

Perguruan Tinggi. 

 

4.7. Instrumen penelitian  

Instrumen yang digunakan dalam penelitian ini adalah: 

1. Formulir persetujuan orang tua/wali  

2. Kuesioner penelitian  

3. Alat pemeriksaan kesehatan stetoskop, termometer digital dan pulse oksimetri  

4. Hasil pemeriksaan spirometri  

5. Alat tulis menulis untuk pencatatan hasil dan pengisian formulir persetujuan  

4.8.   Cara Kerja  

4.8.1. Alokasi Subyek 

Sampel penelitian diambil secara consecutive sampling, semua pasien asma yang dirawat di 

ruang perawatan RSUP Prof. dr. R. D. Kandou Manado yang memenuhi kriteria penelitian secara 

berurutan dimasukan sebagai sampel penelitian.  

4.8.2. Prosedur Penelitian 

Tahapan pengumpulan data pada penelitian ini adalah sebagai berikut: 

 

a. Penelitian dilakukan setelah mendapat persetujuan dari Komite Etik Penelitian RSUP 

Prof. Dr. R.D. Kandou Manado. 

b. Semua anak yang terdiagnosis asma yang di rawat di RSUP Dr. R. D Kandou Manado 

diminta informed consent kepada orang tua untuk mengisi kuesioner ISAAC. 

c. Sampel yang tidak memenuhi kriteria esklusi dikeluarkan dari penelitian dan yang 

memenuhi kriteria inklusi dijadikan sebagai sampel penelitian. 

d. Selanjutnya dilakukan pengumpulan data dari kuesioner ISAAC yang telah diisi dan 

penilaian fungsi paru dengan spirometri. 

e. Seluruh hasil data yang diperoleh melalui wawancara kuesioner ISAAC dan hasil 
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pemeriksaan fungsi dengan spirometri dianalisis. 

4.9. Analisis Data 

 

Analisis data yang digunakan dalam penelitian ini adalah : 

1. Analisis deskriptif yang digunakan untuk menganalisis karakteristik  anak dan 

dilaporkan dalam bentuk tabel distributif. 

2. Untuk menguji hipotesis digunakan analisis statistik dengan     Koefisien Korelasi Gamma 

 

4.10. Alur Penelitian 
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BAB V  

HASIL DAN LUARAN YANG DICAPAI   

 

5.1. Hasil Penelitian  

Pada penelitian ini terdapat 69 anak yang menderita asma dan bersedia mengisi 

kuesioner ISAAC, terdapat 4 anak (1.1%) dengan orang tua tidak lulus Sekolah Dasar, 24 anak 

(6.9%) dengan orang tua lulus Sekolah Dasar, 24 anak (6.9%) dengan orang tua lulus Sekolah 

Menengah Pertama, 6 anak (1,7%) dengan orang tua lulus Sekolah Menengah Atas, 11 anak 

(3,1%) dengan orang tua lulus  perguruan tinggi. Hubungan antara tingkat pendidikan orang tua 

anak dengan kekambuhan asma dianalisis dengan analisis koefisien korelasi Gamma. Hasil 

analisis koefisien korelasi Gamma di peroleh r = 0,756 dengan nilai p < 0,0001. Hasil ini 

menyatakan ada hubungan bermakna secara statistik. Pada penelitian ini didapatkan prevalensi 

Asma sebesar 19.8%. Kesimpulan terdapat hubungan negatif yang kuat dan bermakna antara 

tingkat pendidikan orang tua dengan kekambuhan asma pada anak di RSUP Prof. R.D. Kandou 

Manado.  

 

5.2 Luaran yang Dicapai  

 Luaran yang dicapai adalah pembuatan hak cipta.  
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BAB VI 

RENCANA TAHAPAN BERIKUTNYA   

 

6.1. Kesimpulan   

 Berdasarkan hasil penelitian ini, maka dapat disimpulkan bahwa terdapat hubungan 

bermakna antara tingkat pendidikan orang tua dengan kejadian asma pada anak di RSUP 

Prof. Dr. R. D. Kandou Manado, dimana semakin rendah tingkat pendidikan orang tua 

maka semakin besar kekambuhan asma pada anak. Prevalensi asma pada anak yang 

didapatkan pada penelitian ini sebesar 19.8%.  

 

6.2. Saran  

Berdasarkan kesimpulan diatas, dapat disarankan beberapa hal, yaitu sebagai berikut:  

- Diperlukan edukasi khusus bagi orang tua dengan pendidikan rendah mengenai risiko 

dan faktor pemicu serta perawatan anak sedari dini sehingga dapat mengurangi 

kekambuhan asma pada anak di kemudian hari.  

- Penelitian ini dapat menjadi bagian dari penelitian berikutnya dalam menganalisa 

prevalensi penyakit asma dan alergi.  

- Untuk penelitian yang akan datang, diperlukan data mengenai berat ringannya asma 

saat serangan serta lamanya anak di diagnosis asma.  
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