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ABSTRACT

Background : Asthma is a chronic respiratory disease that is characterized by periodic symptoms that vary 
from time to time. Asthma symptoms may disturb the daily activities, such as social activity, sport, work day 
or school day attendant. The goals of asthma management are to achieve and maintain asthma control. 
Asthma control is defined as patient’s condition in which patient has minimal or no symptom, no use of reliever 
medication, no night-time awakening, normal or almost normal of lung function, no exacerbation, no side effect 
of treatment and no emergency visit. Many studies found that many factors are associated with uncontrolled 
asthma such as age, gender, level of education, body mass index, asthma severity, smoking habit, and patient’s 
knowledge on asthma. The study was conducted to find the prevalence of uncontrolled asthma in Asthma 
Clinic Persahabatan Hospital and to analyze factors that are associated with the level of asthma control.
Methods and subjects : Cross sectional database was set up. The level of asthma control was divided into 
two categories, controlled and uncontrolled asthma. Subjects who fulfilled the inclusion and exclusion criteria 
were assesed by using Asthma Control Test questionnaire and Asthma General Knowledge Questionnaire. 
Statistical Program for Social Sciences (SPSS) version 13 was used to analyze the collected data.
Result : 107 subjects consisted of 69 females (64,5%) and 38 males (35,5%) participated in this study. The 
prevalence of uncontrolled asthma at Asthma Clinic Persahabatan Hospital was 81 patients (75,7%) and by 
using the Chi-Square test, there was significant association between the level of asthma control and body 
mass index (p = 0,03) and asthma severity (p = 0,003). Higher body mass index and higher severity of asthma 
was associated with lower asthma control. There was no significant association between age, gender, level of 
education, smoking habit, level of asthma general knowledge and the level of asthma control.
Conclusion : The prevalence of uncontrolled asthma is high. The level of asthma control is associated with 
body mass index and asthma severity.

Keywords : uncontrolled asthma, Asthma Control Test, Asthma General Knowledge Questionnaire, body   
mass index, asthma severity.

PENDAHULUAN

Asma di negara berkembang, seperti di 
Indonesia, masih merupakan penyakit saluran napas 
kronik yang menjadi masalah kesehatan masyarakat 
yang serius. Asma, bronkitis kronik, dan emfisema 
menjadi penyebab kematian ke-4 di Indonesia 
menurut SKRT tahun 1992. Selain itu, gejala-gejala 
asma yang timbul dapat mengganggu kehidupan 
sehari-hari menyebabkan seseorang tidak dapat 
beraktivitas dengan optimal.1,2

Global Initiative for Asthma (GINA) membuat 
pedoman penatalaksanaan asma yang bertujuan 

untuk mencapai asma yang terkontrol.2,3 Namun pada 
kenyataannya pedoman itu tidak diimplementasikan 
secara efektif dalam praktik sehari-hari sehingga masih 
banyak terdapat keadaan asma yang tidak terkontrol. 
Data di Poliklinik  Alergi Ilmu Penyakit Dalam RSCM 
menyebutkan, 64% pasien tidak terkontrol, 28% 
terkontrol baik, dan 8% terkontrol total.4 Berbagai 
faktor berperan dalam menyebabkan keadaan asma 
yang tidak terkontrol, di antaranya adalah usia, jenis 
kelamin, tingkat pendidikan, merokok, asma derajat 
berat, penggunaan obat kortikosteroid yang salah, 
genetik, penyakit komorbid, kepatuhan berobat 
yang buruk, pengetahuan mengenai asma, dan 
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berat badan berlebih.5-12 Fakta bahwa tingkat kontrol 
asma biasanya dinilai berlebihan baik oleh dokter 
maupun pasien mengindikasikan bahwa panduan 
penatalaksanaan asma saja tidak cukup untuk 
mengontrol asma. Pengukuran berdasarkan patient-
based berguna untuk menilai tingkat kontrol asma. 
Kuesioner tingkat kontrol spesifik terhadap asma 
telah dikembangkan dan divalidasi sehingga dapat 
menyeleksi asma yang tidak terkontrol, mengubah 
pengobatan yang tidak efektif menjadi lebih tepat, 
melaksanakan pedoman pengobatan secara lebih 
tepat dan memberikan pendidikat atau pengetahuan 
tentang bahaya keadaan asmayang tidak terkontrol. 
Salah satu contoh kuesioner tersebut adalah Asthma 
Control Test (ACT) yang dibuat untuk menilai dengan 
cepat dan tepat tingkat kontrol asma pasien. ACT ini 
bersifat lebih valid, reliable, mudah digunakan, dan 
lebih komprehensif dibandingkan jenis kuesioner 
lain sehingga dapat dipakai secara luas.13-15

Di Poliklinik Asma Rumah Sakit Persahabatan, 
data mengenai prevalens asma tidak terkontrol 
belum ditemukan. Hal tersebut perlu diketahui 
mengingat Poliklinik Asma Departemen Pulmonologi 
dan Ilmu Kedokteran Respirasi, Fakultas Kedokteran 
Universitas Indonesia - Rumah Sakit Persahabatan 
merupakan pusat rujukan penyakit asma. Selain itu, 
di Indonesia belum terdapat data mengenai faktor-
faktor, yang dalam penelitian ini antara lain adalah 
usia, jenis kelamin, indeks massa tubuh, tingkat 
pendidikan, tingkat edukasi umum terhadap asma, 
kebiasaan merokok, serta derajat berat asma, yang 
berhubungan dengan tingkat kontrol asma yang 
diukur dengan ACT. Sehingga hal ini juga perlu 
diketahui mengingat prevalensi asma dengan tingkat 
kontrol asma yang buruk sangat tinggi.

METODE

Penelitian ini menggunakan desain potong 
lintang yang dilakukan di Poliklinik Asma Rumah 
Sakit Persahabatan/Bagian Pulmonologi dan Ilmu 
Kedokteran Respirasi FKUI. Waktu pelaksanaan dari 
bulan Maret hingga Juni 2009. Adapun kriteria inklusi 
subjek penelitian, antara lain 1) pasien asma berusia 
≥14 tahun, 2) pasien mampu melakukan uji fungsi 
paru, dan 3) pasien bersedia untuk mengikuti seluruh 
proses pengambilan data. Kriteria eksklusi adalah 
pasien asma dengan penyakit paru lain misalnya 
pneumonia, infeksi saluran napas atas, tuberkulosis 
paru, kanker paru, dan lain-lain. Kriteria drop-out 
pada penelitian ini adalah pasien yang mengalami 
eksaserbasi akut yang memerlukan kortikosteroid 
sistemik dan pasien yang mengundurkan diri ketika 
sedang dilakukan penelitian.

Pada penelitian ini, tingkat kontrol asma 
dinilai dengan menggunakan kuesioner ACT yang 
dikeluarkan oleh American Lung Association dan 
telah tervalidasi dan reliable. Kuesioner ini terdiri dari 
5 pertanyaan yang setiap pertanyaan diberi nilai dari 
angka 1-5 dan jumlahnya menentukan tingkat kontrol 
asma. Skor 25 berarti asmanya sudah terkontrol 
secara total, skor antara 20 sampai 24 berarti 
asmanya terkontrol baik, skor kurang dari atau sama 
dengan 19 berarti asmanya tidak terkontrol.13-15

Pada penelitian ini tingkat kontrol asma 
dikategorikan menjadi dua kategori:

Tidak terkontrol: skor ACT ≤ 19a. 
Terkontrol: skor ACT 20-25b. 

Pengetahuan umum asma pasien diukur 
menggunakan Asthma General Knowledge 
Questionnaire (AGKQ). AGKQ adalah alat ukur 
yang memiliki validitas dan angka keterandalan 
yang tinggi, serta dapat diterima secara valid untuk 
menentukan tingkat pengetahuan asma baik pada 
intervensi pendidikan atau pun keadaan klinis.16

Kebiasaan merokok dapat diklasifikasikan 
berdasarkan Indeks Brinkmann yang didapatkan 
dari jumlah batang rokok yang dikonsumsi per hari 
dikalikan jumlah tahun orang tersebut mengkonsumsi 
rokok. Dari Indeks Brinkmann didapatkan 3 jenis 
kebiasan merokok, yaitu:

bukan perokok- 
perokok ringan (Indeks - Brinkmann 1-200)
perokok sedang (Indeks - Brinkmann 201-600)
perokok berat (Indeks - Brinkmann > 601)

Pada penelitian ini, kebiasaan merokok dibagi 
menjadi bukan perokok dan perokok. Perokok adalah 
perokok ringan sampai berat sesuai dengan indeks 
Brinkmann.

Derajat berat asma ditentukan dengan 
menggunakan klasifikasi derajat berat berat asma 
GINA. Pada penelitian ini derajat berat asma dibagi 
menjadi tiga kategori:3

Asma ringan : asma intermiten dan asma   - 
persisten ringan
Asma sedang : asma persisten sedang- 
Asma berat : asma persisten berat- 

Pengisian kuesioner dilakukan dengan 
wawancara terpimpin pada setiap subjek penelitian 
yaitu berdasarkan apa yang dialami atau yang 
dirasakan pasien selama 4 minggu terakhir.

Analisis data dilakukan dengan menggunakan 
Statistical Program for Social Sciences (SPSS) for 
Windows versi 13. Analisis yang dilakukan adalah 
analisis univariat dan bivariat. Analisis univariat 
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dilakukan untuk memperoleh gambaran vairabel 
yang diteliti. Variabel dengan skala pengukuran 
kategoris (usia, jenis kelamin, tingkat pendidikan, 
tingkat pendidikan, indeks massa tubuh, kebiasaan 
merokok, tingkat edukasi terhadap asma, serta 
derajat berat asma) akan disajikan dalam bentuk 
frekuensi distribusi dan persentase. Hubungan 
antara variable bebas dengan tingkat kontrol asma 
dianalisis dengan uji Chi-Square apabila memenuhi 
syarat uji Chi-Square. Bila tidak memenuhi syarat, 
digunakan uji alternatifnya sesuai dengan variabel 
bebasnya. Berbeda bermakna (p<0,05) dan tidak 
berbeda bermakna (p>0,05).

HASIL PENELITIAN

Jumlah responden yang memenuhi kriteria 
penelitian adalah 107 orang dan tidak ada responden 
yang drop-out. 

Karakteristik Pasien
Dijabarkan pada tabel 1. sebaran responden 

berdasarkan usia, jenis kelamin, tingkat pendidikan, 
indeks massa tubuh, tingkat edukasi terhadap asma, 
jumlah perokok dan bukan perokok, serta derajat berat 
asma.  Berdasarkan usia, golongan usia terbanyak 
adalah usia dewasa 72 orang (67,3%). Berdasarkan 
jenis kelamin, jumlah pasien perempuan lebih besar 
69 orang (64,5%). 

Tabel 1. Karakteristik pasien

Prevalens asma tidak terkontrol
Dari 107 orang pasien asma, didapatkan 

kelompok tidak terkontrol sebanyak  81 orang 
(75,7%) dan kelompok terkontrol sebanyak 26 orang 
(24,3%). Hal ini dapat dilihat pada pada gambar 1.

Gambar 1. Tingkat kontrol asma seluruh subjek penelitian

Hubungan antara usia dengan tingkat kontrol 
asma

Dilakukan penggabungan sel antara kategori 
usia dewasa dengan remaja karena jumlah pasien 
asma remaja adalah 5 orang (6,2%). Pada uji statistik 
tidak ditemukan hubungan yang bermakna antara 
usia dengan tingkat kontrol asma (tabel 2).

Tabel 2. Hubungan antara usia dengan tingkat kontrol asma

Hubungan antara jenis kelamin dengan tingkat 
kontrol asma

Pada uji statistik tidak ditemukan hubungan 
yang bermakna antara jenis kelamin dengan tingkat 
kontrol asma (p>0,05) (tabel 3). 

Tabel 3. Hubungan antara jenis kelamin dengan tingkat kontrol 
asma

Hubungan antara tingkat pendidikan dengan 
tingkat kontrol asma

Pada uji statistik tidak ditemukan hubungan 
yang bermakna antara tingkat pendidikan dengan 
tingkat kontrol asma (p>0,05) (tabel 4). 

Tabel 4. Hubungan antara tingkat pendidikan dengan tingkat 
kontrol asma
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Hubungan antara indeks massa tubuh dengan 
tingkat kontrol asma

Pada uji statistik ditemukan hubungan yang 
bermakna antara indeks massa tubuh dengan tingkat 
kontrol asma (p<0,05) (tabel 5). 

Tabel 5. Hubungan antara indeks massa tubuh dengan tingkat 
kontrol asma

Hubungan antara tingkat pengetahuan umum 
asma dengan tingkat kontrol asma

Pada uji statistik tidak ditemukan hubungan yang 
bermakna antara tingkat pengetahuan umum asma 
dengan tingkat kontrol asma (p>0,05) (tabel 6). 

Tabel 6. Hubungan antara tingkat pengetahuan umum asma 
dengan tingkat kontrol asma

Hubungan antara kebiasaan merokok dengan 
tingkat kontrol asma

Pada uji statistik tidak ditemukan hubungan 
yang bermakna antara kebiasaan merokok dengan 
tingkat kontrol asma (p>0,05) (tabel 7). 

Tabel 7. Hubungan antara kebiasaan merokok dengan tingkat 
kontrol asma

Hubungan antara derajat berat asma dengan 
tingkat kontrol asma

Pada uji statistik dengan Chi-Square ditemukan 
hubungan yang bermakna antara derajat berat asma 
dengan tingkat kontrol asma (tabel 8).

Tabel 8. Hubungan antara derajat berat asma dengan tingkat 
kontrol asma

PEMBAHASAN

Analisis karakteristik pasien
Pada penelitian ini, didapatkan jumlah usia pasien 

terbanyak adalah pasien usia dewasa yaitu, 72 orang 
(67,3%), diikuti oleh usia lanjut 29 orang (27,1%) 

dan usia remaja 6 orang (5,6%). Distribusi serupa 
ditemukan pada penelitian yang dilakukan Priyanto17 
dengan angka pasien usia dewasa sebanyak 70,6%, 
usia lanjut 21,6%, dan usia remaja 7,8%. Jenis 
kelamin pasien perempuan pada penelitian ini lebih 
banyak yaitu, 69 orang (64,5%) dibandingkan dengan 
laki-laki yang berjumlah 38 orang (35,5%). Hal ini 
berbeda dengan yang dilaporkan oleh Shaheen 
dkk.18 dimana pasien perempuan sebesar 55% dan 
laki-laki 45%. Begitu pula penelitian yang dilakukan 
oleh Saint-Pierre dkk.5 mempunyai distribusi jenis 
kelamin yang hampir merata yaitu laki – laki 43% 
dan perempuan 57%. Pada penelitian ini, pasien 
dengan tingkat pendidikan sedang sebanyak 53 
orang (49,5%), tingkat pendidikan tinggi 33 orang 
(30,8%) dan tingkat pendidikan rendah 21 orang 
(19,6%). Penelitian yang dilakukan oleh Imelda9 juga 
memiliki distribusi yang tidak jauh berbeda yaitu, 
tingkat pendidikan rendah 6,9%, tingkat pendidikan 
sedang 54,6%, dan tingkat pendidikan tinggi 38,5%.

Analisis prevalens asma tidak terkontrol di 
poliklinik asma rumah sakit persahabatan yang 
diukur dengan Asthma Control Test

Di Poliklinik Asma Rumah Sakit Persahabatan, 
prevalens pasien asma tidak terkontrol adalah 81 
orang (75,7%) dan asma terkontrol adalah 26 orang 
(24,3%). Hal ini berbeda dengan  data yang diperoleh 
dari Poliklinik Alergi Ilmu Penyakit Dalam sebesar 
64% pasien tidak terkontrol.4 Tingginya prevalens 
asma tidak terkontrol di dua tempat ini mungkin bisa 
disebabkan berbagai faktor, di antaranya adalah 
usia, jenis kelamin, tingkat pendidikan, merokok, 
asma derajat berat, penggunaan obat kortikosteroid 
yang salah, genetik, penyakit komorbid, kepatuhan 
berobat yang buruk, pengetahuan mengenai asma, 
dan berat badan berlebih.

Analisis hubungan antara usia dengan tingkat 
kontrol asma

Berdasarkan analisis statistik tidak terdapat 
hubungan bermakna secara statistik antara usia 
dengan tingkat kontrol asma. Secara teori hal ini 
tidak sesuai dengan penelitian Chapman dkk19. 
yang menyatakan bahwa usia yang lebih muda 
mempunyai tingkat kontrol asma  yang lebih tinggi 
(OR 1,41;95% CI 1,20 – 1,66) dibandingkan dengan 
usia 51 – 65 tahun (OR 1,05; 95% CI 0,92 – 1,21). 
Perbedaan ini mungkin dapat disebabkan karena 
memang pada dasarnya hubungan antara usia and 
asma sangat kompleks serta lemahnya hubungan 
antara tingginya usia dan rendahnya tingkat kontrol 
asma.19
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Analisis hubungan antara jenis kelamin dengan 
tingkat kontrol asma

Berdasarkan analisis statistik tidak terdapat 
hubungan bermakna secara statistik antara jenis 
kelamin dengan  tingkat  kontrol asma. Namun 
dari tabel terlihat bahwa perempuan memiliki 
kecenderungan lebih besar untuk  memiliki  asma 
yang tidak terkontrol yaitu 50 orang (52,2%) 
dibandingkan laki – laki dengan asma yang tidak 
terkontrol yaitu 31 orang (28,8%). Penelitian bahwa 
perempuan lebih sering memiliki asma yang tidak 
terkontrol berhubungan dengan cara perempuan 
dalam melaporkan gejalanya, bahwa perempuan 
lebih sering mencari pengobatan ke rumah sakit. 
Hal ini tercermin dari tingginya prevalensi pasien 
asma perempuan di Poliklinik Asma Rumah 
Sakit Persahabatan yaitu 69 orang (64,5%). 
Bagaimanapun juga, faktor fisik juga merupakan 
faktor yang potensial. Hiperresponsif bronkus non-
spesifik ditemukan lebih sering pada perempuan 
daripada laki – laki. Perempuan juga memiliki kaliber 
saluran pernapasan yang lebih kecil dibandingkan 
dengan pria.20,21

Analisis hubungan antara tingkat pendidikan 
dengan tingkat kontrol asma

Berdasarkan analisis statistik tidak terdapat 
hubungan bermakna antara tingkat pendidikan 
dengan tingkat kontrol asma. Secara teori hal ini 
tidak sesuai dengan Adam dkk.22 yang menyatakan 
bahwa tingkat edukasi berhubungan dengan 
tingkat kontrol asma. Perbedaan ini mungkin 
disebabkan karena distribusi pasien berdasarkan 
tingkat pendidikan tidak merata yaitu jumlah pasien 
asma dengan tingkat pendidikan sedang lebih 
banyak dibandingkan pasien asma dengan tingkat 
pendidikan rendah dan tinggi. Jumlah pasien asma 
dengan tingkat pendidikan rendah 21 orang (19,6%), 
tingkat pendidikan sedang 53 orang (49,5%), dan 
tingkat pendidikan tinggi 33 orang (30,8%). Selain 
itu juga mungkin disebabkan karena pendidikan saja 
tidak cukup untuk meningkatkan perilaku kontrol 
pasien. Pendidikan tinggi belum tentu mencerminkan 
pengetahuan yang baik terhadap asma.22

Analisis hubungan antara indeks massa tubuh 
dengan tingkat kontrol asma

Berdasarkan analisis statistik secara teori hasil 
ini sesuai dengan penelitian sebelumnya yang 
menyatakan bahwa semakin tinggi Indeks Massa 
Tubuh (IMT) maka semakin rendah tingkat kontrol 
asma.5,7 Lavoie dkk.7 menyatakan pasien dengan 
IMT yang semakin tinggi indeks massa tubuh 
maka semakin tinggi pula nilai ACQ dan semakin 

rendah nilai AQLQ, terlepas dari faktor umur, jenis 
kelamin, dan derajat berat asma. Oleh karena itu, 
bisa dikatakan bahwa tingginya IMT dan obesitas 
adalah faktor potensial yang berhubungan dengan 
buruknya kontrol pasien terhadap asma dan 
kualitas hidup pasien asma, tetapi bukan derajat 
berat asma.7 Saint-Pierre dkk.5 dan juga Gustavo 
dkk.23 menyatakan juga bahwa terdapat hubungan 
antara obesitas dengan tingkat kontrol asma. 
Uzaslan dkk. menyatakan bahwa pada pasien 
asma yang obesity (IMT ≥ 30) mempunyai risiko 
menggunakan obat pengontrol lebih banyak secara 
bermakna dibandingkan pasien dengan IMT < 30. 
Selain itu rerata pasien yang dirawat di rumah sakit 
pada kelompok obesitas lebih tinggi dibandingkan 
kelompok yang tidak obesitas (p < 0,05). Pada 
pasien asma yang obesitas mempunyai rerata lama 
menderita asma lebih panjang dibandingkan pasien 
yang tidak obesitas dan rerata usianya juga lebih 
tua dibandingkan yang tidak obesitas.24 Shore dkk.25 
menyatakan bahwa walaupun terdapat hubungan 
antara asma dan obesitas, hubungan sebab akibat 
yang pasti antara keduanya masih sangat kompleks 
dan tidak sepenuhnya dimengerti. Beberapa 
hipotesis menyatakan bahwa obesiti meningkatkan 
refluks gastroesofagus, meningkatkan inflamasi, dan 
menurunkan kapasitas residu fungsional paru, yang 
semuanya dapat memperburuk gejala asma. 25

Analisis bubungan antara kebiasaan merokok 
dengan tingkat kontrol asma

Berdasarkan analisis statistik tidak terdapat 
hubungan bermakna antara kebiasaan merokok 
dengan tingkat kontrol asma. Hal ini tidak sesuai 
dengan  teori yang menyatakan bahwa perokok 
aktif dapat mempercepat penurunan fungsi paru 
pada penderita asma, memperburuk asma dan 
mengurangi respons terapi, dimana hal tersebut 
dapat mempengaruhi tingkat kontrol asma. Selain itu, 
asap rokok dapat merusak saluran napas, meracuni 
epitel bronkus, kerusakan oksidatif, melibatkan sel 
inflamasi, meningkatkan permeabilitas epitel dan 
menyebabkan keterbatasan pengembangan saluran 
napas.10

Beberapa studi juga telah mengaitkan perokok 
aktif dengan asma.26-29 Plaschke, dkk26 menyatakan 
bahwa merokok berkaitan erat dengan onset asma 
pada pasien non-atopik (5.7 (1.7–19.2)). Selain 
itu merokok merupakan faktor risiko asma pada 
pasien usia dewasa (4.8 (2.3–10.1)).27 Pasien asma 
yang merokok memiliki gejala yang lebih berat,30,31 
kebutuhan obat pelega yang lebih tinggi,32 dan 
status kesehatan yang lebih buruk 33,34 dibandingkan 
pasien asma yang tidak merokok. Hal ini dapat 
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mempengaruhi tingkat kontrol asma pasien. Namun, 
beberapa penelitian lain tidak menemukan hubungan 
antara kebiasaan merokok dengan asma. Janson-
Bjerklie, dkk35 menyatakan tidak terdapat hubungan 
antara durasi dan intensitas merokok dan intensitas 
sesak napas pada asma.

Penelitian prospektif yang dilakukan oleh 
Vesterinen dkk.36 melaporkan terdapat sedikit 
peningkatan risiko asma pada perokok. Sudah 
terdapat data bahwa rokok dapat meningkatkan 
formasi IgE yang dapat memediasi timbulnya asma. 
Namun, proporsi asma yang ditimbulkan tidak 
diketahui, seperti halnya proses karsinogenesis 
akibat rokok pada jenis kanker tertentu. Penelitian 
yang dilakukan Vesterinen dkk.36 tersebut merupakan 
studi yang besar, tidak mengharapkan dapat 
membedakan IgE-mediated dari asma yang lain dan 
memiliki desain yang tidak memisahkan efek rokok 
pada asma dengan pengaruh asma pada perokok. 
Hal ini merupakan kelemahan dari penelitian 
tersebut.

Hasil penelitian ini berbeda dengan penelitian 
sebelumnya mungkin disebabkan oleh pengaruh 
onset timbulnya asma dan usia mulai merokok. 
Dikatakan pasien asma dewasa berhenti merokok 
dan tetap tidak merokok seterusnya dibandingkan 
pasien tanpa asma. Selain itu, pasien asma dewasa 
ditemukan jarang yang merokok.36 Pada penelitian 
ini didapatkan data onset pasien asma umumnya 
pada usia 0-10 tahun (43,9%) dan sebagian besar 
pasien mulai merokok pada usia 21-30 tahun (59,3%) 
seperti yang ditampilkan pada gambar 2 dan 3. Hal 
ini dapat menyebabkan jumlah pasien asma yang 
merokok sedikit.

Gambar 2. Usia awal asma seluruh subjek penelitian

Gambar 3. Usia awal merokok seluruh subjek penelitian

Kemungkinan lain adalah tidak ditanyakannya 
jenis rokok yang diisap dan kapasitas dalam 
menghisap rokok tersebut (dalam atau dangkal) 
dalam kuisioner. Hal ini dapat mempengaruhi hasil 
penelitian karena fungsi paru yang rusak akibat 
rokok yang dihisap dalam dengan rokok yang dihisap 
dangkal berbeda. Selain itu, kandungan nikotin yang 
terdapat dalam tiap jenis rokok berbeda, misalnya 
pada rokok mentol dan ultra mentol, yang juga dapat 
berpengaruh terhadap seberapa buruk kerusakan 
fungsi paru yang ditimbulkan.37

Dalam penelitian ini didapatkan dari 107 orang 
hanya orang (%) yang menggunakan obat kontroler.

Gambar 4. Penggunaan obat kontroler seluruh subjek penelitian

Analisis hubungan antara tingkat pengetahuan 
umum asma pasien dengan tingkat kontrol 
asma

Berdasarkan analisis statistik antara tingkat 
pengetahuan umum asma dengan tingkat kontrol 
asma. Secara teori hal ini tidak sesuai dengan studi 
Cicak B dkk38 (p<0,0001) yang menyimpulan bahwa 
tingkat pengetahuan asma pasien memberikan 
tingkat kontrol yang lebih baik pada asma pasien. 
Hal ini mungkin diakibatkan oleh variabel-variabel 
perancu yang tidak diperhitungkan pada penelitian 
ini yang mungkin saja dapat mempengaruhi 
hasil penelitian. Faktor-faktor yang berhubungan 
dengan tingkat pengetahuan umum asma seperti 
penggunaan obat yang salah, pemilihan obat yang 
tidak tepat serta dosis yang tidak tepat dapat menjadi 
variabel perancu pada penelitian ini.

Analisis hubungan antara derajat berat asma 
dengan tingkat kontrol asma

Berdasarkan analisis statistik terdapat hubungan 
bermakna secara statistik antara derajat berat asma 
dengan tingkat kontrol asma. Secara teori hasil 
ini sesuai dengan penelitian sebelumnya yang 
menyatakan bahwa semakin tinggi derajat berat 
asma maka semakin rendah tingkat kontrol asma.39,40 
Chhabra39 menyatakan bahwa pasien dengan derajat 
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asma yang semakin berat, maka semakin rendah 
tingkat kontrol asma pasien tersebut. Dari hal tersebut 
dapat diambil kesimpulan bahwa derajat asma yang 
berat merupakan faktor yang berhubungan dengan 
buruknya kontrol pasien terhadap asma. Namun, 
menurut Cockroft dkk40, pasien dengan derajat 
asma yang berat bisa juga memiliki tingkat kontrol 
yang baik, dan sebaliknya, meskipun lebih jarang 
ditemukan. Hal yang mempengaruhi pasien antara 
lain manjemen terapi yang baik dan kepatuhan 
pasien terhadap pengobatan.

Chhabra39 menyatakan bahwa walaupun 
terdapat hubungan antara derajat berat asma 
dengan tingkat kontrol asma, hubungan sebab akibat 
yang pasti antara keduanya belum sepenuhnya 
dimengerti. Disebutkan bahwa pasien dengan 
tingkat kontrol yang buruk, derajat asma yang berat, 
biasanya mempunyai kepatuhan pengobatan yang 
rendah, akibatnya akan lebih memperparah gejala 
asmanya.

KESIMPULAN

Prevalens asma tidak terkontrol di Poliklinik 
Asma RS Persahabatan cukup tinggi. Hal ini 
bisa menggambarkan tingkat kontrol asma di 
Indonesia mengingat RS Persahabatan merupakan 
pusat rujukan rumah sakit pennyakit asma. Studi 
ini menemukan bahwa tingkat kontrol asma 
berhubungan dengan indeks massa tubuh dan 
derajat berat asma.
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