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PROFIL TERAPI DAN KUALITAS HIDUP ANAK USIA SEKOLAH 
PENDERITA ASMA DI BALAI PENGOBATAN PENYAKIT PARU-PARU (BP4) 

UNIT MINGGIRAN, YOGYAKARTA 
 
 

INTISARI 
 

Penyakit asma dapat timbul pada semua usia dan paling banyak terjadi pada usia 
anak. Penyakit ini sering menimbulkan gangguan pada berbagai aktivitas sehingga 
menurunkan kualitas hidup anak penderita penyakit ini. Penelitian ini dilakukan 
dengan tujuan untuk mengetahui kualitas hidup anak usia sekolah penderita asma, 
hubungannya dengan karakteristik responden dan terapi antiasma yang digunakan. 
Penelitian dilakukan dengan melibatkan anak usia sekolah penderita asma tanpa 
penyakit penyerta yang menjalani pengobatan di Balai Pengobatan Penyakit Paru-
Paru Unit Minggiran Yogyakarta dimana responden diambil secara purposive. 
Penelitian ini menggunakan metode cross sectional dan data diperoleh melalui 
pengisian formulir Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ), 
wawancara, dan penelusuran rekam medik. Data yang diperoleh dianalisis dengan 
metode chi-squre untuk mengetahui hubungan antara karakteristik responden dan 
terapi yang digunakan dengan kualitas hidup anak penderita asma. Hasil penelitian 
menunjukkan bahwa 58,3 % pasien memiliki kualitas hidup yang baik. Perbedaan 
skor yang signifikan terdapat pada karakteristik jenis kelamin di domain aktivitas dan 
berdasarkan hasil uji chi-square dengan taraf kepercayaan 95% diketahui tidak 
terdapat hubungan antara karateristik pasien dan terapi antiasma yang digunakan 
dengan kualitas hidup pasien anak penderita asma. 
  
Kata kunci : asma, Balai Pengobatan Penyakit Paru-Paru (BP4), kualitas hidup, 

pasien anak. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

PROFILE OF DRUG THERAPY AND QUALITY OF LIFE OF SCHOOL AGE 
CHILDREN WITH ASTHMA AT LUNG MEDICAL CENTER IN MINGGIRAN 

YOGYAKARTA 
 

ABSTRACT 
 

Asthma can occurred in any level of age, mostly in children. It often causes the 
disruption in daily activities, thus reducing life quality of pediatric patients with 
asthma. This research aims to know the quality of life of school age children with 
asthma, to determine the relationship with respondent characteristics, and to know 
what anti asthma therapies are used. The research involving children with asthma 
without comorbidities who go through a medical treatment at lung medical center 
Minggiran-Yogyakarta, which respondent taken by purposive. This research using 
cross sectional method and data were obtained through the filling of the Pediatric 
Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ) form, interviews, and tracing of 
medical records. Obtained data analyzed with chi-square method to determine the 
relationship between characteristics of respondents and used therapy with quality of 
life of children with asthma. The research results shows there are 58.3 % of patients 
have good quality of life. The significant score differences found in gender 
characteristics in domain activity and based on the results of chi-square test with 95% 
confidence level, there are no relations between patient’s characteristics and anti 
asthma therapy that used with the life quality of pediatric patients with asthma. 
 
Key words: asthma, lung medical center, pediatric patients, quality of life 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

BAB I 

PENDAHULUAN  

A. Latar Belakang  

 
 Penyakit kronik, trauma fisik, atau trauma psikososial yang terjadi pada anak-

anak dapat berpengaruh terhadap pertumbuhan dan perkembangan secara 

keseluruhan. Jika terdapat gangguan dalam proses pertumbuhan dan perkembangan, 

maka kemungkinan besar akan terdapat gangguan baik pada fisik, mental, atau 

sosialnya (kualitas hidupnya) (1). 

 Asma merupakan penyakit kronik yang sering dijumpai pada anak di negara 

maju. Sejak dua dekade terakhir, dilaporkan bahwa prevalensi asma meningkat 4,3% 

per tahunpada anak maupun dewasa (2). Penyakit ini bisa timbul pada semua usia 

meskipun paling banyak pada usia anak. Meskipun penyakit ini jarang menimbulkan 

kematian, tetapi penyakit ini sering menimbulkan masalah baik pada anak maupun 

dewasa, karena gangguan yang ditimbulkannya menyebabkan kehilangan hari kerja 

pada orang dewasa dan sekolah pada anak dan remaja. Disamping itu penyakit ini 

sering menimbulkan gangguan pada berbagai aktivitas sehari-hari sehingga 

menurunkan kualitas hidup penderita penyakit ini (3). 

Asma dapat mengenai semua ras dan etnik yang ada di dunia, dari usia bayi 

hingga orang tua. Penyakit ini lebih banyak mengenai laki-laki dibandingkan 

perempuan, tetapi setelah pubertas lebih banyak wanita dibandingkan dengan pria (4). 

Prevalensi total asma di dunia diperkirakan 7,2% (6% pada dewasa dan 10% pada 

anak). Prevalensi tersebut sangat bervariasi. Terdapat perbedaan prevalensi antar 

negara dan bahkan perbedaan juga terdapat antar daerah di dalam suatu negara. 

Penelitian International Study of Asthma and Allergy in Children  (ISAAC) fase 1 

telah dilaksanakan di 56 negara, mencakup 155 sentra. Penelitian dilakukan pada 

anak usia 6-7 tahun dan 13-14 tahun. Untuk usia 13-14 tahun, prevalensi terendah 

adalah di indonesia yaitu sebesar 1,6% dan yang tertinggi di United Kingdom, 

sebesar 3,6% (2). 



 
 

 Menurut “United States National Tuberculosis Association”, asma bronkial 

merupakan suatu penyakit yang ditandai oleh tanggap reaksi yang meningkat dari 

trakea dan bronkus terhadap berbagai macam rangsangan dengan manifestasi berupa 

kesukaran bernapas yang disebabkan oleh penyempitan yang menyeluruh dari saluran 

napas (5). Asma bukan suatu penyakit spesifik tetapi merupakan sindrom yang 

dihasilkan mekanisme multipel yang akhirnya menghasilkan kompleks gejala klinis 

termasuk obstruksi jalan napas reversible (6).  

Hingga saat ini, asma pada anak merupakan masalah bagi pasien, keluarga, 

bahkan para klinisi dan peneliti asma. Penyakit asma pada anak mempunyai pengaruh 

terhadap berbagai aspek khusus yang berkaitan dengan kualitas hidup termasuk 

diantaranya proses tumbuh kembang seorang anak, baik pada masa bayi, balita, 

maupun anak remaja (2). Berbagai faktor dapat menjadi pencetus timbulnya serangan 

asma, antara lain adalah olahraga, alergen, infeksi, perubahan suhu udara yang 

mendadak, atau pajanan terhadap iritan respiratorik seperti asap rokok, dan lain-lain 

(3). 

Beberapa hasil penelitian menunjukkan bahwa penggunaan terapi antiasma 

dapat meningkatkan kualitas hidup dari penderita asma, meskipun tidak selalu secara 

signifikan dapat mengurangi gejala asma dan memperbaiki fungsi paru (7,8,9). Pada 

suatu studi kohort, peningkatan skor kualitas hidup pada pasien penderita asma ringan 

lebih tinggi dibandingkan dengan pasien penderita asma sedang hingga berat (10).  

Kualitas hidup anak secara umum dipengaruhi oleh banyak faktor, antara lain 

jenis kelamin, umur, status gizi, derajat penyakit, lamanya sakit, hormonal dan faktor 

genetik yaitu riwayat atopi keluarga, riwayat atopi penderita, riwayat asma keluarga 

dan efek pengobatan atau terapi (9,11).  

Pengukuran kualitas hidup berfungsi untuk melengkapi langkah-langkah 

kesehatan lain dengan memberikan gambaran yang lebih komprehensif tetang 

bagaimana seorang anak dengan kondisi asma pada hari ke hari (13,14). Penilaian 

kualitas hidup juga digunakan untuk mengukur efektivitas intervensi medis, 

lingkungan, dan perilaku yang digunakan untuk meningkatkan fungsi sehari-hari 

anak. Misalnya, dalam penelitian uji klinis, hasil pengukuran kualitas hidup 



 
 

digunakan untuk mengevaluasi perubahan morbiditas dan efektivitas intervensi 

farmakologis (14). 

 Balai Pengobatan Penyakit Paru-Paru (BP4) unit Minggiran Yogyakarta 

merupakan balai kesehatan dengan catatan medis pasien asma paling banyak kedua 

dibandingkan dengan penyakit lain. Setiap bulannya pasien asma di BP4 unit 

Minggiran Yogyakarta mencapai 89 orang. Selain itu di BP4 Unit Minggiran 

Yogyakarta belum pernah dilakukan penelitian mengenai kualitas hidup pasien anak 

asma. Hal inilah yang menjadi alasan penelitian kualitas hidup pasien anak asma 

penting dan menarik untuk dilakukan di BP4 unit Minggiran Yogyakarta. 

 

B. Perumusan Masalah  

1. Terapi obat apa saja yang digunakan oleh pasien anak penderita asma di instalasi 

rawat jalan Balai Pengobatan Penyakit Paru-Paru? 

2. Bagaimana gambaran kualitas hidup pasien anak penderita asma berdasarkan 

kuesioner Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ)?  

3. Adakah hubungan antara terapi antiasma yang digunakan dan karateristik 

responden dengan kulitas hidup pasien anak penderita asma? 

 

C. Tujuan Penelitian  

1. Untuk mengetahui terapi yang digunakan pasien anak penderita asma di instalasi 

rawat jalan Balai Pengobatan Penyakit Paru-Paru. 

2. Untuk mengetahui kualitas hidup pasien anak penderita asma berdasarkan 

kuesioner Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ). 

3. Untuk mengetahui hubungan antara terapi antiasma yang digunakan dan 

karateristik responden dengan kualitas hidup pasien anak penderita asma. 

 

D. Manfaat Penelitian  

1. Bagi peneliti dapat memberikan pengetahuan tentang kualitas hidup  pasien 

anak penderita asma dan faktor yang mempengaruhinya.  



 
 

2. Bagi instansi tempat penelitian, hasil penelitian ini merupakan landasan dan 

petunjuk dalam menentukan langkah terutama dalam memberikan penatalaksanaan 

penyakit asma secara optimal.  

3. Bagi institusi pendidikan dapat digunakan sebagai pendahuluan dan sumber 

 informasi untuk melakukan penelitian selanjutnya yang berkaitan dengan kualitas 

 hidup pasien anak penderita asma. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

BAB II  

STUDI PUSTAKA  

A. Tinjauan Pustaka  

 

1. Asma Anak 

a. Definisi  

 Dari waktu ke waktu, definisi asma mengalami beberapa kali perubahan 

akibat berkembangnya pengetahuan dan pemahaman mengenai patologi, 

patofisiologi, imunologi dan genetik asma. Akan tetapi, mekanisme yang mendasari 

penyakit ini masih belum diketahui secara keseluruhan, khususnya pada anak (2). 

Pada anak kecil, infeksi saluran napas atas merupakan faktor pencetus tersering, 

namun seiring dengan perkembangan anak, faktor lain dapat menjadi lebih jelas 

seperti alergen spesifik, aktivitas masalah emosi dan perubahan cuaca atau 

lingkungan (12). 

 Asma adalah penyakit inflamasi (radang) kronik saluran napas yang 

menyebabkan peningkatan hiperresponsif jalan nafas dan menimbulkan gejala 

episodik berulang berupa mengi (nafas berbunyi ngik-ngik), sesak nafas, dada terasa 

berat dan batuk-batuk terutama malam menjelang dini hari. Gejala tersebut terjadi 

berhubungan dengan obstruksi jalan nafas yang luas, bervariasi dan seringkali bersifat 

reversibel dengan atau tanpa pengobatan (13). Hal ini disebabkan adanya faktor 

pencetus diantaranya aktivitas fisik dan bersifat reversibel baik secara spontan 

maupun dengan penyumbatan, serta adanya riwayat asma atau atopi lain pada pasien 

atau keluarga, sedangkan sebab-sebab lain sudah disingkirkan (14). 

 Batasan asma yang lengkap yang dikeluarkan oleh Global Initiative for 

Asthma (GINA) didefinisikan sebagai gangguan inflamasi kronik saluran nafas 

dengan banyak sel yang berperan, khususnya sel mast, eosinofil, dan limfosit T. Pada 

orang yang rentan inflamasi ini menyebabkan mengi berulang, sesak nafas, rasa dada 

tertekan dan batuk, khususnya pada malam atau dini hari (15). Inflamasi ini juga 

berhubungan dengan hiperreaktivitas jalan napas terhadap  berbagai stimuli. Adanya 



 
 

inflamasi kronik dapat ditemukan pada penyakit paru lain dan juga dapat 

menyebabkan gejala gangguan nafas berulang (2). 

 Berikut ini adalah gambaran mengenai kejadian bronkonstriksi dan 

hiperekskresi mukus pada saat terjadianya serangan asma.  

 
Gambar 1. Bronkokonstriksi pada pasien asma (16) 

  
b. Epidemiologi  

 Sepertiga kasus asma pada semua kelompok usia pada awalnya terjadi pada 

sebelum usia 10 tahun dan seperempat kasus pada masa kanak-kanak terjadi di bawah 

usia 1 tahun. Diperkirakan 2-5 % anak sekolah adalah penderita asma. Angka 

kejadian asma memperlihatkan penurunan (sekitar 1%) sejalan dengan meningkatnya 

usia, sampai tercapai usia 16 tahun. Penderita laki-laki 2 kali lebih banyak 

dibandingkan penderita wanita (17). 

Menurut Survei Kesehatan Nasional (Surkenas) tahun 2001, penyakit saluran 

nafas merupakan penyakit penyebab kematian terbanyak kedua di Indonesia setelah 

penyakit gangguan pembuluh darah. Di Amerika, 14 sampai 15 juta orang mengidap 

asma, dan kurang-lebih 4,5 juta di antaranya adalah anak-anak. Penyakit ini 

merupakan salah satu penyakit utama yang menyebabkan pasien memerlukan 

perawatan, baik dirumah sakit maupun di rumah (18) 

Mukus 

Bronkus 



 
 

Tahun 2010, Yunus dkk melakukan studi prevalensi asma pada siswa SLTP se 

Jakarta Timur, sebanyak 2234 anak usia 13-14 tahun melalui kuesioner ISAAC 

(International Study of Asthma and Allergies in Childhood), dan pemeriksaan 

spirometri dan uji provokasi bronkus pada sebagian subjek yang dipilih secara acak. 

Dari studi tersebut didapatkan prevalensi asma (recent asthma) 8,9% dan prevalensi 

kumulatif (riwayat asma) 11,5% (3) 

. 

c. Etiologi  

 Sampai saat ini patogenesis dan etiologi asma belum diketahui dengan pasti, 

namun berbagai penelitian menunjukkan bahwa dasar gejala asma adalah inflamasi 

dan respon saluran napas yang berlebihan (hiperreaktivitas). Pada asma alergik dan 

nonalergik terdapat inflamasi dan hiperreaktivitas saluran napas (19). 

 Asma yang terjadi pada anak-anak sangat erat kaitannya dengan alergi, kurang 

lebih 80 % pasien asma pada anak memiliki alergi. Sedangkan asma yang muncul 

pada saat dewasa disebabkan oleh berbagai faktor, seperti adanya sinusitis, polip 

hidung, sensitivitas terhadap aspirin atau obat-obat anti-inflamasi non steroid (AINS), 

atau mendapatkan picuan di tempat kerja tertentu seperti debu, bulu binatang dan 

lain-lain yang sering disebut occupational asthma, yaitu asma yang disebabkan 

karena pekerjaan. Kelompok yang memiliki resiko terbesar terhadap perkembangan 

asma adalah anak-anak yang mengidap alergi dan memiliki keluarga dengan riwayat 

asma (18). 

 Ada banyak faktor yang dapat meningkatkan keparahan dari asma diantaranya 

adalah rinitis yang tidak diobati atau sinusitis, gangguan refluk gastroesofageal, 

sensitivitas terhadap aspirin, pemaparan terhadap senyawa sulfit atau obat golongan 

beta bloker, dan influenza, faktor mekanik, dan faktor psikis (misalnya stress) (19).   

 Pada keadaan normal, produksi mukus merupakan mekanisme pertahanan 

tubuh. Tetapi pada pasien asma terjadi pembesaran kelenjar mukus dan mukus yang 

dihasilkan sangat kental, sehingga dapat menyumbat saluran napas. Penyumbatan 

saluran napas dapat terjadi karena adanya debris di sel-sel epitel dan mediator 

inflamasi yang telah rusak (20).  



 
 

 

 

d. Faktor Risiko  

 Risiko berkembangnya asma merupakan interaksi antara faktor pejamu (host 

factor) dan faktor lingkungan. Faktor pejamu disini termasuk predisposisi genetik 

yang mempengaruhi untuk berkembangnya asma, yaitu genetik asma, alergik (atopi), 

hiperaktiviti bronkus, jenis kelamin, dan ras. Faktor lingkungan mempengaruhi 

individu dengan kecenderungan / predisposisi asma untuk berkembang menjadi asma, 

menyebabkan terjadinya eksaserbasi dan atau menyebabkan gejala-gejala asma 

menetap. Termasuk dalam faktor lingkungan yaitu alergen, sensitisasi lingkungan 

kerja, asap rokok, polusi udara, infeksi pernafasan (virus), diet, status sosioekonomi 

dan besarnya keluarga. 

Berbagai faktor yang dapat mempengaruhi terjadinya serangan asma, kejadian 

asma, berat ringannya asma, dan kematian akibat asma antara lain:  

1)  Usia  

Umumnya gejala seperti asma pertama kali timbul pada usia muda, yaitu pada 

tahun-tahun pertama kehidupan.  

2)   Jenis kelamin  

Prevalensi asma pada anak perempuan lebih tinggi daripada anak laki-laki. 

Perbedaan jenis kelamin pada kekerapan asma bervariasi, tergantung usia dan 

mungkin disebabkan oleh perbedaan karakter biologi. Kekerapan asma anak 

laki-laki usia 2-5 tahun ternyata 2 kali lebih sering dibandingkan perempuan 

sedangkan pada usia 14 tahun risiko asma anak laki- laki 4 kali lebih sering dan 

kunjungan ke rumah sakit 3 kali lebih sering dibanding anak perempuan pada 

usia tersebut, tetapi pada usia 20 tahun kekerapan asma pada laki-laki 

merupakan kebalikan dari insiden ini (21). 

Peningkatan risiko pada anak laki-laki mungkin disebabkan semakin sempitnya 

saluran pernapasan, peningkatan pita suara, dan mungkin terjadi peningkatan IgE 

pada laki-laki yang cenderung membatasi respon bernapas. Didukung oleh 

adanya hipotesis dari observasi yang menunjukkan tidak ada perbedaan ratio 



 
 

diameter saluran udara laki-laki dan perempuan setelah berumur 10 tahun, 

mungkin disebabkan perubahan ukuran rongga dada yang terjadi pada masa 

puber laki-laki dan tidak pada perempuan (15). 

3)   Riwayat atopi (alergi)  

Laporan dari Inggris; anak usia 16 tahun dengan riwayat asma atau mengi, akan 

terjadi serangan mengi 2x lipat lebih banyak jika anak pernah mengalami hay 

fever, rinitis alergi, atau eksema. Beberapa laporan juga membuktikan bahwa 

sensitisasi alergi terhadap alergen inhalan, susu, telur, atau kacang pada tahun 

pertama kehidupan, merupakan prediktor timbulnya asma (20). 

4)   Lingkungan  

Beberapa alergen yang dapat meningkatkan risiko menderita asma pada anak 

antara lain: serpihan kulit binatang piaraan, debu rumah, jamur, dan kecoa (20). 

Asma bronkiale dapat disebabkan oleh masuknya suatu alergen misalnya tungau 

debu rumah yang masuk ke dalam saluran nafas seseorang sehingga merangsang 

terjadinya reaksi hipersentitivitas tipe I. Tungau debu rumah ukurannya 0,1 - 0,3 

mm dan lebar 0,2 mm, terdapat di tempat-tempat atau benda-benda yang banyak 

mengandung debu (22). Misalnya debu yang berasal dari karpet dan jok kursi, 

terutama yang berbulu tebal dan lama tidak dibersihkan, juga dari tumpukan 

koran-koran, buku-buku, pakaian lama (23).  

5)   Ras 

Menurut laporan dari Amerika Serikat, didapatkan bahwa prevalensi asma dan 

kejadian serangan asma pada ras kulit hitam lebih tinggi daripada kulit 

putih.Pada tahun 1993-1994, rata-rata prevalensi adalah 57,7 per 1000 populasi 

kulit hitam, 50,8 per 1000 populasi kulit putih, sedangkan untuk ras alin adalah 

48,6 per 1000. tingginya prevalensi tersebut tidak dipengaruhi oleh pendapatan 

maupun pendidikan (2).  

6)    Asap rokok  

Prevalensi asma pada anak yang terpejan asap rokok lebih tinggi daripada anak 

yang tidak terpajan asap rokok.  Pembakaran tembakau sebagai sumber zat iritan 

dalam rumah yang menghasilkan campuran gas yang komplek dan partikel-



 
 

partikel berbahaya. Lebih dari 4500 jenis kontaminan telah dideteksi dalam 

tembakau, diantaranya hidrokarbon polisiklik, karbon monoksida, karbon 

dioksida, nitrit oksida, nikotin, dan akrolein (19). 

Anak-anak secara bermakna terpapar asap rokok. Sisi aliran asap yang terbakar 

lebih panas dan lebih toksik dari pada asap yang dihirup perokok, terutama 

dalam mengiritasi mukosa jalan nafas. Paparan asap tembakau pasif berakibat 

lebih berbahaya gejala penyakit saluran nafas bawah (batuk, lendir dan mengi) 

dan naiknya risiko asma dan serangan asma (24,25). Beberapa penelitian 

menyebutkan bahwa risiko munculnya asma meningkat pada anak yang terpapar 

sebagai perokok pasif dengan OR = 3,3 (95% CI 1,41- 5,74) (24). 

7)   Outdoor air polution  

Beberapa partikel halus di udara seperti: debu di jalan raya, nitrat dioksida, 

karbon monoksida, atau SO2, diduga berperan meningkatkan gejala asma, 

namun belum didapatkan bukti yang disepakati.  

8)   Infeksi saluran pernafasan  

Infeksi RSV (respiratory syncytial virus) merupakan faktor risiko yang 

bermakna untuk terjadinya mengi di usia 6 tahun. Sedangkan infeksi virus 

berulang yang tidak menyebabkan infeksi saluran pernafasan bawah dapat 

memberikan anak proteksi terhadap asma (20).  

9)   Riwayat penyakit keluarga 

Risiko orang tua dengan asma mempunyai anak dengan asma adalah tiga kali 

lipat lebih tinggi jika riwayat keluarga dengan asma disertai dengan salah satu 

atopi (15). Predisposisi keluarga untuk mendapatkan penyakit asma yaitu kalau 

anak dengan satu orangtua yang terkena mempunyai risiko menderita asma 

25%, risiko bertambah menjadi sekitar 50% jika kedua orang tua asmatisk (26). 

Orang tua asma kemungkinan 8-16 kali menurunkan asma dibandingkan dengan 

orang tua yang tidak asma, terlebih lagi bila anak alergi terhadap tungau debu 

rumah. R.I Ehlich menginformasikan bahwa riwayat keluarga mempunyai 

hubungan yang bermakna (OR 2,77: 95% CI=1,11-2,48) (27). 

10)  Asma akibat obat  



 
 

Catatan menunjukkan bahwa sebanyak 5-20% penderita asma mengalami 

eksaserbasi bronkokonstriksi setelah mengkonsumsi aspirin atau NSAID lainnya 

(6). Obat-obat tersebut menghambat jalur sikloogsigenase (cyclo-

oxygenase,COX) yang mensintesis prostaglandin dan menggeser metabolisme 

asam arakidonat dari COX ke arah jalur lipoksigenase dan produksi LTC4 dan 

LTD4. Asma  yang diinduksi aspirin sebagian dipulihkan dengan terapi 

antileukotrien bronkus memiliki sedikit inervasi simpatis, tetapi epinefrin 

(adrenalin) dalam sirkulasi yang bekerja melalui beta 2-adrenoseptor pada otot 

polos menyebabkan bronkodilatasi. Akibatnya antagonis beta2-adrenoseptor 

seperti propanolol dapat menyebabkan bronkokonstriksi pada penderita asma. 

Keadaan tersebut bahkan dapat terjadi dengan obat-obat beta1-selektif dan 

penggunaannya untuk penyakit kardiovaskular sebaiknya dihindari pada 

penderita asma (28). 

 

e. Patofisiologi  

 Pada dua dekade lalu, penyakit asma dianggap merupakan penyakit yang 

disebabkan karena adanya penyempitan bronkus saja, sehingga terapi utama pada saat 

itu adalah bronkodilator, seperti beta agonis dan golongan metilksantin saja (18). 

Konsep terbaru patogenesis asma adalah proses inflamasi kronik pada dinding saluran 

nafas yang mennyebabkan penyempitan saluran nafas dan hiperesponsif saluran 

nafas. Gambaran khas inflamasi ini adalah peningkatan sejumlah eosinofil teraktivasi, 

sel mast, makrofag, dan limfosit T dalam lumen dan mukosa saluran nafas (2). 

 Limfosit T subset T helper–2 (Th-2) yang berperan dalam patogenesis asma 

akan mensekresi sitokin interleukin 3 (IL-3), IL-4, IL-5, IL-9, IL-13, IL-16 dan 

Granulocyte Monocyte Colony Stimulating Factor (GMCSF). Sitokin bersama sel 

inflamasi yang lain akan saling berinteraksi sehingga terjadi proses inflamasi yang 

kompleks dengan dikeluarkannya mediator-mediator inflamasi, degranulasi sel mast, 

dan mengeluarkan berbagai protein toksik yang akan merusak epitel saluran nafas dan 

merupakan salah satu penyebab hiperesponsivitas saluran nafas (airway 

hyperresponsiveness/AHR). Hal ini diperberat dengan keadaan hipertrofi dan 



 
 

hiperplasi otot polos bronkus, sel goblet, dan kelenjar bronkus serta hipersekresi 

kelenjar mukus yang menyebabkan penyempitan saluran nafas (29). 

 Gangguan yang berupa obstruksi saluran napas dapat dinilai secara obyektif 

dengan FEP1 (Volume Ekspirasi Paksa detik pertama) atau APE (Arus Puncak 

Ekspirasi), sedangkan penurunan KVP (Kapasitas Vital Paksa) menggambarkan 

derajat hiperinflasi paru. Penyempitan saluran napas dapat terjadi baik pada saluran 

napas besar, sedang, maupun kecil. Gejala mengi menunjukkan ada penyempitan di 

saluran napas besar, sedangkan pada saluran napas kecil gejala batuk dan sesak napas 

lebih dominan dibanding mengi (19). 

 

f. Tanda dan Gejala  

 Penanda utama adanya asma anatara lain: 

1) Mengi pada saat menghirup nafas 

2) Riwayat batuk yang memburuk pada malam hari, dada sesak yang terjadi 

berulang, dan nafas tersengal-sengal 

3) Hambatan pernafasan yang reversibel secara bervariasi selama siang hari 

4) Adanya peningkatan gejala pada saat olahraga, infeksi virus, paparan alergen, 

dan perubahan musim 

5) Terbangun di malam hari dengan gejala-gejala seperti diatas (18). 

 Gejala asma dapat dibedakan dengan gejala penyakit obstruksi jalan napas 

lainnya seperti bronkitis kronik, emfisema dan fibrosis kistik. Asma dapat terjadi 

pada penderita muda yang bukan perokok. Saat berada diantara eksaserbasi akut, nilai 

kapasitas residual fungsional adalah normal. Daya tahan saat exercise dan parameter 

spirometrik pada penderita asma tidak banyak berubah dibandingkan penderita 

bronkitis kronik maupun penderita emfisema (6). 

 Asma dapat diklasifikasikan berdasarkan etiologi, berat penyakit dan pola 

leterbatasan aliran udara. Klasifikasi asma berdasarkan berat penyakit penting bagi 

pengobatan dan perencanaan penatalaksanaan jangka panjang. Gambaran mengenai 

klasifikasi derjat berat asma berdasarkan keadaan klinis dapat diketahui pada tabel I. 

 



 
 

 

 

Tabel I. Klasifikasi tahapan penyakit asma (3). 
Derajat 
Asma Gejala Gejala 

malam Faal paru 

I. 
Intermitten 

 

Bulanan: 
• Gejala < 1x/minggu  
• Tanpa gejala di luar 

serangan  
• Serangan singkat  
 

≤ 2 x sebulan  
 

•  Vep1 ≥ 80% nilai 
prediksi  

• APE ≥ 80% nilai 
terbaik  

• Variabiliti APE < 
20%  

II. 
Persisten 

ringan 
 

Mingguan: 
• Gejala > 1 x/minggu  
• Mengganggu  aktivitas 

dan tidur  

> 2 x sebulan  
 

• Vep1*  ≥ 80% nilai 
prediksi  

• APE* * ≥ 80% nilai 
terbaik  

• Variabiliti APE* * 
20%-30%  

III. 
Persisten 
sedang 

 

Harian: 
• Gejala setiap hari  
• Mengganggu aktivitas 

dan tidur  
• Membutuhkan 

bronkodilator setiap hari  

> 1x/minggu  
 

• VEP1*  60-80% 
nilai prediksi  

• Variabiliti APE**  > 
30% 

IV. 
Persisten 

berat 
 

Kontinyu: 
• Gejala terus menerus  
• Sering kambuh  
• Aktivitas fisik 

terhambat  
 

sering • VEP1 * ≤ 60% nilai 
prediksi  

• APE**  ≤ 60% nilai 
terbaik  

• Variabiliti APE**  > 
30%  

*Volume ekspirasi paksa detik pertama 
**Arus puncak ekspirasi  
 
g. Diagnosa  

 Diagnosis asma didasari oleh gejala yang bersifat episodik, gejala berupa 

batuk, sesak nafas, mengi, rasa berat di dada dan variabiliti yang berkaitan dengan 

cuaca. Anamnesis yang baik cukup untuk menegakkan diagnosis, ditambah dengan 

pemeriksaan jasmani dan pengukuran faal paru terutama reversibiliti kelainan faal 

paru, akan lebih meningkatkan nilai diagnostik (3). 

 Selain itu, diagnosis juga dapat ditunjang dengan pemeriksaan darah terhadap 

adanya peningkatan kadar IgE atau hitung jenis dan jumlah eosinofil. Test provokasi 



 
 

bronkus juga perlu dilakukan menggunakan suatu alergen atau senyawa kimia 

(histamin, metakolin) untuk melihat derajat peningkatan kepekaan bronkus 

(hiperresponsiveness) (18). 

Pemeriksaan penunjang untuk menegakkan diagnosa pada pasien asma dilakukan 

dengan :  

1)   Pemeriksaan jasmani 

Gejala asma bervariasi sepanjang hari sehingga pemeriksaan jasmani dapat 

normal. Kelainan pemeriksaan jasmani yang paling sering ditemukan adalah 

mengi pada auskultasi. Pada sebagian penderita, auskultasi dapat terdengar 

normal walaupun pada pengukuran objektif (faal paru) telah terdapat 

penyempitan jalan napas. Pada keadaan serangan, kontraksi otot polos saluran 

napas, edema dan hipersekresi dapat menyumbat saluran napas; maka sebagai 

kompensasi penderita bernapas pada volume paru yang lebih besar untuk 

mengatasi menutupnya saluran napas.hal itu meningkatkan kerja pernapasan 

dan menimbulkan tanda klinis berupa sesak napas, mengi dan hiperinflasi (3). 

Pada serangan ringan, mengi hanya terdengar pada waktu ekspirasi paksa. 

Walaupun demikian mengi dapat tidak terdengar (silent chest) pada serangan 

yang sangat berat, tetapi biasanya disertai gejala lain misalnya sanosis, gelisah, 

sukar bicara, takikardi, hiperinflasi dan penggunaan otot bantu napas (3). 

2)  Spirometri 

Cara yang paling cepat dan sederhana untuk menegakkan diagnosis asma 

adalah melihat respon pengobatan dengan bronkodilator. Pemeriksaan 

spirometri dilakukan sebelum dan sesudah pemberian bronkodilator hirup 

(inhaler atau nebulizer) golongan adrenergik beta. Peningkatan VEP1 atau KVP 

sebanyak ≥ 20 % menunjukkan diagnosis asma. Tetapi respon yang kurang dari 

20 % tidak berarti bukan asma. Hal-hal tersebut bisa dijumpai pada pasien yang 

sudah normal atau mendekati normal (20).  

Pengukuran volume ekspirasi paksa detik pertama (VEP1) dan kapasitas vital 

paksa (KVP) dilakukan dengan manuver ekspirasi paksa melalui prosedur yang 

standar. Pemeriksaan itu sangat bergantung kepada kemampuan penderita 



 
 

sehingga dibutuhkan instruksi operator yang jelas dan kooperasi penderita. 

Untuk mendapatkan nilai yang akurat, diambil nilai tertinggi dari 2-3 nilai yang 

reproducible dan acceptable. Obstruksi jalan napas diketahui dari nilai rasio 

VEP1/KVP <75% atau VEP1 <80% nilai prediksi. Manfaat pemeriksaan 

spirometri dalam diagosis asma : 

 a)  Obstruksi jalan napas diketahui dari nilai rasio VEP1/KVP < 75% atau  

 VEP1 < 80% nilai prediksi. 

b)  Reversibiliti, yaitu perbaikan VEP1 ≥ 15% secara spontan, atau setelah 

inhalasi bronkodilator (uji bronkodilator), atau setelah pemberian 

bronkodilator oral 10-14 hari, atau setelah pemberian kortikosteroid 

(inhalasi/ oral) 2 minggu. Reversibiliti ini dapat membantu diagnosis 

asma. 

c)   Menilai derajad asma. 

Cara pemeriksaan APE dengan peak flow meter 

Alat “Peak Flow Meter” yang ada bermacam-macam bentuk dan modelnya. 

Untuk mendapatkan nilai APE yang benar harus dengan acara yang benar pula. 

Tiupan dilakukan setelah inspirasi dalam dan dilanjutkan dengan tiupan yang 

kuat dan cepat. Dalam setiap pemeriksaan sebaiknya dilakukan tiga kali, angka 

yang diambil adalah angka yang tertinggi. 

Nilai APE yang didapat dicatat pada kartu Pelangi Asma yang telah dibuat oleh 

Yayasan Asma Indonesia. Pelangi Asma adalah daerah berwarna yang mencatat 

nilai APE yang di dapat dari pemeriksaan dengan “Peak Flow Meter”. Dengan 

demikian penderita dan dokterdapat memonitor fluktuasi asma dan penggunaan 

obat-obat bronkodilator. 

Pemeriksaan “APE sewaktu” yang dilakukan setiap saat berguna untuk 

mengetahui apakah saat itu terjadi obstruksi bronkus, seberapa beratnya 

obstruksi dan mengetahui nilai persentase dibanding APE tertinggi yang pernah 

dicapai. 

Untuk mencari nilai “APE tertinggi” penderita asma dilakukan pemeriksaan 

APE setiap hari 2 kali, pagi dan malam selama 2 minggu (pada saat asma stabil). 



 
 

Nilai APE tertinggi tersebut merupakan nilai standar normal individu tersebut 

dan sebagai pembanding untuk nilai persentase. 

“APE variasi harian” berguna untuk mengetahui stabilitas asma (asma 

terkontrol). Asma dikatakan terkontrol bila variasi harian <20%. 

Pada pengelolaan asma secara mandiri penderita harus memeriksa APE setiap 

hari pagi dan malam. Nilai APE tertinggi dicatat pada kartu pelangi asma yang 

telah dibuat berdasarkan hasil nilai APE tertinggi pada saat penderita dalam 

keadaan asma stabil atau terkontrol sebelumnya. 

Pelangi asma terdiri dari 3 daerah berwarna hijau, kuning dan merah. Daerah 

berwarna hijau adalah daerah dengan nilai APE 80%-100%, kuning APE 60%-

80% dan merah APE <60% (30). 

3) Uji provokasi bronkus  

Uji provokasi bronkus membantu menegakkan diagnosis asma. Pada penderita 

dengan gejala asma dan faal paru normal sebaiknya dilakukan uji provokasi 

bronkus (3). Uji provokasi bronkus dilakukan untuk menunjukkan adanya 

hiperreaktivitas bronkus. Ada beberapa cara untuk melakukan uji provokasi 

bronkus seperti uji dengan histamin, metakolin, kegiatan jasmani, udara dingin, 

larutan garam hipertonik, dan bahkan dengan aqua destilata. Uji provokasi 

bronkus bermakna jika terjadi penurunan VEP1 sebasar 20 % atau lebih (21). 

Pemeriksaan uji provokasi bronkus mempunyai sensitivitas yang tinggi tetapi 

spesififitas yang rendah, artinya hasil negatif dapat menyingkirkan diagnosis 

asma persisten, tetapi hasil positif tidak selalu berarti bahwa penderita tersebut 

asma. Hasil positif dapat terjadi pada penyakit lain seperti rinitis alergik, 

berbagai gangguan dengan penyempitan jalan napas seperti PPOK, 

bronkiekstasis dan fibrosis kistik (3). 

4) Pemeriksaan sputum  

Sputum eosinofil sangat karakteristik untuk asma, sedangkan neutrofil sangat 

dominan pada bronkitis kronik. Neutrofil dan eosinofil yang terdapat pada 

sputum umumnya bersifat mukoid dengan viskositas yang tinggi dan kadang-

kadang terdapat mukus plug(Rab). Selain untuk melihat adanya eosinofil, kristal 



 
 

Charcot-Leyden yang merupakan degranulasi dari kristal eosinofil, dan Spiral 

Curshmann yaitu spiral yang merupakan cast cell (sel cetakan) dari cabang-

cabang bronkus, pemeriksaan ini penting untuk melihat adanya miselium 

Aspergillus fumigatus (23). Terdapatnya creole yang merupakan fragmen dari 

epitel bronkus (31).  

5) Uji kulit  

Tujuan uji kulit adalah untuk menunjukkan adanya antibodi IgE spesifik dalam 

tubuh. Uji ini hanya menyokong anamnesis, karena uji alergen yang positif tidak 

selalu merupakan penyebab asma, demikian pula sebaliknya (17). Pemeriksaan 

pada kulit dilakukan untuk mencari faktor alergi dengan berbagai alergen yang 

dapat menimbulkan reaksi yang positif pada asma (31).  

6) Pemeriksaan Kadar IgE total dan IgE spesifik dalam sputum  

Fungsi dari pemeriksaan IgE total hanya untuk menyokong adanya atopi. 

Pemeriksaan IgE spesifik lebih bermakna dilakukan bila uji kulit tidak dapat 

dilakukan atau hasilnya kurang dapat dipercaya (26). Uji kulit maupun 

pemeriksaan kadar IgE total mempunyai nilai negatif palsu yang tinggi, tetapi 

jika positif, hasilnya bermakna (2). 

7) Pemeriksaan radiologi 

Gambaran radiologi pada asma umumnya normal. Pda waktu serangan 

menunjukkan gambaran hiperinflasi pada paru-paru, yakni radiolusen yang 

bertambah dan pelebaran rongga interkostal, serta diafragma yang menurun (31). 

Pemeriksaan ini dilakukan untuk menyingkirkan penyebab lain obstruksi saluran 

napas dan adanya kecurigaan terhadap proses patologis di paru atau komplikasi 

asma seperti pneumotorak ataupun atelektasis (23). 

 

i. Tatalaksana Terapi  

 Melakukan tindakan cepat dengan memberikan pengobatan adekuat pada 

waktu serangan merupakan tujuan utama. Namun mencegah serangan asma tetap 

merupakan dasar dari pengobatan. Karena itu setiap penderita asma harus di 



 
 

anamnesa dengan cermat, agar semua kemungkinan yang dianggap sebagai penyebab 

dapat diketahui (32). 

 

1)  Tujuan terapi  

Tujuan tatalaksana asma anak secara umum adalah menjamin tercapainya 

potensi tumbuh kembang anak secara optimal. Secara lebih rinci, tujuan yang 

ingin dicapai adalah sebagai berikut: 

a)  Pasien dapat menjalani aktivitas normal seorang anak pada umumnya, 

termasuk bermain dan berolahraga 

 b)   Sesedikit mungkin angka absensi sekolah 

 c)   Gejala tidak timbul pada siang ataupun malam hari 

 d)  Uji fungsi paru senormal mungkin, tidak ada variasi diurnal yang  

  mencolok 

 e)   Kebutuhan obat seminimal mungkin dan tidak ada serangan 

 f)   Efek samping obat dapat dicegah sehingga tidak/sesedikit mungkin timbul, 

  terutama yang mempengaruhi tumbuh kembang anak. 

 Apabila tujuan ini belum tercapai, perlu dilakukan re-evaluasi tatalaksana (2). 

 Penatalaksanaan asma berguna untuk mengontrol penyakit. Asma dikatakan 

 terkontrol bila: 

 a)   Gejala minimal (sebaiknya tidak ada), termasuk gejala malam 

 b)   Tidak ada keterbatasan aktivitas termasuk exercise  

 c)  Kebutuhan bronkodilator (agonis beta2 kerja singkat) minimal (idealnya 

  tidak diperlukan) 

 d)   Variasi harian APE kurang dari 20% 

 e)   Nilai APE normal atau mendekati normal 

 f)   Efek samping obat minimal 

 g)   Tidak ada kunjungan ke unit gawat darurat (3). 

 Strategi terapi asma terdiri dari terapi non-farmakologi dan terapi 

farmakologi. Terapi non-farmakologi meliputi 2 komponen utama, yaitu edukasi pada 

pasien atau yang merawat mengenai beberapa hal tentang asma, dan kontrol terhadap 



 
 

faktor-faktor pemicu serangan. Edukasi kepada pasien juga meliputi pengetahuan 

tentang patogenesis asma, bagaimana mengenal pemicu asmanya dan mengenal 

tanda-tanda awal keparahan gejala, cara penggunaan obat yang tepat dan bagaimana 

memonitor fungsi paru-parunya. Selain itu juga dapat dilakukan fisioterapi napas 

(senam asma), vibrasi dan atau perkusi toraks, dan batuk yang efisien. Terapi 

farmakologi ada dua yaitu pengobatan jangka panjang (long-term medication) untuk 

mengontrol asma agar tidak kambuh, dan pengobatan cepat (quick-rilief medication) 

untuk mengatasi serangan asma akut (18).  

2). Tatalaksana medikamentosa 

Tujuan pengobatan faramakologi adalah menghilangkan obstruksi saluran 

pernapasan. Obat asma dapat dibagi menjadi 2 kelompok besar, yaitu obat pereda 

(reliever) dan obat pengendali (controller). Obat pereda terkadang juga disebut 

sebagai obat pelega atau obat serangan. Obat kelompok ini digunakan untuk 

meredakan serangan atau gejala asma yang sedang timbul. Kelompok kedua 

adalah obat pengendali yang sering disebut sebagai obat pencegah atau 

profilaksis. Obat ini digunakan untuk mengatasi masalah dasar asma, yaitu 

inflamasi kronik saluran napas. Dengan demikian, obat ini dipakai terus menerus 

dalam jangka waktu yang relatif lama, bergantung pada derajad penyakit asma 

dan responsnya terhadap pengobatan (2). 

a) Obat pencegah (controller)  

Obat pencegah yaitu obat yang dipakai setiap hari dengan tujuan agar gejala 

asma persisten tetap terkendali (23). 

(1) Antiinflamasi  

Obat-obat antiinflamasi khususnya kortikosteroid hirup adalah obat yang 

paling efektif sebagai pencegah. Obat antiinflamasi dapat mencegah 

terjadinya inflamasi serta mempunyai daya profilaksis dan supresi. 

Dengan pengobatan jangka panjang ternyata perbaikan gejala asma, 

perbaikan fungsi paru serta penurunan reaktivitas bronkus lebih baik bila 

dibandingkan bronkodilator (23). 



 
 

Kortikosteroid merupakan anti radang yang efektif untuk pengobatan 

obstruksi jalan napas yang reversibel (dapat pulih kembali) (28). 

Glukokortikoid inhalasi merupakan obat-obat pilihan pertama pada pasien 

dengan asma sedang sampai berat yang memerlukan inhalasi agonis 

beta2-adrenergik lebih dari sekali sehari. Asma berat mungkin juga 

memerlukan glukokortikoin sistemik, biasanya untuk jangka waktu yang 

pendek (32). Berbagai penelitian penggunaan kortikosteroid inhalasi yang 

disemprot/dihisap menghasilkan perbaikan faal paru, menurunkan 

hiperresponsif jalan napas, mengurangi gejala, mengurangi frekuensi dan 

berat serangan, serta memperbaiki kualitas hidup penderita (34). 

Kromolin dan nedokromil merupakan obat antiinflamasi profilaksis yang 

efektif, tetapi tidak berguna dalam menangani serangan asma akut karena 

bukan merupakan bronkodilator langsung. Obat-obat ini dapat 

menghambat timbulnya reaksi asma akut dan lambat (33) yang dipicu 

oleh rangsangan olahraga dan udara kering (18). Mekanisme obat ini 

belum sepenuhnya diketahui, namun teori dasarnya adalah sebagai 

stabilisator sel mast dan mencegah pelepasan mediator dengan cara 

mencegah masuknya kalsium ke dalam sel mast(18,33). Nedokromil 

bekerja sebagai stabilisator mebran yang 40 kali lebih baik daripada 

sodium kromolin (33). Efek terapeutik akan dicapai baik pada penderita 

asma karena alergi maupun non-alergi, sebab pada keduanya dengan 

adanya refleks konstriksi bronkus terjadi pembebasan mediator (35). 

(2) Bronkodilator  

(a) Agonis β2  

Menghirup agonis adrenergik dengan aktivitas beta-2 merupaka obat 

pilihan utama untuk asma ringan (33). Obat ini bekerja selektif sebagai 

bronkodilator pada reseptor beta-2 otot polos bronkus, sehingga terjadi 

pelebaran saluran napas serta menghambat terlepasnya mediator sel 

mast dan basofil. Obat ini bekerja dengan mengaktifasi adenilat siklase 



 
 

sehingga meningkatkan kadar siklik AMP intrasel dan merelaksasi otot 

polos bronkus (18). 

(b) Metilksantin 

Obat golongan metilksantin yang utama adalah teofilin, teobromin, dan 

kafein, tetapi yang paling banyak digunakan dalam terapi asma adalah 

teofilin walaupun perannya mulai banyak berkurang dengan adanya 

obat-obat bronkidilator yang lebih paten (18). Efek bronkodilatasi 

metilksantin setara dengan beta-2 agonis inhalasi, tetapi karena efek 

sampingnya lebih banyak dan batas keamanan (safety margin) sempit, 

obat ini sebaiknya diberikan hanya serangan asma berat yang dengan 

pemberian kombinasi beta-2 agonis dan antikolinergik serta steroid 

tidak/kurang memberikan respons. Konsentrasi obat di darah harus 

dijaga sekitar 10-20 mcg/ml agar tetap memiliki efek terapi (2). efek 

samping terjadi pada dosis tinggi sehingga dapat dicegah dengan 

pemberian dosis yang tepat dengan monitor ketat. Efek samping yang 

mungkin timbul dapat berupa  mual, muntah berdebar-debar, dan lain-

lain (34). 

(c) Antikolinergik  

Obat-obat antikolinergik biasanya kurang efektif dibandingkan dengan 

agonis beta-adrenergik (34). 

Penelitian menunjukkan, obat ini mempunyai efek meningkatkan 

bronkodilatasi agosin beta-2 kerja singkat pada serangan asma, 

memperbaiki faal paru, dan menurukan risiko perawatan rumah sakit 

(34).  Obat-obat ini menghambat kontraksi otot polos  saluran napas 

yang diatur oleh vagus dan sekresi mukus (33). Kombinasi ini 

sebaiknya diberikan jika 1 kali nebulisasi beta-2 agonis tidak/kurang 

meberikan respons (2). 

(d) Antileukotrien (leukotriene receptor antagonist, LTRA) 

Obat-obat yang beraksi pada jalur leukotrien ada dua golongan yaitu 

antagonis reseptor leukotrien dan inhibitor lipoksigenase. Contoh obat 



 
 

golongan pertama adalah montelukast, pranlukast, dan zafirlukast. 

Sedangkan contoh kelompok dua adalah zileuton. Secara klinis, obat-

obat ini mengurangi gejala asma, meningkatkan fungsi paru-paru, dan 

mencegah serangan akut asma juga bersifat antiinflamasi karena dapat 

mencegah rekrutmen eosinofil (18). Preparat yang terdapat di 

Indonesia adalah zafirlukast, digunakan untuk anak usia lebih dari 7 

tahun. Kemampuannya untuk menekan produksi cystenil lekotriene 

setara dengan montelukast. Sayangnya, obat ini dapat mengganggu 

fungsi hati (meningkatkan transaminase), sehingga pada bulan-bulan 

pertama penggunaannya, diperlukan pemantauan terhadap fungsi hati. 

Di Indonesia (Dit Jen POM), obat ini baru boleh diberikan untuk anak 

usia lebih dari 7 tahun (2). 

b) Obat pemulih cepat (reliever) 

(1) Agonis beta2 adrenergik 

Pada asma, obat golongan beta2-adrenergik merupakan bronkodilator 

paling poten yang tersedia dan merupakan obat penyelamat untuk 

melonggarkan jalan napas pada serangan asma. Obat ini bekerja dengan 

mengaktivasi adenilat siklase sehingga meningkatkan kadar siklik AMP 

intrasel, dam merelaksasi otot polos bronkus yang menyebabkan 

terjadinya bronkodilatasi(18,2). Berdasarkan durasi kerjanya, obat-obat 

golongan beta2 terbagi menjadi obat aksi pendek (short acting) aksi 

panjang (long acting). Obat-obat aksi pendek bekerja dengan cepat, 

namun aksinya tidak bertahan lama. Umumnya digunakan untuk 

pengobatan segera. Sedangkan obat-obat aksi panjang, umumnya 

aksinya bisa pertahan sampai 24 jam, tetapi onsetnya lambat, sehingga 

tidak tepat untuk pengobatan serangan akut (18). 

(2) Antikolinergik  

Antikolinergik inhalasi atau ipratropium bromida selain dipakai sebagai 

tambahan terapi agonis β2 inhalasi pada asma akut, juga dipakai sebagai 



 
 

obat alternatif pada pasien yang tidak dapat mentoleransi efek samping 

agonis β2 (20).  

(3) Kortikosteroid  

Peran kortikosteroid sistemik pada asma akut adalah untuk mencegah 

perburukan gejala lebih lanjut (20). Kortikosteroid tidak dapat 

mengadakan relaksasi otot polos secara langsung tetapi dengan 

mengurangi reaktivitas bronkial, meningkatkan jalan napas, dan 

mengurangi frekuensi eksaserbasi asma jika digunakan secara teratur. 

Efek terpenting kortikosteroid adalah kemampuan menghambat 

limfositik, inflamasi mukosa jalan napas pada asma (36).  

(4) Metilxantin  

Tiga metilxantin penting adalah teofilin, teobromin, kafein. Dari tiga 

obat tersebut teofilin paling selektif terhadap efek pada otot polos, 

sedangkan kafein memiliki efek pada sistem saraf pusat yang menonjol. 

Manfaat teofilin dalam pengobatan asma berkurang karena efektivitas 

obat-obat adrenoreseptor inhalasi untuk asma akut dan obat-obat 

antiinflamasi inhalasi untuk asma kronis telah ditemukan, tetapi harga 

murah teofilin memiliki keuntungan tersendiri dari teofilin (37).  

 

2. Kualitas Hidup (QOL) 

Definisi kualitas hidup adalah konsep multifaktorial dan ditinjau dari 

perspektif pasien yang melibatkan fungsi fisik, psikologi, emosi, kognitif, dan sosial 

(38). Kualitas hidup, seperti aspek-aspek lain dari pengalaman manusia sulit untuk 

ditentukan. Dalam banyak literatur empiris, definisi eksplisit dari kualitas hidup 

sangat jarang; pembaca harus menyimpulkan definisi implisit dari QOL dari cara 

yang terukur. Namun, beberapa penulis telah memberikan definisi. Sebagai contoh, 

Schron dan Shumaker mendefinisikan kesehatan yang terkait dengan kualitas hidup 

(HRQL) sebagai “suatu konsep multidimensi yang mengacu pada total kesejahteraan 

seseorang, termasuk kesehatan psikologis, sosial, dan fisik”. Patrick dan Erickson 

mengusulkan bahwa HRQOL adalah “nilai yang ditentukan untuk durasi hidup yang 



 
 

terkait dengan gangguan, status fungsional, persepsi, dan kemampuan sosial yang 

dipengaruhi oleh penyakit, cedera, pengobatan, atau hukum”. Meskipun dua definisi 

berbeda dalam hal-hal tertentu, karakteristik konseptual mereka berbagi adalah 

multidimensional dari kualitas hidup. Meskipun terminologi mungkin berbeda 

dengan penulis, domain biasanya diukur dari HRQOL adalah: 

 

a) Kesehatan fisik dan fungsi 

b) Kesehatan mental dan berfungsi 

c) Sosial dan peran fungsi 

d) Persepsi umum kesejahteraan 

Intervensi terapi seperti obat memiliki potensi untuk menambah atau 

mengurangi HRQOL, penyedia perawatan medis harus berusaha keras untuk 

mencapai HRQOL yang meningkat sebagai hasil terapi. Terdapat empat 

kemungkinan hasil kualitas hidup hasil terkait dengan farmakoterapi: (1) QOL 

ditingkatkan, (2) QOL aktif dipertahankan, (3) QOL menurun, atau (4) QOL tetap 

tidak terpengaruh. Untuk menilai hasil secara efektif, bergerak di luar pertimbangan 

manifestasi biologis atau fisik dari penyakit atau perawatan adalah penting. 

Penggunaan alat ukur standar (misalnya, instrument HRQOL) untuk mengumpulkan 

informasi mengenai dampak farmakoterapi pada kualitas hidup pasien telah 

meningkat (39). 

 Jenis instrumen yang digunakan untuk mengukur kualitas hidup seseorang 

adalah : 

a) Instrumen umum 

Instrumen generik atau umum dirancang untuk dapat diterapkan pada seluruh 

penyakit atau kondisi, pada intervensi medis yang berbeda, dan pada berbagai 

populasi. Dalam memilih atau mengevaluasi penggunaan instrumen, dimensi 

spesifik dari fungsi dan kesejahteraan harus dipertimbangkan. Dua jenis 

utama dari instrumen generik adalah kesehatan profil dan tindakan preferensi 

berbasis. 

b) Instrumen khusus 



 
 

Instrumen khusus dimaksudkan untuk memberikan hasil lebih detail mengenai 

hal-hal tertentu, dalam hal fungsi dan kesejahteraan, yang secara unik 

dikaitkan dengan kondisi dan / atau pengobatan. 

Kekhawatiran mengenai penggunaan instrumen adalah bahwa instrumen ini 

hanya berfokus pada suatu dampak yang spesifik. Dampak umum atau keseluruhan 

pada fungsi dan kesejahteraan mungkin terlewatkan. Dalam penelitian yang 

melibatkan farmakoterapi, penggunaan instrument generik dan spesifik merupakan 

pendekatan yang terbaik. Instrumen generik memberikan penilaian hasil yang lebih 

umum dan memungkinkan perbandingan di keseluruhan penyakit lain atau kondisi 

yang telah digunakan. Sebuah alat khusus yang memadai harus menyediakan 

informasi hasil yang lebih rinci mengenai perubahan yang diharapkan dalam populasi 

pasien tertentu (39). 

Penggunaan  Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ) yang 

telah divalidasi dapat memberikan pendekatan penilaian asma yang lebih sensitif dan 

komprehensif, menggabungkan semua elemen dan memberikan gambaran yang lebih 

jelas mengenai status penyakit secara keseluruhan dari tiap pasien (40). 

 

3. Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ) 

Kuesioner kualitas hidup pasien asma anak atau The Paediatric Asthma 

Quality of Life Questionnaire (PAQLQ) adalah sebuah kuesioner khusus penyakit 

terkait yang dikembangkan untuk mengukur gaangguan fisik, emosi dan sosial yang 

dialami oleh anak (7 – 17 tahun) pengidap asma (41,42). Kuesioner ini telah diuji 

coba pada bebagai tingkat umur (7-9, 10-13, 14-17) untuk meyakinkan bahwa 

kuesioner ini dapat digunakan berulang (pengulangan pada subyek yang stabil 

menghasilkan lebih kurang hasil yang sama), valid (benar-benar mengukur kualitas 

hidup pasien penderita asma), dan juga dapat menerima perubahan (dapat mendeteksi 

perubahan penting dari kualitas hidup, meskipun perubahan itu kecil) (43). 
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B. Kerangka Konsep 
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Gambar 2. Kerangka konsep penelitian 
 

 
C. Landasan Teori 

 Selain jenis terapi antiasma yang dijalani pasien, terdapat faktor-faktor lain 

yang dapat mempengaruhi kualitas hidup dari anak usia sekolah penderita asma. Pada 

beberapa penelitian faktor-faktor yang dapat mempengaruhi kualitas hidup pada 

penderita asma tersebut adalah usia, jenis kelamin, derajat asma, riwayat asma dalam 

keluarga, riwayat alergi dan terapi yang digunakan. Anak yang memiliki riwayat 

asma dalam keluarganya dan memiliki riwayat alergi terhadap lingkungan atau 

makanan dapat mempengaruhi kualitas hidup dari anak tersebut. Ketika faktor-faktor 



 
 

tersebut dapat terkontrol dengan baik seperti penggunaan terapi, maka kualitas hidup 

asma anak dapat meningkat. 

 

D. Hipotesis 

1. Terdapat hubungan antara karateristik pasien dengan kualitas hidup anak usia 

sekolah penderita asma.  

2. Terdapat hubungan antara terapi antiasma yang digunakan dengan kualitas hidup 

anak usia sekolah penderita asma  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

BAB III 

METODE PENELITIAN 

A. Rancangan Penelitian 

Penelitian ini merupakan survei epidemiologi yang bersifat observasional 

dengan rancangan cross-sectional (potong lintang) yaitu jenis penelitian yang 

pengukuran variabelnya dilakukan hanya satu kali saja, pada satu saat tanpa adanya 

follow-up. Data diambil secara concurrent, dengan menggunakan kuesioner, 

wawancara dan penelusuran rekam medik pasien asma anak di instalasi rawat jalan 

Balai Pengobatan Penyakit Paru-Paru (BP4) unit Minggiran Yogyakarta. Untuk 

mengukur kualitas hidup pasien dilakukan penyebaran Pediatric Asthma Quality of 

Life Questionnaire (PAQLQ) yang diberikan kepada pasien yang bersedia menjadi 

responden, dan untuk responden yang mengalami kesulitan membaca, kuesioner 

dapat dibacakan peneliti dan diisi oleh peneliti tanpa mengubah isi dari kuesioner 

tersebut. Penelitian ini dilakukan atas persetujuan dari komite etik dan responden. 

Responden atau orang tua/wali dari responden menandatangani informed consent 

yang merupakan surat persetujuan ikut serta dalam penelitian ini. 

 

B. Waktu dan Tempat Penelitian 

Penelitian diadakan setiap hari Senin-Sabtu, dimulai pada bulan April – Juni 

2011, di instalasi rawat jalan Balai Pengobatan Penyakit Paru-Paru (BP4) unit Minggiran 

Yogyakarta. 

 

C. Populasi dan Sampel 

Populasi target dalam penelitian ini adalah pasien anak penderita asma yang 

menjalani rawat jalan di Balai Pengobatan Penyakit Paru-Paru (BP4) unit Minggiran 

Yogyakarta, yang memiliki populasi pasien anak penderita asma yang cukup besar, 

sehingga dapat memenuhi sample size pasien asma anak yang dibutuhkan dalam 

penelitian. Populasi terjangkau adalah pasien anak penderita asma yang menjalani 

rawat jalan di Balai Pengobatan Penyakit Paru-Paru (BP4) unit Minggiran Yogyakarta 

dan selama bulan April-Juni 2011. 



 
 

1. Besar sampel 

Menggunakan rumus perhitungan besar sampel untuk data nominal, berupa 

sampel tunggal untuk estimasi proporsi suatu populasi dengan menggunakan 

ketepatan absolut. Untuk simple random sampling rumus yang digunakan: 

 

 

Keterangan;   n  :besar sampel yang diperlukan  

 Zα: deviat baku normal untuk α (1,96) 

 P  : proporsi tingkat kepatuhan (asumsi 50 % = 0,50) 

   Q : 1-P (1-0,5) 

   d  : tingkat ketepatan absolut yang di kehendaki (10 % = 0,1) 

 

 Perhitungan yang di dapat; 

 

Target ukuran atau jumlah pasien asma anak yang akan digunakan sebagai 

sampel pada penelitian ini adalah sebanyak 97 pasien. Sampel diambil secara 

accidental. Data diambil secara concurrent, dengan melakukan wawancara dan  

pengisian kuesioner Pediatric Astma Quality Life of Quessioner (PAQLQ) oleh 

pasien yang bersedia menjadi responden, serta mengumpulkan dan mencocokkan 

data dari rekam medik pasien yang ditemui. Data yang diambil dalam penelitian 

ini meliputi identitas pasien (usia, jenis kelamin, durasi asma, riwayat alergi, 

riwayat keluarga dan terapi yang digunakan). 

2. Kriteria Inklusi sebagai berikut: 

a. Usia 7 sampai 15 tahun yang sudah terdiagnosis mengidap penyakit asma 

selama minimal kurang lebih 12 bulan terakhir. 

b. Mengunakan terapi antiasma. 

c. Menyetujui untuk dilibatkan dalam penelitian dengan menandatangani 

informed consent. 

3. Kriteria Eksklusi sebagai berikut: 

Pasien  memiliki penyakit pernapasan yang lain, dan penyakit kronik lainnya.  

97 n  
(1,96)2 x 0,50 x (1-0,5) 

(0,1)2 

 



 
 

D. Instrumen 

Instrumen yang digunakan adalah Pediatric Asthma Quality of Life 

Questionnaire (PAQLQ) dan lembar pengumpul data. PAQLQ terdiri atas 23 

pertanyaan yang terbagi menjadi 3 domain. Domain tersebut adalah domain aktivitas, 

gejala dan emosi. Bahan dan sumber data dalam penelitian ini diperoleh dari jawaban 

pasien pada PAQLQ, jawaban atas pertanyaan dari lembar pengumpul data (data 

faktual pasien) dan rekam medik. 

Pada penelitian ini tidak dilakukan uji validitas PAQLQ karena validasi 

linguistik oleh MAPI Institute menjamin bahwa kuesioner tersebut memiliki validitas 

konten untuk Indonesia dan bahwa sifat pengukuran dari instrumen terbaru hampir 

sama dengan versi asli. Terdapat sejumlah penelitian yang telah meneliti validitas 

dari berbagai bahasa kuesioner tersebut pada uji klinis multinasional, dan keseluruhan 

hasil penelitian menunjukkan bahwa sifat-sifat pengukuran dari adaptasi budaya 

MAPI Institute memiliki validasi linguistik yang sangat baik. Karena itu, tidak perlu 

dilakukan uji validasi. 

 

E. Batasan Operasional Variabel 

1. Pasien asma dalam penelitian ini merupakan pasien yang telah terdiagnosa 

menderita asma yang dapat diketahui dari data rekam medik di Balai Pengobatan 

Penyakit Paru-Paru (BP4) unit Minggiran Yogyakarta dan memenuhi kriteria 

inklusi dan eksklusi dalam penelitian. 

2. Kualitas hidup dinilai menurut PAQLQ, yang meliputi domain: gejala yang 

dialami pasien, aktivitas pasien asma yang terbatasi dan fungsi emosional. 

3. Kulitas hidup dikatakan baik jika skor PAQLQ lebih dari sama dengan 4, dan 

kualitas hidup dikatakan kurang baik apabila  skor PAQLQ kurang dari 4. 

4. Terapi yang digunakan adalah terapi antiasma terakhir yang diterima pasien 

sebelum menjalani pemeriksaan berikutnya. 

5. Faktor-faktor yang diperkirakan dapat mempengaruhi kualitas hidup pasien asma 

meliputi;  



 
 

a. Usia yang diketahui dari hasil wawancara dan data demografi pada 

penelusuran rekam medik yang dibedakan menjadi usia SD (7-12 tahun), 

SMP (13-15 tahun) dan SMA (16-17 tahun). 

b. Jenis kelamin yang dibedakan menjali laki-laki dan perempuan. 

c. Riwayat asma dalam keluarga dapat diketahui melalui data rekam medik yang 

dibedakan menjadi ada riwayat keluarga asma dan tidak ada riwayat keluarga 

asma. 

d. Riwayat alergi dapat diketahui dari penelusuran data rekam medik yang 

dibedakan menjadi memiliki alergi dan tidak memiliki alergi. 

e. Terapi yang digunakan dapat diketahui dari data rekam medik yang dibedakan 

menjadi golongan tiap obat tersebut. 

 

F. Pengumpulan Data 

1. Penelusuran register pasien anak penderita asma 

Proses selanjutnya adalah melakukan penelusuran register pasien anak penderita 

asma pada bagian rekam medik di rumah sakit rujukan. Hal ini dapat dilakukan 

dengan mengamati kartu indeks penyakit penderita yang dirawat jalan di BP4 

dengan diagnosa asma. 

2. Pengambilan data 

Data yang digunakan adalah seluruh data pasien anak penderita asma yang 

terdiagnosa menderita asma yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi. Dalam 

pengambilan data tersebut, peneliti meminjam kartu rekam medik yang berisi 

karakteristik pasien, data klinis dan data penggunaan terapi. Selain itu, data juga 

diperoleh melalui pengisian PAQLQ oleh pasien yang bersedia menjadi 

responden dengan menandatangani informed consent. 

 Pengambilan data meliputi: 

a. Data karakteristik pasien: jenis kelamin, usia, riwayat keluarga  

b. Data penyakit asma: riwayat alergi 

c. Data penggunaan obat: golongan obat dan jenis obat antiasma  

d. Data kualitas hidup berdasarkan pengisian kuisioner PAQLQ 



 
 

G. Pengolahan dan Analisis Data 

Analisis data dilakukan secara : 

1. Deskriptif analitik untuk melihat karakteristik pasien dan skor kualitas hidup 

pasien anak penderita asma di Balai Pengobatan Penyakit Paru-Paru Unit 

Minggiran Yogyakarta. Skor kualitas hidup pasien dihitung dengan cara 

menjumlahkan skor jawaban tiap domain pada masing-masing pasien 

kemudian dicari rata-rata skor dari domain tersebut berdasarkan PAQLQ user 

guidelines yang dibuat oleh Juniper et al.  

2. Dilakukan uji stastistik chi-square untuk mengetahui ada tidaknya pengaruh 

antara karakteristik responden terhadap kualitas hidup pasien anak penderita 

asma dan untuk mengetahui tidaknya pengaruh terapi antiasma yang 

digunakan terhadap kualitas hidup pasien anak penderita asma. Uji regresi 

logistik digunakan untuk mengetahui adanya faktor-faktor (karakteristik 

responden) yang mempengaruhi kualitas hidup pasien anak penderita asma. 

Menentukan hipotesis nol (H0) dan hipotesis alternatif (H1): 

a) H0 = tidak terdapat hubungan antara karakteristik responden dan terapi 

antiasma yang dijalani dengan kualitas hidup pasien anak penderita asma. 

b) H1 = terdapat hubungan antara karakteristik responden dan terapi 

antiasma yang dijalani dengan kualitas hidup pasien anak penderita asma. 

Jika nilai signifikansi > 0,05 maka H0 diterima. 

Jika nilai signifikansi < 0,05 maka H0 ditolak. 
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f. Alur Penelitian 
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BAB IV 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

 

A. Gambaran Umum Hasil Penelitian 

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui gambaran kualitas hidup anak 

penderita asma berdasarkan kuesioner Pediatric Asthma Quality of Life 

Questionnaire (PAQLQ), mengetahui hubungan antara terapi antiasma yang 

digunakan dengan kulitas hidup, dan untuk mengetahui faktor yang dapat 

mempengaruhi kualitas hidup anak penderita asma. Penelitian ini merupakan 

penelitian obsevasional analitik dengan pengambilan data secara concurrent. Data 

diperoleh melalui pengisian kuesioner, wawancara, serta penelusuran rekam medis. 

Pengambilan sampel responden dilakukan secara purposive, yaitu responden yang 

memenuhi kriteria sebagai subjek dalam penelitian ini. 

Jumlah seluruh responden pada penelitian ini sebanyak 36 pasien dengan 

rentang usia 7-17 tahun yang mengacu pada penelitian Juniper tahun 1996 (46). 

Jumlah pasien tidak sesuai dengan yang diharapkan karena  jumlah kunjungan pasien 

anak penderita asma yang sedikit. Penilaian kualitas hidup dilakukan dengan 

pengisian kuesioner PAQLQ yang telah distandarisasi dan divalidasi serta telah 

mendapat persetujuan dari Juniper, et al. Pada saat proses pengisian kuesioner, 

responden didampingi untuk meminimalkan kesalahan persepsi dalam menjawab 

pertanyaan. Penelitian ini telah mendapat persetujuan dari komite etik Fakultas 

Kedokteran Universitas Gajah Mada Yogyakarta dengan nomor KE/FK/221/EC 

tertanggal 2 Mei 2011.  

 

B. Karateristik Responden 

Berdasarkan data yang telah diperoleh pada penelitian ini, responden 

dikelompokkan berdasarkan karateristik jenis kelamin, umur, riwayat keluarga, 

alergi, durasi asma, dan obat yang digunakan. Gambaran distribusi karakteristik 

responden disajikan dalam tabel II. 



 
 

Tabel II. Gambaran karateristik pasien anak penderita asma di BP4 Unit 
Minggiran Yogyakarta 

No. Karateristik Kategori Jumlah 
Pasien 

Persentase 
(%) 

1. Usia (tahun) a. SD (7-12) 
b. SMP (13-15) 
c. SMA (16-17) 

16 
11 
9 

44,4 
30,6 
25,0 

2. Jenis kelamin a. Laki-laki 
b. Perempuan 

20 
16 

55,6 
44,4 

3. Riwayat asma dalam 
keluarga 

a. Ya 
b. Tidak  

22 
14 

61,1 
38,9 

4. Alergi 
 

a. Ya 
b. Tidak 

36 
0 

100 
0 

5. Durasi asma (tahun) 
 

a. < 5  
b. 5-10  
c. > 10  

15 
16 
5 

41,7 
44,4 
13,9 

 

1. Usia 

Berdasarkan data demografi pada tabel II dapat dilihat bahwa penderita asma 

terbanyak berusia 7-12 tahun (SD) dengan persentase sebesar 44,4%. Hasil 

penelitian ini berbeda dengan literatur yang menyatakan bahwa prevalensi asma pada 

anak di Indonesia sekitar 10% pada usia 7-12 tahun (SD), dan sekitar 6,5% pada usia 

13-15 tahun (SMP) (47). Hal ini juga berbeda dengan penelitian yang dilakukan di 

Connecticut yang menunjukkan bahwa prevalensi kejadian asma anak usia 13-15 

tahun (SMP) paling besar dibandingkan dengan kelompok usia lain (2). Meskipun 

asma dapat terjadi setiap usia, penyakit ini pada dasarnya merupakan suatu penyakit 

pediatrik (anak). Antara 30% hingga 70% anak penderita asma akan mengalami 

perbaikan gejala secara nyata atau bahkan menjadi terbebas dari gejala asma pada 

awal masa dewasa. Asma kronis akan menjadi penyakit yang terus belanjut pada 

sekitar 30% hingga 40% pasien, dan pada umumnya 20% pasien atau kurang 

penyakit asma tersebut dapat berkembang menjadi penyakit kronis yang parah (42).  

2. Jenis kelamin 

Faktor lain yang diduga berpengaruh terhadap terjadinya serangan asma 

adalah jenis kelamin. Hasil penelitian menunjukkan bahwa jumlah pasien asma anak 

laki-laki lebih besar (55,6%) dibandingkan perempuan (44,4%), namun tidak 



 
 

menunjukkan hasil yang signifikan. Hasil tersebut sesuai dengan literatur yang 

menunjukkan bahwa prevalensi asma pada anak laki-laki sampai usia 10 tahun 

adalah 1,5 hingga 2 kali lipat anak perempuan (2). Menurut laporan MMM (2001), 

prevalensi asma pada anak laki-laki lebih tinggi daripada anak perempuan, dengan 

rasio 3:2 pada usia 6-11 tahun dan meningkat menjadi 8:5 pada usia 12-17 tahun. 

Namun, di Amerika dilaporkan bahwa belakangan ini tidak ada perbedaan prevalensi 

asma antara anak laki-laki (51,1 per 1000) dan perempuan (56,2 per 1000) (2).  

3. Riwayat asma dalam keluarga 

Asma adalah penyakit yang dapat diturunkan secara genetik dan telah terbukti 

dari berbagai penelitian. Predisposisi genetik untuk berkembangnya asma 

memberikan bakat atau kecenderungan untuk terjadinya asma (3). Saudara yang 

menderita asma tidak berkaitan dengan terjadinya asma pada anak ketika orang tua 

tidak menderita asma. Saudara yang menderita asma tidak memberikan efek 

tambahan dalam meningkatkan resiko terjadinya asma walaupun orang tua menderita 

asma (48). Hal tersebut sesuai dengan hasil penelitian ini yang menunjukkan bahwa 

adanya riwayat asma dalam keluarga meningkatkan resiko terjadinya serangan asma 

pada anak dimana sebanyak 64,7% anak yang menderita asma memiliki riwayat 

asma baik itu berasal dari ayah, ibu, kakek, nenek, bibi, dan paman. Sebuah 

penelitian di Seoul juga telah membuktikan bahwa adanya riwayat orang tua yang 

memiliki hiperresponsif bronkus dapat berkontribusi terjadinya hiperresponsif 

bronkus pada remaja berusia 13-17 tahun yang menderita asma (49). 

4. Alergi 

Perkembangan asma dikenal dimediasi melalui interaksi antara gen dan 

lingkungan. Sensitisasi alergi adalah risiko yang kuat untuk asma dan meningkatkan 

risiko terjadinya asma 3 sampai 5 kali (39). Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa 

seluruh responden yang menjadi subjek penelitian memiliki alergi, dan yang 

memiliki presentase paling tinggi adalah pasien yang memiliki alergi terhadap debu 

dan udara dingin, yaitu sebanyak 61,1%. Hal ini sesuai dengan pustaka yang 

menjelaskan bahwa hipereaktivitas bronkus, dengan manifestasi brinkokonstriksi 

hebat dapat disebabkan substansi spesifik seperti serbuk sari atau subatansi tidak 



 
 

spesifik seperti debu dan udara dingin (20). Peningkatan reaktivitas yang terjadi pada 

alergen inhalasi (debu) dikaitkan dengan peningkatan eosinofil dan leukosit dalam 

cairan bronchial (50). Jika seseorang mengalami alergi terhadap suatu sumber 

alergen, sedapat mungkin menghindarinya, karena adanya bahan alergen tertentu 

dapat memicu dan bahkan memperburuk asma.  

5. Durasi asma 

Asma merupakan penyakit kronik yang tidak dapat disembuhkan, namun 

dapat dikendalikan. Durasi asma dalam penelitian ini dibagi menjadi 3 kelompok 

yaitu kurang dari 5 tahun, 5-10 tahun dan lebih dari 10 tahun. Persentase tertinggi 

ada pada rentang 5-10 tahun (44,4%) dan yang paling rendah lebih dari 10 tahun 

(13,9%). Hal ini dapat disebabkan karena rentang usia pasien yang menjadi subjek 

penelitian adalah 7-17 tahun sehingga durasi asma yang diderita masih dalam 

rentang waktu yang relatif tidak lama.  Menurut WHO, meskipun asma merupakan 

penyakit yang tidak dapat disembuhkan, penanganan yang tepat dapat mengontrol 

gangguan asma tersebut dan memungkinkan pasien untuk memperoleh kualitas 

hidup yang baik (51). 

 

C. Gambaran Penggunaan Obat 

1. Gambaran terapi antiasma 

Peran terapi obat pada penanganan pasien asma adalah untuk mengurangi 

peradangan dan pembengkakan pada saluran nafas dengan cara mengurangi 

hiperreaktivitas bronkus. Obat yang paling sering digunakan sebagai antiasma adalah 

kortikosteroid dan bronkodilator. Kortikosteroid dapat mengurangi hiperreaktivitas 

bronkus sedangkan bronkodilator berguna untuk mengembalikan keadaan bronkus 

yang mengalami penyempitan kembali seperti kondisi normal. Gambaran obat yang 

digunakan pada terapi pasien anak penderita asma yang menjalani rawat jalan di BP4 

unit Minggiran Yogyakarta dapat diketahui pada tabel III. 

 

 

 



 
 

Tabel III. Distribusi penggunaan antiasma pada pasien anak penderita asma di  
BP4 Unit Minggiran Yogyakarta 

Golongan Nama Obat Jumlah 
Pemakai (n) 

Persentase 
(%) 

Metilxantin Aminofilin 5 13,9 

Kortikosteroid Metilprednisolon 2 5,6 
Dexametason 2 5,6 

Metilxantin + 
Kortikosteroid 

Aminofilin + Metilprednisolon 11 30,6 
Aminofilin + Dexametason 5 13,9 

Metilxantin + agonis 
β2-adrenergik Aminofilin + Salbutamol 3 8,3 

Kortikosteroid + 
agonis β2-adrenergik 

Metilprednisolon + Salbutamol 2 5.6 
Metilprednisolon + Salmeterol 1 2,8 

Metilxantin + 
Kortikosteroid + 
agonis β2-adrenergik 

Aminofillin + Metilprenisolon 
+ Salbutamol 5 13,9 

Total 36 100 
Sumber : Balai Pengobatan Penyakit Paru-Paru (BP4) unit Minggiran Yogyakarta  

 Berdasarkan tabel III, terapi obat yang paling sering digunakan adalah 

kombinasi metilxantin + kortikosteroid (44,5%) dengan bentuk sediaan tablet. 

Antiasma golongan metilxantin diduga bekerja sebagai antiinflamasi sehingga dapat 

menurunkan inflamasi pada mukosa jalan napas dan terbukti dapat menghambat 

beberapa fungsi limfosit (50). Mekanisme aksi tidak sepenuhnya dipahami, dan efek 

bronkodilator lebih mungkin sebagai hasil dari kombinasi dengan terapi lain seperti 

kortikosteroid inhalasi dan bronkodilator lain (42). Manfaat teofilin dalam 

pengobatan asma berkurang karena aktivitas obat-obat adrenoreseptor inhalasi untuk 

asma akut dan obat-obat antiinflamasi inhalasi untuk asma kronis telah ditemukan, 

tetapi harga murah teofilin memiliki keuntungan untuk pasien dengan ekonomi lemah 

dengan dana kesehatan yang terbatas (39). Oleh karena itu obat golongan metilxantin 

ini banyak digunakan di BP4 Unit Minggiran Yogyakarta baik secara tunggal atau 

secara kombinasi.  

 Kortikosteroid yang banyak digunakan sebagai antiasma di BP4 Unit 

Minggiran Yogyakarta adalah kortikosteroid sistemik, yaitu metilprednisolon dan 

dexametason tablet (28 kasus) yang diberikan secara tunggal atau kombinasi. 

Kortikosteroid merupakan antiinflamasi yang paling banyak digunakan dan paling 



 
 

kuat (2). Kortikosteroid sistemik memiliki mekanisme aksi yang serupa dengan 

kortikosteroid topikal (inhalasi), namun memiliki efek samping sistemik yang lebih 

besar. Karena itu sebaiknya kortikosteroid sistemik digunakan jika obat-obat lain 

sudah tidak memberikan perbaikan, atau pada kondisi berat seperti status asmatikus 

(21). Dari data yang diperoleh di BP4 Unit Minggiran Yogyakarta, kortikosteroid per 

oral jauh lebih banyak digunakan dibandingan dengan kortikosteroid inhalasi. Hal ini 

dapat dimungkinkan karena bentuk sediaan per oral lebih murah dibandingkan 

dengan inhalasi.  

 Kombinasi terbanyak kedua yang digunakan adalah kombinasi 3 golongan 

obat yaitu metilxantin, kortikosteroid dan agonis β2-adrenergik yaitu aminofilin, 

metilprednisolon dan salbutamol sebanyak 13,9 %. Kombinasi dari ketiga antiasma 

ini diharapkan dapat segera menangani gejala asma berat yang terjadi. Pada 

penanganan asma, obat golongan agonis β2-adrenergik merupakan bronkodilator 

yang poten yang tersedia dan merupakan obat penyelamat untuk melonggarkan jalan 

nafas pada serangan asma (21). Golongan agonis β2-adrenergik terbagi dua yaitu 

agonis β2-adrenergik kerja cepat (short acting) dan agonis β2-adrenergik kerja 

panjang (long acting). Agonis β2-adrenergik short acting merupakan terapi lini 

pertama untuk mengobati asma akut (52). Jenis agonis β2-adrenergik yang paling 

banyak digunakan di BP4 Unit Minggiran Yogyakarta adalah salbutamol. 

 Selain terapi kombinasi, beberapa pasien mendapatkan terapi tunggal. Terapi 

tunggal dapat memberikan keuntungan kepada pasien, yaitu berkurangnya resiko efek 

samping obat dan terjadinya interaksi obat karena pasien tidak mengkonsumsi obat 

dalam jenis dan jumlah yang banyak. Akan tetapi perlu diperhatikan juga ketika obat 

diberikan secara tunggal, efektifitas dari obat tersebut kemungkinan tidak cukup besar 

untuk mengatasi asma. Antiasma minimal harus diresepkan dalam bentuk kombinasi 

bronkodilator dan kortikosteroid untuk dapat memberikan efek maksimal. Terapi 

yang tetap diberikan secara tunggal dimungkinkan karena keluhan pasien dirasa tidak 

berat, sehingga tidak memerlukan terapi kombinasi.  



 
 

 Penelitian ini memiliki keterbatasan mengenai penelusuran terapi obat 

karena data yang digunakan merupakan terapi terakhir yang diperoleh pasien yang 

tercatat dalam rekam medik.  

2. Gambaran terapi tambahan 

 Selain menggunakan antiasma untuk mengurangi gejala asma, digunakan 

juga terapi tambahan untuk mengatasi keluhan yang menyertai. Terapi tambahan 

yang dijalani oleh pasien asma anak di BP4 Unit Minggiran Yogyakarta dapat dilihat 

pada tabel IV. 

Tabel IV. Jenis terapi obat tambahan yang diresepkan untuk pasien anak penderita 
asma di BP4 Unit Minggiran Yogyakarta 

Golongan obat Jumlah pemakai Persentase (%) 
Antitusif 7 2,24 
Mukolitik 6 1,92 

Ekspektoran 8 2,56 
Antitusif+Mukolitik 11 3,52 

Total 32 
Antialergi 22 61,11 

  

 Mukolitik dan ekspektoran adalah obat-obat yang meningkatkan 

pembuangan mukus atau dahak dari saluran pernapasan. Obat tersebut dapat 

mengubah sifat fisik mukus dengan cara mengencerkannya. Obat-obat ini juga 

meningkatkan kemampuan silia untuk membersihkan dan menguras lendir (53). 

Antitusif tidak bermanfaat secara klinis dalam mengatasi batuk pada penyakit asma, 

karena antitusif dapat menyebabkan retensi sputum yang justru sangat berbahaya bagi 

pasien (13). 

 Antialergi dalam pengobatan asma membantu mengontrol alergi sebelum 

terjadi serangan asma, karena alergi merupakan salah satu faktor resiko terjadinya 

asma. Diketahui terdapat sebanyak 22 kasus pemberian antialergi di BP4 Unit 

Minggiran Yogyakarta dan antialergi yang diberikan adalah cetrizin dan CTM. 

Pemilihan antialergi didasarkan pada pola peresepan dokter di BP4 Unit Minggiran 

Yogyakarta. 

 

 



 
 

D. Gambaran Kualitas Hidup Pasien Anak Penderita Asma 

1. Gambaran umum kualitas hidup pasien anak penderita asma 

Skor Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ) yang 

menggambarkan kualitas hidup pasien anak penderita asma terdiri dari tujuh poin 

skala. Skor 1 sampai 7 mewakili semua kemungkinan derajat gangguan. Skor 1 

berarti gangguan terbesar, skor 7 berarti gangguan terkecil dan 2, 3, 4, 5, 6 yang 

berarti semua kemungkinan diantara 1 sampai 7. Penelitian yang dilakukan oleh 

Everhart (2009) membagi skor kualitas hidup menjadi dua, dimana skor 4 menjadi 

nilai tengah (median) (13).  

Dari hasil penelitian diketahui 58,3% responden memiliki skor kualitas hidup 

lebih dari 4. Kualitas hidup dikatakan semakin baik ketika semakin mendekati angka 

7. Sehingga dapat ditarik kesimpulan bahwa rata-rata kualitas hidup pasien asma anak 

yang menjalani rawat jalan di BP4 Unit Minggiran Yogyakarta memiliki kualitas 

hidup yang cukup baik. 

 
Gambar 4. Gambaran kualitas hidup pasien anak penderita asma di BP4 Unit 

Minggiran Yogyakarta secara umum 
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2. Kualitas hidup pasien asma anak berdasarkan domain 

 Skor yang diperoleh berdasarkan PAQLQ dapat menggambarkan kondisi 

yang dirasakan pasien selama satu minggu terakhir. Kuesioner PAQLQ terdiri dari 23 

pertanyaan yang terbagi menjadi tiga domain yaitu gejala yang dialami, kegiatan 

yang terbatasi dan fungsi emosi. Tiap pertanyaan memiliki skor 1 sampai 7 dan 

kualitas hidup pasien dikatakan baik apabila mendekati angka 7 dan dikatakan kurang 

baik apabila semakin menjauhi angka 7. 

a. Domain gejala yang dialami pasien anak penderita asma 

Domain gejala memiliki 10 pertanyaan yang berhubungan dengan gejala yang 

dialami oleh pasien. Uraian mengenai masing-masing pertanyaan dapat dilihat pada 

tabel V. 

Tabel V. Rata-rata skor kualitas hidup tiap pertanyaan pada domain gejala 

Nomor Isi pertanyaan 
Skor 

Terendah Tertinggi Total 
(n=36) 

Rata-
rata 

4 Batuk 1 7 104 2,89 
6 Merasa kecapaian 1 7 121 3,36 

8 Merasa terganggu akibat 
serangan asma 1 6 106 2,94 

10 Nafas sesak sampai ada bunyi 1 6 102 2,83 
12 Dada seperti diremas 1 7 119 3,31 
14 Nafas pendek 1 7 136 3,78 
16 Terbangun di malam hari 1 7 119 3,31 

18 Merasa hampir seperti tidak 
dapat bernafas 1 7 148 4,11 

20 Mengalami kesulitan tidur 
malam hari 1 7 130 3,61 

23 Kesulitan mengambil nafas 
panjang 1 7 141 3,92 

Rata-rata domain 3,41 
 
 Pengukuran skor pada domain gejala bertujuan untuk mengetahui kualitas 

hidup pasien anak penderita asma berdasarkan gejala-gejala yang dialami selama 1 

minggu terakhir. Dengan adanya pengukuran pada domain ini diharapkan dapat 

memberikan manfaat kepada pasien agar dapat mengetahui dan memahami gejala 

yang mungkin timbul ketika terjadinya serangan asma. Bagi tenaga kesehatan 



 
 

diharapkan dapat dijadikan parameter untuk meningkatkan kesesuaian terapi sehingga 

gejala yang dirasakan oleh pasian dapat teratasi dengan baik dan dapat meningkatkan 

kualitas hidup pada domain ini. Pada tabel V diketahui bahwa skor rata-rata domain 

adalah 3,41 yang berarti rata-rata kualitas hidup pasien pada domain gejala kurang 

baik. Hal ini dapat dikarenakan pada rentang usia anak, anak belum mampu 

mengatasi gejala-gejala yang timbul akibat serangan asma. Nilai tertinggi terdapat 

pada pertanyaan nomor nomor 18 dengan skor 4,11 yang berarti pasien tidak 

mengalami kesulitan berarti ketika mengambil nafas panjang. Skor terendah teradapat 

pada pertanyan nomor 10 dengan skor rata-rata 2,83 dimana responden merasa 

terganggu sekali ketika nafas sesak kembang kempis dan ada bunyi. Penderita asma 

akan mengeluhkan sesak nafas dan rasa sesak di dada karena udara pada waktu 

bernafas tidak dapat mengalir dengan lancar pada saluran nafas yang sempit dan hal 

ini juga menyebabkan timbulnya bunyi mengi pada saat bernafas. Pada penderita 

asma, penyempitan saluran pernafasan yang terjadi dapat berupa pengerutan dan 

tertutupnya saluran oleh dahak yang dipoduksi secara berlebihan dan menimbulkan 

batuk sebagai respon untuk mengeluarkan dahak tersebut. Hasil ini berbeda dengan 

penelitian yang dilakukan oleh Everhart et, al., dimana skor tertinggi ada pada 

pertanyaan nomor 12 dengan skor 5,10 yang berarti kebanyakan pasien asma anak 

tidak merasa terganggu dengan gejala dada seperti diremas. Kemudian skor terendah 

pada penelitian tersebut adalah pertanyaan nomor 4, dimana rata-rata subjek merasa 

terganggu dengan batuk yang dialami (13). 

b. Domain aktivitas yang terbatasi 

 Domain aktivitas yang terbatasi menggambarkan seberapa baik kualitas hidup 

pasien dalam menjalani kegiatan sehari-hari di lingkungannya secara normal. Domain 

ini memiliki 5 pertanyaan yang diuraikan pada tabel VI. 

 

 

 

 



 
 

Tabel VI. Rata-rata skor kualitas hidup tiap pertanyaan pada domain aktivitas yang 
terbatasi 

Nomor Isi pertanyaan 
 Skor 

Terendah Tertinggi Total  
(n=36) 

Rata-
rata 

1 

Kegiatan fisik (berlari, 
berenang, berolahraga, 
berjalan menanjak atau  
Menaiki tangga dan 
bersepeda 

2 7 184 5,11 

2 
Bersama dengan binatang 
(barmain bersama binatang 
atau merawatnya) 

1 7 206 5,72 

3 

Beraktivitas dengan teman 
atau keluarga (bermain di 
sekolah, melakukan hal lain 
bersama teman atau keluarga 

2 7 209 5,81 

19 
Merasa tidak dapat bersama 
dengan teman-teman 
sekelompok karena asma 

2 7 207 5,75 

22 
Merasa terganggu oleh asma 
selama kegiatan-kegiatan 
tersebut 

1 7 162 4,50 

Rata-rata domain 5,38 
 
 Skor rata-rata pada domain ini adalah 5,38 yang dapat diartikan bahwa rata-

rata kualitas hidup pasien anak penderita asma pada domain kegiatan hanya agak 

teganggu. Mereka tetap dapat melakukan aktivitas sehari-hari seperti biasa tanpa 

merasa terlalu terganggu dengan adanya asma. Skor rata-rata yang diperoleh pada 

domain ini berbeda dengan skor yang diperoleh oleh Abdel Hai (2010) dimana skor 

domain yang mereka peroleh lebih kecil, yaitu 4,5 (55).  

 Skor terendah pada penelitian ini terdapat pada pertanyaan nomor 22 dengan 

skor 4,5. Meskipun pertanyaan tersebut memiliki skor terendah namun angka yang 

diperoleh masih dalam kategori baik, karena skor ≥ 4. Sehingga dapat diambil 

kesimpulan bahwa kegiatan pasien tidak terlalu terganggu selama 1 minggu terakhir. 

Pertanyaan ini mendapatkan nilai terendah kemungkinan disebabkan karena pada usia 

anak umumnya akan banyak melakukan kegiatan untuk menunjang prestasi, atau 

hanya sekedar bermain. Skor tertinggi ada pada pertanyan nomor 3 dengan skor 5,81 



 
 

yang berarti responden merasa hampir tidak teganggu dalam beraktivitas seperti 

bermain bersama teman dan keluarga. Hal ini dapat dikarenakan mereka merasa 

kegiatan-kegiatan yang dilakukan tersebut menyenangkan, sehingga mereka akan 

lupa dan merasa tidak terganggu dengan adanya asma. Selain itu kegiatan yang 

dilakukan bersama teman dan keluarga kemungkinan bukan kegiatan yang berat yang 

dapat membatasi aktivitas mereka seperti belari, menaiki tangga atau berolahraga. 

c. Domain fungsi emosi 

 Gambaran gangguan fungsi emosi pasien anak penderita asma dapat dilihat 

pada tabel VII. Domain ini terdiri dari 8 pertanyaan yang berkaitan dengan kondisi 

emosional pasien terhadap gangguan asma. 

Tabel VII. Rata-rata skor kualitas hidup tiap pertanyaan pada domain fungsi emosi 

Pertanyaan 
nomor Isi pertanyaan 

Skor 

Terendah Tertinggi Total  Rata-
rata 

5 Merasa putus asa dan marah 
atau jengkel sekali 1 7 152 4,22 

7 Merasa sangat khawatir dan 
terganggu 1 7 122 3,39 

9 Merasa marah karena asma 1 7 150 4,17 

11 Menjadi lebih cepat 
tersinggung 1 7 183 5,08 

13 
Dibeda-bedakan atau 
disingkirkan oleh teman-
teman atau orang sekitar 

1 7 235 6,53 

15 

Putus asa dan marah karena 
tidak dapat bersama-sama 
dengan teman-teman 
sekelompok 

3 7 218 6,06 

17 Tidak nyaman karena 
memiliki asma 1 7 117 3,25 

21 Takut atau cemas terhadap 
serangan asma 1 7 138 3,83 

Rata-rata domain 4,57 
  
 Tabel VII menggambarkan fungsi emosional pasien yang dapat 

mempengaruhi kualitas hidup pasien anak penderita asma di BP4 Unit Minggiran 

Yogyakarta. Pengukuran kualitas hidup pada domain ini bertujuan untuk mengetahui 

seberapa jauh responden merasa tertekan dengan emosi yang berlebihan, rasa 



 
 

khawatir dan tidak nyaman, bahkan hingga marah dan putus asa ketika terjadi 

serangan asma. Yang diharapkan pada pengukuran domain ini adalah pasien dapat 

mengontrol emosi agar tidak memperberat gejala asma yang timbul dan menyadari 

bahwa gejala tersebut harus segera ditangani dengan tujuan kondisi emosinal pasien 

tidak bertambah buruk. 

 Rata-rata dari total skor pada domain tersebut adalah 4,57 yang 

menggambarkan sebagian besar responden secara emosional tidak terlalu merasa 

terganggu terhadap asma yang diderita. Skor terendah terdapat pada pertanyaan 

nomor 17 yaitu 3,25, skor tersebut menggambarkan bahwa pasien sering merasa tidak 

nyaman karena memiliki asma. Hal ini dapat terjadi ketika pasien merasa terbatasi 

pada saat melakukan suatu aktivitas, pasien merasa khawatir apabila asma tiba-tiba 

kambuh yang kemudian dapat menganggu jalannya aktivitas. Pertanyaan nomor 13 

memiliki skor tertinggi yaitu 6,56 yang menunjukkan bahwa hampir seluruh 

responden tidak merasa dibeda-bedakan dan dijauhi oleh teman atau orang 

disekitarnya. Penelitian yang dilakukan oleh Everhart, et, al., pada tahun 2009 (13) 

menunjukkan hasil yang berbeda, dimana skor tertinggi ada pada pertanyaan nomor 

11 dengan skor rata-rata 5,03 yang menunjukkan bahwa pasien tidak merasa lebih 

cepat tersinggung akibat asma dan skor terendah ada pada pertanyaan nomor 7 

dengan skor 4,73 yang menunjukkan bahwa pasien jarang merasa sangat khawatir 

dan terganggu karena memiliki asma. Meskipun pertanyan nomor 7 memiliki skor 

terendah, namun masih termasuk dalam kategori baik karena skor tersebut ≥ 4. 

Perbedaan hasil ini kemungkinan karena banyaknya variabel yang mempengaruhi 

pada tiap penelitian.  

E. Hubungan Antara Karateristik Pasien Anak Penderita Asma Dengan 

Kualitas Hidup 

 Kualitas hidup anak secara umum dapat dipengaruhi oleh banyak faktor. 

Faktor-faktor tersebut adalah karakteristik anak penderita asma seperti usia, jenis 

kelamin, riwayat asma dalam keluarga, alergi dan durasi asma. Penelitian ini 

mempelajari karakteristik responden yang berhubungan dengan skor kualitas hidup 



 
 

anak penderita asma umur 7-17 tahun. Karakteristik responden yang memepengaruhi 

skor kualitas hidup pada tiap domain dapat diketahui pada tabel VIII. 

Tabel VIII. Distribusi rata-rata skor kualitas hidup terhadap setiap domain 
berdasarkan karakteristik responden 

Faktor n Rata-rata Skor Domain Keseluruhan Aktivitas Gejala Emosi 
Usia 
7-12 tahun 
13-15 tahun 
16-17 tahun 

 
16 
11 
9 

 
5,12 
5,36 
5,93 

 
3,60 
3,34 
3,58 

 
4,37 
4,58 
4,80 

 
4,10 
4,20 
4,55 

Jenis kelamin 
Laki-laki 
Perempuan 

 
20 
16 

 
2,53 
5,57 

 
3,35 
3,59 

 
4,45 
4,69 

 
4,09 
4,42 

Riwayat asma dalam 
keluarga 
Ada 
Tidak ada 

 
 

22 
14 

 
 

5,41 
5,39 

 
 

3,25 
3,71 

 
 

4,47 
4,67 

 
 

4,13 
4,40 

Riwayat alergi 
Ada 
Tidak ada 

 
36 
0 

 
5,55 

0 

 
3,50 

0 

 
3,92 

0 

 
4,18 

0 
Durasi asma 
< 5 tahun 
5-10 tahun 
> 10 tahun 

 
15 
16 
5 

 
5,49 
5,17 
5,88 

 
3,69 
3,12 
3,66 

 
4,74 
4,41 
4,37 

 
4,43 
4,00 
4,39 

 
 Skor kualitas hidup pada karakteristik usia, riwayat asma dalam keluarga, 

riwayat alergi dan durasi asma tidak memeiliki perbedaan yang berarati, baik pada 

skor rata-rata tiap domain maupun skor kualitas hidup secara keseluruhan. Perbedaan 

skor kualitas hidup yang signifikan terlihat pada karakteristik jenis kelamin di domain 

aktivitas dimana kualitas hidup anak perempuan lebih baik dibandingkan skor 

kualitas hidup anak laki-laki karena skor kualitas hidup anak perempuan pada domain 

tersebut  4 sedangkan skor kualitas hidup anak laki-laki < 4. 

 Tabel IX menunjukkan gambaran kualitas hidup pasien anak usia sekolah 

penderita asma berdasarkan karakteristik pasien menggunakan metode chi-square 

dengan taraf kepercayaan 95%. 

 

 



 
 

Tabel IX. Hasil analisis chi square tentang hubungan antara karateristik pasien anak 
penderita asma dengan kualitas hidup 

Variabel 
karateristik Variabel tergantung Nilai 

signifikansi Keterangan 

1. Jenis 
kelamin 

Aktivitas  
Gejala 
Emosi 

0,106 
0,523 
0,739 

Tidak ada hubungan 
Tidak ada hubungan 
Tidak ada hubungan 

Kualitas hidup keseluruhan 0,257 Tidak ada hubungan 
 

2. Usia 

Aktivitas  
Gejala 
Emosi 

0,129 
0,537 
0,151 

Tidak ada hubungan 
Tidak ada hubungan 
Tidak ada hubungan 

Kualitas hidup keseluruhan 0,839 Tidak ada hubungan 

3. Riwayat 
Keluarga 

Aktivitas  
Gejala 
Emosi 

0,837 
0,389 
0,497 

Tidak ada hubungan 
Tidak ada hubungan 
Tidak ada hubungan 

Kualitas hidup keseluruhan 0,563 Tidak ada hubungan 

4. Alergi 

Aktivitas  
Gejala 
Emosi 

- 
- 
- 

 

Kualitas hidup keseluruhan -  

5. Durasi 

Aktivitas  
Gejala 
Emosi 

0,646 
0,382 
0,801 

Tidak ada hubungan 
Tidak ada hubungan 
Tidak ada hubungan 

Kualitas hidup keseluruhan 0,975 Tidak ada hubungan 
   
 Berdasarkan tabel, terlihat bahwa tidak ada variable karateristik yang 

memiliki nilai signifikansi < 0,05. Hal ini menunjukkan bahwa pada penelitian ini 

seluruh variabel tersebut tidak memiliki hubungan yang signifikan dengan kualitas 

hidup pasien anak penderita asma. Penelitian yang dilakukan oleh Suharto pada tahun 

2005 di Semarang dengan menggunakan Pediatric Quality of Life (PedsQL) Spesifik 

Asma juga menunjukkan hasil yang sama, dimana karateristik pasien seperti jenis 

kelamin, riwayat keluarga dan alergi tidak memiliki hubungan yang signifikan 

dengan kualitas hidup pasien anak penderita asma (56). Hasil penelitian yang 

dilakukan oleh Purnomo (2008) menunjukkan bahwa jenis kelamin dan riwayat 

keluarga memiliki hubungan yang erat dengan kejadian asma pada anak (57), namun 

ternyata hal ini tidak berpengaruh pada nilai kualitas hidup pasien asma anak. Pada 



 
 

variabel alergi, tidak dapat dilakukan uji chi square karena seluruh responden dalam 

penelitian ini memiliki alergi.  

 Pada awalnya akan dilakukan uji regresi logistik biner untuk mengetahui 

karateristik pasien yang paling mempengaruhi kulaitas hidup pasien anak penderita 

asma di BP4 Unit Minggiran Yogyakarta. Namun, uji tersebut tidak dilakukan karena 

pada analisis pendahuluan yaitu chi square telah menunjukkan bahwa tidak terdapat 

nilai yang signifikan dari seluruh variabel sehingga analisis tidak perlu dilanjutkan 

dengan menggunakan regresi logistik. 

 

F. Hubungan Antara  Terapi Antiasma Dengan Kualiatas Hidup 

Selain karakteristik responden, kualitas hidup anak penderita asma juga dapat 

dipengaruhi oleh penggunaan terapi antiasma. Pada tabel X terlihat distribusi kualitas 

hidup responden terkait terapi antiasma yang digunakan. 

Tabel X. Distribusi skor kualitas hidup responden berdasarkan terapi antiasma 

Terapi antiasma n 
Rata-rata skor tiap domain 

Keseluruhan Gejala Aktivitas Fungsi 
emosi 

Metilxantin 5 5,56 3,70 4,47 4,37 
Kortikosteroid 4 6,20 4,60 5,44 5,24 
Metilxantin+ 
kortikosteroid 17 5,55 3,40 4,48 4,22 

Metilxantin+agonis β2 
adrenergik 2 4,10 3,94 3,94 3,24 

Kortikosteroid+ agonis 
β2 adrenergik 3 3,39 2,7 3,79 3,20 

Metilxantin+ 
kortikosteroid+ agonis β2 
adrenergik 

5 5,48 3,48 4,82 4,38 

 
Dari tabel X dapat diketahui bahwa pasien yang menggunakan terapi 

kortikosteroid tunggal memiliki skor kualitas hidup keseluruhan yang paling tinggi 

dengan skor 5,24 yang berarti memiliki kualitas hidup baik karena skor  4. Skor 

kualitas hidup keseluruhan terendah dimiliki oleh pasien yang menggunakan 

kombinasi obat golongan kortikosteroid + agonis β2 adrenergik dengan skor 3,20 

yang berarti memiliki kualitas hidup kurang baik karen skor < 4. 



 
 

Rata-rata skor kualitas domain terendah ada pada domain aktivitas pada 

pasien yang menggunakan terapi kombinasi kortikosteroid + agonis β2 adrenergik 

dengan skor 2,70. Dapat dilihat bahwa pasien yang menggunakan terapi kombinasi 

ini memiliki skor kualitas hidup yang kurang baik dibandingkan terapi yang lainnya 

karena skor tiap domain maupun skor keseluruhan memiliki nilai < 4. Pasien yang 

menggunakan terapi kortikosteroid tunggal memiliki skor kualitas hidup yang paling 

baik dibandingkan dengan terapi lainnya. Skor kualitas hidup tiap domain maupun 

skor keseluruhan pada penggunaan terapi ini memiliki nilai  4. Sedangkan terapi 

lainnya masih memiliki skor kualitas hidup < 4, baik skor tiap domain atau skor 

keseluruhan. 

Analisis statistik yang digunakan adalah metode chi square dengan taraf 

kepercayaan 95 %. Analisis ini digunakan untuk menguji apakah data sampel yang 

diambil dapat menunjang hipotesis yang menyatakan adanya hubungan antara terapi 

antiasma yang dijalani pasien dengan kualitas hidup pasien (58). Pada tabel VIII 

dapat dilihat hubungan antara terapi antiasma yang digunakan dengan kulaitas hidup. 

Tabel XI. Hasil analisis chi square tentang hubungan antara terapi antiasma yang 
digunakan dengan kualitas hidup 

Variabel bebas Variabel 
tergantung 

Nilai 
signifikasi Keterangan 

Terap yang dijalani 
pasien anak 

penderita asma 

Aktivitas 0,281 Tidak ada hubungan 
Gejala 0,137 Tidak ada hubungan 
Emosi 0,515 Tidak ada hubungan 

Kualitas hidup 
keseluruhan 0,558 Tidak ada hubungan 

 
Hasil analisis chi square menunjukkan bahwa jenis obat yang digunakan oleh 

pasien anak penderita asma di BP4 Unit Minggiran Yogyakarta tidak memiliki 

hubungan dengan kualitas hidup pasien karena seluruh nilai signifikansi pada tiap 

domain >0,05 sehingga hipotesis ditolak. Hal ini mungkin disebabkan karena terapi 

yang diperoleh pasien pada setiap kunjungan berbeda dan tatalaksana asma belum 

sesuai dengan yang diharapkan sehingga terapi antiasma yang digunakan tidak 

memepengaruhi kualitas hidup pasien anak penderita asma yang menjalani rawat 

jalan di BP4. Hal lain yang mungkin menyebabkan tidak terdapat pengaruh antara 



 
 

karakteristik responden dan terapi antiasma yang digunakan dengan kualitas hidup 

adalah adanya counfounding factors yaitu kondisi keluarga, status gizi dan 

lingkungan dimana justru faktor-faktor tersebut yang mempengaruhi kualitas hidup 

dari anak penderita asma. 

 

G. Keterbatasan Penelitian 

 Penelitian kualitas hidup pasien asma anak di BP4 Unit Minggiran 

Yogyakarta memiliki beberapa keterbatasan. Salah satunya yaitu terbatasnya jumlah 

pasien asma anak dengan rentang usia 7-17 tahun sehingga responden yang ikut serta 

dalam penelitian ini tidak banyak. Adapun kelemahan dari penelitian ini adalah tidak 

adanya data hasil pemeriksaan fungsi paru sehingga tidak dapat diketahui nilai FEV1 

atau APE yang lebih menunjukkan outcome klinis dari terapi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

BAB V 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

A. Kesimpulan 

Dari penelitian yang dilakukan, disimpulkan bahwa: 

1. Antiasma yang paling banyak digunakan di BP4 Unit Minggiran Yogyakarta 

adalah kombinasi aminofilin dan metilprednisolon dengan persentase 32,4%. 

2. Gambaran kualitas hidup pasien asma anak di Balai Pengobatan Penyakit Paru-Paru 

(BP4) unit Minggiran Yogyakarta yaitu 41,7% pasien memiliki kualitas hidup yang 

kurang baik dan 58,3% pasien memiliki kualitas hidup yang baik  

3. Berdasarkan hasil uji Chi-square karateristik pasien dan terapi antiasma yang 

digunakan tidak berpengaruh terhadap kualitas hidup pasien asma anak.  

 

B. Saran 

 1.  Bagi penelitian selanjutnya 

a. Perlu dilakukan analisis kualitas hidup pasien asma anak di rumah sakit lain 

b. Perlu dilakukan analisis kualitas hidup pasien asma anak terhadap tingkat 

keparahan asma 

c. Perlu dilakukan studi farmakoekonomi di Balai Pengobatan Penyakit Paru-

Paru (BP4) unit Minggiran Yogyakarta untuk menilai persentase biaya dan 

efektifitas terapi antiasma per oral dan inhalasi 

 

2.  Bagi Instansi terkait 

a. Penulisan rekam medik yang jelas perlu dipertimbangkan untuk 

mempermudah akses bagi klinisi lain maupun peneliti 

b. Perlunya dilakukan pemeriksaan derajat asma agar terapi yang diberikan 

sesuai dengan derajat keparahan asma 
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DATA PASIEN ASMA ANAK 

 

Data faktual pasien  

1. Nama  : 

2. Jenis kelamin : 

3. Usia  : 

4. Pendidikan : 

5. Berat badan : 

6. Riwayat alergi : 

7. Riwayat keluarga : 

8. Penyakit saluran nafas lain : 

9. Olahraga rutin : 

10. Binatang peliharaan: 

11. Lingkungan merokok : 

12. Paparan debu (sering/jarang/tidak): 

 

Data riwayat penyakit dan pengobatan 

1. Sejak kapan pasien mengetahui menderita asma pertama kali? 

 

2. Seberapa sering asma pasien kambuh/memburuk? 

 

3. Terapi pengobatan yg digunakan : 

 

 

 

 

4. Adakah pengobatan lain yang dilakukan? 

 

5. Seberapa sering pasien melakukan control? 

 



 
 

No. 
Jenis 
kela
min 

Usia 
(tah
un) 

Riwa
yat 

Kelua
rga 

Ale
rgi 

Dur
asi 
As
ma 

Skor domain Terapi obat 

Aktiv
itas 

Gej
ala 

Em
osi 

Tot
al 

sco
re 

Rat
a-

rata Antiasma 
Antial
ergi Batuk 

1 L 9 Ya Ya 3 5,4 2,5 2,8
75 75 3,2

61 
Metilprenis

olon, 
Aminofillin 

CTM 
Gliseril 

guaiakolat, 
Dextrometorf

an 

2 L 11 Tidak Ya 6 5,6 3,7 3,7
5 95 4,1

30 
Metilprenis

olon, 
Aminofillin 

Cetrizi
n 

Dextrometorf
an 

3 P 17 Ya Ya 15 4,8 3,4 3,7
5 88 3,8

26 

Metilprenis
olon, 

Aminofillin
, 

Salbutamol 

Cetrizi
n Ambroxol 

4 P 13 Ya Ya 12,5 5 2,5 3,3
75 77 3,3

48 

Metil 
Prednisolon

, Seretide 
(Salmeterol

, 
Flutikason) 

Cetrizi
n 

Gliseril 
guaiakolat, 

Dextrometorf
an 

5 L 15 Ya Ya 13 7 5,4 5 12
9 

5,6
08 Aminofilin Cetrizi

n 
Dextrometorf

an 

6 P 14 Ya Ya 10 4,4 3,1 4,3
75 89 3,8

69 

Combivent 
(Ipratrium, 
Salbutamol

), 
Aminofilin 

Cetrizi
n   

7 P 15 Ya Ya 2 4,8 1,9 3,5 71 3,0
87 Aminofilin   

Dextrometorf
an, Vectrin 
(Endostein) 

8 P 13 Tidak Ya 9 5,6 2,6 4,8
75 96 4,1

74 
Metilprenis

olon, 
Aminofillin 

  Gliseril 
guaiakolat 

9 L 10 Tidak Ya 3 6,8 5,3 6 13
5 

5,8
69 

Metilprenis
olon, 

Aminofillin 

Cetrizi
n Ambroxol 

10 P 17 Tidak Ya 1 5,2 4,1 4,3
75 

10
2 

4,4
35 

Metilprenis
olon, 

Aminofillin 

Cetrizi
n Ambroxol 

11 P 16 Ya Ya 3 6,4 2,4 5,2
5 98 4,2

61 

Metilpredni
solon, 

Aminofillin
, 

Salbutamol 

  Ambroxol 

12 L 17 Tidak Ya 7 5 2,5 4 82 3,5
65 Aminofilin Cetrizi

n 
Gliseril 

guaiakolat 



 
 

13 L 17 Tidak Ya 9 5,6 3,4 4,3
75 97 4,2

17 

Metilpredni
solon, 

Aminofillin
, 

Salbutamol 

  Ambroxol 

14 P 7 Ya Ya 6 5,4 3,1 4,2
5 92 4 

Theobron 
(Aminofilli

n), 
Metilpredni

solon 

  Gliseril 
guaiakolat 

15 P 17 Ya Ya 1 6,8 6,2 6,1
25 

14
5 

6,3
04 

Metilpredni
solon  

Cetrizi
n 

Gliseril 
guaiakolat, 

Dextrometorf
an 

16 P 11 Tidak Ya 5 5,6 3,7 3,1
25 90 3,9

13 
Metilprenis

olon, 
Aminofillin 

CTM 
Gliseril 

guaiakolat, 
Dextrometorf

an 

17 P 16 Tidak Ya 4 6,6 4,2 6,1
25 

12
4 

5,3
91 

Dexametas
on   

Gliseril 
guaiakolat, 

Dextrometorf
an 

18 L 9 Ya Ya 3 4,6 3,7 5,1
25 

10
1 

4,3
91 

Theobron 
(Aminofilli

n) 

Cetrizi
n   

19 L 17 Ya Ya 15 7 3,2 4,3
75 

10
2 

4,4
35 

Metilprenis
olon, 

Aminofillin 

Cetrizi
n 

Dextrometorf
an 

20 L 15 Ya Ya 7 5,6 4,2 4,6
25 

10
7 

4,6
25 

Theobron 
(aminofillin

), 
Metilpredni

solon, 
Salbutamol 

  Dextrometorf
an 

21 L 10 Tidak Ya 2 4,8 3,8 5,6
25 

10
2 

4,4
35 

Aminofilin, 
Dexametas

on 
  

Gliseril 
guaiakolat, 

Dextrometorf
an 

22 P 10 Ya Ya 8 6,8 3,6 6 11
8 

5,1
30 

Aminofilin, 
Dexametas

on 
  

Gliseril 
guaiakolat, 

Dextrometorf
an 

23 L 7 Ya Ya 4 5 2 3,6
25 74 3,2

17 
Aminofilin, 
Metilpredni

solon 

Cetrizi
n 

Solvinex 
(bromheksin) 

24 L 13 Ya Ya 8 4,6 1,5 4,1
25 64 2,7

83 
Metilprenis

olon, 
Aminofillin 

Cetrizi
n Ambroxol 

25 P 8 Tidak Ya 2 5,4 5,2 4,6
25 

11
6 

5,0
43 

Metilpredni
solon  

Cetrizi
n   



 
 

26 P 14 Ya Ya 11 5,6 3,8 5,3
75 

10
9 

4,7
39 

Metilprenis
olon, 

Aminofillin
, Ventolin 

(Salbutamo
l) 

Cetrizi
n 

Dextrometo
rfan 

27 L 15 Ya Ya 9 3 1,9 4,7
5 72 3,1

30 

Combivent 
(Ipratrium, 
Salbutamol

), 
Metilpredni

solon 

  
Solvinex 

(bromheksi
n) 

28 P 11 Ya Ya 5 5,8 3,3 4,6
25 99 4,3

04 
Aminofilin, 
Dexametas

on 
  Gliseril 

guaiakolat 

29 L 13 Ya Ya 5 7 4,9 5,6
25 

12
9 

5,6
09 

Aminofilin, 
Dexametas

on 

Cetrizi
n 

Dextrometo
rfan 

30 L 7,5 Tidak Ya 1,5 5,4 2,4 3,6
25 80 3,4

78 
Aminofilin, 
Dexametas

on 

Cetrizi
n 

Gliseril 
guaiakolat, 

Dextrometorf
an 

31 P 12 Tidak Ya 6 5 4,4 5,3
75 

11
2 

4,8
69 

Salbutamol, 
Aminofilin, 
Bricasma 

(Terbutalin
) 

Cetrizi
n 

Dextrometo
rfan 

32 L 15 Ya Ya 2 6,4 5 4,7
5 

12
0 

5,2
17 Aminofilin     

33 L 12 Ya Ya 10 3,8 2,7 3,2
5 72 3,1

30 

Metil 
Prednisolon

, 
Salbutamol 

  Ambroxol 

34 L 10 Tidak Ya 2 2,8 3,9 4,6
25 

90 3,9
1 

Metilprenis
olon, 

Aminofillin 
CTM Gliseril 

guaiakolat 

35 L 12 Ya Ya 6 3,8 1,3 3,5 60 2,6
1 

Salbutamol, 
Aminofilin   

Gliseril 
guaiakolat, 

Dextrometorf
an 

36 L 16 Tidak Ya 4 6 2,8 4,8
75 97 4,2

17 
Metilpredni

solon 
Cetrizi
n 

Gliseril 
guaiakolat, 

Dextrometorf
an 

 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lampiran 6. Domain gejala yang dialamin pasien  

No pasien Pertanyaan Total Rata-rata 
4 6 8 10 12 14 16 18 20 23 

1. L (9) 2 1 2 1 3 4 2 6 1 3 25 2,5 
2. L (11) 1 2 1 3 5 6 4 7 1 7 37 3,7 
3. P (17) 4 4 3 2 2 4 2 5 4 4 34 3,4 
4. P (13) 1 2 2 3 3 2 2 3 3 4 25 2,5 
5. L (15) 5 4 6 4 7 6 3 7 7 5 54 5,4 
6. P (14) 2 6 2 1 4 4 2 4 2 4 31 3,1 
7. P (15) 1 1 1 2 1 1 4 4 2 2 19 1,9 
8. P (13) 3 3 3 2 3 3 3 3 3 3 29 2,9 
9. L (10) 4 6 6 6 2 6 6 5 5 7 53 5,3 
10. P (17) 2 2 4 4 6 6 5 4 4 4 41 4,1 
11. P (16) 1 5 2 2 3 1 1 5 2 2 24 2,4 
12. L (17) 1 1 2 2 2 4 1 4 2 6 25 2,5 
13. L (17) 4 3 4 4 3 4 3 3 3 3 34 3,4 
14. P (7) 4 4 2 3 2 4 1 2 5 4 31 3,1 
15. P (17) 6 7 6 6 6 7 6 6 6 6 62 6,2 
16. P (11) 3 3 4 3 2 5 4 4 4 5 37 3,7 
17. P (16) 5 4 4 4 4 4 3 4 4 6 42 4,2 
18. L (9) 2 4 3 3 2 2 5 6 5 5 37 3,7 
19. L (17) 2 3 2 3 2 2 5 5 3 5 32 3,2 
20. L (15) 4 4 5 3 4 4 6 4 4 4 42 4,2 
21. L (10) 3 6 3 3 2 1 4 3 5 3 33 3,3 
22. P (10) 3 1 2 2 4 7 5 4 4 4 36 3,6 
23. L (7) 1 3 1 3 1 1 1 1 4 4 20 2 
24. L (13) 1 1 1 1 2 4 1 2 1 1 15 1,5 
25. P (8) 5 4 6 4 6 5 7 6 5 4 52 5,2 
26. P (14) 3 5 3 3 3 4 3 4 6 4 38 3,8 
27. L (15) 2 1 1 1 3 4 1 3 1 2 19 1,5 
28. P (11) 4 4 4 1 4 4 4 3 2 3 33 3,3 
29. L (13) 6 5 4 4 4 5 4 6 6 5 49 4,9 



 
 

30. L (7,5) 2 3 1 3 2 1 3 4 3 2 24 2,4 
31. P (12) 2 4 6 4 5 4 4 5 6 4 44 4,4 
32. L (15) 7 6 3 4 4 5 5 5 5 6 50 5 
33. L (12) 2 1 1 1 3 4 1 3 1 2 19 1,9 
34. L (10) 2 4 4 3 4 4 5 5 4 4 39 3,9 
35. L (12) 2 1 1 1 3 1 1 1 1 1 13 1,3 
36. L (16) 2 3 1 3 3 3 2 2 6 3 28 2,8 

 
Lampiran 7. Domain aktivitas yang terbatasi 

No pasien Pertanyaan 
Total Rata-rata 

1 2 3 19 22 
1. L (9) 4 7 7 4 5 27 5,4 
2. L (11) 6 7 6 7 2 28 5,6 
3. P (17) 3 5 6 7 3 24 4,8 
4. P (13) 5 6 6 5 3 25 5 
5. L (15) 7 7 7 7 7 35 7 
6. P (14) 5 5 4 7 1 22 4,4 
7. P (15) 4 7 2 7 4 24 4,8 
8. P (13) 5 7 7 4 5 28 5,6 
9. L (10) 7 6 7 7 7 34 6,8 
10. P (17) 4 4 7 7 4 26 5,2 
11. P (16) 5 7 7 7 6 32 6,4 
12. L (17) 5 6 6 6 2 25 5 
13. L (17) 5 4 7 7 5 28 5,6 
14. P (7) 6 7 6 5 3 27 5,4 
15. P (17) 7 7 7 7 6 34 6,8 
16. P (11) 7 6 7 4 4 28 5,6 
17. P (16) 7 7 7 7 5 33 6,6 
18. L (9) 2 7 4 7 3 23 4,6 
19. L (17) 7 7 7 7 7 35 7 
20. L (15) 5 6 6 6 5 28 5,6 
21. L (10) 4 6 4 6 4 24 4,8 
22. P (10) 7 7 6 7 7 34 6,8 
23. L (7) 6 1 6 6 6 25 5 
24. L (13) 5 2 7 4 5 23 4,6 
25. P (8) 6 7 4 6 4 27 5,4 
26. P (14) 5 7 6 6 4 28 5,6 
27. L (15) 2 4 2 3 4 15 4,6 
28. P (11) 7 5 7 5 5 29 5,8 
29. L (13) 7 7 7 7 7 35 7 



 
 

30. L (7,5) 6 5 7 6 3 27 5,4 
31. P (12) 4 5 6 5 5 25 5 
32. L (15) 7 6 7 5 7 32 6,4 
33. L (12) 2 4 2 3 4 15 3 
34. L (10) 3 1 3 4 3 14 2,8 
35. L (12) 4 7 5 2 1 19 3,8 
36. L (16) 3 7 7 7 6 30 6 

 
Lampiran 8. Domain fungsi emosional 

No pasien 
Pertanyaan 

Total Rata-rata 
5 7 9 11 13 15 17 21 

1. L (9) 1 2 1 4 5 6 3 1 23 2,875 

2. L (11) 3 2 1 4 7 7 4 2 30 3,75 

3. P (17) 4 3 4 3 6 4 3 3 30 3,75 

4. P (13) 2 3 2 4 7 5 2 2 27 3,375 

 
          

5. L (15) 4 4 5 5 7 7 4 4 40 5 

6. P (14) 4 3 4 5 7 6 3 4 36 4,5 

7. P (15) 3 1 3 2 7 7 3 2 28 3,5 

8. P (13) 6 3 6 6 7 6 2 3 39 4,875 

9. L (10) 5 6 6 5 7 7 6 6 48 36 

10. P (17) 3 2 4 3 7 7 5 4 35 4,375 

11. P (16) 4 4 5 7 7 7 2 6 42 5,25 

12. L (17) 2 2 3 6 7 6 1 5 32 4 

13. L (17) 3 3 3 6 7 7 3 3 35 4,375 

14. P (7) 3 5 4 5 7 4 2 4 34 4,25 

15. P (17) 7 6 7 4 7 6 6 6 49 6,125 

16. P (11) 3 4 1 3 7 3 1 3 25 3,125 

17. P (16) 7 4 5 7 7 7 5 7 49 6,125 

18. L (9) 5 4 5 3 7 7 5 5 41 5,125 

19. L (17) 3 4 3 5 7 6 3 4 35 4,375 

20. L (15) 4 4 4 6 6 6 4 3 37 4,625 

21. L (10) 5 5 5 7 7 6 5 5 45 5,625 

22. P (10) 7 3 7 7 3 7 7 7 48 6 

23. L (7) 5 3 1 5 7 6 1 1 29 3,625 

24. L (13) 1 1 1 7 7 7 1 1 26 4,125 

25. P (8) 5 3 6 3 6 6 4 4 37 4,625 

26. P (14) 5 4 5 6 7 7 4 5 43 5,375 

27. L (15) 5 1 5 7 7 7 1 5 38 3,25 

28. P (11) 4 5 4 5 7 5 3 4 37 4,625 



 
 

29. L (13) 6 4 6 7 7 7 4 4 45 5,625 

30. L (7,5) 3 2 3 4 7 5 2 3 29 3.625 

31. P (12) 5 4 6 7 7 7 4 3 43 5,375 

32. L (15) 4 6 4 5 5 4 5 5 38 4,75 

33. L (12) 5 1 5 7 7 7 1 5 38 4,75 

34. L (10) 4 4 4 7 7 4 3 4 37 4,625 

35. L (12) 7 4 7 1 1 6 1 1 28 3,5 

36. L (16) 5 3 5 5 7 6 4 4 39 4,875 
Lampiran 9. Hasil uji statistik chi-square karakteristik pasien vs domain gejala 
CROSSTABS 

  /TABLES=Gejala BY JK 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ 

  /CELLS=COUNT 

  /COUNT ROUND CELL. 

 
 

Crosstabs 

 
 

[DataSet1] D:\skripsweat\PRINT\SPSS\data spss.sav 
 

Case Processing Summary 

 Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

Gejala * JK 36 100.0% 0 .0% 36 100.0% 

 

 
Gejala * JK Crosstabulation 

Count     

  JK 

Total   Laki-laki perempuan 

Gejala <4 15 11 26 

Lebih dari sama dengan 4 4 5 9 

22 1 0 1 



 
 

Gejala * JK Crosstabulation 

Count     

  JK 

Total   Laki-laki perempuan 

Gejala <4 15 11 26 

Lebih dari sama dengan 4 4 5 9 

22 1 0 1 

Total 20 16 36 

 

 
Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 1.298a 2 .523 

Likelihood Ratio 1.670 2 .434 

Linear-by-Linear Association .643 1 .422 

N of Valid Cases 36   

a. 3 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected 

count is .44. 

 
 

CROSSTABS 

  /TABLES=Gejala BY Usia 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ 

  /CELLS=COUNT 

  /COUNT ROUND CELL. 
 

Crosstabs 
 

Case Processing Summary 

 Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 



 
 

Case Processing Summary 

 Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

Gejala * Usia 36 100.0% 0 .0% 36 100.0% 

 
 

Gejala * Usia Crosstabulation 

Count      

  Usia 

Total   7-12 13-15 16-17 

Gejala <4 13 7 6 26 

Lebih dari sama dengan 4 3 3 3 9 

22 0 1 0 1 

Total 16 11 9 36 

 
 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 3.127a 4 .537 

Likelihood Ratio 3.223 4 .521 

Linear-by-Linear Association .119 1 .731 

N of Valid Cases 36   

a. 6 cells (66.7%) have expected count less than 5. The minimum 

expected count is .25. 

 
 

CROSSTABS 

  /TABLES=Gejala BY Riwayat.kel 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ 

  /CELLS=COUNT 

  /COUNT ROUND CELL. 
 



 
 

Crosstabs 
 

[DataSet1] D:\skripsweat\PRINT\SPSS\data spss.sav 
 

Case Processing Summary 

 Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

Gejala * Riwayat.kel 36 100.0% 0 .0% 36 100.0% 

 
 

Gejala * Riwayat.kel Crosstabulation 

Count     

  Riwayat.kel 

Total   Ya Tidak 

Gejala <4 17 9 26 

Lebih dari sama dengan 4 4 5 9 

22 1 0 1 

Total 22 14 36 

 
 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 1.888a 2 .389 

Likelihood Ratio 2.207 2 .332 

Linear-by-Linear Association .428 1 .513 

N of Valid Cases 36   

a. 3 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum 

expected count is .39. 

 
 

CROSSTABS 

  /TABLES=Gejala BY Durasi 



 
 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ 

  /CELLS=COUNT 

  /COUNT ROUND CELL. 
 

Crosstabs 
 

[DataSet1] D:\skripsweat\PRINT\SPSS\data spss.sav 

 

 

 

 
 

Case Processing Summary 

 Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

Gejala * Durasi 36 100.0% 0 .0% 36 100.0% 

 
 

Gejala * Durasi Crosstabulation 

Count      

  Durasi 

Total   <5 5-10 >10 

Gejala <4 9 13 4 26 

Lebih dari sama dengan 4 6 2 1 9 

22 0 1 0 1 

Total 15 16 5 36 

 
 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 4.183a 4 .382 



 
 

Likelihood Ratio 4.586 4 .332 

Linear-by-Linear Association .053 1 .818 

N of Valid Cases 36   

a. 7 cells (77.8%) have expected count less than 5. The minimum 

expected count is .14. 

 
 
 
 
 
 
 
Lampiran 10. Hasil uji statistik chi-square karakteristik pasien vs domain aktivitas 
CROSSTABS 

  /TABLES=Aktivitas BY JK 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ 

  /CELLS=COUNT 

  /COUNT ROUND CELL. 

 
 

Crosstabs 
 

[DataSet1] D:\skripsweat\PRINT\SPSS\data spss.sav 
 

Aktivitas * JK Crosstabulation 

Count     

  JK 

Total   Laki-laki perempuan 

Aktivitas <4 3 0 3 

Lebih dari sama dengan 4 17 16 33 

Total 20 16 36 

 
 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 2.618a 1 .106   



 
 

Continuity Correctionb 1.023 1 .312   

Likelihood Ratio 3.744 1 .053   

Fisher's Exact Test    .238 .160 

Linear-by-Linear Association 2.545 1 .111   

N of Valid Casesb 36     

a. 2 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1.33. 

b. Computed only for a 2x2 table     
 

 

 

 

 

 

CROSSTABS 

  /TABLES=Aktivitas BY Usia 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ 

  /CELLS=COUNT 

  /COUNT ROUND CELL. 
 
 

Crosstabs 
 

[DataSet1] D:\skripsweat\PRINT\SPSS\data spss.sav 
 

Case Processing Summary 

 Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

Aktivitas * Usia 36 100.0% 0 .0% 36 100.0% 

 
 

Aktivitas * Usia Crosstabulation 

Count      

  Usia 

Total   7-12 13-15 16-17 

Aktivitas <4 3 0 0 3 



 
 

Lebih dari sama dengan 4 13 11 9 33 

Total 16 11 9 36 

 
 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 4.091a 2 .129 

Likelihood Ratio 5.210 2 .074 

Linear-by-Linear Association 3.144 1 .076 

N of Valid Cases 36   

a. 3 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum 

expected count is .75. 

 
 

CROSSTABS 

  /TABLES=Aktivitas BY Riwayat.kel 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ 

  /CELLS=COUNT 

  /COUNT ROUND CELL. 
 

Crosstabs 
 

[DataSet1] D:\skripsweat\PRINT\SPSS\data spss.sav 
 

Case Processing Summary 

 Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

Aktivitas * Riwayat.kel 36 100.0% 0 .0% 36 100.0% 

 
 

Aktivitas * Riwayat.kel Crosstabulation 

Count     



 
 

  Riwayat.kel 

Total   Ya Tidak 

Aktivitas <4 2 1 3 

Lebih dari sama dengan 4 20 13 33 

Total 22 14 36 

 
 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square .043a 1 .837   

Continuity Correctionb .000 1 1.000   

Likelihood Ratio .043 1 .835   

Fisher's Exact Test    1.000 .669 

Linear-by-Linear Association .041 1 .839   

N of Valid Casesb 36     

a. 2 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1.17. 

b. Computed only for a 2x2 table     

 
 

CROSSTABS 

  /TABLES=Aktivitas BY Durasi 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ 

  /CELLS=COUNT 

  /COUNT ROUND CELL. 
 

Crosstabs 
 

[DataSet1] D:\skripsweat\PRINT\SPSS\data spss.sav 
 

Case Processing Summary 

 Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 



 
 

Case Processing Summary 

 Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

Aktivitas * Durasi 36 100.0% 0 .0% 36 100.0% 

 
 
 
 
 
 

Aktivitas * Durasi Crosstabulation 

Count      

  Durasi 

Total   <5 5-10 >10 

Aktivitas <4 1 2 0 3 

Lebih dari sama dengan 4 14 14 5 33 

Total 15 16 5 36 

 
 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square .873a 2 .646 

Likelihood Ratio 1.248 2 .536 

Linear-by-Linear Association .021 1 .886 

N of Valid Cases 36   

a. 4 cells (66.7%) have expected count less than 5. The minimum 

expected count is .42. 

 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lampiran 11. Hasil uji statistik chi-square karakteristik pasien vs domain fungsi emosional 
CROSSTABS 

  /TABLES=Emosi BY JK 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ 

  /CELLS=COUNT 

  /COUNT ROUND CELL. 

 
 

Crosstabs 
 

[DataSet1] D:\skripsweat\PRINT\SPSS\data spss.sav 
 

Case Processing Summary 

 Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

Emosi * JK 36 100.0% 0 .0% 36 100.0% 

 
 

Emosi * JK Crosstabulation 

Count     

  JK 

Total   Laki-laki perempuan 

Emosi <4 6 4 10 



 
 

Lebih dari sama dengan 4 14 12 26 

Total 20 16 36 

 
 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square .111a 1 .739   

Continuity Correctionb .000 1 1.000   

Likelihood Ratio .111 1 .739   

Fisher's Exact Test    1.000 .519 

Linear-by-Linear Association .108 1 .743   

N of Valid Casesb 36     

a. 1 cells (25.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 4.44. 

b. Computed only for a 2x2 table     

 
 

CROSSTABS 

  /TABLES=Emosi BY Usia 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ 

  /CELLS=COUNT 

  /COUNT ROUND CELL. 
 

Crosstabs 
 

[DataSet1] D:\skripsweat\PRINT\SPSS\data spss.sav 
 

Case Processing Summary 

 Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

Emosi * Usia 36 100.0% 0 .0% 36 100.0% 

 
 



 
 

Emosi * Usia Crosstabulation 

Count      

  Usia 

Total   7-12 13-15 16-17 

Emosi <4 7 2 1 10 

Lebih dari sama dengan 4 9 9 8 26 

Total 16 11 9 36 

 
 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 3.786a 2 .151 

Likelihood Ratio 3.901 2 .142 

Linear-by-Linear Association 3.372 1 .066 

N of Valid Cases 36   

a. 3 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum 

expected count is 2.50. 

 
 

CROSSTABS 

  /TABLES=Emosi BY Riwayat.kel 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ 

  /CELLS=COUNT 

  /COUNT ROUND CELL. 
 

Crosstabs 
 

[DataSet1] D:\skripsweat\PRINT\SPSS\data spss.sav 
 

Case Processing Summary 

 Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 



 
 

Case Processing Summary 

 Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

Emosi * Riwayat.kel 36 100.0% 0 .0% 36 100.0% 

 
 

Emosi * Riwayat.kel Crosstabulation 

Count     

  Riwayat.kel 

Total   Ya Tidak 

Emosi <4 7 3 10 

Lebih dari sama dengan 4 15 11 26 

Total 22 14 36 

 
 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square .460a 1 .497   

Continuity Correctionb .088 1 .767   

Likelihood Ratio .471 1 .493   

Fisher's Exact Test    .706 .389 

Linear-by-Linear Association .448 1 .503   

N of Valid Casesb 36     

a. 1 cells (25.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3.89. 

b. Computed only for a 2x2 table     

 
 

CROSSTABS 

  /TABLES=Emosi BY Durasi 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ 

  /CELLS=COUNT 



 
 

  /COUNT ROUND CELL. 
 

Crosstabs 
 

[DataSet1] D:\skripsweat\PRINT\SPSS\data spss.sav 
 

Case Processing Summary 

 Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

Emosi * Durasi 36 100.0% 0 .0% 36 100.0% 

 
 
 
 
 
 

Emosi * Durasi Crosstabulation 

Count      

  Durasi 

Total   <5 5-10 >10 

Emosi <4 4 4 2 10 

Lebih dari sama dengan 4 11 12 3 26 

Total 15 16 5 36 

 
 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square .443a 2 .801 

Likelihood Ratio .418 2 .811 

Linear-by-Linear Association .170 1 .680 

N of Valid Cases 36   



 
 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square .443a 2 .801 

Likelihood Ratio .418 2 .811 

Linear-by-Linear Association .170 1 .680 

a. 4 cells (66.7%) have expected count less than 5. The minimum 

expected count is 1.39. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lampiran 12. Hasil uji statistik chi-square karakteristik pasien vs keseluruhan kualitas hidup  
CROSSTABS 

  /TABLES=QOL BY JK 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ 

  /CELLS=COUNT 

  /COUNT ROUND CELL. 

 
 

Crosstabs 
 

[DataSet1] D:\skripsweat\PRINT\SPSS\data spss.sav 
 

Case Processing Summary 



 
 

 Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

QOL * JK 36 100.0% 0 .0% 36 100.0% 

 
 

QOL * JK Crosstabulation 

Count    

  JK 

Total   Laki-laki perempuan 

QOL kurang dari 4 10 5 15 

lebih sama dengan 4 10 11 21 

Total 20 16 36 

 
 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 1.286a 1 .257   

Continuity Correctionb .630 1 .427   

Likelihood Ratio 1.301 1 .254   

Fisher's Exact Test    .320 .214 

Linear-by-Linear Association 1.250 1 .264   

N of Valid Casesb 36     

a. 0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6.67. 

b. Computed only for a 2x2 table     

 
 

CROSSTABS 

  /TABLES=QOL BY Usia 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ 

  /CELLS=COUNT 

  /COUNT ROUND CELL. 
 



 
 

Crosstabs 
 

[DataSet1] D:\skripsweat\PRINT\SPSS\data spss.sav 
 

Case Processing Summary 

 Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

QOL * Usia 36 100.0% 0 .0% 36 100.0% 

 
 

QOL * Usia Crosstabulation 

Count     

  Usia 

Total   7-12 13-15 16-17 

QOL kurang dari 4 7 5 3 15 

lebih sama dengan 4 9 6 6 21 

Total 16 11 9 36 

 
 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square .351a 2 .839 

Likelihood Ratio .356 2 .837 

Linear-by-Linear Association .199 1 .656 

N of Valid Cases 36   

a. 2 cells (33.3%) have expected count less than 5. The minimum 

expected count is 3.75. 

 
 

CROSSTABS 

  /TABLES=QOL BY Riwayat.kel 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ 



 
 

  /CELLS=COUNT 

  /COUNT ROUND CELL. 
 

Crosstabs 
 

[DataSet1] D:\skripsweat\PRINT\SPSS\data spss.sav 
 

Case Processing Summary 

 Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

QOL * Riwayat.kel 36 100.0% 0 .0% 36 100.0% 

 
 

QOL * Riwayat.kel Crosstabulation 

Count    

  Riwayat.kel 

Total   Ya Tidak 

QOL kurang dari 4 10 5 15 

lebih sama dengan 4 12 9 21 

Total 22 14 36 

 
 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square .334a 1 .563   

Continuity Correctionb .053 1 .817   

Likelihood Ratio .336 1 .562   

Fisher's Exact Test    .732 .411 

Linear-by-Linear Association .325 1 .569   

N of Valid Casesb 36     

a. 0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 5.83. 



 
 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square .334a 1 .563   

Continuity Correctionb .053 1 .817   

Likelihood Ratio .336 1 .562   

Fisher's Exact Test    .732 .411 

Linear-by-Linear Association .325 1 .569   

N of Valid Casesb 36     

a. 0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 5.83. 

b. Computed only for a 2x2 table     

 
 

CROSSTABS 

  /TABLES=QOL BY Durasi 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ 

  /CELLS=COUNT 

  /COUNT ROUND CELL. 
 

Crosstabs 
 

[DataSet1] D:\skripsweat\PRINT\SPSS\data spss.sav 
 

Case Processing Summary 

 Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

QOL * Durasi 36 100.0% 0 .0% 36 100.0% 

 
 

QOL * Durasi Crosstabulation 

Count     

  Durasi 

Total   <5 5-10 >10 



 
 

QOL kurang dari 4 6 7 2 15 

lebih sama dengan 4 9 9 3 21 

Total 15 16 5 36 

 
 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square .051a 2 .975 

Likelihood Ratio .051 2 .975 

Linear-by-Linear Association .006 1 .936 

N of Valid Cases 36   

a. 2 cells (33.3%) have expected count less than 5. The minimum 

expected count is 2.08. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lampiran 13. Hasil uji statistik chi-square terapi vs domain gejala, aktivitas dan fungsi emosional 
CROSSTABS 

  /TABLES=Aktivitas BY Terapi 



 
 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ 

  /CELLS=COUNT 

  /COUNT ROUND CELL. 

 
 

Crosstabs 
 

[DataSet1] D:\skripsweat\PRINT\SPSS\data spss.sav 
 

Case Processing Summary 

 Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

Aktivitas * Terapi 36 100.0% 0 .0% 36 100.0% 

 
 

Aktivitas * Terapi Crosstabulation 

Count         

  Terapi 

Total 

  
Metilxantin Kortikosteroid Metilxantin+Kortikosteroid 

Metilxantin+Beta 

adrenergik 

Kortikosteroid+beta 

adrenergik 

Metilxantin+Beta 

adrenergik+Kortikosteroid 

Aktivitas <4 0 0 1 1 1 0 3 

Lebih 

dari 

sama 

dengan 

4 

5 4 15 2 2 5 33 

Total 5 4 16 3 3 5 36 

 
 
 
 
 

Chi-Square Tests 



 
 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 6.273a 5 .281 

Likelihood Ratio 5.533 5 .354 

Linear-by-Linear Association .736 1 .391 

N of Valid Cases 36   

a. 11 cells (91.7%) have expected count less than 5. The minimum 

expected count is .25. 

 
Lampiran 13. Hasil uji statistik chi-square terapi vs domain gejala, aktivitas dan fungsi emosional 
CROSSTABS 

  /TABLES=Gejala BY Terapi 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ 

  /CELLS=COUNT 

  /COUNT ROUND CELL. 

 
 

Crosstabs 
 

[DataSet1] D:\skripsweat\PRINT\SPSS\data spss.sav 
 

Case Processing Summary 

 Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

Gejala * Terapi 36 100.0% 0 .0% 36 100.0% 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Gejala * Terapi Crosstabulation 



 
 

 
 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 14.878a 10 .137 

Likelihood Ratio 13.548 10 .195 

Linear-by-Linear Association 2.401 1 .121 

N of Valid Cases 36   

a. 17 cells (94.4%) have expected count less than 5. The minimum 

expected count is .08. 
 
 

CROSSTABS 

  /TABLES=Emosi BY Terapi 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ 

  /CELLS=COUNT 

  /COUNT ROUND CELL. 
 

Crosstabs 
 

[DataSet1] D:\skripsweat\PRINT\SPSS\data spss.sav 
 

Case Processing Summary 

Count         

  Terapi 

Total 

  
Metilxantin Kortikosteroid Metilxantin+Kortikosteroid 

Metilxantin+Beta 

adrenergik 

Kortikosteroid+beta 

adrenergik 

Metilxantin+Beta 

adrenergik+Kortikosteroid 

Gejala <4 3 1 13 2 3 4 26 

Lebih 

dari 

sama 

dengan 

4 

2 3 3 1 0 0 9 

22 0 0 0 0 0 1 1 

Total 5 4 16 3 3 5 36 



 
 

 Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

Emosi * Terapi 36 100.0% 0 .0% 36 100.0% 

 
 

Emosi * Terapi Crosstabulation 

Count         

  Terapi 

Total 

  

Metilxantin Kortikosteroid 

Metilxantin+K

ortikosteroid 

Metilxantin+

Beta 

adrenergik 

Kortikosteroid+beta 

adrenergik 

Metilxantin+Beta 

adrenergik+Kortikosteroid 

Emosi <4 1 0 5 1 2 1 10 

Lebih dari 

sama 

dengan 4 

4 4 11 2 1 4 26 

Total 5 4 16 3 3 5 36 

 
 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 4.244a 5 .515 

Likelihood Ratio 5.020 5 .413 

Linear-by-Linear Association .619 1 .431 

N of Valid Cases 36   

a. 11 cells (91.7%) have expected count less than 5. The minimum 

expected count is .83. 

 
Lampiran 14. Hasil uji statistik chi-square terapi vs keseluruhan kualitas hidup  
CROSSTABS 

  /TABLES=QOL BY Terapi2 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ 

  /CELLS=COUNT 

  /COUNT ROUND CELL. 



 
 

 
 

Crosstabs 
 

[DataSet1] D:\skripsweat\PRINT\SPSS\data spss.sav 
 

Case Processing Summary 

 Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

QOL * Terapi2 36 100.0% 0 .0% 36 100.0% 

 
 

QOL * Terapi2 Crosstabulation 

Count    

  Terapi2 

Total   Tunggal Kombinasi 

QOL kurang dari 4 3 12 15 

lebih sama dengan 4 6 15 21 

Total 9 27 36 

 
 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square .343a 1 .558   

Continuity Correctionb .038 1 .845   

Likelihood Ratio .349 1 .555   

Fisher's Exact Test    .705 .427 

Linear-by-Linear Association .333 1 .564   

N of Valid Casesb 36     

a. 1 cells (25.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3.75. 



 
 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square .343a 1 .558   

Continuity Correctionb .038 1 .845   

Likelihood Ratio .349 1 .555   

Fisher's Exact Test    .705 .427 

Linear-by-Linear Association .333 1 .564   

N of Valid Casesb 36     

a. 1 cells (25.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3.75. 

b. Computed only for a 2x2 table     

 
 


