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YOU HAVE BEEN FAITHFULL IN MANAGING SMALL AMOUNTS,  
SO I WILL PUT YOU IN CHARGE OF LARGE AMOUNTS.  

COME ON IN AND SHARE MY HAPPINESS. 
MAT 25:21 

 
 
 
 

THE WORD OF OUR GOD 
SHALL STAND FOREVER 

ISAIAH 40:8 
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Nya kepada saya sehingga pada hari ini saya dapat 
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Hadirin yang saya hormati, 
Perkenankanlah saya menyampaikan Pidato Pengukuhan 

saya dengan judul : 
 

Peran Edukasi pada Penatalaksanaan Asma pada Anak. 
 
 
Sengaja saya memilih topik edukasi pada asma yang 
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Prevalensi Asma   
 
 
 
 
 

sesuai dengan peran dan jabatan saya sebagai pendidik, dan 
sekaligus memberikan pelayanan kesehatan, utamanya pada 
anak. Sesuai bidang keahlian saya di bidang respirologi, asma 
adalah yang paling sering saya jumpai selain penyakit infeksi 
respiratorik .  

Asma adalah penyakit kronik yang sering ditemukan pada 
anak dan  sejak dua dekade terakhir prevalensinya meningkat, 
baik pada anak-anak maupun dewasa. Asma mempunyai 
dampak negatif pada kehidupan penderita maupun 
keluarganya, sehingga mempengaruhi kualitas hidup anak dan 
keluarganya serta memerlukan biaya pelayanan kesehatan 
yang besar. Definisi asma yang menggambarkan konsep 
inflamasi sebagai dasar mekanisme terjadinya asma 
dikeluarkan oleh Global Initiative for Asthma (GINA) yaitu 
gangguan inflamasi kronik saluran nafas dengan banyak sel 
yang berperan, khususnya sel mast, eosinofil, dan limfosit. 
Pada orang yang rentan, inflamasi ini menyebabkan episode 
wheezing berulang, sesak nafas, rasa dada tertekan, dan batuk, 
khususnya pada malam hari atau dini hari. Gejala ini biasanya 
berhubungan dengan penyempitan  saluran nafas yang luas 
namun bervariasi, dan sebagian bersifat reversibel baik secara 
spontan maupun dengan pengobatan. Inflamasi ini juga 
berhubungan dengan hiperreaktivitas saluran nafas terhadap 
berbagai rangsangan.1

Pedoman Nasional Asma Anak menggunakan definisi 
yang praktis dalam bentuk definisi operasional yaitu wheezing 
dan atau batuk dengan karakteristik sebagai berikut: timbul 
secara episodik dan atau kronik, cenderung pada malam/dini 
hari (nokturnal), musiman, adanya faktor pencetus di antaranya 
aktivitas fisik, dan bersifat reversibel, baik secara spontan 
maupun dengan pengobatan, serta adanya riwayat asma atau 
atopi lain pada pasien/keluarganya, sedangkan sebab-sebab 
lain sudah disingkirkan.2  

Prevalensi total asma di dunia diperkirakan 7,2% (6% 
pada dewasa dan 10% pada anak). Prevalensi tersebut sangat 
bervariasi, terdapat perbedaan antarnegara bahkan di beberapa 
daerah di suatu negara.1 

Penelitian mengenai prevalensi asma di Indonesia telah 
dilakukan di berbagai pusat pendidikan, namun belum 
semuanya menggunakan kuesioner baku. Rosmayudi di 

 



 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Faktor-faktor 
yang 
berpengaruh 
 
 
 
 
 
 
 

Bandung pada tahun 1993 menemukan prevalensi asma pada  
anak 6 – 12 tahun sebanyak 6,6%. Arifin di Palembang pada 
tahun 1996 menemukan prevalensi asma 5,7% pada anak 13 – 
15 tahun. Pada tahun 2002, Kartasasmita di Bandung 
menemukan prevalensi asma yang berbeda tergantung 
umurnya, yaitu 3% pada anak 6 – 7 tahun dan 5,2% pada anak 
13 – 14 tahun. Namun Rahajoe NN di Jakarta menemukan 
prevalensi yang lebih tinggi, yaitu 6,7% pada anak 13 – 14 
tahun.2  

Sidhartani di Semarang tahun 1994 meneliti 632 anak usia 
12-16 tahun dengan menggunakan kuesioner  International 
Study of Asthma and Allergy in Children (ISAAC) dan 
pengukuran Peak Flow Meter menemukan prevalensi asma 
6,2%.3  Hasil penelitian fase I ISAAC di Asia menunjukkan 
bahwa prevalensi asma pada anak sama dengan di beberapa 
negara barat yaitu antara 10-15%. Di Thailand terjadi 
peningkatan prevalensi asma pada anak dari 4,3% tahun 1987 
menjadi 13% tahun 1994. Di beberapa negara maju Asia 
seperti Jepang, Hongkong, Singapura ternyata prevalensi asma 
lebih tinggi dibandingkan dengan di Cina dan India.4 

Perbedaan prevalensi baik regional maupun lokal. 
berbagai negara belum jelas apakah memang berbeda atau 
karena perbedaan kriteria diagnosis. Berbagai penelitian yang 
ada saat ini menggunakan definisi asma yang berbeda. Saat ini 
telah dilaksanakan penelitian multisenter di beberapa negara 
menggunakan definisi asma yang sama, dengan menggunakan 
kuesioner baku. Salah satu penelitian multisenter yang 
dilaksanakan oleh ISAAC menggunakan kuesioner baku 
sehingga prevalensi dan berbagai risiko yang 
mempengaruhinya dapat dibandingkan.5  

Berbagai faktor mempengaruhi tinggi rendahnya 
prevalensi asma di suatu tempat, antara lain umur, jenis 
kelamin, ras, sosio-ekonomi, dan faktor lingkungan. Faktor-
faktor tersebut mempengaruhi prevalensi asma, terjadinya 
serangan asma, berat ringannya serangan,  dan kematian 
karena asma.1 

Peningkatan prevalensi asma pada anak akan 
menimbulkan masalah bertambahnya kunjungan atau 
perawatan di rumah sakit atau fasilitas pelayanan kesehatan 
lain, utamanya di Unit Gawat Darurat (UGD) bila terjadi 
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Penatalaksanaan 
Asma 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

serangan asma akut. Anak akan menderita karena sesak nafas 
dan gejala asma yang lain, juga mengalami gangguan aktivitas 
sehari-harinya, termasuk seringnya absen di sekolah, 
berkurangnya kebugaran jasmani, dan kecemasan yang 
berulang.  

Serangan asma, bila tidak segera diatasi dan berlangsung 
lama, akan menyebabkan turunnya kualitas hidup dan 
gangguan tumbuh kembang anak. Beban yang berat juga akan 
disandang orangtua maupun keluarganya, baik berupa beban 
ekonomi, kecemasan maupun lain-lain intangible cost. 

 
Hadirin yang saya hormati, 

Serangan asma bervariasi dari yang ringan sampai yang 
berat dan mengancam kehidupan. Berbagai faktor dapat 
menjadi pencetus timbulnya serangan asma antara lain 
aktivitas fisik, alergen, infeksi, perubahan mendadak suhu 
udara atau pajanan  iritan saluran nafas seperti asap rokok, dan 
lain sebagainya.1  

Akhir-akhir ini pilihan pengobatan telah mengalami 
kemajuan pesat dengan ditemukannya obat-obat yang lebih 
efektif dengan efek samping minimal, dan beberapa alat 
inhalasi yang dapat digunakan pada bayi dan anak. Namun 
semua ini tidak akan bekerja efektif apabila tidak digunakan 
dengan benar. Di sinilah perlunya peran edukasi.

Ada berbagai Panduan Penatalaksanaan Asma Nasional di 
tiap negara, dan juga Panduan Internasional. Semuanya 
menganjurkan pendekatan standar berjenjang (stepwise 
standardised approach) dengan tujuan pengendalian asma 
seoptimal mungkin sehingga tidak ada gejala, tidak ada 
gangguan tidur malam hari, tidak mengalami serangan asma 
berat, tidak ada kunjungan ke UGD, fungsi paru normal dan 
tidak ada pembatasan aktivitas sehari-hari seperti bersekolah, 
bermain, dan olah raga.6,7  

Meskipun sudah ada panduan penatalaksanaan asma pada 
anak, baik internasional maupun nasional, berupa Pedoman 
Nasional Asma Anak yang dikeluarkan oleh UKK 
Pulmonologi Ikatan Dokter Anak Indonesia tahun 2003, 
namun belum digunakan dengan baik atau belum merupakan 
acuan umum karena banyak dokter yang belum terbiasa 
menggunakannya.  Variasi individual terhadap respons 
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pengobatan memungkinkan tailored treatment dengan 
mengacu pada panduan umum.

Survei yang dilakukan pada organisasi nasional orang tua 
anak asma di Swiss dengan mengevaluasi tingkat pengendalian 
asma dan membandingkan pengobatan dengan panduan 
nasional yang ada, hasilnya menunjukkan bahwa tujuan 
pengobatan hanya tercapai pada 50% anak. Ini disebabkan oleh 
intensitas dan lamanya pengobatan kurang memadai dan 
ditemukan masih ada kesenjangan antara pengetahuan tentang 
pengelolaan asma dan upaya pencegahan.8 

Karena asma tidak hanya mempengaruhi fungsi 
pernafasan saja tetapi juga mempengaruhi komponen fisik, 
sosial dan emosional, maka penatalaksanaan asma bukan 
hanya dengan obat-obatan saja yang memerlukan pemilihan 
jenis, dosis dan cara pemberian yang tepat, melainkan harus 
secara komprehensif yang meliputi prevensi dan intervensi 
dini, identifikasi alergen dan pengendalian lingkungan, serta 
monitoring dan edukasi yang terus-menerus baik pada anak 
maupun keluarganya. 

 
Hadirin yang saya hormati, 

Berikut akan saya sampaikan konsep patogenesis asma. 
Asma merupakan suatu proses inflamasi kronik yang khas 
melibatkan dinding saluran nafas, menyebabkan terbatasnya 
aliran udara dan peningkatan reaktivitas saluran nafas. 
Hiperreaktivitas ini merupakan predisposisi terjadinya 
penyempitan saluran nafas sebagai respons terhadap berbagai 
macam rangsang. Gambaran khas adanya inflamasi saluran 
nafas adalah aktivasi eosinofil, sel mast, makrofag, dan sel 
limfosit T pada mukosa dan lumen saluran nafas. Perubahan 
ini dapat terjadi meskipun secara klinis asmanya tidak 
bergejala. Sejalan dengan proses inflamasi kronik, perlukaan 
epitel bronkus merangsang proses reparasi saluran nafas yang 
menghasilkan perubahan struktural dan fungsional yang 
menyimpang pada saluran nafas yang dikenal dengan istilah 
remodelling.1 

Dua hal yang berperan pada patofisiologi asma adalah 
obstruksi dan hipereaktivitas saluran nafas. Inflamasi saluran 
nafas yang ditemukan pada pasien asma merupakan hal yang 
mendasari gangguan fungsi: obstruksi saluran nafas 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

menyebabkan keterbatasan aliran udara yang dapat kembali 
secara spontan atau setelah pengobatan. Perubahan fungsional 
yang dihubungkan dengan gejala khas pada asma: batuk, 
sesak, dan wheezing dan disertai hiperreaktivitas saluran nafas 
terhadap berbagai rangsangan. Batuk sangat mungkin 
disebabkan oleh stimulasi saraf sensoris pada saluran nafas 
oleh mediator inflamasi dan terutama pada anak, batuk 
berulang bisa jadi merupakan satu-satunya gejala asma yang 
ditemukan.9 

Penyempitan saluran nafas pada asma dipengaruhi oleh 
banyak faktor. Penyebab utama penyempitan saluran nafas 
adalah kontraksi otot polos bronkus yang diprovokasi oleh 
pelepasan agonis dari sel-sel inflamasi. Yang termasuk agonis 
adalah histamin, triptase, prostaglandin D2, dan leukotrien C4 
dari sel mast; neuropeptida dari saraf aferen setempat, dan 
asetilkolin dari saraf eferen postganglionik, Kontraksi otot 
polos saluran nafas diperkuat oleh penebalan dinding saluran 
nafas akibat edema akut, infiltrasi sel-sel inflamasi dan 
remodelling, hiperplasia dan hipertrofi kronik otot polos, 
vaskuler, dan sel-sel sekretori serta deposisi matriks pada 
dinding  saluran nafas. Selain itu, hambatan  saluran nafas, 
juga bertambah akibat produksi sekret yang banyak, kental, 
dan lengket oleh sel goblet dan kelenjar submukosa, protein 
plasma yang keluar melalui mikrovaskular bronkus dan debris 
selular.10 

Belum diketahui mekanisme reaktivitas yang berlebihan 
atau hiperreaktivitas ini, tetapi mungkin berhubungan dengan 
perubahan otot polos saluran nafas (hiperplasi dan hipertrofi) 
yang terjadi secara sekunder yang menyebabkan perubahan 
kontraktilitas. Selain itu, inflamasi dinding  saluran nafas, 
terutama daerah peribronkial, dapat memperberat penyempitan  
saluran nafas selama kontraksi otot polos.Hiperreaktivitas 
bronkus sering diperiksa dengan memberikan stimulus aerosol 
histamin atau metakolin yang dosisnya dinaikkan secara 
progresif kemudian dilakukan pengukuran perubahan fungsi 
paru (PEF atau FEV1). Provokasi/stimulus lain seperti latihan 
fisik, hiperventilasi, udara kering, dan aerosol garam 
hipertonik, adenosin, tidak mempunyai efek langsung terhadap 
otot polos (tidak seperti histamin dan metakolin), akan tetapi 
dapat merangsang pelepasan mediator dari sel mast, ujung 

 



 
 
 
 

serabut saraf, atau sel-sel lain pada  saluran nafas. Dikatakan 
hiperreaktif bila dengan histamin didapatkan penurunan FEV1 
20% pada konsentrasi histamin kurang dari 8 mg%.
 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                     
                        

                              

 

 

 

 

 

 

 

                                               Gambar 1. Faktor-faktor yang berperan terjadinya asma  
                                          (dikutip dari Platts Mills et al. Rising trends of Asthma) 

 

 
Klasifikasi 
Derajat Asma 
 

Hadirin yang saya hormati, 
Ada beberapa klasifikasi derajat asma. Pedoman Nasional 

Asma Anak (PNAA) membagi asma anak menjadi 3 derajat 
penyakit, dengan kriteria yang lebih lengkap dibandingkan 
Konsensus Internasional11 seperti dapat dilihat dalam tabel 
berikut. 

 
                                                   
 

 



Tabel 1. Klasifikasi Derajat Asma Anak2

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                     
 
                   

                       Gambar 2   
 

 

 

 

 

Parameter klinis, 
kebutuhan obat 
dan faat lparu 

Asma 
Episodik 
Jarang 

Asma 
Episodik 

Sering 

Asma Persisten 

1. Frekuensi 
Serangan 

< 1x / bulan >1x / bulan  Sering 

2. Lama serangan < 1 minggu > 1 minggu Hampir sepanjang 
tahun, tidak ada remisi 

3. Intensitas 
serangan 

Biasanya 
ringan 

Biasanya 
sedang 

Biasanya berat 

4. Diantara 
serangan 

Tanpa gejala Sering ada 
gejala 

Gejala siang malam 

5. Tidur dan 
aktivitas 

Tidak 
terganggu 

Sering 
terganggu 

 Sangat terganggu 

6. Pemeriksaan 
fisis di luar 
serangan 

Normal (tidak 
ditemukan 
kelainan) 

Mungkin 
terganggu 
(ditemukan 
kelainan) 

Tidak pernah normal 

7. Obat pengendali 
(anti inflamasi) 

Tidak perlu Perlu Perlu 

8. Uji faal paru (di 
luar serangan) 

PEF/FEV1  
> 80% 

PEF/FEV1 
60-80% 

PEF/FEV1  
< 60% 
Variabilitas 20-30% 

9. Variabilitas faal 
paru (bila ada 
serangan) 

Variabilitas 
 > 15% 

Variabilitas 
> 30% 

Variabilitas  
> 50% 

 

                                     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GINA membagi derajat penyakit asma menjadi 4, 
yaitu Asma Intermiten, Asma Persisten Ringan, Asma 
Persisten Sedang, dan Asma Persisten Berat. Dasar 
pembagiannya adalah gambaran klinis, faal paru dan obat 
yang dibutuhkan untuk mengendalikan penyakit. Dalam 
klasifikasi GINA dipersyaratkan adanya nilai PEF atau 
FEV1 untuk penilaiannya.1 

Konsensus Internasional III juga membagi derajat 
penyakit asma anak berdasarkan keadaan klinis dan 
kebutuhan obat menjadi 3 yaitu, Asma episodik jarang 
yang meliputi 75% populasi anak asma, Asma episodik 
sering meliputi 20% populasi, dan Asma persisten meliputi 
5% populasi. Klasifikasi asma seperti ini juga 
dikemukakan oleh Martin, dkk dari Melbourne Asthma 
Study Group.12 
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Hadirin yang saya hormati, 
Tujuan tatalaksana asma anak secara umum adalah 

untuk menjamin tercapainya potensi tumbuh kembang 
anak secara optimal. Secara lebih rinci tujuan yang ingin 
dicapai adalah sebagai berikut.1 

1. Pasien dapat menjalani aktivitas normalnya, termasuk 
bermain dan berolahraga 

2. Sesedikit mungkin angka absensi sekolah 
3. Gejala tidak timbul siang ataupun malam hari. 
4. Uji fungsi paru senormal mungkin, tidak ada variasi 

diurnal yang mencolok. 
5. Kebutuhan obat seminimal mungkin dan tidak ada 

serangan 
6. Efek samping obat dapat dicegah agar tidak atau 

sesedikit mungkin timbul, terutama yang mempengaruhi 
tumbuh kembang anak. 

 
Obat-obatan dalam tatalaksana medikamentosa dibagi 

2 kelompok besar, yaitu obat pereda (reliever) dan obat 
pengendali (controller).1 Obat pereda ada yang 
menyebutnya obat pelega, atau obat serangan. Obat 
kelompok ini digunakan untuk meredakan serangan atau 
gejala asma jika sedang timbul. Bila serangan sudah 
teratasi dan sudah tidak ada gejala lagi, maka obat ini tidak 
digunakan lagi. Kelompok kedua adalah obat pengendali, 
yang sering disebut sebagai obat pencegah, atau obat 
profilaksis. Obat ini digunakan untuk mengatasi masalah 
dasar asma yaitu inflamasi saluran nafas kronik. Dengan 
demikian pemakaian obat ini terus-menerus dalam jangka 
waktu relatif lama, tergantung derajat penyakit asma dan 
responsnya terhadap pengobatan /penanggulangan. Obat-
obat pengendali diberikan pada Asma Episodik Sering dan 
Asma Persisten. 

Asma Episodik Jarang cukup diobati dengan obat 
pereda berupa bronkodilator β-agonis hirupan kerja pendek 
(Short Acting β2-agonist, SABA) atau golongan santin 
kerja cepat bila perlu saja, yaitu jika ada gejala/serangan.1,2 
Anjuran memakai hirupan tidak mudah dilakukan 
mengingat obat tersebut mahal dan tidak selau tersedia di 
semua daerah. Di samping itu, pemakaian obat hirupan 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(Metered Dose Inhaler atau Dry Powder Inhaler) 
memerlukan teknik penggunaan yang benar (untuk anak 
besar), dan membutuhkan alat bantu (untuk anak 
kecil/bayi) yang juga tidak selalu ada dan mahal 
harganya.11 Bila obat hirupan tidak ada/tidak dapat 
digunakan, maka β-agonis diberikan per oral.  

Penggunaan teofilin sebagai bronkodilator makin 
kurang perannya dalam tatalaksana asma karena batas 
keamanannya sempit. Namun mengingat di Indonesia obat 
β-agonis oral pun tidak selalu ada, maka dapat digunakan 
teofilin dengan memperhatikan kemungkinan timbulnya 
efek samping.11 Di samping itu penggunaan β-agonis oral 
tunggal dengan dosis besar seringkali menimbulkan efek 
samping berupa palpitasi, dan hal ini dapat dikurangi 
dengan mengurangi dosisnya serta dikombinasi dengan 
teofilin.  

Konsensus Internasional III dan juga Pedoman 
Nasional Asma Anak seperti terlihat dalam klasifikasi 
asmanya tidak menganjurkan pemberian anti-inflamasi 
sebagai obat pengendali untuk asma ringan. Hal ini sesuai 
dengan GINA yang belum perlu memberikan obat 
controller pada asma intermiten, dan baru memberikannya 
pada Asma Persisten Ringan (derajat 2 dari 4) berupa anti-
inflamasi yaitu steroid hirupan dosis rendah, atau 
kromoglikat hirupan.1 Jika tatalaksana Asma Episodik 
Jarang sudah adekuat namun responsnya tetap tidak baik 
dalam 4-6 minggu, maka tatalaksana berpindah ke Asma 
Episodik Sering. 

Konig13 menemukan bukti bahwa dengan mengikuti 
panduan tatalaksana yang lazim, yaitu hanya memberikan 
bronkodilator tanpa anti-inflamasi pada Asma Episodik 
Jarang, ternyata dalam jangka panjang (±8 tahun) pada 
kelompok tersebut paling sedikit yang mengalami 
perbaikan derajat asma. Di lain pihak, Asma Episodik 
Sering yang mendapat kromoglikat, dan Asma Persisten 
yang mendapat steroid hirupan, menunjukkan perbaikan 
derajat asma yang lebih besar. Perbaikan yang dimaksud 
adalah menurunnya derajat asma, misalnya dari Asma 
Persisten menjadi Asma Episodik Sering atau Asma 
Episodik Jarang, bahkan sampai asmanya asimptomatik. 

 



Asma Episodik 
Sering 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Jika penggunaan β-agonis hirupan sudah lebih dari 3x 
per minggu (tanpa menghitung penggunaan praaktivitas 
fisik), atau serangan sedang/berat terjadi lebih dari sekali 
dalam sebulan, maka penggunaan anti-inflamasi sebagai 
pengendali sudah terindikasi.1,14 Pada awalnya, anti-
inflamasi tahap pertama yang digunakan adalah 
kromoglikat, dengan dosis minimum 10 mg, 2-4 kali per 
hari. Obat ini diberikan 6-8 minggu, kemudian dievaluasi 
hasilnya. Jika asma sudah terkendali, pemberian 
kromoglikat dapat dikurangi menjadi 2-3 kali per hari. 
Penelitian terakhir, Tasche dkk,15 mendapatkan hasil 
bahwa pemberian kromolin kurang bermanfaat pada 
tatalaksana asma jangka panjang. Dengan dasar tersebut, 
PNAA revisi terakhir tidak mencantumkan kromolin 
(kromoglikat atau nedokromil) sebagai tahap pertama 
melainkan steroid hirupan dosis rendah sebagai anti-
inflamasi.  

Ada kekhawatiran beberapa dokter mengenai 
penggunaan kortikosteroid pada anak terutama bila 
diberikan untuk jangka lama karena efek sampingnya, 
yaitu gangguan pertumbuhan dan berkurangnya densitas 
tulang. Pemberian obat harus memperhatikan prinsip 
balancing safety and efficacy. 

Berger meneliti dengan rancangan acak multisenter 
buta ganda dengan kelompok paralel – plasebo pada bayi 6 
– 12 bulan yang menderita asma persisten ringan – sedang. 
Diberikan suspensi inhalasi budesonide 0,5 mg atau 1,0 mg 
/ hari selama 12 minggu. Didapat hasil: tidak ada efek 
supresi adrenal yang ditunjukkan dengan kadar plasma 
kortisol.16  

Tahap pertama obat pengendali adalah pemberian 
steroid hirupan dosis rendah yang biasanya cukup efektif. 
Obat steroid hirupan yang sudah sering digunakan pada 
anak adalah budesonid, sehingga digunakan sebagai 
standar. Dosis rendah steroid hirupan adalah setara dengan 
100-200 µg/hari budesonid (50-100 µg/hari flutikason) 
untuk anak berusia kurang dari 12 tahun, dan 200-400 
µg/hari budesonid (100-200 µg/hari flutikason) untuk anak 
berusia di atas 12 tahun. Dalam penggunaan beklometason 
atau budesonid dengan dosis 100-200 µg/hari, atau setara 
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dengan flutikason 50-100 µg belum pernah dilaporkan 
adanya efek samping jangka panjang.11 

Sesuai dengan mekanisme dasar asma yaitu inflamasi 
kronik, obat pengendali berupa anti-inflamasi 
membutuhkan waktu untuk menimbulkan efek terapi. Oleh 
karena itu, penilaian efek terapi dilakukan setelah 6-8 
minggu, yaitu waktu yang diperlukan untuk 
mengendalikan inflamasinya. Setelah pengobatan selama 
6-8 minggu dengan steroid hirupan dosis rendah tidak ada 
respons (masih terdapat gejala asma atau gangguan tidur 
atau aktivitas sehari-hari), maka dilanjutkan dengan tahap 
kedua yaitu menaikkan dosis steroid hirupan sampai 
dengan 400 µg/hari yang termasuk dalam tatalaksana Asma 
Persisten. Jika tatalaksana dalam suatu derajat penyakit 
asma sudah adekuat, namun responsnya tetap tidak baik 
dalam 6-8 minggu, maka derajat tatalaksananya berpindah 
ke yang lebih berat (step up). Sebaliknya, jika asmanya 
terkendali dalam 6-8 minggu, maka derajatnya beralih ke 
yang lebih ringan (step down). Bila memungkinkan steroid 
hirupan dihentikan penggunaannya.1,11 

Sebelum melakukan step-up, perlu dievaluasi 
penghindaran pencetus, cara penggunaan obat dan faktor 
komorbid yang mempersulit pengendalian asma seperti 
rhinitis dan sinusitis harus diatasi secara optimal untuk 
memperbaiki asma yang terjadi secara bersamaan.17 

Cara pemberian steroid hirupan, apakah dimulai dari 
dosis tinggi ke rendah selama gejala masih terkendali, atau 
sebaliknya dimulai dari dosis rendah ke tinggi, hingga 
gejala dapat dikendalikan, tergantung pada kasusnya. 
Dalam keadaan tertentu, khususnya pada anak dengan 
penyakit berat, dianjurkan untuk menggunakan dosis tinggi 
dahulu, disertai steroid oral jangka pendek (3-5 hari). 
Selanjutnya dosis steroid hirupan diturunkan sampai dosis 
terkecil yang masih optimal.1 

Dosis steroid hirupan yang masih dianggap aman 
adalah setara budesonid 400 µg/hari. Di atas itu dilaporkan 
adanya pengaruh sistemik minimal, sedangkan dosis 800 
µg/hari agaknya mulai berpengaruh terhadap poros HPA 
(hipotalamus-hipofisis-adrenal) sehingga dapat berdampak 
terhadap pertumbuhan. Efek samping steroid hirupan dapat 
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dikurangi dengan penggunaan alat pemberi jarak berupa 
perenggang (spacer) yang akan mengurangi deposisi di 
daerah orofaringeal sehingga mengurangi absorbsi sistemik 
dan meningkatkan deposisi obat di paru.18 Selain itu untuk 
mengurangi efek samping steroid hirupan, bila sudah 
mampu, pasien dianjurkan berkumur dan air kumurannya 
dibuang setelah menghirup obat.

Setelah pemberian steroid hirupan dosis rendah tidak 
mempunyai respons yang baik, diperlukan terapi alternatif 
pengganti, yaitu meningkatkan steroid menjadi dosis 
medium atau tetap steroid hirupan dosis rendah ditambah 
dengan Long Acting β2 Agonist (LABA), atau ditambahkan 
Anti-Leukotriene Receptor (ALTR). Pada pemberian 
antileukotrien (zafirlukas) pernah dilaporkan adanya 
peningkatan enzim hati, oleh sebab itu kelainan hati 
merupakan kontraindikasi. Belum ada rekomendasi 
mengenai pemantauan uji fungsi hati pada pemberian 
antileukotrien.19 Yang dimaksud dosis medium adalah 
setara dengan 200-400 µg/hari budesonid (100-200 µg/hari 
flutikason) untuk anak berusia kurang dari 12 tahun, dan 
400-600 µg/hari budesonid (200-300 µg/hari flutikason) 
untuk anak berusia di atas 12 tahun.2 Apabila dengan 
pengobatan lapis kedua selama 6-8 minggu tetap terdapat 
gejala asma, maka dapat diberikan alternatif lapis ketiga 
yaitu dapat meningkatkan dosis steroid sampai dosis tinggi, 
atau tetap dosis medium ditambahkan dengan LABA, atau 
Theophylline Slow Release (TSR), atau ALTR. 

Pengelolaan asma persisten dengan pemberian 
inhalasi steroid setiap hari diberikan dengan pendekatan 
berjenjang (step-wise approach) dan bila gagal 
memberikan perbaikan harus ditambahkan obat-obat lain 
(add-on therapy) guna memberikan perbaikan gejala.20

Yang dimaksud dosis tinggi adalah setara dengan > 
400 µg/hari budesonid (>200 µg/hari flutikason) untuk 
anak berusia kurang dari 12 tahun, dan > 600 µg/hari 
budesonid (> 300 µg/hari flutikason) untuk anak berusia di 
atas 12 tahun.1,2  

Penambahan LABA pada steroid hirupan telah banyak 
dibuktikan keberhasilannya, yaitu dapat memperbaiki 
FEV1, menurunkan gejala asmanya, dan memperbaiki 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

kualitas hidupnya.21-23 Apabila dosis steroid hirupan sudah 
mencapai > 800 µg/hari namun tetap tidak mempunyai 
respons, maka baru digunakan steroid oral (sistemik). Jadi 
penggunaan kortikosteroid oral sebagai controller 
(pengendali) adalah jalan terakhir setelah penggunaan 
steroid hirupan atau alternatif di atas telah dijalankan. 
Langkah ini diambil hanya bila bahaya dari asmanya lebih 
besar daripada bahaya efek samping obat. Untuk steroid 
oral sebagai dosis awal dapat diberikan 1-2 mg/kgBB/hari. 
Dosis kemudian diturunkan sampai dosis terkecil yang 
diberikan selang hari pada pagi hari. Penggunaan steroid 
secara sistemik harus berhati-hati karena mempunyai efek 
samping yang cukup berat.24,25. 

Allen melakukan meta-analisis pada beberapa 
penelitian penggunaan steroid hirupan dengan dosis 
bervariasi pada anak menemukan pada 1 penelitian bahwa 
beklometason 400 ug/hari  pada anak dengan rerata usia 
9,3 ± 2,4 tahun maka akan mengalami kurangnya 
pertumbuhan linier dibandingkan anak yang diberi plasebo 
atau salmeterol yaitu 3,96 dibandingkan 5,04 dan 5,40. 
Tiga penelitian lain menemukan berkurangnya 
pertumbuhan sebanyak 1,5 cm per tahun namun ini 
reversibel. Hasilnya menunjukkan bahwa meskipun ada 
penurunan kecepatan pertumbuhan tetapi pada waktu 
dewasa, anak asma pun akan mencapai tinggi badan yang 
diramalkan (genetic predicted height) dan tidak berbeda 
dengan anak yang tidak menderita asma,dan densitas 
tulang normal. Peneliti lain menemukan bahwa hambatan 
pertumbuhan hanya sementara, dan lebih nyata pada anak 
pra-pubertas.26

Mengenai obat antihistamin generasi baru non-sedatif 
(misalnya ketotifen dan setirizin), penggunaannya dapat 
dipertimbangkan pada anak dengan asma tipe rhinitis, 
hanya untuk menanggulangi rinitisnya. Pada saat ini 
penggunaan ketotifen sebagai obat pengendali (controller) 
pada asma anak tidak lagi digunakan karena tidak 
mempunyai manfaat yang berarti.27  

Apabila dengan pemberian steroid hirupan dicapai 
fungsi paru yang optimal atau perbaikan klinis yang 
mantap selama 6-8 minggu, maka dosis steroid dapat 
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dikurangi bertahap, hingga dicapai dosis terkecil yang 
masih bisa mengendalikan asmanya. Sementara itu 
penggunaan β-agonis sebagai obat pereda tetap diteruskan.1

 
Hadirin yang saya hormati, 

Cara pemberian obat asma harus disesuaikan dengan 
umur anak karena perbedaan kemampuan mengunakan alat 
inhalasi. Demikian juga kemauan anak perlu 
dipertimbangkan. Lebih dari 50% anak asma tidak dapat 
memakai alat hirupan biasa (Metered Dose Inhaler). Perlu 
dilakukan pelatihan yang benar dan berulang kali. Tabel  
berikut memperlihatkan anjuran pemakaian alat inhalasi 
disesuaikan dengan usianya.18 

Penggunaan obat hirupan yang merupakan pilihan 
pertama tidak mudah pada anak mengingat rentang usia 
yang lebar sehingga kemampuan dan teknik penggunaan 
yang benar tidak selalu dapat dikuasai. Seringkali 
diperlukan alat bantu berupa spacer yang tidak selalu 
tersedia.  

 
 

                                             Tabel 2. Jenis alat inhalasi disesuaikan dengan usia18 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                     
 
 
 

Umur Alat Inhalasi 
< 2 tahun • Nebuliser 

• MDI (Matered Dose Inhaler) dengan spacer 
Aerochamber, Babyhaler 

5 – 8 tahun • Nebuliser 
• MDI dengan spacer 
• DPI (Dry Power Inhaler): Diskhaler, Turbuhale

>8 tahun • Nebuliser 
• MDI dengan spacer 
• DPI 
• MDI tanpa spacer 

  
 
 
 
 
 Pemakaian alat perenggang (spacer) mengurangi deposisi 
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obat dalam mulut (orofaring), jadi mengurangi jumlah obat 
yang akan tertelan sehingga mengurangi efek sistemik. 
Sebaliknya, deposisi dalam paru lebih baik sehingga didapat 
efek terapetik yang baik. Obat hirupan dalam bentuk bubuk 
kering (DPI = Dry Powder Inhaler) seperti Spinhaler, 
Diskhaler, Rotahaler, Turbuhaler, Easyhaler, Twisthaler; 
memerlukan inspirasi yang kuat. Umumnya bentuk ini 
dianjurkan untuk anak usia sekolah.18 

 
Hadirin yang saya hormati, 

Akan saya sampaikan pencegahan dan tindakan dini untuk 
asma. Kedua hal ini harus menjadi tujuan utama dokter dalam 
menangani anak asma. Pengendalian lingkungan, pemberian 
ASI eksklusif minimal 4 bulan, penghindaran makanan 
berpotensi alergenik, pengurangan pajanan terhadap tungau 
debu rumah dan rontokan bulu binatang, telah terbukti 
mengurangi manifestasi alergi makanan dan khususnya 
dermatitis atopik pada bayi. Manfaatnya untuk prevalensi asma 
jangka panjang diduga ada tetapi masih dalam penelitian.28 

Tindakan dini pada asma anak berdasarkan pendapat 
bahwa keterlambatan pemberian obat pengendali akan 
berakibat penyempitan jalan nafas yang ireversibel (airway 
remodelling). Namun dari bukti yang ada risiko tersebut tidak 
terjadi pada asma episodik jarang.2 

 
Hadirin yang saya hormati, 

Tidak kalah pentingnya dokter harus mengidentifikasi 
faktor alergi dan melakukan pengendalian lingkungan. Saat ini 
telah banyak bukti bahwa alergi merupakan salah satu faktor 
penting untuk berkembangnya asma. Paling tidak 75-90% asma  
pada anak balita terbukti mengidap alergi, baik di negara 
berkembang maupun di negara maju. Atopi merupakan faktor 
risiko yang nyata untuk menetapnya hiperreaktivitas bronkus 
dan gejala asma. Derajat asma yang lebih berat dapat 
diperkirakan dengan adanya dermatitis atopik. Terdapat 
hubungan antara pajanan allergen dengan sensitisasi. Pajanan 
yang tinggi berhubungan dengan peningkatan gejala asma pada 
anak.29  

Pengendalian lingkungan harus dilakukan untuk setiap 
anak asma, terutama penghindaran terhadap asap rokok. 
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Keluarga dengan anak asma dianjurkan tidak memelihara 
binatang berbulu, seperti kucing, anjing, burung. Perbaikan 
ventilasi ruangan, dan penghindaran kelembaban kamar perlu 
untuk anak yang sensitif terhadap debu rumah dan tungaunya.1  

Perlu ditekankan bahwa anak asma seringkali menderita 
rhinitis alergika dan atau sinusitis yang membuat asmanya 
sukar dikendalikan. Deteksi dan diagnosis kedua kelainan itu 
yang diikuti dengan terapi yang tepat akan memperbaiki gejala 
asmanya.2

Dianjurkan melakukan kegiatan luar ruang untuk anak 6 – 
12 tahun misalnya asthma camp atau summer camp di negara 4 
musim dengan syarat lingkungan sehat dan aman serta selalu 
didampingi dokter. Ini akan memberikan dampak positif 
terhadap perkembangan sosial mereka yang akan 
mempengaruhi bertambahnya pengertian tentang asma.30  

Berbagai senam asma diciptakan dengan titik berat pada 
gerakan otot-otot pernafasan dan otot-otot tubuh, dan 
dianjurkan dilakukan dalam kelompok secara berkala. Anak 
asma mempunyai respon unik terhadap aktivitas fisik. Di satu 
pihak, aktivitas fisik teratur dan berolah-raga dianjurkan dalam 
penatalaksanaan asma, tetapi juga dapat mencetuskan 
peningkatan reaktivitas jalan nafas sehingga timbul serangan 
asma (exercise induced asthma / EIA). Peranan olah raga dalam 
penatalaksanaan EIA masih kontroversial. Beberapa peneliti 
menyatakan bahwa derajat asma tidak mempengaruhi risiko 
terjadinya EIA, namun peneliti lain mendapatkan ada 
perbedaan bermakna kejadian EIA antara kelompok yang 
melakukan senam lebih dari 12 bulan dan kurang dari 12 bulan. 
Sidhartani dan Retnowati meneliti hubungan kesegaran jasmani 
dengan EIA pada anak asma, mendapatkan hasil tidak ada 
hubungan antara kesegaran jasmani dan derajat EIA.31

 
Hadirin yang saya hormati, 

Saat ini kegunaan imunoterapi masih diperdebatkan. The 
European Academy of Allergology and Clinical Immunology 
memberikan rekomendasi bahwa imunoterapi tidak dianjurkan 
pada anak umur di bawah 5 tahun. Pada anak yang lebih tua 
pun, tidak banyak indikasi imunoterapi karena hanya akan 
efektif bila diberikan terapi alergen tunggal dosis tinggi pada 
mereka yang terbukti bahwa alergen tersebut merupakan 
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pencetus asma yang bermakna . Imunoterapi baik hasilnya bila 
diberikan pada seasonal rhinoconjungtivitis dengan atau tanpa 
asma.32 

  
Hadirin yang saya hormati, 

Meskipun asma tidak dapat ”disembuhkan”, pengelolaan 
mandiri dapat mencegah serangan akut asma dan kerusakan 
fungsi saluran nafas yang irreversible dan memperbaiki 
kualitas hidup (QoL). Boychuk dkk menciptakan program 
pelayanan asma terintegrasi, yaitu Hawaii Child Asthma 
Research to Elevate Standards (CARES) dan meneliti 706 
kunjungan penderita di UGD pada fase 1 dan 353 pada fase 2. 
Setelah intervensi jumlah penderita yang mempunyai rencana 
pengelolaan asma tertulis bertambah dari 48 menjadi 322. 
Penggunaan obat pengendali naik dari 68 menjadi 84 penderita 
3 minggu setelah intervensi.33  

Penelitian Suharto dan Sidhartani yang mengukur 
Pediatric Quality of Life (PedsQL) penderita asma usia 7 – 12 
tahun menemukan bahwa makin berat derajat asma maka 
makin rendah skor PedsQL-nya.34  

Sockrider dkk meneliti 464 anak usia 1 – 18 tahun dengan 
Texas Emergency Department Asthma Surveillance (TEDAS) 
menggunakan Emergency Department-Based Pediatric Asthma 
Education Intervention pada 4 pelayanan kesehatan anak. 
Hasilnya menunjukkan perbaikan yang bermakna pada 
kepercayaan diri orang tua dan kunjungan (kontrol ke dokter) 
saat  anak sehat.35  

 
Hadirin yang terhormat, 

Yang paling penting pada penatalaksanaan asma yaitu 
edukasi baik pada penderita maupun orang tuanya mengenai 
penyakit, pilihan pengobatan,  identifikasi dan penghindaran 
alergen, pengertian tentang kegunaan obat yang dipakai, 
ketaatan dan pemantauan, dan yang paling utama adalah 
menguasai cara penggunaan obat hirupan dengan benar. 
Rencana tatalaksana harian yang berupa diary card 
memberikan panduan pada anak mengenai pemantauan dengan 
Peak Flow Meter, penggunaan obat,dan laporan gejala. 
Rencana tindakan kegawatan (emergency action plan) dapat 
membantu mengenali serangan akut dan memberi petunjuk  

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

tindakan apa yang harus dilakukan. Semua rencana ini harus 
dibuat dan dibicarakan saat pertemuan awal dengan anak dan 
orang tuanya, dan diberikan secara tertulis. Pada kunjungan 
berikutnya dilakukan review dan penyesuaian bila perlu.  

 Sidhartani meneliti penggunaan kartu asma untuk 
pemantauan penderita asma. Setelah diberikan edukasi tentang 
cara penggunaan obat inhalasi dengan atau tanpa alat bantu 
spacer dan cara pengukuran PEF harian, dan juga cara mengisi 
skor asma, maka penderita dan keluarganya dapat melakukan 
penatalaksanaan asma dengan lebih baik dan mampu menjadi 
mitra dokter.36  

Asma menyebabkan hampir sepertiga penderitanya 
mengalami gangguan aktivitas sehari-hari dan juga merupakan 
penyebab utama absen di sekolah.37 Beban karena asma ini 
sebenarnya dapat diatasi dengan penatalaksanaan yang tepat, 
namun masih merupakan tantangan apakah semua anak di 
berbagai belahan dunia dapat melaksanakan penatalaksanaan 
tersebut. Edukasi merupakan hal terpenting dari 
penatalaksanaan karena obat-obatan saja tidak akan mengatasi 
asma bila anak dan orang tuanya tidak mau ataupun tidak 
mampu menggunakannya dengan benar.  

Edukasi merupakan bagian integral semua interaksi dokter 
dan penderita. Meskipun fokus edukasi untuk anak kecil pada 
orang tuanya tetapi dokter perlu mengajarkan keterampilan 
sederhana pada anak tersebut. Ada informasi utama yang harus 
dijelaskan kepada orang tua, juga keterampilan menggunakan 
alat inhalasi yang sesuai dengan umur anak. Edukasi sebaiknya 
diberikan secara individual dalam bentuk langkah-langkah / 
bertahap.  

Pada awal konsultasi perlu dijelaskan diagnosis dan 
informasi sederhana tentang macam pengobatan, alasan 
pemilihan obat, cara menghindari pencetus bila sudah dapat 
diidentifikasi macamnya. Kemudian perlu diperagakan 
penggunaan alat inhalasi yang diikuti dengan anak diberi 
kesempatan mencoba sampai dapat menggunakan dengan 
teknik yang benar.  

Edukasi yang baik memupuk kerja sama antara dokter dan 
penderita (dan keluarganya) sehingga penderita dapat 
memperoleh keterampilan pengelolaan mandiri (self 
management)  untuk berperan-serta aktif. Penderita dan 
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keluarganya bersama dokter bekerja sama mengembangkan 
tailored treatment plan dan secara berkala meninjau kembali 
rencana tersebut guna mengidentifikasi dan mengatasi kesulitan 
yang timbul.38  

Guevara melakukan metaanalisis efektivitas program 
edukasi guna pengelolaan mandiri asma pada anak dan remaja. 
Hasilnya menunjukkan program edukasi akan meningkatkan 
fungsi paru dan perasaan mampu mengelola secara mandiri, 
mengurangi angka absensi sekolah, mengurangi hari aktivitas 
yang terbatas, berkurangnya kunjungan ke UGD dan 
berkurangnya gangguan tidur malam hari. Dianjurkan agar 
program edukasi merupakan bagian dari pelayanan rutin pada 
anak dan remaja dengan asma.39 Telah disusun berbagai 
program edukasi asma untuk klinik, rumah sakit, sekolah, pusat 
kegiatan masyarakat, dan rumah, juga untuk berbagai jenis latar 
belakang budaya dan umur.  

Penelitian Shah dkk, mengenai efek program edukasi asma 
yang dipimpin teman sebaya terhadap kualitas hidup (QoL) dan 
morbiditas remaja dengan asma, menunjukkan adanya 
perbaikan kualitas hidup dan berkurangnya morbiditas asma. 
Program ini berupa program edukasi teman sebaya terstruktur 
terdiri dari 3 langkah (triple A program) . Dianjurkan 
penyebarluasan program di beberapa sekolah guna mengurangi 
beban asma pada remaja.40  

Homer menggunakan program komputer interaktif yang 
mengajarkan mengenai asma dan pengelolaannya berupa 
permainan yang meliputi (1) pengenalan gejala dan 
pemantauan, (2) identifikasi alergen, (3) penggunaan obat 
dengan benar, (4) penggunaan fasilitas pelayanan kesehatan 
dengan benar dan (5) menjaga aktivitas tetap normal misalnya 
bersekolah. Didapatkan hasil berkurangnya kunjungan 
mendadak ke dokter maupun UGD, berkurangnya derajat asma 
dan ada dampak positif terhadap waktu pribadi orang tua 
(parental personal time). Orang tua juga melaporkan perbaikan 
perilaku anak dan keterampilan penggunaan peak flow meter.41  

 
 
 
 

Hadirin yang saya hormati, 
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Berikut akan saya sampaikan beberapa hal yang mendasar 
tentang edukasi asma yang harus diberikan. 
 Asma adalah penyakit inflamasi kronik yang sering kambuh 
 Kekambuhan dapat dicegah dengan obat anti inflamasi dan 

mengurangi paparan terhadap faktor pencetus 
 Ada dua macam obat yaitu reliever dan controller  
 Pemantauan mandiri gejala dan PEF dapat membantu 

penderita dan keluarganya mengenali kekambuhan dan 
segera mengambil tindakan guna mencegah asma menjadi 
lebih berat. Pemantauan mandiri juga memungkinkan 
penderita dan dokter menyesuaikan rencana pengelolaan 
asma guna mencapai pengendalian asma jangka panjang 
dengan efek samping minimal.  

Dokter harus menjelaskan tentang perilaku pokok guna 
membantu penderita menerapkan anjuran penatalaksanaan 
asma dengan cara:  
 penggunaan obat-obatan dengan benar; 
 pemantauan gejala, aktivitas dan PEF; 
 mengenali tanda awal memburuknya asma dan segera 

melakukan rencana yang sudah diprogramkan; 
 segera mencari pertolongan yang tepat dan berkomunikasi 

secara efektif dengan dokter yang memeriksa; 
 menjalankan strategi pengendalian lingkungan guna 

mengurangi paparan alergen dan iritan; 
Dampak positif edukasi ditunjukkan pada beberapa 

penelitian yaitu peningkatan keterampilan pengelolaan mandiri, 
perbaikan skor gejala dan kehadiran di sekolah, termasuk 
penurunan jumlah kunjungan ke UGD dan perawatan di rumah 
sakit. Beberapa peneliti mengamati dampak positif masih ada 
setelah dua tahun intervensi dan penelitian lain menunjukkan 
keterampilan pengelolaan ini berkembang secara bertahap40  
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Edukasi mengenal lima R yang penting untuk 
diketahui:30,43 

1. Reach agreement on goals  
Sepakati tujuan penatalaksanaan: tailored treatment yang 
sederhana, membuat prioritas, bertindak segera mengatasi 
kekambuhan. Sebaiknya rencana penatalaksanaan dibuat 
tertulis agar mudah diingat dan diikuti oleh penderita dan 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Komunikasi 

 

 

keluarganya.  
2. Rehearse asthma management skills 
Latih keterampilan pengelolaan asma: penggunaan obat-obatan, 
memantau gejala, PEF dan membuat keputusan 
Kegagalan pengobatan sering disebabkan oleh cara penggunaan 
alat inhalasi yang tidak benar. Dokter harus mengajarkan teknik 
inhalasi yang benar kemudian menyuruh penderita 
memperagakan sampai dapat menguasai tekniknya dengan 
benar.  
3. Repeat messages 
Mengulang pesan yang penting beberapa kali akan 
meningkatkan pengertian penderita dan keluarganya. Pesan 
dapat diberikan melalui catatan atau multimedia yang sudah 
dikembangkan di beberapa negara. 
4. Reinforce appropriate behaviour 
Dapat dikerjakan dengan memuji penatalaksanaan yang benar, 
memberi hadiah kecil atau dengan menghubungi dan 
mendiskusikan perkembangan penyakitnya. Penting sekali 
mengikutsertakan orang yang dipandang penting oleh anak 
(guru, saudara) untuk membantu memberikan dukungan. 
5. Review results 
Karena asma dapat berubah gejalanya dalam perkembangannya 
maka diperlukan peninjauan kembali penatalksanaannya guna 
menilai apakah tujuan penatalaksanaan telah tercapai.  

Diharapkan tercapai rapport antara anak dan orangtuanya 
dengan dokter sehingga semua keluhan mendapat tanggapan 
dan dimungkinkan tercapainya tujuan penatalaksanaan asma 
yaitu mencapai perbaikan maksimal fungsi paru dan kualitas 
hidup dengan seminimal mungkin efek samping obat, artinya 
penggunaan obat seminimal mungkin dengan pertumbuhan 
optimal.44  
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Hubungan dokter dengan penderita sangat berpengaruh 
terhadap ketaatan pada penatalaksanaan asma maupun penyakit 
kronis yang lain.  

Berbagai strategi komunikasi yang diperlukan guna 
mengubah perilaku adalah: berikan perhatian dengan berbicara 
kepada anak dan orang tuanya secara terbuka, bicarakan 
ketakutan dan harapan penderita, berikan jalan keluar yang 

 



 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

memungkinkan, tingkatkan kepercayaan diri dengan pesan-
pesan lisan dan tertulis.38,45 

Komunikasi diperlukan untuk mengkondisikan faktor–
faktor predisposisi.  Kurangnya pengetahuan, dan sikap 
masyarakat terhadap kesehatan dan penyakit, adanya berbagai 
kepercayaan yang negatif tentang penyakit, makanan, 
lingkungan dan sebagainya, menyebabkan mereka tidak 
berperilaku sesuai dengan nilai-nilai kesehatan. Untuk itu 
diperlukan komunikasi dan pemberian informasi yang benar 
tentang kesehatan. Untuk berkomunikasi secara efektif dokter 
perlu dibekali ilmu komunikasi termasuk media 
komunikasinya.46 

Budioro menyebutkan bahwa sumber atau komunikator, 
dalam hal ini dokter berperan sebagai pemrakarsa proses 
komunikasi kepada penerima yaitu penderita. Buah pikiran dari 
sumber perlu diberi bentuk melalui proses encoding agar dapat 
disampaikan sebagai pesan dalam berbagai bentuk misalnya 
gambar atau tulisan yang nantinya dapat disampaikan kepada 
penerima. Pemilihan penggunaan saluran tergantung indra 
penerima yang harus dirangsang. Untuk ini tersedia berbagai 
macam alat bantu yang harus digunakan dengan baik. 
Sesampainya ke salah satu indra penerima maka pesan harus 
diuraikan kembali melalui proses decoding menjadi buah 
pikiran pada penerima. Proses ini tergantung kemampuan 
penerima dalam decoding pesan dalam bentuk rangsang yang 
masuk melalui salah-satu atau beberapa indra kedalam otaknya 
sehingga membuahkan pikiran tertentu. Buah pikiran ini 
diteruskan menjadi bentuk perilaku nyata atau tidak nyata, yang 
sangat tergantung pada efektivitas proses komunikasi tersebut. 
Untuk dapat melihat hasil proses komunikasi dalam bentuk 
perubahan perilaku dari penerima diperlukan jalur umpan balik 
yang sesuai.47  
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adirin yang saya hormati,  
Timbul pertanyaan apakah bayi dengan wheezing akan 

erlanjut menjadi asma pada masa anak dan remajanya? 
eberapa studi kohort menemukan 45%-85%, menjadi asma 
rgantung besarnya sampel studi, tipe studi kohort, dan 
manya pemantauan. Adanya asma pada orang tua dan 
ermatitis atopik pada anak dengan wheezing merupakan salah 
tu indikator penting untuk terjadinya asma di kemudian hari. 
pabila terdapat kedua hal tersebut, atau terdapat salah satu di 
as disertai dengan 2 dari 3 keadaan berikut, yaitu eosinofilia, 
initis alergika, dan wheezing yang menetap pada keadaan 

ukan flu, maka kemungkinan  asma menjadi lebih besar.48

 
adirin yang saya hormati, 

Pada penyakit kronis dan sering kambuh seperti asma, 
enderita dan keluarganya harus berpartisipasi aktif pada 
enatalaksanaan asma. Edukasi pada penderita sangat penting 
ntuk membantu penderita mengerti tentang penyakitnya serta 
apat mengelola dengan baik. Edukasi dapat diberikan secara 
dividual maupun dalam kelompok kecil dan dilakukan 

ertahap. Penelitian Sidhartani pada orang tua anak asma 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ucapan terima 
kasih 

menunjukkan hasil adanya persepsi yang keliru tentang asma 
baik mengenai gejala, obat-obatan dan penggunaannya maupun 
tindakan pencegahannya. Hal ini akan menyebabkan 
pengelolaan asma tidak optimal atau orang tua tidak dapat 
bekerja sama untuk menjadi mitra dokter dalam mengenali 
gejala awal asma dan tindakan yang harus dilakukan serta 
memantau efek pengobatan.49  

Sidhartani meneliti edukasi pada penderita dan 
keluarganya tentang cara penggunaan obat inhalasi dan cara 
pengukuran PEF harian serta pengisian skor asma 
menggunakan kartu asma, maka setelah beberapa sesi edukasi 
mereka dapat melakukan penatalaksanaan asma dengan lebih 
baik.36

Penggunaan terapi kombinasi, yaitu dua obat yang 
dikemas menjadi satu, misalnya inhalasi steroid dengan LABA, 
memungkinkan penatalaksanaan asma menjadi lebih 
mudah.Dan saat ini kombinasi ini dianggap obat pengendali 
asma yang paling efektif. Tetapi harus diingat efficacy and 
safety dari obat tersebut.50  
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GLOSSARY 
 

GINA  : Global Initiative for Asthma  
ISAAC  : International Study of Asthma and Allergy in Children  
UGD  : Unit Gawat Darurat  
PEF  : Peak Expiratory Flow  
FEV1  : Force Expiratory Volume (first second) 
PNAA  : Pedoman Nasional Asma Anak  
SABA  : Short Acting β2-agonist 
HPA   : Hipotalamus-Hipofisis-Adrenal 
LABA  : Long Acting β2 Agonist  
ALTR  : Anti-Leukotriene Receptor  
TSR  : Theophylline Slow Release  
DPI   : Dry Powder Inhaler 
EIA  : Exercise induced asthma  
CARES  : Child Asthma Research to Elevate Standards  
PedsQL  : Pediatric Quality of Life  
TEDAS  : Texas Emergency Department Asthma Surveillance  
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16. Uji kompetensi dengan OSCA & OSPA. Pelatihan Penyusunan OSCA & OSPA.  

Unit Pengembangan Pendidikan FK UNDIP.Semarang , 23-24 Agustus 2004  
17. Masalah penelitian penyakit tropis pada anak dan pembuatan proposal 

penelitian. Diskusi interaktif penggalian ide penelitian seputar penyakit tropis di 
Indnesia. Temu lmiah Ikatan Senat Mahasiswa Kedokteran Indonesia Wilayah III. 
Semarang, FK UNDIP 16-18 September 2004  

18. Bronkiolitis. Indonesian Pediatric Respiratory Meeting III. UKK Pulmonologi-PP 
IDAI. Jakarta 25-27 Februari 2005 

19. Kontroversi terapi bronkiolitis .Pendidikan Ilmiah Berkala ke XVI Ilmu Kesehatan 
Anak FK UNDIP/RS Dr Kariadi, Respirologi dan Nefrologi.Semarang,2 April 2005. 

20. Characteristics of contact of children with pulmonary tuberculosis.Kongres 
Nasional Ilmu Kesehatan Anak (KONIKA) XIII. Bandung,4-7 Juli 2005.  

21. Test Diagnostik Penyegaran Metode Penelitian. Unit Pengembangan Pendidikan 
Kedokteran FK UNDIP. Semarang 6-7 September 2005. 

22. Nebulisasi dalam Tatalaksana Asma Akut. Round table discussion Peranan 
Nebulisasi dalam Penatalaksanaan Asma Akut pada anak. IDAI Jateng/Bag IKA FK 
UNDIP/RS DR Kariadi. Semarang, 10 September 2005.  

23. Evaluasi pelaksanaan OSCA di FK UNDIP .Lokakarya evaluasi pelaksanaan 
kepaniteraan komprehensif Dokter Muda FK UNDIP. Semarang, 13 April 2006.  

24. The Efficacy and Safety of Combination Therapy in Asthma 
Management.Symposium Recent Advances in the Prevention and Treatment of 
Allergic Diseases in Children.IDAI Cab.Kalimantan Timur.Balikpapan 11 November 
2006.  

25. Persistent Asthma. Meet the Experts.PIT IKA III IDAI.Yogyakarta 6-9 Mei 2007 
 
XIII. PENGHARGAAN  

 



1. Peneliti-Penyaji Terbaik bidang  Ilmu Kesehatan dan Farmasi/MIPA pada Seminar 
Nasional  Hasil Penelitian Perguruan Tinggi Berbagai Bidang Ilmu Tahun Anggaran 
1994/1995 dan  1995/1996. Cisarua, 26-28 Desember 1996.SK Direktur Pembinaan 
Penelitian dan Pengabdian pada Masyarakat, Direktorat Jenderal Pendidikan Tinggi 
Departemen Pendidikan dan Kebudayaan No. 509/D3/U/1996 tanggal 28 Desember 
1996. 

2. Penghargaan 25 tahun atas pengabdian sebagai Pegawai Negeri Sipil Universitas 
Diponegoro, SK Rektor UNDIP no. 338/SK/3.07/1999 tanggal 5 Oktober 1999 

3. Penghargaan Satya Lencana Karya Satya 20 Tahun , Keppres RI no: 43832/4-22/2002 
tanggal 10 Agustus 2002. 

4. Penghargaan Satya Lencana Karya Satya 30 Tahun , Keppres RI no: 020/TK/ 2006 
tanggal 22 April 2006. 

5. Penghargaan Adi Satya Utama IDI tahun 2006 
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