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Abstract
Asthma is one of the chronic respiratory diseases that often leads to decrease of productivity, loss of 
income and unemployment, as well as psychosocial and financial problems. The objective of the research 
was to identify the determinants of asthma of productive age workers in Indonesia using Basic Health 
Research (Riskesdas 2013). Sampling criteria were workers aged 15-64 years across the country. The 
data were analyzed by complex sample with significance level of 0.05 and 95% confidence intervals. 
Samples that met the criteria were 405.984 people. Determinants of asthma were  areas of residence, 
age, education, nutritional status, smoking, illumination sources, sex, occupation, ownership index, 
residence location, slum neighborhood, physical activity, and fuel type usage. (OR adj 1.1-2.1 p≤0.01). 
The proportion of asthma in eastern region of Indonesia and Java-Bali region were 2.05 and 1.75 higher 
than Sumatra region respectively. Less nutritional status had asthma proportion of 1.5 times higher than 
normal. Improving nutritional status and increasing knowledge about healthy lifestyle should be done as 
an effort to reduce the occurrence of asthma.
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Abstrak
Asma merupakan masalah kesehatan di semua Negara dan salah satu penyakit saluran pernapasan 
kronik yang sering mengakibatkan turunnya produktifitas, hilangnya pendapatan income dan pekerjaan, 
serta menimbulkan masalah psikososial dan keuangan. Tujuan analisis lanjut menentukan determinan 
penyakit asma pada pekerja usia produktif di Indonesia, menggunakan data Riskesdas Tahun 2013. 
Kriteria sampel: berusia 15-64 tahun dan status bekerja. Variabel yang di analisis meliputi asma, 
karakteristik individu, perilaku, dan tempat tinggal. Analisis data menggunakan kompleks sampel, 
tingkat kemaknaan ≤0,05 dan confidence interval 95%. Jumlah sampel sesuai kriteria 405.984 orang. 
Determinan asma adalah kawasan tempat tinggal, umur, pendidikan, status gizi, merokok, sumber 
penerangan, jenis kelamin, pekerjaan utama, indeks kepemilikan, lokasi tempat tinggal, lingkungan 
kumuh, aktivitas fisik, dan jenis bahan bakar. (ORadj 1,1-2,1 p≤0,01). Persentase asma lebih tinggi di 
Kawasan Timur Indonesia 2,05 kali dan Jawa-Bali 1,75 kali dibandingkan Sumatera, pada status gizi 
kurang 1,5 kali dibandingkan normal, umur 55-64 tahun 1,5 kali dibandingkan umur 15-24 tahun, pada 
pendidikan rendah 1,5 kali dibandingkan pendidikan tinggi. Perbaikan status gizi dan peningkatan 
pengetahuan tentang hidup sehat perlu dilakukan sebagai upaya menurunkan kejadian asma.

Kata kunci: pekerja, asma, Indonesia, Riskesdas 2013
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PENDAHULUAN

 Asma merupakan penyakit paru 
dengan karakteristik obstruksi saluran napas 
yang reversibel (walaupun tidak sepenuhnya 
reversibel pada pasien tertentu), dapat membaik 
secara spontan maupun dengan pengobatan, ada 
inflamasi saluran napas, dan peningkatan respons 
saluran napas terhadap berbagai rangsangan atau 
hiperaktivitas.1  Gejala asma sesuai dengan gejala 
obstruksi saluran napas yaitu batuk, mengi, dan 
sesak napas.1  
 Beberapa faktor dilaporkan sebagai 
pencetus asma yaitu infeksi virus pada saluran 
napas/influensa, terpajan  alergen dan zat iritan, 
kegiatan jasmani, ekspresi emosional, obat-
obatan, lingkungan kerja uap zat kimia, polusi 
udara, pengawet makanan, dan lainnya.1  Alergen 
dapat berupa tungau, debu rumah, bulu binatang 
dan zat iritan  berupa asap rokok, sedangkan 
ekspresi emosional dapat berupa rasa takut, marah, 
frustasi.1,2  
 Diperkirakan pada tahun 2010 sebanyak 
2,34 juta orang meninggal dunia setiap tahun, 
sebagian besar (2,02 juta) karena penyakit yang 
berhubungan dengan pekerjaan (2,02 juta) dan 
sisanya karena kecelakaan.3 Negara Tiongkok 
tahun 2010 melaporkan 27.240 kasus penyakit 
akibat kerja dan di dalamnya termasuk yang 
disebabkan pajanan debu di tempat kerja 23.812 
(87,4%).4 
 Sehubungan dengan pekerjaan dikenal 
asma akibat kerja dan asma yang kambuh akibat 
kerja, yang merupakan penyakit paru yang 
tertinggi di dunia industri.5 Lebih dari 400 agen 
di lingkungan kerja telah dilaporkan sebagai 
penyebab kekambuhan asma.5
 WHO tahun 2004 memperkirakan ada 235 
juta orang menderita asma di dunia. Walaupun 
asma tidak dapat disembuhkan, namun dengan 
managemen yang baik dapat mengontrol kelainan 
sehingga kualitas hidup baik.2 
 Asma tidak hanya merupakan masalah 
kesehatan pada negara berpendapatan tinggi tetapi 
juga merupakan masalah di semua negara. Lebih 
dari 80% kematian akibat asma terjadi di negara 
berpendapatan rendah dan menengah. Asma 
dapat tidak terdiagnosis dan tidak diobati dengan 
baik, menimbulkan beban terhadap individu yang 

bersangkutan dan keluarga akibat terbatasnya 
aktivitasnya sepanjang hidup.2
 Di negara Inggris, dimana angka 
morbiditas asma tinggi, penyakit saluran 
pernapasan dilaporkan merupakan 6,5% dari 
penyakit yang dirawat di rumah sakit. Sebanyak 
15 % dari populasi pekerja melaporkan masalah 
kesehatan yang membatasi pekerjaan disebabkan 
karena penyakit saluran pernapasan, dan 18,3 juta 
hari kerja hilang karena masalah asma pada tahun 
1995-1996.6
 Dengan meningkatnya polusi udara: kota 
besar, lokasi industri, dan di pertambangan maka 
diperkirakan asma meningkat sehingga menjadi 
permasalahan pada pekerja di Indonesia. Walaupun 
penyakit ini jarang fatal, tetapi asma merupakan 
salah satu penyakit saluran pernapasan kronik 
yang sering mengakibatkan tidak masuk kerja, 
hilangnya income dan pekerjaan, serta masalah 
berhubungan dengan psikososial dan keuangan.2,5

 Prevalensi asma di Indonesia berkisar 
antara 5-7%.1 Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) 
tahun 2013 menunjukkan prevalensi asma di 
Indonesia 4,5%, tertinggi pada kelompok umur 
25-34 tahun dan 35-44 tahun (5,7% dan 5,6%), 
dan tertinggi pada kelompok petani/nelayan/
buruh 4,9%, tetapi tidak berbeda antara perkotaan 
dan perdesaan.7 
 Riskesdas 2013 merupakan survei 
nasional berbasis masyarakat di Indonesia, yang 
mengumpulkan data terkait penyakit asma, 
karakteristik individu, tempat tinggal, status gizi, 
kesehatan lingkungan rumah tangga.7 Untuk 
melengkapi data penyakit asma dan faktor yang 
terkait dikalangan pekerja usia produktif di 
Indonesia maka perlu dilakukan analisis lanjut. 
Analisis lanjut ini akan menganalisis dari aspek 
berbeda, yaitu asma pada populasi khusus   
dengan status bekerja dan rentang umur produktif 
di Indonesia.8,9 Analisis lanjut ini bertujuan untuk 
menentukan determinan penyakit asma pada 
pekerja usia produktif di Indonesia.  

BAHAN DAN METODE

 Sumber data sesuai dengan Riskesdas 
2013, disain potong lintang, yang dilaksanakan 
di seluruh provinsi di Indonesia.7  Oleh karena 
data Riskesdas telah dianalisis dari berbagai 
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aspek, termasuk penyakit saluran pernapasan 
maka pada penggunaan sumber data nasional 
yang sama tidak dapat dihindari kemungkinan ada 
variabel yang sama dan bersinggungan, seperti 
variabel karakteristik individu, pekerjaan, dan 
lingkungan.7-11 
 Populasi sampel adalah seluruh penduduk 
Indonesia dengan status bekerja. Sampel dari 
penduduk dengan status bekerja yang berusia 
produktif (15-64 tahun).12  Data yang digunakan 
untuk analisis ini adalah hasil wawancara dan 
pengukuran, dengan kriteria inklusi   adalah dalam 
status bekerja, umur 15-64 tahun, data lengkap 
dan tidak ekstrim.11  
 Proposal permintaan data diajukan kepada 
Laboratorium Managemen Data dan data yang 
diterima telah terseleksi sesuai dengan kriteria 
penelitian dan variabel terkait. Variabel terikat 
adalah penyakit asma dan variabel bebas meliputi 
karakteristik individu (umur, jenis kelamin, 
pendidikan, pekerjaan utama, tempat tinggal, 
dan kuintil indeks kepemilikan/status ekonomi), 
status gizi, tempat tinggal, perilaku (merokok 
dan aktivitas fisik), kesehatan lingkungan, dan 
pemukiman.8,11 Penyakit asma ditentukan apabila 
pernah mengalami sesak napas dan umur mulai 
merasakan keluhan sesak pertama kali kurang dari 
39 tahun dengan satu atau lebih faktor pemicu 
keluhan sesak, dan dengan satu atau lebih gejala 
asma. 
 Faktor pemicu keluhan sesak adalah 
terpapar udara dingin, debu, asap rokok, stres, 
flu/infeksi, kelelahan, alegi obat, alergi makanan.  
Gejala asma meliputi mengi, sesak napas 
berkurang/menghilang dengan pengobatan, sesak 
napas berkurang/menghilang tanpa pengobatan, 
sesak napas lebih berat dirasakan pada malam hari 
atau menjelang pagi.10  
 Jenis pekerjaan utama dibedakan sebagai 
pegawai, wiraswasta, petani, nelayan, buruh, dan 
lainnya. Kuintil indeks kepemilikan pada sumber 
data terdiri dari lima kategori yaitu kuintil 1-5. 
Agar dapat dibandingkan dengan hasil penelitian 
lain, maka kuintil dikelompokkan menjadi 
kelompok miskin (kuintil 1-3) dan kaya (kuintil 
4-5). Status gizi dibedakan kurus dengan indeks 
masa tubuh <18,5, normal ≥18,5-<24,9, berat 
badan lebih ≥25-<27, dan obese ≥27.7,11,13 Tempat 
tinggal dibedakan menjadi Kawasan Sumatera, 

Jawa-Bali, dan Kawasan Timur Indonesia (KTI), 
sedangkan lokasi tempat tinggal meliputi lokasi 
kumuh atau tidak kumuh. Perilaku merokok 
dikategorikan menjadi merokok (saat ini/mantan 
merokok) dan tidak pernah merokok, dan aktivitas 
fisik dibedakan menjadi melakukan aktivitas fisik 
berat atau tidak. Kesehatan lingkungan rumah 
tangga meliputi penggunaan jenis bahan bakar/
energi utama untuk memasak, penggunaan 
obat nyamuk/insektisida, dan jenis sumber 
penerangan.7,8 
 Lokasi tempat tinggal kumuh diperoleh 
dari hasil pengamatan lingkungan di luar/sekitar 
rumah responden. Termasuk kumuh bila di sekitar 
tempat tinggal kondisinya becek, tidak tersedia 
saluran pembuangan limbah, sebagian besar 
rumah tidak dilengkapi sarana buang air besar, 
kotor, berserakan sampah, dan jarak antar rumah 
saling berdekatan bukan dilihat dari kondisi rumah 
responden.7
 Persetujuan etik penelitian sumber data 
Riskesdas 2013 diperoleh dari Komisi Etik 
Penelitian Kesehatan Badan Penelitian dan 
Pengembangan Kesehatan nomor LB.02.01/5.2/
KE.006/2013 tanggal 25 Januari 2013.7
 Data dianalisis  menggunakan kompleks 
sampel dengan program SPSS 16,0 serial 5055095, 
dengan cara univariat, bivariat, dan multivariat. 
Tingkat kemaknaan ditentukan sebesar ≤ 0,05 dan 
confidence interval sebesar 95%.
 
HASIL

 Jumlah sampel yang memenuhi kriteria 
penelitian yaitu penduduk dengan status bekerja 
dan berusia 15-64 tahun, sesuai dengan jumlah 
sampel yang diberikan oleh laboratorium mandat 
sebanyak 405.984 sampel. 
 Gambaran persentase sampel berdasarkan 
karakteristik individu dan sosiodemografi 
disajikan pada Tabel 1.
 Sebagian besar sampel berusia antara 
25-54 tahun, sebagian besar laki-laki, dan 91% 
berpendidikan rendah dan menengah, dengan 
kriteria miskin lebih  tinggi dibandingkan yang 
kaya. Pekerjaan utama terbanyak sebagai petani 
(28%) sedangkan nelayan paling sedikit (1,5%), 
dan terbanyak tinggal di Kawasan Jawa-Bali 
(60%) dan paling sedikit di KTI 18,5%.
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Karakteristik
Persentase Standard error 95% CI

(%)  (%) lower Upper
Kelompok umur
     15-24 tahun 14,0 0,11 13,7 14,2
     25-34 tahun 28,5 0,13 28,2 28,7
     35-44 tahun 26,9 0,12 26,6 27,1
     45-54 tahun 20,3 0,10 20,1 20,5
     55-64 tahun 10,4 0,08 10,2 10,5
Jenis kelamin
     Laki-laki 65,8 0,11 65,6 66,0
     Perempuan 34,2 0,11 34,0 34,4
Pendidikan
     Rendah 46,0 0,24 45,5 46,5
     Menengah 45,1 0,21 44,7 45,5
     Tinggi 8,9 0,15 8,6 9,2
Kuintil indeks kepemilikan
     Miskin 55,6 0,29 55,0 56,2
     Kaya 44,4 0,29 43,8 45,0
Pekerjaan utama
     Pegawai 23,0 0,21 22,6 23,4
     Petani 28,0 0,24 27,6 28,5
     Nelayan 1,5 0,07 1,3 1,6
     Buruh 18,3 0,21 17,9 18,7
     Wiraswasta 22,9 0,18 22,6 23,3
     Lainnya 6,3 0,10 6,1 6,5
Lokasi
     Perkotaan 49,4 0,20 49,0 49,8
     Perdesaan 50,6 0,20 50,2 51,0
Kawasan tempat tinggal
     Sumatera 21,0 0,13 20,7 21,2
     Jawa-Bali 60,6 0,17 60,2 60,9
     Kawasan Timur Indonesia 18,5 0,12 18,2 18,7
Lokasi lingkungan rumah 
     Kumuh 18,2 0,29 17,6 18,8 
     Tidak  kumuh 81,8 0,29 81,2 82,4 

Tabel 1. Persentase Pekerja Menurut Karakteristik Individu dan Sosiodemografi, Riskesdas 2013

Tabel 2. Persentase Pekerja berdasarkan Penyakit Asma, Status Gizi, Perilaku, dan Lingkungan, 
               Riskesdas 2013

Karakteristik
Persentase Standard error 95% CI

(%)  (%) lower Upper
Kejadian Asma
     Asma 6,8 0,08 6,7 7,0
     Tidak asma 93,2 0,08 93,0 93,3
Status gizi
     Normal 65,9 0,14 65,6 66,2
     Kurang 9,6 0,09 9,4 9,7
     Berat badan lebih 11,5 0,08 11,4 11,7
     Obese 13,0 0,10 12,8 13,2
Merokok
     Ya 52,6 0,14 52,4 52,9 
      Tidak pernah 47,4 0,14 47,1 47,6 
Aktivitas fisik berat
     Ya 50,4 0,25 50,0 50,9
     Tidak 49,6 0,25 49,1 50,0
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Jenis bahan bakar/energi utama
     Listrik 5,4 0,10 5,2 5,6
     Gas/elpiji 58,6 0,25 58,1 59,1
     Minyak tanah 6,3 0,09 6,2 6,5
      Arang/briket/batok kelapa 0,4 0,03 0,4 0,5
     Kayu bakar 29,3   0,25 28,8 29,8
Kebiasaan menyemprot obat nyamuk 
     Ya 12,4 0,18 12,0 12,8
      Tidak  87,6 0,18 87,2 88,0
Sumber penerangan  
     Listrik PLN 93,1 0,2 92,8 93,4
     Listrik non PLN 4,1 0,1 3,9 4,4
     Petromaks/aladin 0,3 0,0 0,3 0,4
     Pelita/sentir/obor 1,9 0,1 1,8 2,0
     Lainnya 0,5 0,0 0,5 0,6

Karakteristik sampel
Asma (%) OR 95%CI

p
Ya Tidak  lower upper

Kelompok umur  
     15-24 tahun 5,8 94,2 1
     25-34 tahun 5,6 94,4 0,96 0,89 1,04 0,0001
     35-44 tahun 6,4 93,6 1,12 1,04 1,20 0,0001
     45-54 tahun 8,1 91,9 1,43 1,33 1,54 0,0001
     55-64 tahun 10,2 89,8 1,85 1,71 2,00 0,0001
Jenis kelamin
     Laki-laki 6,7 93,3 0,95 0,91 0,99 0,01
     Perempuan 7,0 93,0 1
Pendidikan
     Rendah 8,7 91,3 2,05 1,88 2,23 0,0001
     Menengah 5,3 94,7 1,2 1,10 1,31 0,0001
     Tinggi 4,5 95,5 1
Kuintil indeks kepemilikan
     Miskin 7,9 92,1 1,48 1,41 1,55 0,0001
     Kaya 5,5 94,5 1
Pekerjaan utama
     Pegawai 5,2 94,8
     Petani 8,1 91,9 1,62 1,52 1,74 0,0001
     Nelayan 8,8 91,2 1,77 1,54 2,03 0,008
     Buruh 7,5 92,5 1,48 1,38 1,60 0,009
     Wiraswasta 6,1 93,9 1,20 1,12 1,29 0,64
     Lainnya 7,3 92,7 1,45 1,32 1,59 0,0001
Lokasi
     Perkotaan 6,3 93,7 0,86 0,82 0,90 0,0001
     Perdesaan 7,3 92,7 1
Kawasan tempat tinggal
     Sumatera 4,0 96,0 1
     Jawa-Bali 7,2 92,8 1,84 1,73 1,95 0,0001
     Kawasan Timur Indonesia 8,8 91,2 2,28 2,14 2,43 0,0001
Lokasi lingkungan rumah 
     Kumuh 8,5 91,5 1,35 1,27 1,43 0,0001
     Tidak kumuh 6,4 93,6 1

Tabel 3. Analisis Bivariat antara Karakteristik Individu, Pekerjaan, Tempat Tinggal dengan Penyakit Asma 
              pada Pekerja di Indonesia, Riskesdas 2013
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Tabel 4. Analisis Bivariat antara Status Gizi, Perilaku, Kesehatan Lingkungan, dan Jenis Penerangan 
               dengan Penyakit Asma pada Pekerja di Indonesia, Riskesdas 2013

Karakteristik sampel
Asma (%) OR 95%CI

p
Ya Tidak  lower upper

Status gizi
      Kurang 10,1 89,9 1,64 1,54 1,74 0,0001
      Gemuk 6,6 93,4 1,03 0,98 1,08 0,19
      Normal 6,4 93,6 1
Merokok
      Ya 7,3 92,7 1,16 1,12 1,21 0,0001
      Tidak pernah 6,3 93,7 1
Aktivitas fisik berat
      Ya 7,0 93,0 1,08 1,03 1,12 0,001
      Tidak 6,6 93,4 1
Jenis bahan bakar/energi utama
      Listrik 6,1 93,9 1,00 0,91 1,11 0,056
      Gas/elpiji 6,1 93,9 1
      Minyak tanah 6,2 93,8 1,03 0,96 1,11 0,0001
      Arang/briket/batok kelapa 7,1 92,9 1,18 0,95 1,47 0,0001
      Kayu bakar 8,6 91,4 1,46 1,39 1,53 0,0001
Kebiasaan menyemprot obat nyamuk 
      Ya 5,7 94,3 0,81 0,75 0,87 0,0001
      Tidak  7,0 93,0 1
Sumber penerangan  
      Listrik PLN 6,7 93,3 1
      Listrik non PLN 7,4 92,6 1,12 1,02 1,23 0,0001
      Petromaks/aladin 7,6 92,4 1,15 0,91 1,46 0,002
      Pelita/sentir/obor 12,2 87,8 1,95 1,76 2,16 0,03
      Lainnya 10,4 89,6 1,63 1,31 2,04 0,14
      Perdesaan 7,3 92,7 1
Kawasan tempat tinggal
      Sumatera 4,0 96,0 1
      Jawa-Bali 7,2 92,8 1,84 1,73 1,95 0,0001
      Kawasan Timur Indonesia 8,8 91,2 2,28 2,14 2,43 0,0001
Lokasi lingkungan rumah 
      Kumuh 8,5 91,5 1,35 1,27 1,43 0,0001
      Tidak kumuh 6,4 93,6 1

Tabel 5.  Analisis Multivariat  Beberapa Variabel dengan Kejadian Asma pada Pekerja di Indonesia, 
               Riskesdas 2013 

Variabel
Asma (%) OR 95%CI

p
Ya Tidak  lower upper

Kelompok umur  
     15-24 tahun 5,8 94,2
     25-34 tahun 5,6 94,4 0,97 0,90 1,05 0,0001
     35-44 tahun 6,4 93,6 1,09 1,01 1,17 0,0001
     45-54 tahun 8,1 91,9 1,31 1,21 1,41 0,0001
     55-64 tahun 10,2 89,8 1,53 1,40 1,67 0,0001
Jenis kelamin
     Laki-laki 6,7 93,3
     Perempuan 7,0 93,0 1,31 1,23 1,40 0,0001
Pendidikan
     Rendah 8,7 91,3 1,52 1,37 1,68 0,0001
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     Menengah 5,3 94,7 1,14 1,03 1,25 0,01
     Tinggi 4,5 95,5
Kuintil indeks kepemilikan
     Miskin 7,9 92,1 1,11 1,05 1,17 0,0001
     Kaya 5,5 94,5
Pekerjaan utama
     Pegawai 5,2 94,8
     Petani 8,1 91,9 1,11 1,03 1,21 0,001
     Nelayan 8,8 91,2 1,25 1,08 1,44 0,14
     Buruh 7,5 92,5 1,09 1,001 1,19 0,52
     Wiraswasta 6,1 93,9 1,04 0,97 1,13 0,07
     Lainnya 7,3 92,7 1,19 1,08 1,31 0,004
Lokasi
     Perkotaan 6,3 93,7 1,08 1,02 1,14 0,013
     Perdesaan 7,3 92,7  
Kawasan tempat tinggal
     Sumatera 4,0 96,0
     Jawa-Bali 7,2 92,8 1,75 1,64 1,87 0,0001
     Kawasan Timur Indonesia 8,8 91,2 2,05 1,92 2,18 0,0001
Lokasi lingkungan rumah 
     Kumuh 8,5 91,5 1,20 1,14 1,28 0,0001
     Tidak 6,4 93,6
Status gizi
     Kurang 10,1 89,9 1,53 1,44 1,62 0,0001
     Gemuk 6,6 93,4 1,09 1,04 1,15 0,0001
     Normal 6,4 93,6
Merokok
     Ya 7,3 92,7 1,41 1,32 1,50 0,0001
     Tidak pernah 6,3 93,7 1
Aktivitas fisik berat
     Ya 7,0 93,0 1
     Tidak 6,6 93,4 1,07 1,03 1,13 0,003
Jenis bahan bakar/energi utama
     Listrik 6,1 93,9
     Gas/elpiji 6,1 93,9 1,03 0,93 1,14 0,01
     Minyak tanah 6,2 93,8 1,04 0,93 1,17 0,0001
     Arang/briket/batok kelapa 7,1 92,9 1,07 0,85 1,35 0,03
     Kayu bakar 8,6 91,4 1,14 1,03 1,27 0,55
Sumber penerangan  
     Listrik PLN 6,7 93,3
     Listrik non PLN 7,4 92,6 1,06 0,96 1,17 0,11
     Petromaks/aladin 7,6 92,4 1,01 0,81 1,26 0,30
     Pelita/sentir/obor 12,2 87,8 1,37 1,22 1,52 0,26
     Lainnya 10,4 89,6 1,21 0,96 1,52 0,31

 Persentase sampel dengan asma  6,8%,  
dengan status gizi kurang 9,6%, sedangkan berat 
badan lebih dan obese 24,5%. Lebih dari separuh 
sampel pernah merokok dan setengahnya biasa 
melakukan aktivitas fisik berat. Lebih dari separuh 
menggunakan jenis bahan bakar/energi utama 
gas/elpiji, namun masih ada yang menggunakan 
kayu bakar (29,3%) dan  minyak tanah (6,3%) 

serta 12,4% sampel mempunyai kebiasaan 
menyemprot obat nyamuk.  Hampir semua sampel 
menggunakan listrik (97,2%), namun 1,9% 
masih menggunakan pelita/sentir/obor dan 0,3% 
menggunakan lampu petromaks/aladin.
 Dari Tabel di atas terlihat semua variabel 
yang dianalisis (kelompok umur, jenis kelamin, 
pendidikan, kuintil indeks kepemilikan, pekerjaan 
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utama, lokasi tempat tinggal) menunjukkan 
hubungan yang bermakna terhadap kejadian asma.
 Persentase asma lebih tinggi pada 
sampel dengan status gizi kurang dibandingkan 
dengan normal, pada yang merokok lebih 
tinggi dibandingkan  tidak merokok, dan yang 
mempunyai kebiasaan melakukan aktivitas fisik 
berat lebih tinggi dibandingkan yang tidak biasa 
beraktivitas fisik berat. Persentase asma lebih 
tinggi pada sampel yang menggunakan jenis bahan 
bakar/energi utama kayu bakar dibandingkan 
yang menggunakan jenis bahan bakar selain 
kayu bakar, dan lebih tinggi pada sampel yang 
menggunakan sumber penerangan pelita/sentir/
obor dibandingkan listrik PLN.
 Hasil analisis multivariat awal 
menunjukkan dari 14 variabel yang dianalisis, 
didapatkan 13 variabel berhubungan bermakna 
dengan kejadian asma. Variabel kebiasaan 
menyemprot obat nyamuk tidak berhubungan 
bermakna dengan asma. Ketiga belas variabel 
tersebut kemudian dianalisis multivariat akhir dan 
disajikan pada Tabel 5.
 Hasil analisis multivariat akhir didapatkan 
13 variabel berhubungan bermakna dengan 
kejadian asma. Variabel utama yang berhubungan 
dengan asma adalah kawasan tempat tinggal, 
umur, tingkat pendidikan, status gizi, perilaku 
merokok, sumber penerangan, jenis kelamin, dan 
jenis pekerjaan utama.  Variabel lain berhubungan 
lemah dengan asma adalah kuintil indeks 
kepemilikan, lokasi tempat tinggal, lingkungan 
kumuh, aktivitas fisik, dan jenis bahan bakar. 
 
PEMBAHASAN

 Hasil penelitian menunjukkan persentase 
asma di KTI dan Kawasan Jawa-Bali lebih 
tinggi dibandingkan dengan Kawasan Sumatera. 
Berdasarkan tinggal di perkotaan dan perdesaan 
maka diperoleh kejadian asma lebih tinggi di 
daerah perkotaan. Ditinjau dari perbandingan 
besarnya persentase  perkotaan dan perdesaan di  
tiga kawasan tersebut maka didapatkan perbedaan, 
yaitu daerah perkotaan di Kawasan Sumatera 
37,9%, Kawasan Jawa-Bali 58,2%, dan KTI 
33,7%. Dalam hal ini dapat dimengerti apabila 
kejadian asma lebih tinggi di daerah Kawasan 
Jawa-Bali yang lebih banyak perkotaannya 
dibandingkan Sumatera, namun yang tidak sesuai 

adalah KTI yang daerah perkotaannya lebih 
sedikit  tetapi kejadian asma lebih tinggi. Untuk 
menerangkan hal tersebut dari hasil National 
Surveilance of Asthma United States 2001-
2010 dilaporkan proporsi asma tidak berbeda 
berdasarkan kota metropolitan atau bukan kota 
metropolitan.14 Di perkotaan, terutama kota besar 
ada kemungkinan terdapat polusi udara yang 
bersumber dari gas buangan kendaraan bermotor, 
sedangkan di daerah perdesaan polusi udara dapat 
terjadi karena asap kebakaran semak/ hutan.15,16 
Hal ini sesuai dengan penelitian lain  yang 
membuktikan adanya hubungan antara angka 
kesakitan saluran pernapasan dan pajanan asap 
karena kebakaran semak sesuai dengan hubungan 
yang diperoleh pada polusi udara di perkotaan.16 

Penelitian efek pajanan jangka pendek terhadap 
bahan bakar diesel lalu lintas pada asma di daerah 
urban di lingkungan tepi jalan menunjukkan ada 
hubungan polusi udara terhadap asma, hubungan 
antara pajanan diesel lalu lintas dengan derajat 
keparahan asma dan gejala yang dilaporkan 
sebagai asma.15  
 Ditinjau berdasarkan Indeks Kualitas 
Lingkungan Hidup (IKLH) tahun 2014, 
dibandingkan dengan rerata di Indonesia, maka 
IKLH di hampir semua daerah Jawa-Bali lebih 
rendah dan 60% provinsi di Kawasan Sumatera 
juga lebih rendah, tetapi kebalikannya sebagian 
besar KTI adalah lebih baik.17 Namun lebih 
baiknya IKLH di KTI tidak disertai dengan lebih 
rendahnya asma di daerah tersebut dibandingkan 
kawasan yang lain. Dikaitkan dengan penggunaan 
jenis bahan bakar dan sumber penerangan, 
didapatkan kayu bakar lebih banyak digunakan 
oleh pekerja di daerah KTI (42,6%) dibandingkan 
dengan Sumatera (27,6%) dan Jawa-Bali (25,8%), 
dan sumber penerangan non listrik lebih banyak 
digunakan pada rumah tangga pekerja di KTI (11,1 
%) dibandingkan dengan Sumatera (2,6 %) dan 
Jawa-Bali (0,3 %). Selain itu, sampel penelitian 
ini adalah pekerja yang sebagian besar waktunya 
dihabiskan di tempat kerja. Faktor polusi udara 
tidak hanya terkait dengan kualitas lingkungan 
hidup secara umum tetapi juga terkait polusi udara 
di tempat kerja. Sayangnya keterbatasan penelitian 
ini adalah tidak tersedianya data yang lebih detail 
terkait apa yang dikerjakan pada pekerjaan utama 
dan lingkungan kerjanya. Namun hasil penelitian 
yang dilakukan pada lokasi dan tempat kerja 
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tertentu menunjukkan adanya hubungan antara 
asma dengan pajanan di tempat kerja.18

 Persentase asma didapatkan 6,8% dan 
cenderung meningkat dengan bertambahnya 
usia. Hasil ini lebih tinggi dibandingkan dengan 
prevalensi asma di Indonesia berdasarkan laporan 
Riskesdas 2013 (4,5%)7 dan prevalensi asma tahun 
2007 (3,32%).9 Selain itu, data nasional tahun 
2013 menunjukkan prevalensi asma cenderung 
meningkat dengan semakin mudanya umur 
(umur 55-64 tahun 2,8%, umur 45-54 tahun 3,4% 
dan umur 15-24 tahun 5,6%).7 Hasil National 
surveilance of asthma 2001-2010 melaporkan 
asma cenderung menurun pada kelompok usia 
lebih tua (umur 15-19 tahun 9,1% dan 20-24 tahun 
8,9%).14 Persentase asma pada penelitian ini lebih 
kecil dibandingkan hasil National surveilance of 
asthma 2001-2010 (asma pada 18 tahun ke atas 
7,7%).14 Perbedaan tersebut dapat dimengerti 
karena berbedanya usia dan status pekerjaan 
sampel. Sampel data nasional adalah seluruh 
masyarakat yang bekerja dan tidak bekerja, 
sedangkan pada penelitian ini hanya masyarakat 
yang bekerja dan berusia 15-64 tahun. 
 Apabila dibandingkan dengan laporan 
International Labor Organization, hasil penelitian 
ini masih termasuk rentang prevalensi asma di 
Indonesia (5-7%).19 Penjelasannya adalah pada 
pekerja kemungkinan terpajan bahan alergen 
pencetus asma di tempat kerja lebih tinggi 
dibandingkan yang tidak bekerja. Polusi udara 
dapat mempengaruhi asma pada usia dewasa tetapi 
lebih sering sebagai faktor yang memperburuk 
asma yang sudah ada sebelumnya dibandingkan 
dengan penyebab asma baru.15,16 Hal ini didukung 
oleh penelitian lain yang menyebutkan bahwa 
prevalensi asma sangat bervariasi di seluruh 
dunia, kemungkinan disebabkan oleh interaksi 
faktor genetik dengan lingkungan. Pajanan di 
tempat kerja merupakan faktor risiko yang umum 
pada asma yang timbul pada usia dewasa dan telah 
banyak didokumentasikan.13  
 Pada penelitian ini kejadian asma lebih 
tinggi pada pekerja dengan kategori  miskin 
dibandingkan kaya. Hal ini didukung oleh 
kepustakaan yang menyatakan bahwa ada 
perbedaan antara prevalensi asma pada tahun 2008-
2010 berdasarkan status kemiskinan. Kejadian 
asma lebih sering pada yang berpendapatan 
keluarga kurang dari ambang kemiskinan 

dibandingkan dengan pendapatan pada atau 
di atas ambang kemiskinan.14,20 Penelitian lain 
melaporkan kemiskinan termasuk higiene buruk 
(kotor) merupakan faktor penting untuk asma 
non atopik. Hal ini dapat diterangkan dengan 
adanya mekanisme biologi, mengingat pajanan 
pada kondisi kotor seperti adanya endotoxin dan 
produk mikroba lain dan iritasi yang berasal dari 
bukan mikroba.20 Hal ini sejalan pula dengan 
hasil penelitian ini yang menunjukkan persentase 
kejadian asma pada pekerja yang tinggal di lokasi 
kumuh lebih tinggi (1,2 kali) dibandingkan yang 
tidak kumuh.
 Pada penelitian ini asma dengan status gizi 
gemuk dan kurang, lebih tinggi dibandingkan yang 
normal. Hal ini sesuai dengan penelitian lain yang 
melaporkan adanya hubungan yang kuat antara 
obesitas berdasarkan pengukuran IMT ataupun 
obesitas sentral dengan asma pada individu yang 
tidak atopik dibandingkan yang atopik.21 Namun 
mekanisme hubungan antara obesitas dengan 
asma masih belum jelas dan masih perlu diteliti 
lebih lanjut.22 Selain itu, adanya keterkaitan antara 
kemiskinan (tinggal di lokasi kumuh) dengan 
status gizi kurang dapat berdampak dengan 
meningkatnya kejadian asma.
 Faktor pekerjaan utama didapatkan 
berperan penting dalam kejadian asma, pekerjaan 
sebagai nelayan dan petani yang berisiko lebih 
tinggi dibandingkan pegawai. Penelitian lain 
tentang hubungan alergi dengan pekerjaan 
nelayan dan industri pengolahan makanan laut, 
diperoleh prevalensi asma yang berhubungan 
dengan pekerjaan 7%-36%. Umumnya pekerja 
terpajan terhadap bermacam komposisi makanan 
laut (ikan, udang, dan lainnya) secara manual/
mesin. Proses aerosolisasi makanan laut dan cairan 
memasak berpotensi mengakibatkan sensitisasi 
melalui inhalasi pernapasan di lingkungan kerja.23

Study longitudinal dengan follow up 12 tahun 
tentang penyakit pernapasan di kalangan petani, 
didapatkan prevalensi asma meningkat dari 2,0% 
menjadi 8,9%.24 Penelitian lain yang dilakukan 
secara potong lintang pada petani didapatkan 
prevalensi asma bervariasi di antara wilayah 
dan tergantung jenis pertanian.24,25 Pada petani, 
asma dapat berkembang karena pajanan yang 
tinggi terhadap debu di daerah pertanian yang 
mengandung sejumlah bahan yang telah dikenal 
sebagai alergen dan iritan saluran pernapasan.13,24 
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Sayangnya pada penelitian ini terdapat keterbatasan 
informasi sumber data yaitu pekerjaan tidak 
dirinci sesuai dengan yang dikerjakan dan bahan 
yang digunakan. 
 Faktor lain yang berperan penting terhadap 
kejadian asma adalah merokok. Hal ini sesuai 
dengan kepustakaan yang menerangkan bahwa 
merokok tembakau dapat meningkatkan gejala 
asma walaupun gejala seperti batuk dan berdahak 
dapat pula ke arah bronkhitis.26 Penelitian lain 
juga menunjukkan dari hasil analisis multivariat, 
merokok merupakan salah satu faktor yang paling 
berpengaruh terhadap asma.9,27

 Pada penelitian ini didapatkan asma 
pada perempuan lebih tinggi dibandingkan laki-
laki. Hasil penelitian ini sesuai dengan National 
surveilance of asthma 2001-2010 yang melaporkan 
asma umur 18 tahun ke atas lebih tinggi pada 
perempuan (9,2%) dibandingkan laki-laki (7%).20 
Data nasional menunjukkan sebagian besar laki-
laki (47,5%) merokok setiap hari sedangkan 
perempuan 1,1%, dan laki-laki yang merokok 
kadang-kadang (9,2%) lebih besar dibandingkan 
perempuan (0,8%).7 Namun sebagian besar 
perokok pasif adalah perempuan dan hal ini dapat 
menerangkan kemungkinan tingginya asma pada 
perempuan. Kepustakaan lain membuktikan 
perbedaan insiden asma akibat kerja berdasarkan 
jenis kelamin yaitu perbedaan distribusi pekerjaan 
sehubungan dengan gender. Di antara asma 
yang berhubungan dengan pekerjaan pada umur 
dewasa, didapatkan perbedaan berdasarkan 
pajanan di tempat kerja, jenis pekerjaan dan 
industri.28 Selain itu, kemungkinan ada faktor lain 
perlu dipertimbangkan dengan lebih tingginya 
asma pada perempuan seperti tinggal di lokasi 
kumuh dan penggunaan kayu bakar. Umumnya 
perempuan relatif lebih banyak tinggal di rumah 
dan lebih terpapar pada asap kayu bakar yang 
digunakan untuk memasak.
 Adanya faktor penentu lain terhadap 
kejadian asma adalah jenis bahan bakar, sumber 
penerangan, dan faktor lain yang tidak terdapat 
dalam data yang dianalisis. Berdasarkan 
penggunaan jenis bahan bakar dan sumber 
penerangan dengan kawasan didapatkan jenis 
bahan bakar kayu bakar lebih banyak digunakan 
oleh pekerja di daerah KTI (42,6%) dibandingkan 
dengan Sumatera (27,6%) dan Jawa-Bali (25,8%), 
dan sumber penerangan non listrik lebih banyak 

digunakan di KTI (11,1%) dibandingkan dengan 
Sumatera (2,6%) dan Jawa-Bali (0,3%).
 Menurut kepustakaan, polusi udara 
dapat berdampak pada asma dewasa dan hal ini 
lebih sering merupakah salah satu faktor yang 
memperburuk asma yang sudah ada dari pada 
sebagai penyebab langsung kejadian asma.16,20

 Pada penelitian ini menunjukkan 
persentase asma pada pekerja dengan jenis bahan 
bakar/bahan energi utama  kayu bakar lebih tinggi 
dibandingkan listrik. Persentase pekerja dengan 
sumber penerangan menggunakan pelita/sentir/
obor lebih tinggi dibandingkan dengan listrik. 
Hasil ini sesuai dengan penelitian Hananto dan 
Sukar 2014, walaupun sampel penduduk semua 
umur, didapatkan faktor lingkungan rumah yang 
berhubungan dengan kejadian asma, antara lain 
bahan bakar memasak minyak tanah, dengan 
briket/kayu bakar/lainnya, dan yang menggunakan 
sumber penerangan non listrik.8 Perbedaannya 
adalah pada penelitian ini, dua faktor penentu 
kejadian asma adalah bahan bakar kayu bakar 
dan sumber penerangan yang mengeluarkan asap 
seperti pelita/sentir/obor. Pada penelitian rujukan, 
penggolongan bahan bakar dan sumber penerangan 
dibagi menjadi dua kelompok saja yaitu yang 
berisiko dan tidak berisiko. Penjelasan lain adalah 
kemungkinan berbedanya kriteria umur, pada 
sampel penelitian ini adalah pekerja berusia 15-
64 tahun sedangkan pada penelitian rujukan 
adalah masyarakat semua umur. Sebagai pekerja, 
sebagian besar waktunya digunakan untuk bekerja 
yang kemungkinan tidak berada di dalam rumah. 
Hasil observasi penelitian lain diperoleh, hanya 
sedikit pekerja yang mengalami asma saat dewasa 
berhubungan dengan pajanan di tempat kerja. 
Hal ini terkait dengan berbedanya kerentanan 
yang sudah dimiliki sebelumnya (kelainan atopi, 
faktor genetik, dan hipersensitivitas saluran 
pernapasan).28 
 Analisis lanjut ini mempunyai keterbatasan  
karena sumber data dikumpulkan secara potong 
lintang maka diperoleh keterbatasan dalam hal 
analisis sebab akibat karena tidak dapat diketahui 
dengan tepat urutan kejadian, selain itu informasi 
tentang data jenis pekerjaan yang termasuk lainnya 
tidak dapat diperinci karena keterbatasan informasi 
yang diperoleh. Sebagai variabel yang diperoleh 
berhubungan bermakna dengan kejadian asma 
adalah faktor yang tidak dapat dirubah. Status 
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gizi dan perilaku (merokok, penggunaan sumber 
penerangan dan jenis bahan bakar, aktifitas fisik) 
merupakan variabel yang dapat dirubah sehingga 
saran ditujukan kepada variabel tersebut.
 
KESIMPULAN
 
 Determinan asma adalah kawasan tempat 
tinggal, status gizi, umur, pendidikan, merokok, 
sumber penerangan, jenis kelamin, pekerjaan, 
kuintil indeks kepemilikan, lokasi tempat tinggal, 
lingkungan kumuh, aktivitas fisik, dan jenis bahan 
bakar. (ORadj 1,1-2,1 p≤0,01).
 Persentase asma lebih tinggi pada yang 
tinggal di Kawasan Indonesia Timur (2,1 kali) 
dan Kawasan Jawa-Bali (1,8 kali) dibandingkan 
Kawasan Sumatera, lebih tinggi pada status gizi 
kurang (1,5 kali) dibandingkan normal, lebih 
tinggi pada umur 55-64 tahun (1,5 kali) dan umur 
45-54 tahun (1,3 kali) dibandingkan umur 15-24 
tahun, lebih tinggi pada pendidikan rendah (1,5 
kali) dibandingkan pendidikan tinggi.  
 Perbaikan status gizi untuk mencapai 
berat badan normal dan peningkatan pengetahuan 
tentang hidup sehat dan bersih perlu dilakukan 
sebagai upaya menurunkan kejadian asma. Upaya 
mengganti sumber penerangan dari petromax/
aladin/sentir dan jenis bahan bakar/enersi kayu 
bakar perlu dilakukan untuk mencegah kejadian 
asma.  
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