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ABSTRACT 

 

THE ASSOCIATION BETWEEN ADHERENCE AND ACCURACY OF 

INHALER USE TECHNIQUES TO THERAPEUTIC OUTCOMES OF 

CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE (COPD) PATIENTS 

 

By 

 

SHELA SANDRA KIRANA 

 

Background: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a progressive 

lung disorder characterized by chronic respiratory symptoms due to persistent 

airflow obstruction. Low medication adherence and incorrect inhalation technique 

are major challenges in COPD management. This factors are associated with 

increased risk of exacerbations, hospitalization, and measured by the Modified 

Medical Research Council/mMRC score. This study aims to describe the level of 

adherence and inhaler technique accuracy, and also to examine  their relationship 

with therapeutic outcomes in COPD patients. 

Methods: This study used a  cross-sectional observational design. 126 COPD 

outpatients were selected using purposive sampling from Dr. H. Abdul Moeloek 

Hospital, Wisma Rini General Hospital and Harum Melati Clinic in Pringsewu 

Regency, Lampung Province. Adherence was measured using the Test of Adherence 

to Inhalers (TAI) Questionnaire, while inhaler technique accuracy was assessed 

using the Checklist for Inhaler Devices. 

Results: 48 patients (38.1%) had poor adherence, 42 patients (33.3%) had 

moderate adherence, and 36 patients (28.6%) had good adherence. Regarding 

inhaler technique, 44 patients (34.9%) demonstrated poor accuracy, while 41 

patients (32.5%) fell into the sufficient and good categories. Statistical analysis 

showed that there was a significant relationship between the level of adherence and 

inhaler technique accuracy with therapeutic outcomes among COPD patients, with 

a p-value less than 0.001. Moreover, adherence was a significant  predictor of 

clinical outcomes, including exacerbation frequency, hospitalization, and symptom 

severity (mMRC score) instead of  inhaler technique accuracy. 

Conclusion: 

In conclusion, adherence and inhaler techniques accuracy among COPD patients 

remain  suboptimal. Poor adherence significantly increase the risk of exacerbation 

and hospitalization, and contribute to high levels of dyspnea. 

 

Keywords: Adherence, Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD), Inhaler, 

Technique Accuracy, Treatment Outcome 
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ABSTRAK 

 

HUBUNGAN ANTARA KEPATUHAN DAN KETEPATAN TEKNIK 

PENGGUNAAN INHALER TERHADAP OUTCOME TERAPI PASIEN 

PENYAKIT PARU OBSTRUKTIF KRONIK (PPOK)  

 

Oleh  

 

SHELA SANDRA KIRANA 

 

Latar Belakang: Penyakit Paru Obstruktif Kronik (PPOK) merupakan gangguan 

paru yang ditandai gejala respirasi kronik akibat hambatan aliran udara yang 

persisten. Rendahnya kepatuhan pengobatan dan kesalahan teknik inhalasi menjadi 

tantangan utama dalam pengelolaannya. Kepatuhan dan teknik inhalasi yang tepat 

berperan penting dalam menurunkan eksaserbasi, hospitalisasi, serta memperbaiki 

keparahan gejala (nilai mMRC). Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui 

gambaran kepatuhan dan ketepatan teknik penggunaan inhaler serta hubungannya 

terhadap outcome terapi pada pasien PPOK. 

Metode: Penelitian menggunakan analisis observasional dengan pendekatan cross-

sectional. Sampel penelitian diperoleh dari pasien rawat jalan PPOK di RSUD Dr. 

H. Abdul Moeloek, RSU Wisma Rini dan Klinik Harum Melati Kabupaten 

Pringsewu Provinsi Lampung. Parameter yang digunakan adalah tingkat kepatuhan 

menggunakan Kuesioner Test of Adherence to Inhalers (TAI) dan ketepatan teknik 

inhaler menggunakan Checklist for Inhaler Devices.  

Hasil: Sebanyak 48 responden (38,1%) memiliki tingkat kepatuhan buruk, 42 

responden (33,3%) memiliki kepatuhan sedang, dan 36 responden (28,6%) 

memiliki kepatuhan baik. Berdasarkan ketepatan teknik penggunaan inhaler, 44 

responden (34,9%) masuk dalam kategori ketepatan kurang, 41 responden (32,5%) 

kategori cukup dan baik. Hasil analisis statistik menunjukkan terdapat hubungan 

yang signifikan antara tingkat kepatuhan dan ketepatan teknik penggunaan inhaler 

dengan outcome terapi pada pasien PPOK dengan nilai-P<0,005. Selain itu, 

kepatuhan penggunaan inhaler terbukti sebagai prediktor terkuat dalam 

memengaruhi outcome terapi pasien PPOK yang meliputi frekuensi eksaserbasi, 

hospitalisasi, dan tingkat dispnea (nilai mMRC) dibandingkan dengan ketepatan 

teknik penggunaan inhaler. 

Kesimpulan: Penelitian ini menunjukkan bahwa tingkat kepatuhan dan ketepatan 

teknik penggunaan inhaler pada pasien PPOK masih belum optimal. Kepatuhan 

penggunaan inhaler yang buruk secara signifikan meningkatkan risiko eksaserbasi 

dan hospitalisasi, serta berkontribusi terhadap tingginya tingkat dispnea. 

 

Kata Kunci:  Inhaler, Kepatuhan, Ketepatan Teknik, Outcome terapi, Penyakit 

Paru Obstruktif Kronik (PPOK)
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

1.1. Latar Belakang  

Penyakit Paru Obstruktif Kronik (PPOK) tergolong dalam empat kelompok 

utama Penyakit Tidak Menular (PTM) yang mengakibatkan 4,1 juta 

kematian di dunia (Direktorat Jenderal P2PTM, 2019). Adeloye et al. (2022) 

dalam studinya memperkirakan terdapat 391,9 juta orang berusia 30-79 

tahun menderita Penyakit Paru Obstruktif Kronik (PPOK) di seluruh dunia 

pada tahun 2019. Berdasarkan Riset Kesehatan Dasar (2013) prevalensi 

Penyakit Paru Obstruktif Kronik (PPOK) di Indonesia sebanyak 3,7% 

dengan prevalensi terbanyak yaitu Provinsi Nusa Tenggara Timur (10%) 

diikuti dengan Provinsi Sulawesi Tengah (8,0%). Jumlah kasus PPOK di 

Provinsi Lampung sebanyak 1,4%. Angka ini dapat meningkat dikarenakan 

semakin banyaknya jumlah perokok di Indonesia khususnya pada kelompok 

usia muda serta pencemaran udara di dalam ruangan maupun di luar ruangan 

(Perhimpunan Dokter Paru Indonesia, 2023). 

Penyakit Paru Obstruktif Kronik (PPOK) diartikan sebagai kelainan paru 

heterogen dengan tanda keluhan respirasi kronik yaitu sesak napas, batuk, 

produksi dahak yang disebabkan karena saluran napas yang abnormal 

seperti bronkitis dan bronkiolitis serta emfisema yang menyebabkan 

hambatan aliran udara yang persisten (PDPI, 2023). Hambatan aliran napas 

tersebut dapat diakibatkan karena adanya paparan signifikan pada partikel 

atau gas berbahaya seperti asap rokok (Global Initiative for Chronic 

Obstructive Lung Disease, 2024).  
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Salah satu faktor keberhasilan manajemen PPOK yaitu kepatuhan pasien 

terhadap pengobatannya (Kokturk et al., 2018). Kepatuhan pengobatan 

yang baik dapat membantu mengendalikan perkembangan penyakit, 

mengurangi frekuensi rawat inap yang diakibatkan oleh eksaserbasi akut 

dan mengurangi biaya pengobatan (Bischof et al., 2024). Selain itu, 

kepatuhan pengobatan juga dipengaruhi oleh penurunan tingkat dispnea 

(nilai mMRC)  pada pasien PPOK, dimana aktivitas fisik pasien mulai 

mengalami penurunan signifikan ketika skor mMRC mencapai ≥2, yang 

pada akhirnya dapat berdampak pada menurunnya kepatuhan pengobatan 

pasien PPOK (Hayata et al., 2016). Berdasarkan studi yang dilakukan oleh 

Harries et al. (2017), dilaporkan bahwa sebanyak 32,2% pasien PPOK 

paling tidak satu kali kembali masuk rumah sakit dalam kurun waktu 1 

tahun, 17,8% masuk rumah sakit berulang dalam kurun waktu 90 hari, dan 

10,2% masuk rumah sakit berulang dalam kurun waktu 30 hari. Studi yang 

dilakukan oleh Wiśniewski et al. (2014) di Polandia mengatakan bahwa 

tingkat kepatuhan pada pasien PPOK dalam praktik klinis sehari-hari tidak 

melebihi 50%. Hal tersebut sejalan dengan World Health Organization 

(WHO) yang memperkirakan hanya 50% pasien penyakit kronis yang 

memiliki kepatuhan baik pada terapi penyakit kronis jangka panjang. 

Homętowska et al. (2022) dalam penelitiannya pada pasien PPOK, terdapat 

74% pasien menunjukkan ketidakpatuhan terhadap terapi yang diberikan. 

Hal ini mencerminkan bahwa pada kondisi yang sebenarnya, 

ketidakpatuhan dapat menimbulkan hambatan dalam penatalaksanaan terapi 

pasien PPOK yang optimal.  

Masalah lain terapi PPOK adalah teknik inhalasi yang buruk dan 

beragamnya jenis obat inhalasi yang akan berpengaruh terhadap kepatuhan  

(Montes De Oca et al., 2017). Terapi inhalasi menjadi dasar pengobatan 

farmakologis untuk PPOK. Kesalahan teknik penggunaan inhaler pada 

pasien PPOK dikaitkan dengan adanya peningkatan risiko eksaserbasi 

(National Asthma Council Australia, 2018). Berdasarkan penelitian yang 

dilakukan oleh Çakmaklı et al. (2023) terdapat 70,2% dari 300 pasien PPOK 
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salah dalam menggunakan inhaler. Sanchis et al. (2016) melaporkan 

prevalensi keseluruhan teknik penggunaan inhaler yang benar hanya 31%. 

Kelompok yang paling sering dilaporkan pada penggunaan teknik inhaler 

yang salah adalah anak-anak, orang tua, orang dengan keterbatasan aliran 

udara yang parah dan orang yang menggunakan lebih dari satu alat inhaler. 

Berdasarkan kajian sebelumnya, penelitian terkait hubungan kepatuhan dan 

ketepatan teknik penggunaan inhaler terhadap outcome terapi PPOK di 

Provinsi Lampung masih terbatas. Maka dari itu, penulis bermaksud 

meneliti hubungan kepatuhan dan ketepatan teknik penggunaan inhaler 

terhadap outcome terapi pada pasien PPOK.  

1.2. Rumusan Masalah 

Berdasarkan latar belakang maka peneliti akan membuat suatu rumusan 

masalah yaitu : 

1. Bagaimanakah gambaran kepatuhan dan ketepatan teknik penggunaan 

inhaler pada pasien PPOK? 

2. Bagaimanakah hubungan antara kepatuhan penggunaan inhaler dengan 

outcome terapi pasien PPOK? 

3. Bagaimanakah hubungan antara ketepatan teknik penggunaan inhaler 

terhadap outcome terapi pasien PPOK? 

4. Bagaimanakah hubungan antara kepatuhan dan ketepatan teknik 

penggunaan inhaler dengan outcome terapi pasien PPOK? 

1.3. Tujuan Penelitian 

Berdasarkan rumusan masalah, terdapat tujuan dari penelitian ini yaitu : 

1. Mengetahui gambaran kepatuhan dan ketepatan teknik penggunaan 

inhaler pada pasien PPOK. 

2. Mengetahui hubungan antara kepatuhan penggunaan inhaler dengan 

outcome terapi pasien PPOK. 

3. Mengetahui hubungan antara ketepatan teknik penggunaan inhaler 

terhadap outcome terapi pasien PPOK. 
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4. Mengetahui hubungan antara kepatuhan dan ketepatan teknik 

penggunaan inhaler dengan outcome terapi pasien PPOK. 

1.4. Manfaat Penelitian  

1.4.1. Manfaat Bagi Peneliti 

Manfaat bagi peneliti dalam penelitian ini adalah meningkatkan 

wawasan keilmuan penulis serta menjadi pengalaman dalam 

penerapan suatu disiplin ilmu yang dipelajari selama perkuliahan.  

1.4.2. Manfaat Bagi Instansi Kesehatan 

Manfaat bagi instansi kesehatan khususnya rumah sakit adalah hasil 

penelitian ini dapat memberikan evaluasi bagi rumah sakit dalam 

meningkatkan kualitas pelayanan kefarmasian dalam pengobatan 

inhalasi pada PPOK. 

1.4.3. Manfaat Bagi Institusi Pendidikan 

Manfaat bagi institusi pendidikan adalah menambah referensi 

penelitian ilmiah pada bidang kesehatan sebagai bahan untuk 

penelitian yang lebih mendalam pada masa yang akan datang.  

1.4.4. Manfaat Bagi Peneliti Selanjutnya 

Manfaat bagi penelitian selanjutnya adalah hasil penelitian ini dapat 

digunakan sebagai gambaran informasi serta bahan acuan dalam 

melakukan studi yang berkaitan dengan gambaran kepatuhan dan 

ketepatan teknik penggunaan inhaler pada pasien PPOK.
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1. Penyakit Paru Obstruktif Kronik (PPOK)  

2.1.1. Definisi PPOK 

Penyakit Paru Obstruktif Kronik (PPOK) merupakan penyakit yang 

dapat dicegah dan diobati yang memiliki karakteristik berupa gejala 

kelainan pernapasan dan keterbatasan aliran udara yang bersifat 

progresif (GOLD, 2019). Kondisi ini berhubungan dengan respon 

inflamasi paru yang terjadi karena adanya abnormalitas saluran 

napas atau alveolus yang disebabkan oleh pajanan gas atau partikel 

beracun dan adanya kerusakan parenkim (Ahmad, 2021). Besarnya 

derajat abnormalitas dan kerusakan parenkim yang dialami oleh 

penderita PPOK dapat bervariasi, dikarenakan kedua hal tersebut 

saling berkaitan dalam mekanisme terjadinya PPOK (Perhimpunan 

Dokter Paru Indonesia, 2023). 

Penyakit Paru Obstruktif Kronik (PPOK) menjadi penyakit yang 

mengancam jiwa dan tidak reversibel atau reversibel parsial, yang 

dapat mempengaruhi pergerakan udara masuk dan keluar pada 

saluran napas. Sebelumnya penyakit ini dikenal dengan nama 

emfisema dan bronkitis kronis, namun saat ini istilah tersebut tidak 

lagi digunakan (Sudargo et al., 2021). Hal tersebut dikarenakan 

emfisema merupakan diagnosis patologik yang ditandai dengan 

destruksi permukaan alveolus yang menjadi tempat pertukaran gas, 

sementara destruksi permukaan alveolus ini merupakan salah satu 

dari kelainan struktural yang ditemukan pada penderita PPOK 
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(PDPI, 2023). Gambaran emfisema pada PPOK ditunjukkan pada 

gambar 1. 

 

 

Gambar 1. Gambaran Emfisema 

(Pangandaheng et al., 2023) 

Bronkitis merupakan gejala klinis yang ditandai dengan batuk dan 

produksi dahak yang dialami selama 3 bulan dalam 2 tahun berturut- 

turut (PDPI, 2023). Bronkitis ini terjadi ketika bronkus mengalami 

inflamasi yang mana faktor risiko utamanya adalah asap rokok. Pada 

saat asap rokok masuk ke dalam saluran pernapasan, terjadilah 

perubahan patologis pada sel goblet penghasil mukus di bronkus 

yang mengakibatkan produksi mukus meningkat. Selain itu, terjadi 

disfungsional dan metaplasia pada silia yang melapisi bronkus. 

Kedua kondisi tersebut menyebabkan terganggunya sistem 

pembersihan saluran udara. Oleh karena itu, akumulasi mukus 

kental pada bronkus sulit dikeluarkan dan mukus tersebut akan 

menjadi tempat berkembangnya mikroorganisme penyebab 

inflamasi (Pangandaheng et al., 2023).  
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Gambaran bronkitis pada PPOK ditunjukkan pada gambar 2. 

 

 

Gambar 2. Gangguan Bronkitis 

(Linda et al., 2024) 

2.1.2. Epidemiologi PPOK 

Penyakit Paru Obstruktif Kronik (PPOK) menjadi suatu masalah 

kesehatan di dunia. Pada tinjauan sistematis yang dilakukan oleh 

Adeloye et al. (2022) diperkirakan prevalensi PPOK secara global 

sebesar 10,6% pada kelompok usia 30 – 79 tahun dan paling banyak 

terjadi di negara berpendapatan rendah dan menengah (Calverley & 

Walker, 2023). Menurut WHO (2024), PPOK adalah satu dari 

sepuluh penyebab kematian tertinggi di seluruh dunia. Angka 

kematian penyakit ini di dunia juga tinggi yaitu sebesar 35,4% pada 

tahun 2009 – 2019 (Wachami et al., 2024). 

Kejadian PPOK di negara-negara Asia Tenggara diperkirakan 

sebanyak 6,3% dengan Vietnam sebagai prevalensi tertinggi (6,7%) 

dan China (6,5%). Jumlah kasus PPOK di Indonesia sebanyak 3,7% 

dengan angka kejadian tertinggi pada pria yaitu sebesar 4,2%. 

Banyaknya jumlah kasus PPOK tersebut membuat penyakit ini 

menempati urutan ke-5 sebagai penyakit yang menyebabkan 
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kematian di Indonesia. Angka tersebut diperkirakan akan terus 

meningkat seiring dengan peningkatan usia harapan hidup dan 

meningkatnya kebiasaan merokok serta polusi udara yang semakin 

buruk (Ramatillah et al., 2022). 

Penyakit Paru Obstruktif Kronik (PPOK) dianggap sebagai penyakit 

yang dialami oleh pria. Akan tetapi, saat ini angka kematian akibat 

PPOK pada wanita relatif tinggi yang mana American Lung 

Association (2022) menyebutkan bahwa kematian PPOK pada 

wanita sebanyak 5%, sedangkan pada pria sebanyak 4,1%. Wanita 

muda dengan PPOK memiliki risiko dispnea dan keterbatasan 

obstuksi aliran udara yang lebih buruk dibandingkan dengan pria 

muda (Maselli et al., 2019). Sementara itu, Wachami et al. (2024) 

mengatakan bahwa pada pria terdapat pertimbangan untuk 

terjadinya kejadian PPOK yang lebih tinggi dikarenakan pria lebih 

banyak mengonsumsi rokok dan memiliki risiko tinggi terpapar 

pajanan bahan beracun di lingkungan kerjanya dibandingkan dengan 

wanita. 

Penderita PPOK paling banyak yaitu pada kelompok usia lebih dari 

50 tahun yang memiliki fungsi paru dan latihan fisik yang lebih 

rendah, serta peningkatan kemungkinan adanya penyakit penyerta 

dibandingkan dengan pasien yang lebih muda. Penyakit penyerta 

tersebut paling banyak adalah Chronic Heart Failure (CHF), 

osteoporosis, stroke, penyakit pembuluh darah perifer, penyakit 

Gastroeophageal Reflux Disease (GERD), penyakit arteri koroner, 

hipertensi, tukak lambung, dan alergi serbuk sari. Peningkatan 

jumlah penyakit penyerta pada setiap penderita PPOK berhubungan 

dengan semakin tingginya risiko eksaserbasi dan prevalensi rawat 

inap akibat eksaserbasi serta latihan fisik yang lebih rendah (Maselli 

et al., 2019). Eksaserbasi berulang dikaitkan dengan percepatan 

penurunan fungsi paru dan peningkatan risiko kematian. Penderita 

PPOK dengan stadium I GOLD, pada setiap eksaserbasi sedang 
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mengalami penurunan nilai Forced Expiration Volume 1 (FEV1) 

sebanyak 23 mL/tahun, sedangkan pada eksaserbasi berat 

mengalami penurunan nilai FEV1 sebanyak 87 mL/tahun (Maselli, 

et al. 2019).  

2.1.3. Etiologi PPOK 

Penyakit Paru Obstruktif Kronik (PPOK) terjadi ketika saluran 

pernapasan dan paru-paru mengalami gangguan serta adanya 

peradangan pada paru. Menurut Susanto (2021) terdapat beberapa 

faktor dan risiko terjadinya PPOK yang terbagi atas faktor eksternal 

dan faktor internal seperti terlihat di tabel 1.  

 

Tabel 1. Faktor Risiko PPOK  

Faktor Eksternal Faktor Internal 

Merokok Faktor genetik  

Status ekonomi Jenis kelamin 

Pajanan di lingkungan kerja Hipersekresi mukus kronik 

Polusi udara/lingkungan Hipereaktivitas saluran napas, 

peningkatan Ig E dan asma 

Kejadian perinatal dan penyakit masa 

anak-anak  

 

Diet  

Infeksi bronkopulmoner  

(Susanto, 2021) 

Faktor risiko paling utama pada penderita PPOK adalah asap rokok. 

Merokok dalam waktu yang lama dapat menyebabkan terjadinya 

kerusakan pada bronchial, silia, dan sel goblet. Perokok pasif juga 

menjadi salah satu faktor risiko terjadinya PPOK. Asap rokok akan 

menyebabkan kelumpuhan pada silia sehingga menyebabkan bakteri 

mudah berkembang di paru-paru (Ahmad, 2021).  

Polusi udara juga termasuk dalam penyebab terjadinya PPOK. 

Polusi udara di luar ruangan seperti asap kendaraan, debu jalanan, 
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sedangkan polusi udara dalam ruangan seperti asap kompor serta 

debu dan gas berbahaya yang ada di lingkungan kerja. Paparan 

jangka panjang polutan tersebut secara signifikan dapat 

meningkatkan risiko eksaserbasi PPOK (Viniol & Vogelmeier, 

2018). 

Faktor lain seperti infeksi dan genetik juga berperan dalam 

patogenesis PPOK. Pada faktor genetik, abnormalitas genetik yang 

berperan dalam peningkatan risiko PPOK adalah adanya defisiensi 

α-1 antitripsin, yang mana hal tersebut berkaitan dengan 

perkembangan emfisema (Susanto, 2021). Menurut Viniol & 

Vogelmeier (2018) virus yang sering ditemukan pada pasien PPOK 

yaitu picornaviruses (36%), influenza (25%), Respiratory Syncytial 

Virus  (RSV) (22%) dan parainfluenza (10%). 

2.1.4. Patofisiologi PPOK 

Sebagian besar Penyakit Paru Obstruktif Kronik (PPOK) disebabkan 

oleh paparan asap rokok dan partikel berbahaya lainnya yang dapat 

merusak jaringan paru-paru secara perlahan. Struktur paru terdiri 

dari bronkus yang di dalamnya terdapat kantung alveolar (Alfahad 

et al., 2021). Paru-paru yang sehat memiliki pertahanan biologis 

terhadap stres oksidatif yang disebabkan oleh asap rokok seperti 

antioksidan, superoksida, dismutase, katalase, dan glutation 

peroksidase (Hikichi et al., 2019). Berbagai serangan imun yang 

berbahaya terjadi di dinding sel bronkial yang dilapisi oleh rambut 

silia dan lendir. Masuknya partikel asing dapat memicu respon 

peradangan yang menyebabkan kontraksi otot polos, hipertrofi 

kelenjar lendir dan edema mukosa. Akibatnya yaitu bronkitis kronis 

dengan gejalanya yaitu peningkatan ketebalan dinding saluran 

napas, hipersekresi mukus dan disfungsi silia. Hipersekresi mukus 

ini disebabkan oleh metaplasia skuamosa, peningkatan jumlah sel 

goblet, dan peningkatan ukuran kelenjar submukosa bronkial ketika 
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terjadi peradangan. Akan tetapi, tidak semua pasien PPOK 

mengalami hipersekresi mukus (PDPI, 2023). Disfungsi silia akan 

menyebabkan sistem pembersihan saluran udara terganggu dan 

lendir akan sulit untuk dikeluarkan (Alfahad et al., 2021). 

Kondisi lain yang terjadi pada PPOK yaitu emfisema. Ketika partikel 

asing dan molekul oksidatif mencapai sel epitel alveolus, sel imun 

bawaan dan adaptif akan teraktivasi. Mekanisme pertahanan tersebut 

membuat sel epitel mengeluarkan sitokin, kemokin, dan faktor lain 

untuk mengatur sel imun. Makrofag alveolus juga akan melepaskan 

protease sebagai respon terhadap peradangan. Pada kondisi normal 

aktivitas protease dan antiprotease terlibat dalam penggantian 

komponen jaringan ikat di paru-paru. Namun saat inflamasi, terjadi 

peningkatan aktivitas protease dan penurunan aktivitas antiprotease 

tersebut, sehingga menyebabkan kerusakan pada alveolus. Selama 

perbaikan jaringan normal, elastase neutrofil, metaloproteinase 

matriks, dan katepsin akan memecah elastin dan jaringan ikat, 

sehingga alveolus kehilangan elastisitasnya (Alfahad et al., 2021).  

Inflamasi yang terjadi pada PPOK akan menimbulkan beberapa 

perubahan fisiologi yang berdampak pada kualitas hidup dan 

perjalanan penyakit PPOK. Misalnya, penurunan Forced Expiration 

Volume 1 (FEV1) dan rasio antara FEV1 dengan Forced Vital 

Capacity (FVC) akan terjadi ketika peradangan yang akan 

menyebabkan hiperinflasi (PDPI, 2023). Hiperinflasi paru atau air 

trapping sebagai penyebab utama terjadinya sesak yang diakibatkan 

oleh kerusakan elastin dan penyempitan saluran napas. Penyempitan 

saluran napas membuat kerja saluran napas meningkat yang 

menyebabkan hipoksia dan hiperkapnia (Rosyid et al., 2022).  
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Gambaran air trapping pada PPOK ditunjukkan pada gambar 3. 

 

 

Gambar 3. Air trapping pada PPOK 

(Barnes et al., 2015) 

Aliran darah dari area yang melewati paru mengalami pertukaran 

antara karbon dioksida dengan oksigen pada kondisi paru-paru 

normal. Akan tetapi, ketidakseimbangan pertukaran gas ditemukan 

pada pasien PPOK karena terdapat hypoxic pulmonary 

vasoconstriction. Vasokontriksi tersebut sebagai mekanisme 

pertahanan primer tubuh untuk membuat ventilasi dan perfusi 

seimbang di alveolus. Seiring berjalannya waktu, mekanisme 

pertahanan primer tersebut mengalami konstriksi arteri pulmonal 

atau hipertensi pulmonal karena hipoksemi kronis. Hal tersebut 

terjadi karena alveolus kekurangan oksigen sehingga aliran darah 

yang melewati alveolus dan kembali ke ventrikel mengandung 

oksigen dengan kadar yang rendah (Rosyid et al., 2022). 
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2.1.5. Diagnosis PPOK 

Diagnosis Penyakit Paru Obstruktif Kronik (PPOK) ditegakkan 

berdasarkan keluhan gejala dan tanda, pajanan faktor risiko seperti 

asap rokok dan paparan polutan serta dikonfirmasi melalui pengujian 

fungsi paru yaitu uji spirometri (GOLD, 2019).  

1. Gejala  dan Tanda PPOK 

Gejala klinis yang dapat diwaspadai terkait PPOK menurut 

GOLD (2019) yaitu sebagai berikut:  

 

a. Dispnea 

Dispnea menjadi gejala kardinal pada PPOK dengan ciri 

utamanya yaitu tingkat keparahan sesak akan bertambah 

seiring dengan peningkatan dan durasi aktivitas yang 

dilakukan penderita (GOLD, 2024). Dispnea umumnya 

melibatkan sistem kardiovaskular dan respirasi yang 

berhubungan dengan keterbatasan aktivitas fisik, 

peningkatan tingkat kecemasan dan depresi (Anzueta & 

Miravitlles, 2017). Keterbatasan aktivitas fisik tersebut tidak 

hanya diakibatkan oleh adanya gangguan obstruktif aliran 

udara, namun dapat dipengaruhi juga oleh penurunan fungsi 

otot skeletal yang dapat menurunkan kualitas hidup karena 

membatasi kapasitas latihan fisik dari penderita PPOK 

(Ramatillah et al., 2022). 

 

b. Batuk Kronis 

Batuk kronis menjadi gejala PPOK yang sering kali tidak 

disadari oleh penderita PPOK dan menganggap batuk 

tersebut hanya akibat pajanan lingkungan ataupun asap 

rokok (GOLD, 2024). Asap rokok yang masuk ke dalam 

paru-paru dan mengakibatkan stres oksidatif akan 

mengaktivasi Transient Receptor Potential Ankryin 1 
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(TRPA1) sebagai saluran ion yang berperan dalam 

mendeteksi rangsangan nociceptic dan peradangan di saluran 

napas. Aktivitas TRPA1 ini menyebabkan kalsium masuk 

dan terdepolarisasi sehingga memicu refleks saluran napas 

seperti batuk (Bonvini & Belvisi, 2017). 

 

c. Produksi Dahak Berlebih 

Penderita PPOK sering mengeluarkan dahak dengan 

konsistensi yang kental dan dalam volume berlebih ketika 

batuk. Produksi dahak dapat secara intermiten dengan 

periode kambuh dan diselingi dengan remisi. Adanya dahak 

purulen menandakan terjadi inflamasi yang mengarah pada 

eksaserbasi akibat bakteri (GOLD, 2024).  

 

d. Kelelahan 

Kelelahan menjadi gejala umum yang dialami penderita 

PPOK dan bersifat subjektif. Kelelahan ini dapat 

mempengaruhi kemampuan penderita dalam melakukan 

aktivitas sehari-hari dan mempengaruhi kualitas hidupnya 

(GOLD, 2024). 

Tanda pada PPOK meliputi, batuk kronis yang disertai mengi 

berulang, ekspirasi napas yang panjang, hiperinflasi paru yang 

berkaitan dengan penurunan suara jantung dan paru, 

peningkatan diameter anteroposterior toraks (barrel chest), dan 

keterbatasan pada gerakan diafragma. Penderita PPOK dengan 

stadium akhir dapat terlihat dari perubahan postur tubuh dengan 

mencondongkan tubuh ke depan dikarenakan adanya kesulitan 

saat bernapas dan gerakan otot-otot leher akan terlihat ketika 

melakukan ekspirasi (Sarkar et al., 2019). 
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2. Assessment PPOK 

Berdasarkan panduan Global Intiative for Chronic Obstructive 

Lung Disease (GOLD) yang terbaru penilaian PPOK perlu 

mempertimbangkan beberapa aspek di bawah ini: 

 

a. Tingkat Keparahan Obstruksi Aliran Udara  

Adanya nilai rasio Forced Expiration Volume 1 (FEV1) 

dengan Forced Vital Capacity (FVC) yang kurang dari 0,7 

penilaian tingkat keparahan obstruksi aliran udara pada 

penderita PPOK didasarkan pada nilai FEV1% prediksi 

pasca bronkodilator. Klasifikasi tingkat keparahan tersebut 

terbagi menjadi GOLD 1, 2, 3, dan 4 sebagaimana 

ditunjukkan pada tabel 2 (GOLD, 2019). 

 

Tabel 2. Klasifikasi Tingkat Keparahan Obstruksi Aliran Udara 

Ekspirasi pada PPOK (Berdasarkan Nilai FEV1 Pasca 

Bronkodilator)  

Pasien PPOK dengan FEV1/FVC < 0,7 

GOLD 1 Ringan  FEV1 ≥ 80% nilai 

prediksi  

GOLD 2 Sedang  50% ≤ FEV1 < 80% 

prediksi  

GOLD 3 Berat  30% ≤ FEV1 < 50% 

prediksi 

GOLD 4 Sangat Berat FEV1 < 30% 

prediksi 

(GOLD, 2024) 

Klasifikasi tersebut berfungsi untuk menentukan prognosis 

PPOK, semakin rendah nilai fungsi paru, maka prognosisnya 

semakin memburuk (PDPI, 2023).  

 

b. Berat Gejala  

Tingkat keparahan PPOK juga dapat diklasifikasikan 

berdasarkan gejala. Pengukuran gejala sesak napas sebagai 

gejala utama pada PPOK dapat dinilai dengan menggunakan 

kuesioner Modified British Medical Research Council 
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(mMRC). Hasil penilaian dari kuesioner mMRC dapat 

diketahui status kesehatan dan risiko kematian penderita 

PPOK. Ada pun kuesioner yang digunakan untuk mengukur 

gejala PPOK yang dihubungan dengan kualitas hidup yaitu 

kuesioner Chronic Respiratory Disease Questionnaire 

(CRQ) dan St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ), 

tetapi kedua kuesioner tersebut terlalu rumit apabila 

diaplikasikan dalam praktek klinis (PDPI, 2023). Kuesioner 

COPD Assessment Test (CAT) menjadi alternatif yang lebih 

sederhana untuk mengukur efektivitas terapi melalui 

perbaikan gejala (Sari, et al., 2021). 

 

c. Risiko Eksaserbasi  

Penelusuran riwayat eksaserbasi sebelumnya dapat 

dilakukan untuk memprediksi risiko eksaserbasi berulang 

dikarenakan eksaserbasi berdampak signifikan terhadap 

status kesehatan pasien (GOLD, 2024). Selain itu, tingkat 

eksaserbasi yang lebih tinggi dikaitkan dengan kepatuhan 

yang lebih rendah sehingga mempengaruhi pasien 

mengalami morbiditas dan rawat inap (Jardim & Nascimento, 

2019). Setiap kali eksaserbasi yang terjadi diiringi oleh 

penurunan fungsi paru yang lebih besar dan kondisi pasien 

tidak dapat kembali seperti semula meskipun eksaserbasi 

telah tertangani (PDPI, 2023).   

 

d. Jumlah Eosinofil Darah  

Jumlah eosinofil dalam darah pada pasien PPOK lebih tinggi 

dan dikaitkan dengan adanya tanda peradangan di saluran 

napas. Selain itu, jumlah eosinofil dalam darah 

direkomendasikan oleh Global Intiative for Chronic 

Obstructive Lung Disease (GOLD) sebagai parameter dalam 

penggunaan Inhaled Corticosteroid (ICS). Tingginya jumlah 
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eosinofil dalam darah pada penderita PPOK dengan usia 

muda dikaitkan dengan peningkatan risiko perkembangan 

PPOK yang lebih parah (GOLD, 2024).  

 

e. Faktor Komorbid   

Kasus PPOK dikaitkan dengan peningkatan risiko penyakit 

penyerta seperti, Congestive Heart Failure (CHF), 

osteoporosis, stroke, penyakit pembuluh darah perifer, 

depresi anxietas, Gastroesophageal Reflux Disease (GERD), 

dan Obstructive Sleep Apnea (OSA). Diabetes Melitus (DM) 

juga dikaitkan dengan penurunan fungsi paru, latihan fisik 

yang rendah, dan penurunan kualitas hidup pada pasien 

PPOK yang ditandai dengan adanya penebalan pada dinding 

bronkial (Maselli et al., 2019).  

 

f. Penilaian PPOK Gabungan  

Penilaian gabungan pada PPOK mengharuskan pasien 

melakukan uji fungsi paru (spirometri) untuk menentukan 

tingkat keparahan obstruksi aliran udara, menjalani penilaian 

dispnea menggunakan kuesioner mMRC atau CAT serta 

mengetahui riwayat eksaserbasi pasien (GOLD, 2019).  

Penilaian gabungan tersebut tertuang dalam ABE 

Assessment Tool yang ditunjukkan pada gambar 4. 
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Gambar 4. ABE Assessment Tool 

(GOLD, 2024) 

Tingkat spirometri 1 hingga 4 merujuk pada tingkat 

keparahan keterbatasan aliran udara, sedangkan huruf A 

hingga E merujuk pada beban gejala dan risiko eksaserbasi 

yang dapat digunakan sebagai acuan pemilihan terapi PPOK 

(GOLD, 2024). 

2.1.6. Pencegahan PPOK 

Pencegahan primer Penyakit Paru Obstruktif Kronik (PPOK) dapat 

dilakukan dengan mengidentifikasi dan mengurangi pajanan faktor 

risiko PPOK (GOLD, 2024). Pengurangan pajanan total terhadap 

faktor risiko PPOK dapat mencegah onset dan progresifitas PPOK 

(Susanto, 2021). Beberapa upaya pencegahan pada PPOK adalah 

sebagai berikut: 

 

1. Berhenti Merokok  

Berhenti merokok adalah cara terbaik dalam mencegah PPOK 

karena sebagian besar PPOK di dunia disebabkan oleh kebiasaan 

merokok. Sebagian besar perokok merasa kesulitan bahkan 

hingga depresi untuk melakukan penghentian merokok, karena 

para perokok tersebut sudah mengalami kecanduan nikotin 

(Rodriguez, 2021). Intervensi yang dapat dilakukan oleh tenaga 
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kesehatan dalam membantu pasien untuk berhenti merokok yaitu 

dengan bantuan konseling dan farmakoterapi. Strategi The Five 

“A” yang ditunjukkan pada tabel 3 dapat dilakukan sebagai 

pendekatan konseling untuk membantu penghentian merokok 

(GOLD, 2024). 

 

Tabel 3. The Five "A": Strategi Berhenti Merokok 

Ask (Tanyakan) Identifikasi semua pasien yang merokok 

pada setiap kunjungan pengobatan  

Status pasien dengan merokok harus 

ditambahkan di catatan medis pasien 

Advise (Anjurkan) Meminta setiap perokok untuk berhenti  

Menggunakan bahasa yang jelas, tegas dan 

bersifat personal  

Assess (Menilai) Menentukan kemauan dan alasan keinginan 

pasien untuk berhenti merokok 

Tanyakan pada perokok apakah mereka 

bersedia untuk mencoba berhenti merokok 

(misalnya, dalam 30 hari ke depan) 

Assist (Bantuan) Bantu pasien untuk berhenti merokok 

Membantu pasien dengan rencana berhenti 

merokok, memberikan dukungan sosial selama 

pengobatan ataupun di luar pengobatan dan 

merekomendasikan dukungan secara 

farmakoterapi  

Arrange (Mengatur) Jadwalkan kontrol tindak lanjut  

Bisa melalui pertemuan langsung atau melalui 

telepon 

(GOLD, 2024) 

Selain strategi konseling di atas, bantuan farmakologis juga dapat 

dilakukan dalam membantu meningkatkan keberhasilan berhenti 

merokok yaitu dengan terapi pengganti nikotin seperti, 

verenicline atau bupropion yang digunakan oleh pasien dengan 

ketergantungan nikotin dengan penggunaan yang disesuaikan 

kondisi setiap individu tersebut (Rodriguez, 2021). 

 

2. Mengurangi Paparan Polusi Udara 

Upaya untuk mengurangi paparan polusi udara baik di dalam 

ruangan maupun di luar ruangan memerlukan kontribusi 
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kebijakan pemerintah nasional dan daerah serta kesadaran setiap 

individu (Susanto, 2021).  

 

3. Mengurangi Paparan Zat Kimia di Lingkungan Kerja  

Peningkatan risiko terjadinya PPOK di tempat kerja dapat 

diakibatkan oleh adanya paparan bahan-bahan berbahaya seperti 

uap, gas, debu, dan asap secara terus-menerus (GOLD, 2024). 

Terdapat 3 jenis upaya pencegahan yang dapat dilakukan untuk 

mencegah PPOK di lingkungan kerja yaitu:  

a. Pencegahan Primer  

Pencegahan primer dapat mengurangi risiko sebelum 

terjadinya cedera. Upaya tersebut meliputi, kontrol pajanan 

seperti eliminasi, kontrol engineering, dan penggunaan Alat 

Pelindung Diri (APD) (Susanto, 2021). 

b. Pencegahan Sekunder 

Pencegahan sekunder yaitu deteksi dini yang dapat 

mengurangi tingkat keparahan dan durasi cedera. Salah satu 

upaya yang dapat dilakukan dalam pencegahan sekunder 

yaitu surveilans medis dengan memberikan kuesioner terkait 

kondisi kesehatan pekerja dan dilakukannya penilaian 

spirometri setiap tahun (Susanto, 2021). 

c. Pencegahan Tersier 

Pencegahan tersier bertujuan untuk mencegah terjadinya 

kerusakan permanen akibat PPOK yang dapat dilakukan 

dengan memindahkan lokasi pekerjaan serta mengurangi 

pajanan sesegera mungkin (Susanto, 2021). 

 

4. Memperbaiki Gaya Hidup 

Meningkatkan aktivitas fisik dalam kehidupan sehari-hari dapat 

mencegah terjadinya PPOK, seperti berjalan sekurang-

kurangnya 600 langkah per hari. Selain itu, pola makan yang 
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bergizi seimbang sesuai yang dibutuhkan juga dapat mengurangi 

risiko terjadinya PPOK (Rodriguez, 2021).  

 

5. Vaksinasi 

Vaksin menjadi upaya pencegahan yang efektif untuk 

mengurangi infeksi saluran pernapasan dan eksaserbasi akibat 

PPOK (Ji, et al., 2022). Vaksin yang dapat diberikan pada pasien 

PPOK yaitu, vaksin influenza, vaksin pneumokokus, vaksin 

Respiratory Syncytial Virus (RSV) dan lain-lain. Vaksin 

influenza tahunan dapat diberikan pada orang yang berisiko 

terkena PPOK. Vaksin pneumokokus jenis konjugat lebih 

direkomendasikan pada pasien PPOK karena hasil memori 

imunologis dan efek yang lebih tahan lama dibandingkan vaksin 

pneumokokus jenis polisakarida (Ji et al., 2022). Vaksin RSV 

biasanya diberikan pada pasien PPOK usia lanjut dan yang 

disertai penyakit penyerta seperti jantung, penyakit paru lainnya, 

dan penyakit imun (GOLD, 2024).  

2.1.7. Tatalaksana PPOK Stabil  

Penyakit Paru Obstruktif Kronik (PPOK) dikatakan stabil apabila 

gejala dapat ditangani dengan baik dan penurunan fungsi paru dapat 

terminimalisir, sedangkan PPOK tidak stabil yaitu pada pasien 

PPOK yang mengalami eksaserbasi berulang dan terdapat 

penurunan fungsi paru yang lebih parah (Bollmeier & Hartmann, 

2020). Penatalaksanaan PPOK dapat didasarkan pada tingkat gejala, 

obstruksi aliran udara dan tingkat keparahan eksaserbasi (GOLD, 

2024).  Penatalaksanaan PPOK stabil secara umum meliputi: 

 

1. Terapi Farmakologis 

Beberapa golongan obat yang umum digunakan untuk mengatasi 

PPOK stabil yaitu, bronkodilator, agen anti inflamasi seperti 

steroid, dan antibiotik untuk mengobati infeksi (American 
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Thoracic Society, 2019). Pemilihan terapi farmakologis tersebut 

disesuaikan dengan ketersediaan dan biaya pengobatan serta 

respon klinis yang seimbang dengan efek sampingnya 

(Perhimpunan Dokter Paru Indonesia, 2024). Beberapa golongan 

terapi farmakologis PPOK yaitu sebagai berikut: 

 

a. Golongan Bronkodilator  

Bronkodilator adalah obat yang dapat meningkatkan FEV1 

atau penilaian spirometri lainnya dengan cara melebarkan 

saluran napas. Obat ini bekerja dengan mengubah tonus otot 

polos saluran napas sehingga aliran ekspirasi dapat 

meningkat (GOLD, 2024). Bronkodilator biasanya diberikan 

untuk mencegah atau mengurangi gejala. Pemilihan bentuk 

sediaan inhalasi lebih diutamakan dengan menggunakan 

inhaler atau nebulizer (PDPI, 2023). Obat-obatan pada 

golongan ini yaitu agonist β-2 dan antimuskarinik (Khan et 

al., 2023).  

 

1) Agonist β-2 

Kerja dari agonist β-2 yaitu menstimulasi reseptor β-2 

adrenergik yang merelaksasikan otot polos saluran napas, 

sehingga meningkatkan cyclic Adenosine 

Monophosphate (cAMP) dan secara fungsional melawan 

bronkokonstriksi. Agonist β-2 terbagi menjadi dua jenis 

yaitu, Short-acting β-2 Agonist (SABA) yang memiliki 

efek sekitar 4 – 6 jam dan Long-acting β-2 Agonist 

(LABA) yang memiliki efek panjang sekitar 12 – 24 jam. 

Obat-obatan yang masuk dalam jenis SABA yaitu, 

salbutamol (albuterol), levalbuterol, terbutaline, dan 

fenoterol (Khan et al., 2023).  
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Agonist kerja panjang mampu memperbaiki nilai FEV1 

dan volume paru, dispnea, status kesehatan, tingkat 

eksaserbasi dan jumlah rawat inap, contohnya formoterol 

dan salmeterol yang diberikan dua kali sehari (GOLD, 

2024). Indacaterol, vilanterol, dan olodaterol termasuk 

LABA yang diberikan sekali sehari. Selektivitas terhadap 

reseptor β-2 yang lebih tinggi dimiliki oleh vilanterol 

dibandingkan dengan formoterol dan indacaterol (PDPI, 

2023).  Efek samping yang dapat ditimbulkan dari obat 

golongan agonist β-2 yaitu takikardia sinus, palpitasi, 

tremor somatik, variasi tekanan darah, hipokalemia, dan 

penurunan tekanan parsial oksigen (Khan et al., 2023).   

 

2) Antimuskarinik 

Golongan antimuskarinik bekerja dengan mekanisme 

pemblokiran efek bronkokonstriksi asetilkolin pada 

reseptor muskarinik M3 di otot polos saluran napas. 

Antimuskarinik terbagi menjadi 2 jenis yaitu, Short-

acting Antimuscarinic (SAMA) dan Long-acting 

Antimuscarinic (LAMA) (GOLD, 2024). Ipratropium 

dan oksitropium sebagai dua contoh SAMA yang juga 

memblokir reseptor neuron penghambat M2 dan 

berpotensi melakukan pemblokiran bronkokonstriksi 

(PDPI, 2023).  

 

Obat-obatan yang termasuk dalam antimuskarinik kerja 

panjang (LAMA) adalah tiotropium, glycopyrronium 

bromide (glycopyrrolate) dan umeclidinium yang 

memiliki ikatan muskarinik M3 yang lebih panjang 

sehingga durasi efek bronkodilator juga diperpanjang. 

Obat yang diberikan sekali sehari seperti tiotropium dan 

umeclidinium, sedangkan glycopyrronium bromide 
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(glycopyrrolate) diberikan dua kali sehari. Pada pasien 

PPOK derajat sedang dan berat efikasi umeclidinium 

lebih baik dalam meningkatkan nilai Forced Expiration 

Volume 1 (FEV1) dibandingkan dengan tiotropium 

(PDPI, 2023). Berbeda dengan agonist β-2, efek samping 

yang ditimbulkan dari obat antimuskarinik ini lebih 

sedikit dan tidak terlalu parah seperti, mulut kering, rasa 

pahit dalam mulut dan peningkatan keinginan urinisasi 

(Khan et al., 2023).  

 

b. Kombinasi Bronkodilator  

Penggabungan kedua jenis bronkodilator seperti, agonist β-

2 dan antimuskarinik dapat meningkatkan efek 

bronkodilatasi dan dapat mengurangi efek samping yang 

ditimbulkan dibandingkan dalam penggunaan tunggal. 

Agonist β-2 kerja pendek (SABA) yang dikombinasikan 

dengan antimuskarinik kerja pendek (SAMA) dapat 

memberikan efek perbaikan Forced Expiration Volume 1 

(FEV1) dan pengurangan gejala PPOK yang lebih baik 

dibandingkan penggunaan mono terapi (Agrawal et al., 

2019). Terdapat banyak pilihan kombinasi LABA dan 

LAMA pada bentuk sediaan inhalasi. Penggabungan 

tersebut dapat meningkatkan fungsi paru, kualitas hidup 

pasien serta pengurangan gejala dan risiko eksaserbasi 

dibandingkan dengan penggunaan plasebo atau pun 

penggunaan tunggal dari salah satu jenis bronkodilator 

(GOLD, 2024).  

 

c. Golongan  Metilxantin 

Belum terdapat penjelasan secara jelas terkait aktivitas dari 

turunan golongan xantin pada pasien PPOK. Namun diduga, 

aktivitas metilxantin ini adalah penghambatan 
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fosfodiesterase tidak selektif (PDPI, 2023). Obat-obatan 

yang umum digunakan pada golongan metilxantin adalah 

teofilin dengan metabolisme yang dapat berubah 

dikarenakan oleh beberapa faktor seperti usia dan kondisi 

fisiologis pasien. Metilxantin yang dibuat dalam sediaan 

lepas lambat dapat digunakan sebagai pengobatan PPOK 

jangka panjang, sedangkan dalam sediaan lain seperti larutan 

suntik dapat digunakan untuk mengatasi eksaserbasi dan 

sediaan tablet atau puyer yang digunakan sebagai pelega 

napas. Golongan ini memiliki efek samping seperti aritmia 

atrium dan ventrikel, sakit kepala, insomnia, mual dan nyeri 

ulu hati. Interaksi obat yang ditemukan yaitu pada obat 

eritromisin, antibiotik kuinolon, simetidin, dan fluvoksamin 

(GOLD, 2024). 

 

d. Golongan Antiinflamasi 

Penggunaan obat antiinflamasi ini bertujuan untuk 

meredakan peradangan yang terjadi pada penderita PPOK. 

Terdapat perbedaan dalam bentuk sediaan antiinflamasi 

khususnya kortikosteroid yaitu, kortikosteroid injeksi dan 

oral biasanya digunakan pada kondisi eksaserbasi PPOK, 

sedangkan kortikosteroid inhalasi yang dikombinasikan 

dengan golongan bronkodilator jenis agonist β-2 kerja 

panjang (LABA) digunakan pada penanganan PPOK stabil 

(PDPI, 2023).  

 

1) Inhaled Corticosteroid (ICS)  

Penggunaan monoterapi ICS tidak direkomendasikan 

dan belum menunjukkan manfaat yang berhubungan 

dengan peningkatan fungsi paru (Agrawal et al., 2019). 

Oleh karena itu, pemberian ICS dalam bentuk kombinasi 

lebih direkomendasikan. Penggabungan ICS dengan 
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golongan dengan golongan bronkodilator jenis agonist β-

2 kerja panjang (LABA) memiliki efektivitas terapi yang 

lebih baik dibandingkan pada pemberian tunggal (PDPI, 

2023).  

 

Terapi kombinasi ICS dengan golongan bronkodilator 

kerja panjang (LABA/LAMA) memiliki beberapa syarat 

yaitu apabila terdapat riwayat eksaserbasi yang 

memerlukan rawat inap, terdapat riwayat ≥ 2 eksaserbasi 

per tahun, kadar eosinofil darah ≥ 300 sel/μL, dan 

terdapat riwayat atau sedang memiliki asma. Selain itu, 

biasanya pemberian terapi kombinasi tersebut 

disarankan apabila terdapat riwayat 1 eksaserbasi sedang 

per tahun dan kadar eosinofil darah < 300 sel/μL. Kadar 

eosinofil darah dapat digunakan untuk memprediksi efek 

ICS. Efek paling minimal untuk terapi ICS kombinasi 

ketika kadar eosinofil < 100 sel/μL, sedangkan pada 

kadar eosinofil ≥ 300 sel/μL terapi ICS kombinasi 

memiliki efek yang paling optimal (GOLD, 2024).  

 

Penggunaan terapi kombinasi rangkap tiga 

(LABA+LAMA+ICS) memberikan efek perbaikan 

fungsi paru dan kualitas hidup serta penurunan risiko 

eksaserbasi yang lebih baik dibandingkan dalam 

pemberian tunggal LAMA, LABA+LAMA, atau pun 

LABA+ICS (PDPI, 2023). Selain itu, pemberian 

kombinasi ini direkomendasikan pada pasien yang 

mengalami eksaserbasi lebih lanjut ketika diberikan 

LAMA/LABA atau LAMA/ICS, tanpa melihat kembali 

penilaian ABE (Bollmeier & Hartmann, 2020).  
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2) Glukokortikoid Oral  

Penggunaan terapi glukokortikoid secara oral pada 

eksaserbasi akut di rumah sakit dapat mengurangi 

kegagalan pengobatan, tingkat kekambuhan, dan 

memperbaiki fungsi paru serta sesak napas (PDPI, 2023). 

Namun, pada kondisi PPOK sehari-hari penggunaan 

glukokortikoid oral ini tidak direkomendasikan karena 

memiliki efek samping miopati steroid yang dapat 

menyebabkan kelemahan dan penurunan fungsi otot dan 

mengakibatkan gagal napas pada PPOK yang parah 

(GOLD, 2024). 

 

3) Penghambat Fosfodiesterase-4 

Agen penghambat fosfodiesterase-4 memiliki aktivitas 

dalam mengurangi peradangan dan menghambat 

pemecahan cyclic Adenosine Monophosphate (cAMP) 

intrasel (GOLD, 2024). Obat yang termasuk dalam 

penghambat fosfodiesterase-4 adalah roflumilast. Dosis 

roflumilast yang dapat diberikan yaitu 250 μg selama 

empat minggu pertama dan dilanjutkan dengan 500 μg 

setiap hari (Agrawal et al., 2019). Roflumilast 

memberikan efek peningkatan fungsi paru dan 

menurunkan laju eksaserbasi ketika diberikan bersamaan 

dengan kombinasi LABA+LAMA atau LABA+ICS 

(PDPI, 2023). Efek samping yang sering terjadi pada 

obat-obatan penghambat fosfodiesterase-4 adalah diare, 

mual, penurunan nafsu makan, penurunan berat badan, 

gangguan tidur, dan sakit kepala (Kristiningrum, 2019). 

 

4) Antibiotik  

Penggunaan antibiotik makrolida seperti azitromisin  

secara teratur dapat menurunkan tingkat eksaserbasi 
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sebesar 27% (Agrawal et al., 2019). Azitromisin (250 

mg/hari atau 500 mg tiga kali seminggu) atau eritromisin 

(250 mg dua kali sehari) selama setahun dapat diberikan 

untuk pasien PPOK yang berisiko eksaserbasi, namun 

pemberian antibiotik tidak direkomendasikan bagi 

perokok aktif (GOLD, 2024).  

 

5) Mukolitik dan Antioksidan  

Mukolitik yang digunakan secara rutin pada pasien 

PPOK yang tidak menerima ICS seperti karbosistein dan 

N-acetylcysteine (NAC) dapat mengurangi eksaserbasi 

dan meningkatkan kualitas kesehatan pasien. Erdostein 

dapat digunakan untuk mengurangi eksaserbasi ringan 

pada pasien PPOK (PDPI, 2023). 

Tatalaksana farmakologis menurut pengelompokan PPOK tertera 

pada tabel 4. 

 

Tabel 4. Tatalaksana Farmakologis Menurut Pengelompokan PPOK 

Kelompok 

Penderita 

PPOK 

Obat Pilihan Utama Obat pilihan Alternatif 

A Agonist β-2 kerja panjang 

(LABA), atau antimuskarinik 

kerja panjang (LAMA)  

Agonist β-2 kerja pendek 

(SABA), atau antimuskarinik 

kerja pendek (SAMA) 

B Kombinasi agonist β-2 kerja 

panjang dan antimuskarinik 

kerja panjang (LABA+LAMA)1 

Antikolinergik kerja panjang 

(LAMA) atau antimuskarinik 

kerja panjang  

E Kombinasi agonist β-2 kerja 

panjang dan antimuskarinik 

kerja panjang (LABA+LAMA) 1 

atau Kombinasi rangkap tiga 

agonist β-2 kerja panjang, 

antikolinergik kerja panjang, dan 

kortikosteroid inhalasi (LABA 

+LAMA+ICS) 

Kombinasi antimuskarinik kerja 

panjang dan penghambat 

fosfodiesterase-4 

(LAMA+Roflumilast) atau 

kombinasi agonist β-2 kerja 

panjang dan penghambat 

fosfodiesterase-4 

(LABA+Roflumilast) atau  

kombinasi agonist β-2 kerja 

panjang dan kortikosteroid 

inhalasi (LABA+ICS)  
1Pemberian melalui inhaler tunggal direkomendasikan dibandingkan inhaler 

multiple, karena lebih aman dan efektif.  

(PDPI, 2023)  
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2. Terapi Non Farmakologis  

Pengobatan non farmakologis merupakan pelengkap dari 

pengobatan farmakologis dan harus menjadi penanganan 

komprehensif PPOK. Beberapa tatalaksana non farmakologis 

menurut (GOLD, 2024). Terapi non farmakologis pada PPOK 

yaitu sebagai berikut: 

 

a. Rehabilitasi Paru 

Rehabilitasi paru bertujuan untuk mengurangi gejala, 

meningkatkan toleransi fisik, dan memperbaiki kualitas 

hidup pasien (Kristiningrum, 2019). Rehabilitasi paru 

direkomendasikan bagi penderita PPOK kelompok B dan E, 

dengan mempertimbangkan karakteristik PPOK dan 

penyakit penyerta setiap individu. Program rehabilitasi paru 

ini terdiri dari latihan fisik, latihan pernapasan, dan 

dukungan psikososial (PDPI, 2023). Manfaat optimal dari 

program rehabilitasi paru ini dapat dilihat dalam 6 – 8 

minggu (GOLD, 2024). 

b. Edukasi dan Tatalaksana Mandiri 

Pendekatan edukasi dan tatalaksana mandiri yang dilakukan 

oleh tenaga kesehatan bertujuan untuk meningkatkan 

pemahaman pasien PPOK terkait perjalanan penyakitnya 

dan terapi penyembuhannya, serta meningkatkan kepatuhan 

terapi sehingga terjadi perbaikan kualitas hidup pada 

individu tersebut (GOLD, 2024).  

c. Terapi Oksigen  

Pemberian oksigen dalam waktu lebih dari 15 jam dapat 

meningkatkan kualitas hidup pada pasien PPOK dengan 

hipoksemia berat (Kristiningrum, 2019). Pasien PPOK yang 

sudah mendapatkan terapi oksigen, akan dilakukan evaluasi 

analisis gas darah ulang atau saturasi oksigen untuk 



30 

 

mengkonfirmasi apakah diperlukan terapi oksigen tambahan 

(PDPI, 2023). 

d. Dukungan Ventilasi Mekanik 

Non Invasive Ventilation (NIV) dapat diperlukan oleh pasien 

PPOK stabil yang parah, terutama yang mengalami 

hiperkapnia (GOLD, 2024). Selain NIV, penggunaan 

Noninvasive Positive Pressure Ventilation (NIPPV) pada 

pasien PPOK stabil mampu meningkatkan kualitas hidup 

pasien dan menurunkan risiko rawat inap. Sebaiknya, 

ventilasi mekanik ini tidak diberikan pada pasien PPOK 

yang memiliki penyakit penyerta dan aktivitas fisik yang 

terbatas meskipun sudah diberikan tatalaksana maksimal 

(PDPI, 2023). 

2.2. Outcome Terapi PPOK  

Outcome terapi menjadi tujuan utama dari pelayanan farmasi yang diartikan 

sebagai hasil terapi dengan tujuan meningkatkan kualitas hidup pasien 

termasuk mengurangi atau memperbaiki gejala penyakit (Muharni et al., 

2020). Tujuan dari terapi Penyakit Paru Obstruktif Kronik (PPOK) adalah 

mengurangi gejala PPOK, frekuensi dan tingkat keparahan eksaserbasi, 

rawat inap rumah sakit (hospitalisasi), kematian akibat PPOK dan perbaikan 

gejala (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2019).  

2.2.1. Eksaserbasi PPOK  

1. Definisi Eksaserbasi  

Eksaserbasi didefinisikan sebagai peristiwa akut yang ditandai 

dengan memburuknya gejala pernapasan pasien yang melewati 

kondisi harian normal dan menyebabkan penambahan terapi 

(GOLD, 2019). Kondisi tersebut menjadi penyebab utama 

morbiditas dan mortalitas pada pasien PPOK. Ciri utama 

eksaserbasi yaitu, peningkatan gejala seperti dispnea, 

peningkatan volume sputum, purulensi sputum, peradangan 
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saluran napas dan air trapping serta adanya gangguan aktivitas 

(Jones et al., 2024).   

 

2. Klasifikasi Eksaserbasi  

Tidak terdapat sistem klasifikasi konsensual untuk penilaian 

tingkat keparahan eksaserbasi, meskipun beberapa telah 

diusulkan (Reis et al., 2018). Namun terdapat beberapa tinjauan 

terkait klasifikasi eksaserbasi menurut beberapa ahli. Menurut 

Jones et al. (2024), klasifikasi eksaserbasi didasarkan pada 

adanya tiga gejala kardinal yaitu peningkatan dispnea, 

peningkatan volume sputum, dan peningkatan purulensi sputum. 

Tipe 1 (adanya ketiga gejala), tipe 2 (adanya dua gejala), dan tipe 

3 (adanya satu gejala dengan setidaknya satu gejala tambahan 

seperti infeksi, demam dan lain-lain). Secara klinis, eksaserbasi 

dapat dikategorikan menjadi eksaserbasi ringan (dapat diobati 

dengan bronkodilator kerja pendek), eksaserbasi sedang 

(penambahan antibiotik dan/atau kortikosteroid), dan 

eksaserbasi berat (penambahan antibiotik dan/atau 

kortikosteroid setelah kunjungan ke ruang gawat darurat atau 

rawat inap). Penambahan klasifikasi eksaserbasi oleh Reis et al. 

(2018) yaitu eksaserbasi sangat parah yang memerlukan 

perawatan di Intensive Care Unit (ICU) dan berdampak parah 

pada aktivitas fisik.  

 

3. Tatalaksana Eksaserbasi  

Tujuan dari pengobatan eksaserbasi adalah mengurangi dampak 

negatif eksaserbasi dan mencegah kejadian eksaserbasi 

berikutnya. Bergantung pada tingkat keparahannya, eksaserbasi 

dapat ditangani dengan rawat jalan maupun rawat inap (GOLD, 

2019). Suplementasi oksigen diperlukan untuk eksaserbasi yang 

disertai dengan hipoksemia, sedangkan pada eksaserbasi yang 

ditangani di ruang rawat inap intensif dapat dipertimbangkan 
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penggunaan Non Invasive Ventilation (NIV) untuk mengatasi 

gangguan pertukaran gas yang dapat mengancam jiwa. 

Penanganan pada pasien dengan eksaserbasi yang tidak terlalu 

berat dapat dilakukan di Unit Gawat Darurat (UGD) atau 

ruangan rawat inap biasa. Penanganan eksaserbasi di UGD 

meliputi: (1) evaluasi klinis, pengukuran saturasi oksigen 

dengan pulse oximetry berkala, analisis gas darah dan 

pemeriksaan foto toraks; (2) pemberian suplementasi oksigen; 

(3) pemberian bronkodilator; (4) pemberian kortikosteroid oral 

atau injeksi; (5) pemberian antibiotik; dan (6) pemberian Non 

Invasive Ventilation (NIV) bila diperlukan (PDPI, 2023).  

Rencana pemulangan pasca eksaserbasi yang dirawat di rumah 

sakit harus disesuaikan dengan optimalisasi bronkodilator, 

manajemen komorbiditas, vaksinasi anti-pneumokokus, 

penghentian merokok, dan rehabilitasi paru (Khan et al., 2023). 

Pasien dengan eksaserbasi ringan harus dinilai ulang setelah tiga 

bulan dengan spirometri dan evaluasi ulang klasifikasi pasien 

berdasarkan derajat GOLD. Pasien dengan eksaserbasi sedang 

saat pemulangan harus dilakukan optimalisasi dosis 

bronkodilator, vaksinasi anti-pneumokokus, rencana berhenti 

merokok, dan rehabilitasi paru harus diberikan. Pemulangan 

pada pasien setelah eksaserbasi berat dapat diberikan terapi 

kombinasi bronkodilator dengan kortikosteroid inhalasi (ICS) 

serta pasien dengan gagal napas ketika dipulangkan hasil 

pemeriksaan analisis gas darah harus memuaskan. Jika 

eksaserbasi bersifat infeksius, antibiotik harus diberikan (Reis et 

al., 2018).  

2.2.2. Tingkat Dispnea  

Tingkat dispnea pada pasien Penyakit Paru Obstruktif Kronik 

(PPOK) termasuk sesak napas. Dispnea atau sesak napas merupakan 
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gejala utama yang paling sering dialami oleh pasien dengan PPOK. 

Gejala ini bersifat progresif dan menetap, yang menyebabkan pasien 

cenderung menghindari aktivitas fisik. Akibatnya, tingkat aktivitas 

fisik menurun dan berdampak negatif terhadap kualitas hidup pasien 

(Ritianingsih & Nurhayati, 2017). Skala sesak napas pada pasien 

PPOK dapat diukur menggunakan Modified British Medical 

Research Council (mMRC), dikarenakan mMRC berkaitan dengan 

ukuran kesehatan lainnya dan memprediksi risiko mortalitas di masa 

mendatang (Dawood et al., 2021).  

 

Skala mMRC terdiri lima tingkatan (1 hingga 5), yang berisi 

pernyataan yang menjelaskan berbagai keterbatasan fisik yang 

terkait dengan sesak napas (Yorke et al., 2022). Interpretasi skor 

pada kuesioner mMRC adalah sebagai berikut: derajat 0 

menunjukkan tidak adanya sesak napas kecuali saat melakukan 

aktivitas fisik berat; derajat 1 menunjukkan sesak napas saat menaiki 

tangga dengan tergesa-gesa atau mendaki tanjakan ringan; derajat 2 

mengindikasikan bahwa pasien berjalan lebih lambat dibandingkan 

orang lain seusianya karena sesak atau harus berhenti untuk 

mengambil napas ketika berjalan di tangga; derajat 3 

menggambarkan harus berhenti dan bernapas setelah berjalan sekitar 

100 meter atau beberapa menit di tangga; sedangkan derajat 4 pasien 

tidak mampu keluar rumah atau tidak dapat mengganti baju sendiri 

karena susah bernapas (Monica & Sutanto, 2020). 

 

2.2.3. Hospitalisasi  

1. Definisi Hospitalisasi  

Hospitalisasi adalah suatu keadaan dimana seseorang diharuskan 

untuk tinggal di rumah sakit dan menjalani perawatan sampai 

kondisi kembali membaik yang diakibatkan oleh alasan tertentu 

atau darurat. Tujuan dari hospitalisasi atau rawat inap yaitu 
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untuk memudahkan pasien dalam mendapatkan pelayanan 

kesehatan yang komprehensif (Suryati et al., 2024).  

 

2. Jenis Hospitalisasi  

Terdapat beberapa jenis hospitalisasi yaitu sebagai berikut: 

a. Hospitalisasi Informal 

Hospitalisasi informal ini adalah rawat inap yang permintaan 

perawatan dan pemulangan dapat diminta secara lisan 

(Suryati et al., 2024). 

b. Hospitalisasi Volunter 

Hospitalisasi volunter adalah rawat inap yang memerlukan 

surat tertulis pada permintaan perawatan dan pemulangan. 

Setelah pasien mengajukan permintaan pulang, hospitalisasi 

volunter akan diubah oleh dokter menjadi hospitalisasi 

involunter (Suryati et al., 2024). 

c. Hospitalisasi Involunter 

Hospitalisasi Involunter adalah rawat inap yang tidak 

memerlukan persetujuan pasien dan biasanya dilakukan pada 

pasien yang memerlukan pengawasan karena kondisinya 

yang dapat membahayakan dirinya sendiri ataupun orang 

lain. Hospitalisasi jenis ini memerlukan surat yang disahkan 

oleh minimal dua dokter dan surat hasil pengesahan tersebut 

dapat diperbaharui karena hanya berlaku selama 60 hari 

(Suryati et al., 2024). 

d. Hospitalisasi Gawat Darurat 

Hospitalisasi gawat darurat hampir sama dengan 

hospitalisasi involunter, perbedaannya ialah surat hanya 

disahkan oleh satu dokter dan surat tersebut hanya berlaku 

selama 15 hari. Selain itu, pasien harus ditangani oleh dokter 

kedua dalam 48 jam untuk menegakkan perlunya rawat inap 

darurat (Suryati et al., 2024). 
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3. Hospitalisasi pada PPOK  

Rawat inap kerap terjadi pada penderita Penyakit Paru 

Obstruktif Kronik (PPOK) stadium akhir atau dikaitkan dengan 

adanya eksaserbasi berulang, dengan tingkat masuk kembali ke 

rumah sakit dalam 90 hari berkisar antara 16 – 48%. Frekuensi 

rawat inap tersebut tidak hanya sering terjadi, namun durasi 

rawat inap penderita PPOK juga cukup lama yaitu sekitar 9 hari 

(Bakthavatsalu et al., 2023). Rawat inap gawat darurat akibat 

PPOK sering terjadi pada lansia dan penderita yang memiliki 

penyakit penyerta. Rencana pemulangan pada rawat inap akibat 

eksaserbasi PPOK harus tepat, sehingga mampu mengurangi 

keparahan gejala, pemulihan yang cepat, peningkatan kualitas 

hidup, dan mencegah atau menunda eksaserbasi lanjutan (Reis 

et al., 2018).  

2.2.4. Kematian Akibat PPOK 

Menurut World Health Organization (WHO), Penyakit Paru 

Obstruktif Kronik (PPOK) saat ini menjadi salah satu penyebab 

kematian dunia. Pengobatan pada PPOK yang efektif mampu 

menurunkan risiko kematian. Hal tersebut juga dikaitkan dengan 

tingkat kepatuhan pasien PPOK, dimana semakin tinggi tingkat 

kepatuhan maka semakin rendah juga nilai mortalitasnya (Van 

Boven et al., 2014). Peningkatan risiko kematian pada individu 

dengan kepatuhan buruk mencapai 2 – 3 kali lipat dibandingkan 

dengan individu yang menunjukan kepatuhan baik (Sanduzzi et al., 

2014). Selain kepatuhan yang buruk, penyebab kematian yang 

terjadi pada pasien PPOK adalah adanya penyakit penyerta seperti 

kanker paru, penyakit kardiovaskular, dan penyakit serebrovaskular 

(Park et al., 2019). 
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2.3. Inhalasi 

2.3.1. Definisi Inhalasi 

Terapi inhalasi adalah landasan pengobatan farmakologis pada 

Penyakit Paru Obstruktif Kronik (PPOK) dan asma dengan 

pemberian obat secara langsung ke saluran napas dalam bentuk 

aerosol. Tujuan utama dari terapi inhalasi adalah menurunkan 

tingkat dispnea pada penyakit paru (Kristiningrum, 2023). Terapi 

inhalasi memiliki beberapa keuntungan seperti memiliki efek 

samping yang minimum, dosis obat yang kecil, onset kerja yang 

cepat, dan penyerapan sistemik yang kecil. Namun di sisi lain, 

terdapat keterbatasan dari pengobatan inhalasi yaitu alat inhaler yang 

lebih mahal dibandingkan dengan terapi oral dan parenteral serta 

pasien harus memiliki pemahaman khusus terkait teknik penggunaan 

alat ini (Cakmakli et al., 2023). 

2.3.2. Alat Inhalasi  

Alat inhalasi yang dapat digunakan sebagai penghantar obat adalah 

inhaler dan nebulizer (Kristiningrum, 2023). Alat-alat inhalasi 

tersebut adalah sebagai berikut:  

 

1. Nebulizer  

Penggunaan nebulizer sebagai terapi menghantarkan obat 

berbentuk aerosol langsung ke saluran napas, baik melalui mulut, 

hidung, maupun jalur napas buatan seperti tuba endotrakeal dan 

trakeotomi. Keuntungan dari nebulizer ini adalah onset cepat, 

terbukti efektif, kebutuhan koordinasi pasien dalam 

mengaplikasikan alat lebih rendah, dan cocok untuk semua usia. 

Namun, adapun kekurangan dari alat ini yaitu alat sulit 

dibersihkan ketika selesai digunakan, memerlukan gas 

terkompresi dan pipa tambahan dalam penggunaannya serta alat 

ini mengeluarkan suara yang cukup bising (Kristiningrum, 



37 

 

2023). Ada beberapa jenis alat nebulizer di pasaran seperti 

nebulizer jet, ultrasonik, dan mesh dengan kecepatan 

penghantaran obat, kemudahan penggunaan alat, dan portabilitas 

yang berbeda-beda setiap jenisnya (Navaie et al., 2020). Bentuk 

dari nebulizer dapat dilihat pada gambar 5. 

 

 

Gambar 5. Nebulizer  

(Kristiningrum, 2023) 

2. Inhaler 

Inhaler menjadi andalan dalam pengelolaan penyakit paru dan 

penggunaannya yang tepat memerlukan pelatihan yang 

berkelanjutan. Pemilihan perangkat inhaler harus didasarkan 

pada ketersediaan, biaya, preferensi pasien dan dokter, serta 

kondisi klinis pasien (Pothirat et al., 2015). Terdapat dua 

kelompok utama inhaler menurut Ariza, et al. (2022) yaitu 

sebagai berikut:  

 

a. Metered Dosed Inhaler (MDI) 

Metered Dosed Inhaler (MDI) adalah perangkat portabel 

yang bekerja menghantarkan obat dalam hitungan dosis 

terukur secara cepat di saluran napas. Keuntungan dari MDI 

adalah, inhaler ini sudah berisi obat dengan multidose, harga 

lebih murah dan dapat digunakan secara cepat. Namun, 

adapun kekurangan dari MDI yaitu, sebelum alat digunakan 
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diperlukan priming (persiapan) terlebih dahulu, deposisi 

orofaring yang lebih tinggi, dan beberapa jenis MDI tidak 

dapat dilihat perhitungan dosisnya (Jardim & Nascimento, 

2019). Selain itu, pengocokan juga diperlukan sebelum 

digunakannya alat ini, diperlukan koordinasi antara gerakan 

tangan dan napas, kecepatan inspirasi yang lambat dan stabil, 

serta menahan napas (Navaie et al., 2019). Kecepatan 

inspirasi yang lambat dan stabil pada penggunaan MDI 

diperlukan karena apabila laju napas terlalu cepat, 

kemungkinan besar obat yang terhirup akan mengendap di 

orofaring dan tidak berhasil menembus saluran napas, 

sehingga efek terapi tidak tercapai (National Asthma Council 

Australia, 2018). Penambahan spacer untuk pengguna MDI 

dapat membantu apabila koordinasi tangan dan napas buruk 

(Pothirat et al., 2015). Bentuk dari MDI dapat dilihat pada 

gambar 6. 

 

 

Gambar 6. Inhaler 

(Kristiningrum, 2023) 

b. Dry Powder Inhaler (DPI)  

Dry Powder Inhaler (DPI) adalah perangkat portabel ringkas 

yang dapat digunakan dalam satu atau dua isapan selama 

beberapa detik. DPI dirancang untuk obat yang memiliki 

kelarutan rendah dalam larutan sehingga obat dibuat dalam 

bentuk serbuk halus (Navaie et al., 2019).  Keuntungan yang 
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ada pada DPI yaitu, alat kompak, dapat digunakan dengan 

cepat, dan deposisi obat lebih sedikit. Adapun kekurangan 

yang ada pada alat inhaler kelompok ini yaitu, 

penggunaannya memerlukan aliran inspirasi yang relatif 

tinggi guna menarik serbuk halus yang ada di dalam inhaler, 

sehingga DPI tidak cocok digunakan pada seseorang yang 

memiliki keterbatasan aliran udara yang parah (Jardim & 

Nascimento, 2019).  

 

DPI sangat sensitif dalam kondisi lembab. Oleh sebab itu, 

kelembaban harus dicegah supaya obat tersebar dengan baik 

saat inhaler digunakan. Apabila pasien tidak menghirup 

inhaler dengan kecepatan yang terlalu cepat ataupun terlalu 

lama, sebagian dosis mungkin tidak terpancar dari inhaler 

atau partikel inhaler yang terhirup akan terlalu banyak 

sehingga dapat terjadi pengendapan serbuk di orofaring 

(NACA, 2018). Jenis DPI yang umum digunakan yaitu 

Handihaler, Turbuhaler, dan Accuhaler (Hatefi et al., 2016). 

Bentuk dari DPI dapat dilihat pada gambar 7. 

 

 

Gambar 7. Turbuhaler (A), Accuhaler (B), dan Handihaler (C) 

(El Gendy et al., 2022) 

Setiap perangkat inhaler memiliki teknik pengoperasiannya 

masing-masing. Teknik penggunaan inhaler ini menjadi suatu 

tantangan karena dapat mengakibatkan kesalahan kritis dalam 

penanganan terapi, sehingga mengurangi penghantaran obat ke 
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paru dan dapat meningkatkan efek samping (Cakmali et al., 

2023). Penggunaan inhaler yang benar menjadi aspek terpenting 

yang perlu dipertimbangkan ketika mengevaluasi perkembangan 

penyakit pada pasien PPOK (Pothirat et al., 2015). Individu yang 

mengalami serangan meskipun telah mendapatkan pengobatan 

yang tepat, diharuskan untuk melakukan pemeriksaan teknik 

inhaler dan kepatuhan sebelum mempertimbangkan terapi 

selanjutnya seperti peningkatan dosis atau mengubah regimen 

obat (NACA, 2018). Kesalahan umum pada inhaler kelompok 

MDI dan DPI berdasarkan National Asthma Council Australia 

(2018) yaitu sebagai berikut:  

 

a. Metered Dosed Inhaler (MDI)  

Kesalahan umum yang terjadi pada penggunaan Metered 

Dosed Inhaler (MDI) yaitu: 

1) Tidak mengocok inhaler sebelum digunakan. 

2) Memegang inhaler dengan posisi yang salah.  

3) Tidak mampu menghembuskan napas secara penuh 

sebelum menggunakan inhaler. 

4) Menghembuskan napas ke dalam inhaler dengan sengaja 

ataupun tidak disengaja. 

5) Mengaktifkan inhaler terlalu cepat dalam kondisi yang 

belum siap sehingga obat akan berisiko keluar dari 

bagian atas inhaler.  

6) Mengaktifkan inhaler terlalu lama saat menghirup.  

7) Mengaktifkan inhaler lebih dari satu kali saat menghirup. 

8) Menghirup inhaler terlalu cepat. 

9) Tidak mampu menahan napas setelah menghirup. 

10) Menggunakan inhaler yang kosong (NACA, 2018). 

Pengguna MDI harus menjaga posisi dagu agar tetap tegak 

sehingga posisi inhaler juga akan tegak lurus. Sering kali 
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terjadi masalah dalam mengkoordinasikan tangan dan napas. 

Hal tersebut dapat diatasi dengan penggunaan spacer yang 

biasanya digunakan pada penggunaan ICS. Selain itu, pada 

pengguna yang tidak mampu menekan inhaler dengan satu 

tangan, misalnya pada individu yang memiliki kelemahan 

otot dapat disarankan untuk menggunakan kedua tangan 

(NACA, 2018). 

b. Dry Powder Inhaler (DPI) 

Kesalahan umum yang terjadi pada penggunaan Dry Powder 

Inhaler (DPI) yaitu: 

1) Tidak menjaga posisi inhaler dengan benar misalnya 

memiringkan inhaler saat digunakan. 

2) Tidak mampu menghembuskan napas secara penuh 

sebelum menggunakan inhaler. 

3) Tidak mampu menghirup napas secara penuh. 

4) Menghirup inhaler dengan kecepatan napas yang lambat 

dan lemah.  

5) Menghembuskan napas ke dalam inhaler dengan sengaja 

ataupun tidak disengaja. 

6) Tidak menutup inhaler setelah digunakan. 

7) Menggunakan inhaler yang melewati tanggal kadaluarsa 

dan kosong  

8) Membiarkan kelembaban yang berlebih masuk ke dalam 

inhaler  

9) Tidak mengganti kapsul yang sudah habis (pada 

Handihaler) (NACA, 2018). 

Sebaiknya setelah dosis dimasukkan, inhaler tidak boleh 

dikocok, hal tersebut berlaku pada Accuhaler, Turbuhaler, 

dan Handihaler. Corong inhaler tidak boleh diarahkan ke 

bawah ketika Accuhaler digunakan agar obat tidak keluar 

dari inhaler. Posisi dagu perlu diperhatikan saat menghirup 
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inhaler dengan sedikit terangkat ke atas untuk Turbuhaler. 

Selain itu, posisi inhaler juga harus sesuai, pada Turbuhaler 

posisi inhaler harus tetap vertikal sedangkan pada Accuhaler 

posisi inhaler dipastikan tetap horizontal ketika digunakan 

(NACA, 2018). 

2.4. Kepatuhan 

2.4.1. Definisi Kepatuhan  

Prinsip utama dalam kepatuhan pengobatan ialah keikutsertaan dan 

penerimaan pasien dalam penggunaan obat secara teratur sesuai 

dengan aturan yang sudah ditentukan (Barati et al., 2018). Namun, 

terdapat banyak hal yang mempengaruhi penggunaan obat, seperti 

cara pemberian, frekuensi penggunaan, respon terhadap terapi, dan 

efek samping (Jardim & Nascimento, 2019). Kepatuhan terhadap 

terapi merupakan ukuran hasil yang mempengaruhi efektivitas 

pengobatan secara langsung, tetapi juga mortalitas dan morbiditas 

penyakit (Antoniu, 2010).  

2.4.2. Faktor-faktor yang Mempengaruhi Kepatuhan 

Kepatuhan terhadap pengobatan dipengaruhi oleh beberapa faktor 

yaitu sebagai berikut:  

 

1. Karakteristik Pasien 

Karakteristik pasien ini meliputi keyakinan pasien, kondisi 

psikologis, status kognitif, efikasi diri, dan penyakit penyerta. 

Keyakinan pengobatan dan kepuasan pengobatan adalah 

penyebab paling umum penghentian pengobatan 

(Świątoniowska et al., 2020). Gangguan kognitif juga akan 

mempengaruhi kepatuhan pengobatan dan kemampuan pasien 

untuk mengingat obat, sehingga akan berdampak pada gangguan 

pemberian obat. Selain itu, perkembangan penyakit kronis 

sejalan dengan bertambahnya usia dan kemungkinan pasien 
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memiliki penyakit penyerta dan polifarmasi sangat mungkin 

terjadi (Jardim & Nascimento, 2019). 

2. Faktor Sosial  

Faktor sosial yang mempengaruhi kepatuhan yaitu sulitnya 

akses pengobatan dan tidak dilakukannya kontrol lebih lanjut 

terkait perkembangan penyakit. Selain itu, hubungan dokter dan 

pasien dan ketersediaan dokter juga mampu meningkatkan 

kepatuhan pengobatan (Bischof et al., 2024). 

3. Sistem Pelayanan Kesehatan 

Faktor yang berhubungan dengan sistem pelayanan kesehatan ini 

termasuk dukungan dari penyedia layanan kesehatan, adanya 

hubungan yang tidak baik dengan penyedia layanan kesehatan, 

dan terbatasnya akses ke apotek (Mondesir et al., 2019). 

Kesalahan dalam menggunakan obat ketika proses pengobatan 

diakibatkan oleh kurangnya edukasi terkait terapi yang 

diberikan, sehingga dapat mempengaruhi kepatuhan pengobatan 

pasien (Jardim & Nascimento, 2019). 

4. Pengobatan Farmakologis  

Faktor pengobatan farmakologis yang dapat mempengaruhi 

kepatuhan yaitu cara pemberian obat, regimen dosis, bentuk 

sediaan obat, polifarmasi, dan efek samping. Penggunaan 

perangkat inhaler yang cukup kompleks pada pasien PPOK 

mengakibatkan risiko penggunaan inhaler yang salah, frekuensi 

dosis harian yang tidak memenuhi atau pun berlebihan, 

polifarmasi, dan efek samping (Jardim & Nascimento, 2019). 

Tantangan yang ada pada pasien dalam memahami regimen obat 

yang digunakan dan waktu pemberian obat yang sesuai berkaitan 

dengan kepatuhan pengobatan (Bischof et al., 2024). 
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2.4.3. Klasifikasi Kepatuhan 

Kepatuhan dapat dibedakan menjadi dua kelompok yaitu: 

1. Kepatuhan 

Pada kondisi ini, pasien tidak hanya mematuhi proses 

pengobatan sesuai dengan durasi pengobatannya, melainkan 

pasien juga mengkonsumsi obat secara teratur sesuai yang 

dianjurkan (Lee et al., 2022). 

 

2. Ketidakpatuhan  

Ketidakpatuhan menjadi tantangan dari kepatuhan, dikarenakan 

pada kondisi ini pasien sama sekali tidak mengikuti proses 

pengobatan (Lee et al., 2022). Menurut Lam & Fresco (2015), 

ketidakpatuhan terbagi menjadi ketidakpatuhan primer dan 

ketidakpatuhan sekunder dengan penjelasan sebagai berikut: 

a. Ketidakpatuhan Primer 

Kepatuhan primer berkaitan dengan frekuensi pasien menaati 

pengobatan sejak dimulainya pengobatan, sehingga apabila 

durasi pengobatan yang dianjurkan tidak tercapai akan 

mengakibatkan pengulangan pengobatan.  

b. Ketidakpatuhan Sekunder 

Ketidakpatuhan sekunder yaitu pengobatan yang sudah 

ditentukan tidak diikuti dengan baik. Hal tersebut dapat 

mempengaruhi hasil klinis terapi dan juga berdampak pada 

peningkatan keuangan. 

2.4.4. Pengukuran Kepatuhan 

Ada banyak metode yang dapat dilakukan untuk mengetahui tingkat 

kepatuhan yaitu metode objektif dan metode subjektif. Metode 

objektif memiliki ketepatan yang lebih baik dibandingkan metode 

subjektif. Pengukuran biokimia langsung yang dapat dilakukan pada 

darah, urin, atau rambut termasuk dalam pengukuran objektif yang 

akurat. Metode subjektif dapat dievaluasi dengan pelaporan mandiri 
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pasien seperti catatan harian pengobatan atau kuesioner atau evaluasi 

pada tenaga kesehatan. Kuesioner paling umum dan spesifik yang 

digunakan untuk mengevaluasi ketidakpatuhan inhaler adalah Test 

of Adherence to Inhalers (TAI) (Jardim & Nascimento, 2019).  

Menurut Plaza et al. (2016) kuesioner Test of Adherence to Inhalers 

(TAI) menunjukan sifat psikometrik yang baik dan tidak hanya 

mengklasifikasikan kepatuhan pasien asma dan Penyakit Paru 

Obstruktif Kronik (PPOK) terhadap terapi inhalasi, namun kuesioner 

ini juga dapat mengenali pola perilaku ketidakpatuhan yang dominan 

pada setiap pasien. Selain menilai kepatuhan inhaler, penilaian 

terhadap teknik penggunaan inhaler yang digunakan pasien juga 

harus dilakukan secara berkala idealnya pada setiap kunjungan 

pengobatan untuk mengetahui pasien selalu menggunakan perangkat 

inhaler dengan benar (GOLD, 2024).  
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2.5. Kerangka Teori 
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2.6. Kerangka Konsep 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variabel Bebas: 

1. Kepatuhan Penggunaan 

Inhaler 

2. Ketepatan Teknik 

Penggunaan Inhaler 

 

Variabel Terikat: 

1. Frekuensi Eksaserbasi  

2. Frekuensi Hospitalisasi 

3. Nilai mMRC 

Pasien Terdiagnosis PPOK 

Tatalaksana PPOK 

Tatalaksana Farmakologi Tatalaksana Non Farmakologi 

Oral Inhalasi 

Ketepatan Penggunaan Inhaler Kepatuhan Penggunan Inhaler 

Checklists for Inhaler Devices Test of Adherence to Inhalers (TAI) 

Outcome Terapi 

Perbaikan Gejala 

(Nilai mMRC) 

  

Gambar 8. Kerangka Teori 

Penurunan Frekuensi dan 

Tingkat Keparahan Eksaserbasi 

Penurunan Frekuensi Rawat 

Inap (Hospitalisasi) 

Penurunan Angka 

Kematian 

Gambar 9. Kerangka Konsep 
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2.7. Hipotesis Penelitian 

Hipotesis dalam penelitian ini adalah: 

1. H0  :  Tidak terdapat hubungan antara kepatuhan penggunaan inhaler 

terhadap  frekuensi eksaserbasi pada pasien rawat jalan Penyakit Paru 

Obstruktif Kronik. 

H1  : Terdapat hubungan antara kepatuhan penggunaan inhaler 

terhadap  frekuensi eksaserbasi pada pasien rawat jalan Penyakit Paru 

Obstruktif Kronik. 

 

2. H0  :  Tidak terdapat hubungan antara kepatuhan penggunaan inhaler 

terhadap frekuensi hospitalisasi pada pasien rawat jalan Penyakit Paru 

Obstruktif Kronik. 

H1 :  Terdapat hubungan antara kepatuhan penggunaan inhaler 

terhadap  frekuensi hospitalisasi pada pasien rawat jalan Penyakit Paru 

Obstruktif Kronik. 

 

3. H0  :  Tidak terdapat hubungan antara kepatuhan penggunaan inhaler 

terhadap nilai mMRC pada pasien rawat jalan Penyakit Paru Obstruktif 

Kronik. 

H1 :  Terdapat hubungan antara kepatuhan penggunaan inhaler 

terhadap nilai mMRC pada pasien rawat jalan Penyakit Paru Obstruktif 

Kronik. 

 

4. H0  :  Tidak terdapat hubungan antara ketepatan teknik penggunaan 

inhaler terhadap frekuensi eksaserbasi pada pasien rawat jalan 

Penyakit Paru Obstruktif Kronik. 

H1  :  Terdapat hubungan antara ketepatan teknik penggunaan inhaler 

terhadap  frekuensi eksaserbasi pada pasien rawat jalan Penyakit Paru 

Obstruktif Kronik. 
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5. H0  :  Tidak terdapat hubungan antara ketepatan teknik penggunaan 

inhaler terhadap frekuensi hospitalisasi pada pasien rawat jalan 

Penyakit Paru Obstruktif Kronik. 

H1  :  Terdapat hubungan antara ketepatan teknik penggunaan inhaler 

terhadap frekuensi hospitalisasi pada pasien rawat jalan Penyakit Paru 

Obstruktif Kronik. 

 

6. H0  :  Tidak terdapat hubungan antara ketepatan teknik penggunaan 

inhaler terhadap nilai mMRC pada pasien rawat jalan Penyakit Paru 

Obstruktif Kronik. 

H1  :  Terdapat hubungan antara ketepatan teknik penggunaan inhaler 

terhadap nilai mMRC pada pasien rawat jalan Penyakit Paru Obstruktif 

Kronik.
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BAB III 

METODE PENELITIAN  

 

3.1. Desain Penelitian 

Desain penelitian yang dilakukan adalah desain penelitian analisis 

observasional dengan pendekatan cross-sectional yaitu penelitian yang 

mempelajari suatu fenomena tertentu tanpa melakukan intervensi apa pun 

serta pengukuran seluruh variabel dilakukan dalam waktu yang bersamaan 

(Utarini & Dwiprahasto, 2022). Penelitian ini menggunakan data primer 

berupa wawancara dan penyebaran kuesioner serta data sekunder yaitu 

catatan rekam medik Rumah Sakit Umum Daerah Dr. H. Abdul Moeloek, 

Rumah Sakit Umum Wisma Rini dan Klinik Harum Melati Kabupaten 

Pringsewu Provinsi Lampung bulan Januari 2025 hingga Maret 2025.  

4.2. Waktu dan Lokasi Penelitian 

4.2.1. Waktu  

Penelitian ini dilaksanakan pada bulan Januari 2025 hingga Maret 

2025. 

4.2.2. Lokasi 

Penelitian ini akan dilaksanakan di Instalasi Rawat Jalan Poli Paru, 

Instalasi Rekam Medik, dan Instalasi Farmasi Rumah Sakit Umum 

Daerah Dr. H. Abdul Moeloek, Rumah Sakit Umum Wisma Rini 

dan Klinik Harum Melati Kabupaten Pringsewu Provinsi Lampung.  
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4.3. Populasi dan Sampel Penelitian 

 

3.3.1. Populasi  

Populasi adalah keseluruhan subjek penelitian yang ditetapkan oleh 

peneliti (Machali, 2018). Pada penelitian yang dilakukan populasi 

yang diambil adalah pasien rawat jalan Penyakit Paru Obstruktif 

Kronik (PPOK) di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek, RSU Wisma Rini 

dan Klinik Harum Melati Kabupaten Pringsewu Provinsi Lampung.  

Berdasarkan hasil pre survei populasi pasien rawat jalan Penyakit 

Paru Obstruktif Kronik di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi 

Lampung yaitu sebanyak 20 pasien,  88 pasien di Rumah Sakit 

Umum Wisma Rini dan 31 pasien di Klinik Harum Melati 

Kabupaten Pringsewu. Maka, jumlah populasi pada penelitian ini 

yaitu sebanyak 139 pasien. 

3.3.2. Sampel 

Sampel adalah sebagian dari jumlah dan karakteristik yang dimiliki 

oleh populasi (Machali, 2016). Sampel penelitian yang digunakan 

dalam penelitian ini adalah sebagian pasien rawat jalan Penyakit 

Paru Obstruktif Kronik (PPOK) di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek, 

RSU Wisma Rini dan Klinik Harum Melati Kabupaten Pringsewu 

Provinsi Lampung serta telah lolos kriteria inklusi dan eksklusi 

penelitian. Besar sampel untuk penelitian ini dihitung dengan rumus 

estimasi proporsi yang digunakan untuk studi cross sectional sebagai 

berikut:  

N = 
𝑍2𝑝(1−𝑝)𝑁

𝑑2 (𝑁+1)+ 𝑍2𝑝(1−𝑝)
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Keterangan: 

N = Jumlah populasi 

n   = Sampel atau jumlah subjek  

Z   = Derajat kepercayaan  

p  = Proporsi kasus yang diteliti, bila tidak diketahui 

proporsinya ditetapkan 50% (0,50) 

q  = 1- p 

d  = Derajat penyimpangan terhadap populasi yang 

diinginkan, 10% (0,10), 5% (0,05) 

Selanjutnya, sampel dihitung berdasarkan rumus strata untuk 

mengetahui kebutuhan sampel pada setiap tempat yaitu sebagai 

berikut:  

N = 
𝐽𝑢𝑚𝑙𝑎ℎ 𝑎𝑛𝑔𝑔𝑜𝑡𝑎 𝑠𝑡𝑟𝑎𝑡𝑎

𝐽𝑢𝑚𝑙𝑎ℎ 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑎𝑛𝑔𝑔𝑜𝑡𝑎 𝑝𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎𝑠𝑖 
 x Jumlah sampel 

Berdasarkan hasil pre survei dan perhitungan rata-rata populasi, 

pasien PPOK berjumlah 139 pasien. Menurut Ingebrigtsen et al. 

(2015) proporsi kepatuhan pada pasien PPOK berkisar antara 25% 

hingga 68%, maka perhitungan sampel minimal pada penelitian ini 

adalah:  

n = 
𝑍2𝑝(1−𝑝)𝑁

𝑑2 (𝑁+1)+ 𝑍2𝑝(1−𝑝)
  

n = 
1,9620,47(1−0,47)139

0,052 (139+1)+ 1,9620,47(1−0,47)
   

n = 102 + 10%  

n = 112,2 ≈ 112 sampel 

   

  Jumlah sampel pada setiap tempat yaitu sebagai berikut: 

1. Klinik Harum Melati  

N  = 
20 

139
 x 112  

 = 16,115 ≈ 16 
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2. RSU Wisma Rini :  

N  = 
88 

139
 x 112  

 = 70,90 ≈ 71 

 

3. RSUD Dr. H. Abdul Moeloek :  

N  = 
31 

139
 x 112  

 = 24,97 ≈ 25 

   Total sampel  = 112 + 10%  

    = 123,2 ≈ 123 

Maka besar minimum sampel penelitian adalah 123 sampel. 

Adapun kriteria yang digunakan dalam penelitian ini adalah kriteria 

inklusi dan eksklusi:  

 

1. Kriteria Inklusi  

Kriteria inklusi dari penelitian ini adalah: 

a. Pasien PPOK yang sudah didiagnosis Penyakit Paru 

Obstruktif Kronik (PPOK).  

b. Pasien PPOK yang berusia lebih dari 18 tahun yang 

menggunakan alat inhaler dalam jangka waktu minimal 6 

bulan. 

c. Pasien PPOK yang bersedia menjadi responden dengan 

menandatangani informed consent. 

 

2. Kriteria Eksklusi  

Kriteria eksklusi dari penelitian ini adalah pasien PPOK yang 

tidak kooperatif, seperti pasien yang memiliki masalah kejiwaan 

dan gangguan pendengaran. 
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3.3.3. Cara Pengambilan Sampel 

Pengambilan sampel menggunakan nonprobability sampling yaitu 

pengambilan sampel tidak acak sehingga setiap anggota populasi 

tidak memiliki peluang yang sama untuk dipilih menjadi sampel 

dengan metode purposive sampling (sampling purposif) yaitu 

sampel yang diseleksi atas dasar kriteria tertentu yang dibuat oleh 

peneliti sesuai dengan tujuan penelitian (Machali, 2016; Kriyanto, 

2022). 

4.4. Identifikasi Variabel dan Definisi Operasional  

3.4.1. Identifikasi Variabel  

Variabel penelitian adalah semua karakteristik yang ditetapkan oleh 

peneliti untuk dipelajari sehingga diperoleh informasi tentang hal 

tersebut (Setyawan, 2021). Variabel pada penelitian ini terdiri dari 

variabel bebas dan variabel terikat. Variabel bebas (independent 

variable) yaitu variabel yang menjadi penyebab dan akan berdampak 

pada variabel lain. Variabel terikat (dependent variable) adalah 

variabel yang disebabkan oleh adanya perubahan variabel lainnya 

yang diukur dalam penelitian (Hardani et al., 2022). Variabel bebas 

pada penelitian ini adalah kepatuhan penggunaan inhaler dan 

ketepatan teknik penggunaan inhaler dan variabel terikatnya adalah 

frekuensi eksaserbasi, frekuensi hospitalisasi dan nilai mMRC 

pasien Penyakit Paru Obstruktif Kronik (PPOK). 

3.4.2. Definisi Operasional 

Definisi operasional diartikan sebagai suatu definisi yang 

memberikan penjelasan atas suatu variabel dengan cara memberikan 

arti atau memberikan suatu operasional yang diperlukan untuk 

mengukur variabel tersebut (Anshori & Iswati, 2019). Definisi 

operasional pada penelitian ini akan dijelaskan pada tabel 5. 
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Tabel 5. Definisi Operasional Variabel  

Variabel Definisi 

Operasional 

Instrumen Hasil Ukur Skala 

Variabel Bebas  

Kepatuhan 

Penggunaan 

Inhaler 

Tingkatan 

keikutsertaan pasien 

dalam 

menggunakan obat 

secara teratur sesuai 

dengan ketentuan 

terapi PPOK (Lam 

& Fresco, 2015) 

Kuesioner Test of 

Adherence to 

Inhalers (TAI) 
 

Tingkat kepatuhan 

terapi dikategorikan 

menjadi: 

1. Kepatuhan baik: 

skor 50 

2. Kepatuhan 

sedang: skor 46-

49) 

3. Kepatuhan 

buruk: skor ≤45 

(CHIESI, 2024) 

Ordinal 

Ketepatan 

Teknik 

Penggunaan 

Inhaler 

Pasien mampu 

menggunakan 

inhaler sesuai 

dengan prosedur  

Kuesioner  

Checklists for 

Inhaler Devices 

(Cakmali et al., 

2023).  

 

Tingkat pengetahuan 

ketepatan teknik 

penggunaan inhaler:  

1. Tingkat 

pengetahuan 

kategori baik : 

75% - 100% 

2. Tingkat 

pengetahuan 

kategori cukup : 

56% - 74%  

3. Tingkat 

pengetahuan 

kategori kurang :  

< 56% (Dayani & 

Adiana, 2023) 

Ordinal 

Variabel Terikat 

Frekuensi 

Eksaserbasi 

Kondisi akut yang 

ditandai dengan 

adanya perburukan 

gejala respirasi dari 

variasi gejala 

normal harian (Reis 

et al., 2018) 

Rekam Medis Jumlah eksaserbasi:  

1. Tidak ada 

eksaserbasi 

2. Satu atau lebih 

dari satu kali 

eksaserbasi 

(Gregoriano et al., 

2018) 

Ordinal  

Frekuensi 

Hospitalisasi 

Keadaan darurat 

yang mengharuskan 

pasien tinggal di 

rumah sakit akibat 

PPOK selama 

pengobatan Inhalasi 

(Suryati et al., 2024) 

Rekam Medis Jumlah rawat inap 

akibat eksaserbasi: 

1. Tidak pernah 

rawat inap 

2. Satu atau lebih 

dari satu kali 

eksaserbasi 

(Gregoriano et 

al., 2018) 

Ordinal  
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Tabel 5. Definisi Operasional Variabel (lanjutan) 

Variabel Definisi 

Operasional 

Instrumen Hasil Ukur Skala 

Variabel Terikat    

Nilai mMRC mMRC (Modified 

British Medical 

Research Council) 

adalah kuesioner 

yang digunakan 

untuk 

mengkategorikan 

tingkat sesak napas 

terkait aktivitas 

fisik dan menilai 

beban gejala PPOK 

(Gutafsson et al., 

2023). 

Kuesioner Klasifikasi Kategori 

mMRC:  

1. Tingkat 0 

2. Tingkat 1 

3. Tingkat 2 

4. Tingkat 3 

5. Tingkat 4 

 

Ordinal 

 

3.5 Instrumen Penelitian 

Pada penelitian ini data mengenai penilaian kepatuhan penggunaan inhaler 

merupakan data primer yang diperoleh dari hasil wawancara dengan pasien 

menggunakan kuesioner Test of Adherence to Inhalers (TAI) dan ketepatan 

teknik penggunaan inhaler menggunakan kuesioner Checklists for Inhaler 

Devices. Kuesioner yang diadaptasi merupakan kuesioner berbahasa Inggris 

yang diterjemahkan ke dalam bahasa Indonesia melalui ahli bahasa. Data 

mengenai frekuensi eksaserbasi, frekuensi hospitalisasi dan nilai spirometri 

merupakan data sekunder yang diperoleh dari rekam medis pasien. Berikut 

ini adalah instrumen penelitian yang akan digunakan pada penilitian ini: 

 

3.5.1. Test of Adherence to Inhalers (TAI) 

Kuesioner Test of Adherence to Inhalers (TAI) adalah kuesioner 

yang digunakan untuk menilai kepatuhan penggunaan inhaler pada 

pasien PPOK atau asma. Kuesioner TAI terdiri dari dua kuesioner 

yang saling melengkapi yaitu, kuesioner TAI dengan 10 butir 

pertanyaan yang menunjukan tingkat ketidakpatuhan pasien, 

sedangkan kuesioner TAI 12 butir pertanyaan untuk tenaga 

kesehatan yang dirancang untuk menilai pola ketidakpatuhan pasien 

secara klinis (Oca et al., 2017).  
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Pada penelitian ini digunakan Kuesioner TAI dengan 10 butir 

pertanyaan (pertanyaan 1 – 10) yang ditujukan untuk pasien dan 2 

butir pertanyaan (pertanyaan 11 dan 12) untuk tenaga kesehatan. 

Pertanyaan 1 sampai 5 untuk mengidentifikasi perilaku 

ketidakpatuhan yang tidak disengaja dan pertanyaan 6 sampai 10 

untuk mengidentifikasi perilaku ketidakpatuhan yang disengaja. 

Profil pasien dengan perilaku ketidakpatuhan dinilai berdasarkan 

instruksi pada www.taitest.com. Setiap poin pada kuesioner ini 

diberikan skor 1 sampai 5 (1 = skor terburuk; 5 = skor terbaik). Skor 

total pada kuesioner dengan 10 pertanyaan yaitu 10-50. Kepatuhan 

pasien dinilai baik jika skor 50, sedang skor 46-49 dan buruk skor 

≤45. Pertanyaan 11 dan 12 yang diisi oleh tenaga kesehatan 

memiliki skor 1 atau 2 (1 = skor buruk dan 2 = skor baik). Apabila 

total skor item 11 dan 12 <4, maka dapat diidentifikasi penyebab 

kemungkinan ketidakpatuhan yang tidak disengaja (Jardim & 

Nascimento, 2019). Penilaian Kuesioner TAI terdapat pada lampiran 

9. Sementara itu, identifikasi pada domain kuesioner dihitung 

berdasarkan nilai rata-rata jawaban responden setiap butir 

pertanyaan.  

 

3.5.2 Checklists for Inhaler Devices  

Checklists for Inhaler Devices atau daftar periksa penggunaan 

inhaler yang benar berdasarkan National Asthma Council Australia 

(2018) yang terdapat pada lampiran 9. Skor satu dianggap jika 

pasien melakukan setiap langkah penemprotan inhaler yang benar. 

Namun, jika langkah tersebut dilakukan dengan tidak benar, maka 

akan diberikan skor nol. Skor total pasien dihitung sebagai 

persentase penggunaan yang benar (Hatefi, et al. 2021). Skor yang 

dihasilkan akan dikelompokkan berdasarkan kategori tingkat 

pengetahuan ketepatan teknik penggunaan inhaler. Menurut Dayani 

dan Adiana (2023) kategori tingkat pengetahuan terbagi menjadi: 

1. Tingkat pengetahuan kategori baik apabila skor 75%-100% 

http://www.taitest.com/
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2. Tingkat pengetahuan kategori cukup apabila skor 56%-74% 

3. Tingkat pengetahuan kategori kurang apabila skor <56%. 

 

3.5.3 Modified British Medical Research Council (mMRC) 

Kuesioner mMRC (Modified British Medical (Research Council) 

adalah kuesioner yang digunakan untuk mengkategorikan tingkat 

sesak napas terkait aktivitas fisik dan menilai tingkat sesak napas 

pada pasien PPOK (Gutafsson et al., 2023). Penilaian Kuesioner 

mMRC yang ini terdiri dari 5 skala terdapat pada lampiran 9. 

 

3.6. Alur Penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Melakukan pre survei ke RSUD Dr. H. Abdul 

Moeloek, RSU Wisma Rini dan Klinik 

Harum Melati Pringsewu 

 
Melakukan seminar proposal serta mengurus 

ethical clearance dan surat izin penelitian  

Tahap Pengambilan Data 
Identifikasi responden dan mengambil sampel 

sesuai dengan kriteria inklusi dan ekslusi 

Melakukan pengambilan data penelitian 

melalui rekam medis pasien dan kuesioner 

Tahap Pengolahan Data Melakukan pengolahan data 

Memasukkan data ke program SPSS 

(Statistical Package for Social Science) 

Menganalisis data  

Melaksanakan seminar hasil, mencetak 

skripsi dan dipublikasikan dalam bentuk 

artikel penelitian 

Tahap Persiapan Penelitian Pembuatan proposal penelitian dan surat 

perizinan pra-survei 

Tahap Publikasi Data 

Gambar 10. Alur Penelitian 
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3.7. Uji Validitas dan Reliabilitas Instrumen Penelitian 

Instrumen penelitian yang digunakan pada penelitian ini yaitu kuesioner Test 

of Adherence to Inhalers (TAI) dan kuesioner Checklists for Inhaler Devices 

yang telah dimodifikasi. Pada suatu penelitian, instrumen penelitian berupa 

kuesioner yang digunakan perlu di uji validitas dan reliabilitasnya terlebih 

dahulu agar kuesioner tersebut dapat mengukur data yang seharusnya diukur 

serta mengevaluasi konsistensi dan akurasi hasil pengukuran, sehingga dapat 

berfungsi sebagai instrumen penelitian yang berkualitas baik dan dapat 

digunakan secara layak. Kuesioner penelitian akan diberikan kepada 30 

responden yang tidak termasuk ke dalam sampel penelitian untuk dilakukan 

uji validitas dan reliabilitas.  

3.7.1. Uji Validitas 

Validitas instrumen diartikan sebagai sejauh mana ketepatan alat ukur 

dalam melakukan fungsi ukurnya (Machali, 2016). Penelitian ini 

menggunakan validitas isi dan validitas konstruk. Validitas isi 

ditentukan dengan cara mencocokan apakah butir-butir pertanyaan 

yang ada di instrumen sudah mewakili komponen yang diukur atau 

belum, dimana hal tersebut dikonsultasikan melalui expert judgement 

(validasi ahli) yaitu para dosen yang ahli di bidang klinis (Safitri, et 

al., 2024). Setelah dilakukan uji validitas isi, selanjutnya akan 

dilakukan uji validitas konstruk dimana setiap pertanyaan/pernyataan 

diukur dengan menghubungkan jumlah dari setiap 

pertanyaan/pernyataan dengan total keseluruhan tanggapan yang 

digunakan dalam setiap variabel. Suatu pertanyaan/pernyataan 

dikatakan valid jika skor dari pernyataan/pertanyaan berkorelasi 

secara signifikan dengan skor totalnya. Adapun kriteria pada uji 

validitas yaitu (Darma, 2021): 

1. Jika r hitung > r tabel, maka instrumen penelitian dikatakan valid. 

2. Jika r hitung < r tabel, maka instrumen penelitian dikatakan tidak 

valid. 
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Data validitas pada Kuesioner Test of Adherence to Inhalers (TAI) 

dapat dilihat pada tabel berikut: 

Tabel 6. Hasil Uji Validitas Kuesioner TAI 

Pertanyaan Sig (2 tailed) r hitung Keterangan 

1 0,000 0,803 Valid 

2 0,000 0,674 Valid 

3 0,000 0,715 Valid 

4 0,017 0,431 Valid 

5 0,000 0,727 Valid 

6 0,013 0,448 Valid 

7 0,000 0,620 Valid 

8 0,000 0,647 Valid 

9 0,005 0,495 Valid 

10 0,017 0,434 Valid 

 

Berdasarkan tabel tersebut dapat diketahui bahwa dari 10 pertanyaan 

kuesioner TAI yang ditanyakan kepada pasien memiliki nilai 

signifikansi 2-tailed ≤ α (0,05) dan memiliki r hitung > r tabel (0,361), 

sehingga disimpulkan bahwa 10 pertanyaan pada Kuesioner TAI 

dapat dinyatakan valid.  

3.7.2. Uji Reliabilitas 

Reliabilitas instrumen didefinisikan sebagai konsistensi hasil 

pengukuran yaitu ketika instrumen tersebut digunakan oleh responden 

yang berbeda dan dalam waktu yang berlainan akurasinya tidak akan 

berubah. Uji reliabilitas ini dapat dilakukan dengan membandingkan 

nilai Cronbach’s alpha dengan salah satu tingkat signifikan yang 

digunakan dalam penelitian yaitu 0,6. Adapun kriteria pada uji 

reliabilitas yaitu (Darma, et al., 2021): 

1. Jika nilai Cronbach’s alpha > tingkat signifikan yang digunakan, 

instrumen penelitian dikatakan reliabel. 



60 

 

2. Jika nilai Cronbach’s alpha < tingkat signifikan yang digunakan, 

instrumen penelitian dikatakan tidak reliabel.  

Data reliabilitas pada Kuesioner Test of Adherence to Inhalers (TAI) 

dapat dilihat pada tabel berikut: 

Tabel 7. Hasil Uji Reliabilitas Kuesioner TAI 

Cronbach’s alpha Jumlah Pertanyaan 

0,794 10 

 

Berdasarkan hasil uji reliabilitas pada tabel di atas menunjukkan nilai 

Cronbach’s alpha untuk kuesioner TAI sebesar 0,794, sehingga 

disimpulkan bahwa kuesioner TAI dapat dikatakan reliabel.  

3.8. Pengolahan dan Analisis Data 

3.8.1. Pengolahan Data  

Pengolahan data yaitu bagian penting pada penelitian yang dilakukan 

setelah pengumpulan data. Raw data yang telah dikumpulkan akan 

diolah dan dianalisis untuk menghasilkan informasi yang mudah 

dibaca, dilihat, dan diamati. Terdapat lima tahap pengolahan data yaitu 

(Masturoh, 2018): 

1. Editing 

Editing atau penyuntingan data adalah tahapan seorang peneliti 

mengumpulkan dan memeriksa kelengkapan jawaban dari data 

yang sudah dikumpulkan. Jika pada tahap ini data yang 

dikumpulkan tidak lengkap atau ganda, maka diharuskan untuk 

melakukan pengumpulan data kembali.  

2. Coding 

Coding yaitu tahapan seorang peneliti merubah data yang 

sebelumnya berbentuk huruf menjadi dalam bentuk angka atau 

bilangan. Kode yang dibuat dalam simbol tertentu dapat berbentuk 
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huruf atau angka sebagai identitas data dapat menjaga kerahasiaan 

identitas responden dan mempermudah penelusuran biodata 

responden apabila diperlukan.  

3. Data Entry 

Data entry adalah tahapan dimana peneliti memberikan kode 

sesuai dengan jawaban masing-masing pertanyaan. Pertanyaan 

dan pernyataan negatif harus diberikan kode terbalik. 

4. Processing 

Tahapan ini dilakukan ketika semua data dimasukkan sesuai 

dengan jawabannya dan telah diubah menjadi kode tertentu, lalu 

akan diproses menggunakan aplikasi pengolahan data yaitu 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS).  

5. Cleaning Data 

Cleaning data adalah proses penyesuaian kembali terkait data 

yang dimasukkan apakah sudah sesuai atau terdapat kesalahan 

ketika pemasukkan data.  

3.8.2. Analisis Data  

1. Analisis Univariat 

Analisis univariat adalah analisis yang berfungsi untuk 

mendeskrispsikan atau memberikan gambaran tentang variabel 

yang diteliti. Peneliti menggunakan analisis univariat untuk 

menentukan karakteristik variabel bebas yaitu kepatuhan 

penggunaan inhaler dan ketepatan teknik penggunaan inhaler dan 

variabel terikat yaitu frekuensi eksaserbasi, frekuensi 

hospitalisasi, dan nilai mMRC. Hasil dari analisis ini akan 

dimasukkan ke dalam tabel frekuensi (Norfai, 2022). 

 

2. Analisis Bivariat 

Analisis bivariat digunakan untuk melihat hubungan antar dua 

variabel pada uji statistik. Selain itu, analisis ini juga dapat 

mengetahui kekuatan hubungan, arah hubungan, dan ada/tidak 
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adanya hubungan (Fitriandi, 2022). Kedua variabel pada 

penelitian ini merupakan variabel pokok yang diduga memiliki 

hubungan antara kepatuhan dan ketepatan teknik penggunaan 

inhaler dengan outcome terapi pada pasien PPOK. Uji statistik 

Chi-Square digunakan untuk analisis bivariat pada penelitian ini 

karena data yang diambil berupa data kategorik tidak berpasangan. 

Adapun syarat-syarat untuk uji Chi-Square yaitu: 

1. Jumlah sampel atau responden > 40 orang  

2. Jika jumlah sampel antara 20-40, maka tidak ada cells pada 

tabel kontingensi yang nilai ekspektasinya <5 atau >20% 

3. Jika syarat uji Chi-Square tidak terpenuhi, maka dipakai uji 

alternatifnya yaitu: 

a. Alternatif untuk uji Chi-Square 2 × 2 adalah uji Fisher 

Exact Test.  

b. Pada uji Chi-Square 2 × K, maka setiap sel dengan nilai 

expected <5 tidak boleh melebihi 20% dari total sel, 

apabila syarat tidak terpenuhi maka alternatifnya adalah uji 

Kolmogorov-Smirnov. 

c. Alternatif uji Chi-Square untuk tabel selain 2 × 2 dan 2 × 

K adalah penggabungan sel. Setelah dilakukan 

penggabungan sel akan terbentuk suatu tabel B × K yang 

baru, sehingga uji hipotesis menyesuaikan dengan hasil 

tabel baru tersebut (Norfai, 2022).  

 

3. Analisis Multivariat 

Analisis multivariat adalah analisis statistik yang digunakan untuk 

melihat pengaruh beberapa variabel terhadap variabel lainnya 

secara bersamaan. Tujuan dari analisis multivariat yaitu 

mengukur, menjelaskan, dan memprediksi derajat hubungan antar 

variabel (Riswan & Khairudin, 2019). Dalam bidang kesehatan, 

analisis multivariat terbagi menjadi analisis regresi logistik dan 

analisis regresi linier berganda, pada penelitian ini digunakan 
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analisis regresi logistik karena variabel terikat dalam penelitian ini 

berupa data kategorik. Adapun tahapan yang dilakukan pada 

analisis regresi logistik yaitu, pertama dilakukan analisis bivariat 

menggunakan uji Chi-Square terlebih dahulu, selanjutnya 

menyeleksi yang akan dimasukkan ke dalam analisis multivariat 

yaitu variabel yang mempunyai nilai-P< 0,25 pada uji Chi-Square, 

langkah terakhir yaitu melakukan analisis multivariat regresi 

logistik dengan metode enter,  forward, dan backward, lalu 

menginterpretasikan hasil akhirnya (Dahlan, 2020). 

 

3.9.  Etika Penelitian  

Pengambilan data pada penelitian ini berdasarkan dari data primer hasil 

wawancara kepada pasien dan sekunder yang diambil dari rekam medik 

pasien. Penelitian ini telah mendapatkan persetujuan kelayakan etik (Ethical 

Exemption) dari Komite Etik RSUD Dr. H. Abdul Moeloek dalam surat 

keputusan yang bernomor: No. 408/KEPK-RSUDAM/I/2025 serta dari 

Fakultas Kedokteran Universitas Lampung dalam surat keputusan yang 

bernomor: No. 1846/UN26.18/PP.05.02.00/2025.



94 
 

 

BAB V 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

5.1. Kesimpulan  

Berdasarkan hasil penelitian terhadap 126 pasien Penyakit Paru Obstruktif 

Kronik (PPOK) yang telah memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi dapat 

disimpulkan bahwa:  

1. Gambaran kepatuhan penggunaan inhaler pada sebagian besar pasien 

PPOK menunjukkan tingkat kepatuhan buruk, yaitu 38,1% responden 

tergolong dalam kategori kepatuhan buruk, 33,3% memiliki kepatuhan 

sedang, dan hanya 28,6% yang menunjukkan kepatuhan baik. Sementara 

itu, ketepatan teknik penggunaan inhaler pasien yaitu 34,9% responden 

menunjukkan ketepatan teknik yang kurang, dan masing-masing 32,5% 

menunjukkan ketepatan teknik cukup dan baik.  

2. Berdasarkan hasil analisis bivariat menggunakan uji Chi-Square, 

ditemukan bahwa kepatuhan penggunaan inhaler memiliki hubungan 

yang signifikan dengan outcome terapi pada pasien PPOK, yang meliputi 

frekuensi eksaserbasi (P<0,001), frekuensi hospitalisasi (P<0,001), dan 

tingkat dispnea (nilai mMRC) (p<0,001). 

3. Berdasarkan hasil analisis bivariat menggunakan uji Chi-Square, 

ditemukan bahwa ketepatan teknik penggunaan inhaler memiliki 

hubungan yang signifikan dengan outcome terapi pada pasien PPOK, 

yang yang meliputi frekuensi eksaserbasi (P<0,001), frekuensi 

hospitalisasi (p<0,001), dan nilai mMRC (P<0,001).  

4. Berdasarkan hasil analisis multivariat dengan dengan uji Regresi Logistik 

ditemukan bahwa kepatuhan penggunaan inhaler menjadi variabel yang 

paling signifikan dalam memengaruhi outcome terapi pada pasien PPOK, 

meliputi frekuensi eksaserbasi, frekuensi hospitalisasi, dan  tingkat 
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dispnea (nilai mMRC). Pasien dengan tingkat kepatuhan buruk 

menunjukkan risiko yang jauh lebih tinggi untuk mengalami eksaserbasi, 

hospitalisasi, maupun tingkat dispnea yang lebih berat dibandingkan 

pasien dengan kepatuhan baik. Sebaliknya, ketepatan teknik penggunaan 

inhaler tidak menunjukkan hubungan yang bermakna signifikan terhadap 

ketiga outcome terapi tersebut.  

 

5.2. Saran 

Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan, peneliti memberikan saran 

kepada beberapa pihak terkait hasil penelitian ini, yaitu sebagai berikut: 

1. Bagi Tenaga Kesehatan  

Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi pertimbangan bagi tenaga 

kesehatan terutama apoteker, untuk mengevaluasi teknik penggunaan 

inhaler pasien secara langsung pada setiap kunjungan pengobatan pasien, 

serta memberikan konseling yang tepat untuk meningkatkan kepatuhan 

pengobatan.  

2. Bagi Instansi Kesehatan  

Bagi instansi kesehatan, disarankan untuk menetapkan kebijakan 

institusional berupa evaluasi rutin terhadap teknik inhaler pasien sebagai 

bagian dari protokol standar pelayanan PPOK, guna mengurangi risiko 

eksaserbasi dan rawat inap berulang serta mencapai keberhasilan terapi 

pada pasien PPOK. 

3. Bagi Peneliti Lain 

Peneliti berikutnya diharapkan dapat melakukan penelitian lanjutan yang 

menilai outcome terapi berupa fungsi paru (nilai spirometri) pasien 

PPOK. Penilaian terhadap faktor-faktor yang mempengaruhi kepatuhan 

dan ketepatan teknik penggunaan inhaler perlu dilakukan untuk mencapai 

keberhasilan terapi pada pasien PPOK serta menilai domain kesalahan 

pada setiap jenis inhaler yang digunakan pasien PPOK.
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