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Pendahuluan

Asma merupakan penyakit 
salu ran napas akibat 
inflamasi kronik yang 

ditandai dengan sesak nafas, batuk 
batuk dan mengi yang timbul bila 
ada faktor pencetus seperti aktivitas 
yang terlalu berat, terpapar alergen, 
perubahan cuaca atau terkena 
infeksi virus.1 Eksaserbasi asma 
memerlukan penangan yang ce-
pat dan tepat karena pada bebera-
pa pasien, eksaserbasi akut dapat 
terjadi secara tiba-tiba dan dapat 
berlanjut dengan gagal nafas dan 
kematian. Tujuan dari penanganan 
yang tepat untuk menghilangkan 
hipoksemia, obstruksi aliran udara 
secepat mungkin, mengembalikan 
fungsi paru, dan memberikan terapi 
yang baik untuk menghindari ke-
kambuhan.3 Penanganan tersebut 
dapat dilakukan dengan pemberian 
oksigen dan pemberian nebulisasi 
dengan short-acting ß2 agonist dan 
kortikosteroid.2

Laporan Kasus
Pasien perempuan 21 tahun datang 

ke Instalasi Gawat Darurat dengan 
keluhan sesak nafas yang memberat 
sejak 1 hari sebelum masuk rumah 
sakit. Sebelumnya pasien telah 
mendapatkan inhalasi beta agonis 
dan kortikosteroid sebanyak 3 kali 
tanpa perbaikan. Selain sesak nafas, 

pasien mengeluhkan batuk serta 
bunyi ngik-ngik pada saat bernafas. 
Pasien memiliki riwayat penyakit 
asma dan eczema sejak kecil, ter-
akhir kambuh 1 tahun yang lalu dan 
tidak terkontrol dengan baik.

Pada pemeriksaan fisik didapat-
kan GCS E4M6V5 dengan teka-
nan darah 110/70mmHg, laju 
nadi 107x/menit, laju nafas 28x/
menit, suhu 36.30C.  Pemeriksaan 
paru, ditemukan wheezing dan 
rhonki pada kedua lapang paru. Pe-
meriksaan laboratorium didapat kan 
leukositosis, dan analisa gas darah 
didapatkan normal. Pada x-ray tho-
rax ditemukan infiltrat minimal 
pada lapangan tengah paru kanan.

Sebelum pasien tiba di IGD 
RSUS pasien telah diberikan 
short-acting ß2 agonist dan korti-
kosteroid inhalasi sebanyak 3 kali 
sehingga disini pasien diberikan 
terapi nebulasi dengan kombinasi 
salbutamol, ipratoprium dan bude-
sonide, tetapi pasien tidak mem-
berikan respon yang baik sehingga 
diberikan aminofilin IV selama 
24jam serta rawat inap.

Diskusi Kasus
Diagnosis eksaserbasi asma ri-

ngan ditegakan secara klinis karena 
adanya sesak nafas yang dipicu 
karena aktivitas dan terjadi pada 
malam hari, serta terdapat batuk 

dan mengi pada saat bernafas, dan 
pasien memiliki riwayat penyakit 
asma serta riwayat eczema namun 
pasien masih dapat berbicara dalam 
bentuk kalimat.

Di IGD, tingkat keparahan dari 
eksaserbasi asma menentukan 
terapi yang diberikan dan frekuensi 
pemantauan pasien. Pengo bat an 
pri mer yaitu pemberian oksigen, 
inhalasi ß2-agonis, dan korti kos-
teroid sistemik, selain dari pem-
berian terapi tersebut, inhalasi ipra-
tropium bromida diperlukan untuk 
eksaserbasi asma berat.4

1. Oksigen
Pemberian oksigen harus diberi-

kan untuk mencapai saturasi oksigen 
minimal 92% untuk mencegah hi-
poksia.5 Saturasi oksigen harus di-
pantau sampai adanya respon yang 
jelas terhadap terapi bronkodilator.4 

2. Bronkodilator
Pemberian secara berulang meru-

pakan cara paling efektif untuk 
me ngembalikan obstruksi aliran 
uda ra. Pada pasien dengan eksaser-
basi ringan, pemberian ß2-agonist 
harus dengan dosis tinggi (4-12 puff) 
melalui metered dose inhaler (MDI) 
atau nebulizer. 4

Banyak perdebatan tentang peng-
gunaan MDI atau nebulizer. Menu-
rut beberapa penelitian dikatakan 

bahwa penggunaan MDI ataupun 
nebulizer tidak ada perbedaan da-
lam perubahaan peak flow atau 
FEV1. Tetapi ada beberapa rumah 
sakit yang awalnya menggunakan 
nebulizer menjadi menggunakan 
MDI, dan menemukan adanya 
perbaikan peak flow, perbaikan 
saturasi 02 yang lebih cepat. Dengan 
adanya beberapa hal tersebut, 
penggunaan MDI lebih disarankan 
dibanding dengan nebulizer.6

Cochrane review mengatakan 
pemberian ß2-agonist secara inha-
ler memberikan efek yang lebih 
baik dibanding melalui intravena 
maupun subkutaneus pada evaluasi 
pengukuran peak flow dan tidak 
ada perbaikan autonomic side 
effects melalui pemberian secara IV 
atau subkutan.6 Tetapi pemberian 
bronkodilator secara intravena atau 
pemberian epinefrin intramuskular 
atau subkutan harus disediakan 
untuk pasien yang tidak responsif 
terhadap rute inhalasi.5  

3. Ipatropium bromida
Merupakan short-acting anti-

cho linergic yang memiliki reaksi 
lebih lambat dibandingkan dengan 
bronkodilator ß2-agonist. Suatu 
uji coba mengatakan bahwa peng-
ga bungan keduanya dapat meng-
hasilkan perbaikan dari fungsi paru 
yang lebih besar dibandingkan 
hanya pemberian ß2-agonist saja 
pada pasien dengan eksaserbasi 
asma berat.3,6

4. Kortikosteroid
Pemberian kortikosteroid dian-

jur kan pada asma eksaserbasi akut 
untuk mencegah terjadinya ke-
kambuhan, dan harus diberikan 
dalam kurun waktu 1 jam setelah 
terjadinya serangan.1 Korti kos-
teroid bekerja menurunkan infla-
masi pada saluran nafas dan 
membantu menaikkan regulasi 
pa da ß2 agonist. Cochrane review 
me ngatakan bahwa penggunaan 
dari kortikosteroid menurunkan 

terjadinya kekambuhan, perawatan 
di rumah sakit, dan penggunaan 
shortacting ß2 agonist. Pemberian 
secara oral, intramuskular, ataupun 
intravena memiliki keefektifan yang 
sama. Preliminary evidence me nya-
rankan bahwa pemberian terapi in-
halasi kortikosteroid efektif dalam 
penanganan asma akut. Berdasar kan 
dari cochrane review disarankan 
bahwa setiap pasien yang mengalami 
eksaserbasi asma dan datang ke IGD 
untuk diberikan terapi steroid.6 

Kesimpulan
Pada kasus eksaserbasi asma di 

unit gawat darurat, pemberian terapi 
inhalasi dengan beta agonis kerja 
pendek merupakan tatalaksana uta-
ma. Pemberian beta agonis kerja 
pendek bisa dengan inhaler mau-
pun nebulasi dengan efektivitas 
yang kurang lebih serupa. Terapi 
tambahan dengan ipratoprium bro-
mida dan kortikosteroid bisa mem-
bantu untuk mencegah terja dinya 
kekambuhan. MD

Optimalisasi Terapi Inhalasi pada 
Kasus Asma Eksaserbasi Akut 

di Instalasi Gawat Darurat

UMUR DOSIS ALAT HASIL YANG 
DIEVALUASI KESIMPULAN

6-14 tahun Albuterol
Neb: 0.15mg/kg
MDI : <25kg 6 puffs, 
25-35 kg 8 puffs, >35kg 
10 puffs

Jet nebulizer atau 
VentAHaler

Tanda-tanda 
Vital, clinical 
socre, Sp02, dan 
FEV1

Tidak ada perbedaan  
efektifitasnya
Perawatan dirumah sakit: 
6/16 dengan nebulizer dan 
5/17 dengan MDI

1-4 tahun Albuterol
Neb: 2.5mg
MDI: 6 puffs setiap 
20min, tergantung 
pertimbangan dokter 
(maksimal 6kali) 

Nebulizer dengan 
marquest bowl 
dan hudson 
facemask atau 
aerochamber

Denyut jantung, 
Saturasi 
Oksigen, 
clinical severity 
score, evaluasi 
wheezing dan 
efek samping

MDI dan nebulisasi memiliki 
keefektivan yang sama tetapi 
dapat menurunkan wheezing 
lebih cepat 
Perawatan dirumah sakit: 
33% dengan MDI dan 60% 
dengan nebulisasi

1-5 tahun Albuterol
Neb: 0.15 mg/kg
MDI: 1puff/kg 
(maksimal 10 puffs) 
diberikan 3 kali dengan 
interval waktu 20 menit

Ultrasonic 
nebulizer atau 
babyhaler

Indeks pulmonal Tidak ada perbedaan 
efektifitas
Perawatan di rumah sakit: 
3 pasien menggunakan 
MDI dan 3 pasien dengan 
menggunakan nebulisasi

4-12 tahun Albuterol
Neb: <25kg 2.5mg, 
>25kg 5mg
MDI: <25kg 6puffs, 
>25kg 12puffs

AVA-NEB hudson 
atau volumatic

Withdrawal to 
further treatment, 
PEF, nadi, 
tekanan darah, 
tremor, symptom 
score

Tidak ada perbedaan 
efektifitas

Maria Maureen, S.Ked, dr. Stevent Sumantri, Sp.PD, DAA
Bagian Ilmu Penyakit Dalam, 

Fakultas Kedokteran Universitas Pelita Harapn

Tabel 1. Meta-analisis penggunaan beta agonis di Unit Gawat Darurat 
terhadap pasien pediatrik7
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