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Abstract

Stroke tends to increase and becomes the first leading cause of death as well as disability in Indonesia 
that impact in socioeconomy. Stroke is preventable through early detection and control of risk factors. 
This study aimed to assess the dominant risk factors of stroke in Indonesia. Analysis was done using 
secondary data of a cross sectional study called Indonesian Basic Health Research (Riskesdas) 2013. 
Data were analyzed using SPSS 17 software by complex samples. A total of 722,329 subjects aged 
15 years and over were included. Stroke prevalence was 1.21%, no difference by sex but increased 
along with the age. People aged 55 years and over were at higher risk of stroke with adjusted OR of 
5.8 (5.32; 6.32, p 0.0001) compared to aged 15-44 years old. The other risk factors were coronary 
heart disease, diabetes mellitus, hypertension, heart failure. Those were 3.13, 2.96, 2.87, and 2.74 
times respectively compared to people without related conditions. Stroke occurred since younger age. 
The dominant risk factors of stroke in Indonesia were older age, coronary heart disease, diabetes 
mellitus, hypertension, and heart failure. Healthy behavior and early detection of risk factors should 
be encouraged to prevent stroke. 

Keywords : stroke, risk factor, Basic Health Research (Riskesdas) 

Abstrak

Stroke semakin meningkat dan merupakan penyebab kematian serta kecacatan tertinggi di Indonesia  

yang berdampak secara sosioekonomi. Penyakit stroke dapat dicegah dengan deteksi dini dan 

pengendalian faktor risiko. Penelitian ini bertujuan untuk memperoleh faktor risiko dominan penderita 

stroke di Indonesia. Penelitian ini menggunakan data sekunder dari Survei Riset Kesehatan Dasar 

Indonesia tahun 2013.  Analisis data menggunakan SPSS 17 dengan complex sample. Dari 722,329 

responden usia ≥ 15 tahun, didapat prevalensi penderita stroke sebesar 1,21%, proporsi tidak berbeda 

antara laki-laki dan perempuan. Risiko stroke meningkat seiring meningkatnya usia. Responden 

berusia ≥ 55 tahun setelah  memperhitungkan faktor-faktor lain berisiko 5,8 kali (5,32 ; 6,32, p 0,0001) 

dibanding usia 15-44 tahun,  selanjutnya penyakit jantung koroner, diabetes melitus, hipertensi, gagal 

jantung  masing-masing sebesar 3,13 kali, 2,96 kali, 2,87 kali  dan 2,74 kali dibandingkan responden 

tanpa penyakit-penyakit tersebut. Stroke sudah mulai muncul pada usia muda.  Faktor risiko dominan 

stroke dalam penelitian ini adalah umur yang semakin meningkat, jantung koroner, diabetes melitus, 

hipertensi, dan gagal jantung. Deteksi dini faktor risiko dan promosi hidup sehat sejak  usia dini perlu 

digalakkan agar memperkecil kejadian faktor risiko dan stroke.

Kata kunci : stroke, faktor risiko, Riskesdas 2013
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PENDAHULUAN

 

 Stroke semakin meningkat di Indonesia 

dan merupakan beban bagi negara akibat disabilitas 

yang ditimbulkannya. Definisi stroke menurut 
WHO 20141, adalah terputusnya aliran darah ke 

otak, umumnya akibat pecahnya pembuluh darah 

ke otak atau karena tersumbatnya pembuluh darah 

ke otak sehingga pasokan nutrisi dan oksigen ke 

otak berkurang.  Stroke menyebabkan gangguan 

fisik atau disabilitas.2 Mukherjee3 melaporkan 

bahwa dalam 20 tahun terakhir terlihat peningkatan 

beban stroke terjadi secara global. WHO 

mengestimasi peningkatan jumlah pasien stroke di 

beberapa negara Eropa sebesar 1,1 juta pertahun 

pada tahun 2000 menjadi 1,5 juta pertahun pada 

tahun 2025.1,4 Menurut laporan Riskesdas 2007 

stroke merupakan penyebab kematian tertinggi 

di Indonesia dibanding penyakit yang lain yaitu 

sebesar 15,4%. Prevalensi stroke di Indonesia 

berdasarkan wawancara sebesar 8,3 ‰ pada tahun 

2007 dan  meningkat menjadi 12,1 ‰ pada tahun 

2013.5,6 

        Stroke berdampak terhadap sosioekonomi 

akibat disabilitas yang diakibatkannya. Oleh karena 

prevalensi stroke semakin meningkat di Indonesia 

dan merupakan penyakit penyebab kecacatan 

nomor satu, maka pencegahannya sangat penting 

dilakukan melalui deteksi dini faktor risiko dan 

upaya pengendalian.7,8 Identifikasi faktor risiko 
stroke sangat bermanfaat untuk perencanaan 

intervensi pencegahan. Berbagai penelitian telah 

berhasil mengidentifikasi faktor-faktor risiko 
stroke  antara lain   herediter, usia, jenis kelamin, 

sosioekonomi, letak geografi, makanan tinggi 
lemak dan kalori, kurang makan sayur buah, 

merokok, alkohol, aktifitas fisik kurang, hipertensi, 
obesitas, diabetes melitus, aterosklerosis, penyakit 

arteri perifer, penyakit jantung (heart failure), dan 

dislipidemia.9-12 Air E.L dan Kissela B.9 dalam 

literature review menunjukkan bahwa diabetes 

secara signifikan meningkatkan kejadian stroke. 
Hipertensi, termasuk borderline hipertensi, 

menjadi faktor risiko paling penting berdasarkan 

derajat risiko terjadinya stroke. Pre hipertensi 

meningkatkan risiko stroke (RR 1,66; 95% CI 1,51-

1,81) dibanding tekanan darah optimal  (<120/80 

mm Hg)10. Stroke juga dapat terjadi akibat 

tuberculosis (Tb) dan menurut laporan Riskesdas 

201013 penderita tuberculosis semakin meningkat 

di Indonesia. Stroke yang terjadi akibat Tb 

adalah stroke iskhemia bukan hemoragik. Belum 

diketahui dengan jelas mekanismenya, diduga 

akibat  endotoxin bakteri M.tuberculosis dan aksi 

dari sitokin menimbulkan disfungsi endotel yang 

berkaitan dengan terjadinya aterosklerosis.14 

 Faktor risiko dominan stroke secara 

nasional belum ada sehingga dilakukan  analisis 

ini  agar  intervensi pencegahan melalui deteksi 

dini  dan pencegahan/ terapi secara umum dapat 

dilakukan dengan tepat. Sebenarnya sangat 

menarik sekali jika analisis faktor risiko dominan 

dilakukan berdasarkan kabupaten/kota karena 

pola makan, aktifitas, dan gaya hidup  berbeda-
beda akibat kultur budaya kabupaten/kota yang 

berbeda. Namun demikian, analisis tersebut belum 

dapat dilakukan saat ini karena prevalensi stroke 

sangat kecil. 

BAHAN DAN METODE

       

 Penelitian ini merupakan analisis lanjut 

menggunakan data sekunder dari Riskesdas 2013 

dengan fokus analisis pada sampel berusia 15 tahun 

atau lebih. Data didapatkan melalui wawancara 

terstruktur langsung kepada responden terkait usia, 

jenis kelamin, sosioekonomi, demografi,  dan gaya 
hidup seperti merokok, kurang konsumsi sayur 

buah, kurang aktifitas fisik. Selain itu,  ditanyakan 
pula apakah responden pernah didiagnosis stroke 

oleh tenaga kesehatan dan apakah menderita 

gejala stroke serta penyakit tidak menular 

lainnya. Pemeriksaan fisik meliputi  pengukuran 
antropometri dan tekanan darah.  Disain penelitian 

adalah potong lintang (cross sectional), sesuai 

metode Riskesdas 2013. 6

 Sampel adalah data seluruh anggota 

rumah tangga (ART) berusia ≥15 tahun. Data 
yang tidak lengkap dieksklusi. Analisis dilakukan 

pada sampel sejumlah 722.329 anggota rumah 

tangga, terdiri dari 347.823 laki-laki dan 374.506 

perempuan.

 Data karakteristik sosiodemografi,  
perilaku, hasil pengukuran, dan gambaran klinis 

responden stroke dianalisis secara deskriptif, 

dilanjutkan  dengan uji bivariat dan multivariat 
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(analisis regresi logistik) untuk mendapatkan 

faktor risiko dominan.  Analisis data menggunakan 

complex sample dengan SPSS 17.

 Stroke didefinisikan jika pernah 
didiagnosis menderita penyakit stroke oleh tenaga 

kesehatan (dokter/perawat/bidan) atau belum 

pernah didiagnosis menderita penyakit stroke oleh 

nakes tetapi pernah mengalami secara mendadak 

keluhan kelumpuhan pada satu sisi tubuh atau 

kelumpuhan pada satu sisi tubuh yang disertai 

kesemutan atau baal satu sisi tubuh atau mulut 

menjadi mencong tanpa kelumpuhan otot mata 

atau bicara pelo atau sulit bicara/komunikasi 

dan atau tidak mengerti pembicaraan. Hipertensi 

ditentukan merujuk kriteria diagnosis JNC VII 

2003, yaitu hasil pengukuran tekanan darah 

sistolik  ≥ 140 mmHg dan atau tekanan darah 
diastolik ≥ 90 mmHg. 
 Diabetes melitus (DM) didefinisikan 
jika pernah didiagnosis menderita kencing 

manis oleh dokter atau  tidak pernah didiagnosis 

menderita kencing manis oleh dokter tetapi dalam 

1 bulan terakhir mengalami gejala sering lapar, 

sering haus dan sering buang air kecil  dalam 

jumlah banyak, dan berat badan turun. Penyakit 

jantung koroner (PJK)  didefinisikan jika pernah 
didiagnosis menderita PJK (angina pektoris dan/

atau infark miokard) oleh dokter atau  belum 

pernah didiagnosis menderita PJK tetapi pernah 

mengalami gejala/riwayat nyeri di dalam dada/

rasa tertekan berat/tidak nyaman di dada,   nyeri/

tidak nyaman di dada dirasakan di dada bagian 

tengah/dada kiri depan/menjalar ke lengan kiri,  

nyeri/tidak nyaman di dada dirasakan  ketika 

mendaki/naik tangga/berjalan tergesa-gesa 

dan  nyeri/tidak nyaman di dada hilang ketika 

menghentikan aktifitas/istirahat. Gagal jantung  
jika pernah didiagnosis menderita penyakit gagal 

jantung (decompensatio cordis) oleh dokter atau  

belum pernah didiagnosis menderita penyakit 

gagal jantung tetapi mengalami gejala/riwayat  

sesak napas pada saat aktifitas dan sesak napas 
saat tidur terlentang tanpa bantal,  kapasitas 

aktivitas fisik menurun/mudah lelah dan tungkai 
bawah bengkak.

 Obesitas didefinisikan mengikuti kriteria 
Indeks Massa Tubuh (IMT) ≥ 25 (WHO, Asia 
Pasifik). Dikatakan sebagai obesitas sentral  bila  
lingkar perut ≥ 90 cm pada laki-laki dan  ≥ 80  cm 
pada perempuan. Status ekonomi dikategorikan 

menjadi 5 kuintil berdasarkan indeks kepemilikan. 

Kuintil 1,2 dikategorikan status ekonomi rendah 

atau miskin dan kuintil 3,4,5 status ekonomi 

menengah ke atas atau tidak miskin 

HASIL

 Dari data Riskesdas 2013 di 33 propinsi 

di Indonesia didapatkan 722.329 responden 

berusia ≥ 15 tahun, terdiri dari 347.823 laki-laki 
dan 374.506 perempuan. Prevalensi stroke secara 

nasional  didapatkan sebesar 12,1‰ atau 1,21%. 

Tabel 1 menunjukkan karakteristik sampel dan 

prevalensi stroke di Indonesia.

Tabel 1. Karakteristik Sampel Berdasar Sosio Demografi, Perilaku, Biologik, dan Prevalensi Stroke di 
               Indonesia Tahun 2013.

Karakteristik
Besar Sampel Stroke 

dan No Stroke (N, %)
Proporsi Stroke 

(%)
Sosio Demografi
Jenis kelamin (N=722.329)

     Laki-laki 347.823 (48,2%) 1,2 (1,1 – 1,3)

     Perempuan 374.506 (51,8%) 1,2 (1,2 – 1,3)

Kelompok usia (tahun) (N=722.329)

     15 – 24 149.100 (20,6%) 0,3 (0,2 – 0,3)

     25 – 34 142.925 (19,8%) 0,4 (0,3 – 0,4)

     35 – 44 160.649 (22,2%) 0,6 (0,6 – 0,7)

     45 – 54 130.997 (18,1%) 1,7 (1,6 – 1,8)
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     55 – 64 81.875 (11,3%) 3,3 (3,1 – 3,5)

     65 – 74 39.349 (5,4%) 4,6 (4,3 – 4,9)

     ≥ 75 17.434 (2,4%) 6,7 (6,2 – 7,3)

Status perkawinan (N=722.329)

     Belum menikah 166.735 (23,1%) 0,4 (0,3 – 0,4)

     Menikah, hidup bersama 498.762 (69,0%) 1,2 (1,2 – 1,3)

     Cerai hidup, pisah, cerai mati 56.832 (7,9%) 3,6 (3,4 – 3,9)

Pendidikan (N=722.329)

     Tidak sekolah 48.690 (6,7%) 3,3 (3,0 – 3,5)

     Tidak tamat SD 90.289 (12,5%) 2,1 (2,0 – 2,3)

     Tamat SD 209.774 (29,0%) 1,3 (1,2 – 1,4)

     Tamat SMP 147.656(20,4%) 0,7 (0,7 – 0,8)

     Tamat SMA 175.349 (24,3%) 0,7 (0,6 – 0,8)

     Tamat PT/Akademi/sederajat 50.571 (7,1%) 1,0 (0,8 – 1,1)

Pekerjaan (N=722.329)

     Sekolah, sedang mencari kerja 70.695 (9,8%) 0,3 (0,2 – 0,4)

     Bekerja 430.350(59,6%) 0,8 (0,8 – 0,9)

     Tidak bekerja 221.284 (30,6%) 2,2 (2,1 – 2,3)

Tempat tinggal (N=722.329)

     Perkotaan 333.731(46,2%) 1,3 (1,2 – 1,3)

     Perdesaan 388.598 (53,8%) 1,1 (1,1 – 1,2)

Status ekonomi (N=722.329)

     Terbawah (kuintil 1) 132.747(18,4%) 1,3 (1,2 – 1,4)

     Menengah bawah (kuintil 2) 139.653 (19,3%) 1,3 (1,2 – 1,4)

     Menengah (kuintil 3) 146.774 (20,3%) 1,2 (1,1 – 1,3)

     Menengah atas (kuintil 4) 151.392 (21,0%) 1,2 (1,1 – 1,3)

     Teratas (kuintil 5) 151.763 (21,0%) 1,1 (1,0 – 1,2)

Perilaku

Makan sayur buah (N=484.712)  

      ≥ 5 porsi /hari 16.178 (3,3%) 1,6 (1,3 – 1,9)

     3 – 4 porsi/hari 86.215(17,8%) 1,2 (1,1 – 1,4)

     1-2 porsi/hari 376.643 (77,7%) 1,1 (1,0 – 1,1)

     Tidak konsumsi 5.676 (1,2%) 3,0 (2,5 – 3,8)

Merokok  (N=722.329)

     Tiap hari 187.581 (26,0%) 0,9 (0,8 – 1,0)

     Kadang-kadang 37.685(5,2%) 1,1 (1,0 – 1,2)

     Mantan perokok 32.765 (4,5%) 3,6 (3,4 – 3,9)

     Tidak Pernah 464.298 (64,3%) 1,2 (1,1 – 1,2)

Aktifitas fisik (N=722.329)

     Cukup 544.697 (75,4%) 0,8 (0,7 – 0,8)

     Kurang 177.632 (24,6%) 2,7 (2,6 – 2,8)

Biologik

Status Gizi (N=712.580)       

     Kurus 90.825 (12,7%) 1,1 (1,0 – 1,2)

     Normal 322.616 (45,3%) 0,9 (0,8 – 0,9)

     Overweight 120.024(16,9%0 1,0 (0,9 – 1,1)

     Obesitas 179.115 (25,1%) 1,3 (1,2 – 1,4)
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Obesitas sentral (N=691.457)

     Ya 193.935 (28,0%) 1,4 (1,3 – 1,5)

     Tidak 497.522 (72,0%) 0,9 (0,9 – 1,0)

Gangguan mental emosional (N=722.329)

     Ya 41.495 (5,8%) 6,1 (5,8 – 6,5)

     Tidak 680.424 (94,2%) 0,9 (0,8 – 0,9)

Tuberkulosis (N=722.329)

     Ya 14.098 (2%) 1,8 (1,5 – 2,1)

     Tidak 708.231 (98,0%) 1,2 (1,2 – 1,2)

Hipertensi (pengukuran  atau minum obat anti hipertensi, N=717.267)

     Ya 194.390 (27,1%) 3,1 (3,0 -3,3)

     Tidak 522.877 (72,9%)   0,5 (0,4 - 0,5)

Diabetes melitus (wawancara, N=722.329)

     Ya 17.445 (2,4%) 6,7 (6,1 – 7,5)

     Tidak 704.884 (97,6%) 1,1 (1,0 – 1,1)

Penyakit jantung koroner (wawancara, N=722.329)

     Ya 12.140 (1,7%) 7,2 (6,5 -  8,0)

     Tidak 710.189 (98,3%) 1,1 (1,1 – 1,2)

Gagal jantung (wawancara, N=722.329)

     Ya 2.470 (0,3%) 11,4 (9,3 - 13,8)

     Tidak 719.859 (99,7%) 1,2 (1,1 – 1,2)

Keterangan: N= besar sampel tanpa weight

 Tabel 1 menunjukkan  secara karakteristik 

besar sampel perempuan sedikit lebih banyak 

dari laki-laki. Proporsi stroke terlihat sama antara 

laki-laki dan perempuan yaitu sebesar 1,2%.  

Pada umumnya responden sudah menikah/hidup 

bersama dan bekerja, namun pada kelompok 

stroke proporsi tidak bekerja lebih tinggi dibanding 

bekerja. Kemungkinan responden tidak bekerja 

akibat stroke. Proporsi  responden cerai hidup/

mati atau pisah pada kelompok  stroke lebih tinggi 

dibanding hidup bersama atau  belum menikah, 

kemungkinan perceraian meningkat akibat 

stroke atau karena usia responden sudah tua dan 

pasangan hidup sudah terlebih dahulu meninggal.  

Responden tinggal di perdesaan lebih banyak dari 

perkotaan namun terlihat proporsi stroke di daerah 

perkotaan (1,3%) lebih tinggi dari perdesaan 

(1,1%). Proporsi responden terbanyak pada usia 

35-44 tahun, disusul kelompok usia 15-24 tahun 

dan terlihat stroke sudah  muncul pada kelompok 

usia muda   sebesar 0,3%, dan proporsi  meningkat 

tajam pada usia 45 tahun ke atas. Proporsi stroke 

lebih tinggi pada kelompok tidak sekolah dan tidak 

tamat SD dibandingkan kelompok tamat SD ke 

atas. Jumlah responden pada indeks kepemilikan 

menengah ke atas sedikit lebih banyak dibanding 

yang lain, namun pada kelompok stroke proporsi 

stroke  lebih tinggi pada kuintil indeks kepemilikan 

terbawah dan menengah bawah yaitu sebesar 

1,3%; kemungkinan akibat stroke maka status 

ekonomi menjadi menurun. 

 Pada umumnya responden makan sayur 

buah 1-2 porsi saja, namun pada kelompok  stroke 

proporsi konsumsi sayur buah ≥ 5 porsi lebih 

tinggi, kemungkinan perilaku meningkatkan 

konsumsi sayur buah akibat menderita stroke. 

Proporsi jumlah responden yang tidak pernah 

merokok lebih tinggi dibanding yang  merokok/

pernah, namun yang merokok tiap hari cukup 

tinggi sebesar 26,0%. Terlihat proporsi stroke 

lebih tinggi pada mantan perokok (3,6%). Hal 

ini kemungkinan akibat stroke menghentikan 

perilaku merokok. Jumlah responden yang 

beraktifitas cukup lebih tinggi dibanding aktifitas 
kurang,  namun proporsi stroke lebih tinggi pada 

yang beraktifitas kurang, kemungkinan akibat 
stroke tidak dapat melakukan aktifitas fisik.    
 Responden dengan status gizi normal 

lebih banyak, demikian juga yang tidak  obesitas 

sentral. Terlihat proporsi stroke lebih tinggi pada 
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yang obesitas dan obesitas sentral. Proporsi 

responden yang tidak menderita gangguan 

mental emosional lebih tinggi. Pada kelompok 

stroke terlihat proporsi stroke lebih tinggi pada  

yang mengalami gangguan mental emosional, 

kemungkinan akibat stroke meningkat pula 

gangguan mental emosional. Proporsi stroke lebih 

tinggi pada yang menderita Tb.  Terlihat proporsi 

stroke lebih tinggi pada yang hipertensi dibanding 

yang tidak hipertensi, lebih tinggi  pada diabetes 

melitus dibanding yang tidak diabetes melitus. 

Demikian juga proporsi stroke lebih tinggi pada 

penyakit jantung koroner  dibanding tidak jantung 

koroner, pada gagal jantung dibanding yang tidak 

gagal jantung. 

 Selanjutnya dilakukan analisis bivariat 

dan berdasarkan Tabel 1 variabel yang dianggap 

kejadiannya dipicu akibat stroke tidak dimasukkan 

(keterbatasan metode potong lintang yang 

mengumpulkan data pada satu titik waktu).

Tabel 2. Hubungan Karakteristik dengan Stroke (Bivariat)

Karakteristik OR 95% CI Signifikan
Usia (tahun)
     15 – 44 1

     45 – 54 4,02 3,64 – 4,42 0,0001

     >55 10,23 9,42 – 11,13 0,0001

Jenis Kelamin

     Laki-laki 1

     Perempuan 1.01 0,95 – 1,08 0,695

Status Pendidikan 
     Tamat PT/ Akademi/ Sederajat 1

     Tamat SMA 0,69 0,59 – 0,83 0.0001

     Tamat SMP ke bawah 1,45 1,249 –1,702 0.0001

Hipertensi

     Tidak 1

     Ya 5,48 5,10 - 5,89 0,0001

Obesitas

     Tidak 1

     Ya 1,3 1,2 – 1,4 0.0001

Obesitas sentral

     Tidak 1

     Ya 1,53 1,43 – 1,65 0.0001

TBC
     Tidak 1

     Ya 1,51 1,26 – 1,81 0,0001

Diabetes melitus
     Tidak 1

     Ya 6,59 5,90 – 7,37 0,0001

Penyakit jantung Koroner
     Tidak 1

     Ya 6,85 6,10 – 7,70 0,0001

Gagal Jantung
     Tidak 1

     Ya 10,77 8,58 – 13,52 0,0001
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 Pada Tabel 2 terlihat risiko stroke semakin 

meningkat dengan bertambahnya usia. Umur  ≥ 
55 tahun berisiko 10,23 kali dibanding usia 15 

-44 tahun. Hipertensi berisiko stroke 5,48 kali 

dibanding yang tidak hipertensi. Obesitas berisiko 

1,3 kali dibanding yang tidak obesitas. Obesitas 

sentral berisiko 1,53 kali,  penderita  Tb berisiko 

1,51 kali  dibanding yang tidak menderita Tb. 

Diabetes melitus berisiko 6,59 kali dibanding yang 

tidak diabetes. Penyakit jantung koroner berisiko 

6,85 kali dibanding yang tidak jantung koroner,  

gagal jantung berisiko 10,77 kali dibanding tidak 

gagal jantung.

 Selanjutnya dilakukan uji kompleks 

sampel logistik regressi  multivariat  dan variabel 

dengan p > 0,25 (jenis kelamin) pada bivariat tidak 

dimasukkan.  Pada uji pertama logistik regressi /

multivariat usia, status pendidikan, hipertensi, 

obesitas, obesitas sentral, Tb, DM, PJK dan gagal 

jantung dimasukkan. Pada uji kedua variabel 

obesitas dikeluarkan (p >0,05), dan perbandingan 

OR < 10 %, dilanjutkan dengan cara yang sama  

mengeluarkan variabel Tb (p> 0,05), selanjutnya 

pendidikan dan terakhir obesitas sentral dengan   

p > 0,05.  Hasil akhir logistik regressi multivarit  

dapat dilihat pada Tabel 3

Tabel 3.   Hubungan Faktor Risiko dengan Stroke (Logistik Regressi Multivariat)

Variabel OR 95% CI Signifikan
Usia (tahun)
     15 – 44 1

     45 – 54 2,85 2,57 – 3,14   0,0001

     ≥ 55 5,80 5,32 – 6,32   0,0001

Hipertensi

     Tidak 1

     Ya 2,87 2,68 – 3,09    0,0001

Diabetes melitus
     Tidak 1

     Ya 2,96 2,62 – 3,34 0,0001

Penyakit jantung Koroner
     Tidak 1

     Ya 3,13 2,72 – 3,60 0,0001

Gagal Jantung
     Tidak 1

     Ya 2,74 2,08 - 3,60    0,0001

 Berdasarkan uji kompleks sampel logistik 

regressi  pada Tabel 3 terlihat  yang menjadi 

faktor risiko dominan stroke adalah usia, penyakit 

jantung koroner, diabetes melitus hipertensi dan 

gagal jantung. 

PEMBAHASAN

         

 Prevalensi stroke di Indonesia tahun 2013 

meningkat dibandingkan tahun 2007 yaitu dari 

0,83% menjadi 1,2%.5,6 Survei yang dilakukan 

berdasarkan kuesioner pada tahun 2013 dari 31 

provinsi di China  pada masyarakat usia 40 tahun 

ke atas dengan 633.859 subyek, mendapatkan 

prevalensi stroke sebesar 2,37%.15 Berdasarkan 

kelompok umur, didapatkan prevalensi stroke 

di  Indonesia tahun 2013  pada usia 45-54 tahun 

sebesar 1,7%,  usia 55-64 tahun 3,3%, 65-74 

tahun 4,6 %, dan ≥ 75 tahun 6,7% (Tabel 1). 

Terlihat bahwa semakin bertambah usia maka 

prevalensi stroke semakin meningkat. Usia ≥ 55 
tahun berisiko 5,8 kali dibanding kelompok 15-44 

tahun (Tabel 3). Mukherjee3  melaporkan bahwa 

dalam 20 tahun terakhir terlihat beban stroke 

meningkat secara global. WHO mengestimasi 

jumlah penderita stroke di beberapa negara 

di Eropa pada tahun 2000 sebesar 1,1 juta per 

tahun dan akan menjadi 1,5 juta per tahun pada 
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tahun 2025.4 Proporsi stroke di Indonesia sama 

antara perempuan dengan laki-laki. Zhang Y 16 

mendapatkan insidens stroke di negara Amerika 

Serikat, Inggris, Perancis, Jerman, Italia, dan 

Spanyol meningkat sesuai usia, lebih besar pada 

laki-laki dibanding perempuan.  Stroke sudah 

muncul pada kelompok  usia muda yaitu 15-24 

tahun dengan prevalensi sebesar 0,3%  dan 25 – 

34 tahun sebesar 0,4%,  meningkat tajam  pada 

usia 45 tahun ke atas.  Mozaffarian D 17 berdasar 

National Health and Nutrition Examination Survey 

2009-2012 di Amerika mendapat prevalensi 

stroke pada perempuan  usia  20-39 sebesar 0,2% 

dan laki-laki 0,7%.  Prevalensi stroke lebih tinggi 

pada kelompok tidak sekolah dan tidak tamat SD, 

kemungkinan hal ini erat hubungannya dengan 

pengetahuan yang  kurang akibat pendidikan 

rendah,  sehingga kurang  mengetahui akibat 

gaya hidup salah seperti senang makan tinggi 

lemak dan lain-lain akan  memudahkan timbulnya 

penyakit degeneratif.2 Perlu penyuluhan cara 

pencegahan stroke untuk masyarakat kekhususan 

yang berpendidikan rendah. Munculnya stroke 

pada usia muda menunjukkan bahwa intervensi 

pencegahan stroke harus dimulai sejak usia dini. 

 Prevalensi stroke lebih tinggi pada 

kelompok yang tidak mengonsumsi sayur buah 

yaitu sebesar 3% dibanding yang mengonsumsi 

(Tabel 1).  Hu D18  dalam melakukan meta-analisis 

dari 20 studi kohor mendapatkan risiko stroke 

menurun  32% setiap mengonsumsi 200 gram buah 

setiap hari dan menurun 11% setiap mengonsumsi  

200 gram sayuran setiap hari. Jadi makan buah 

sayur memberi perlindungan terhadap kejadian 

stroke. 

 Pada responden dengan aktifitas fisik 
kurang, prevalensi stroke (2,7%) lebih tinggi 

dibanding aktifitas cukup (0,8%) (Tabel1).  
Walaupun kita meragukan aktifitas fisik jadi 
berkurang kemungkinan akibat stroke, namun 

penelitian menunjukkan aktifitas fisik bermanfaat 
mencegah stroke, karena mempertahankan berat 

badan normal, kolesterol dan tekanan darah 

normal.19 Penelitian kohor  Willey JZ et al. 20 

mendapatkan bahwa kejadian stroke iskemik 

lebih rendah dengan hazard ratio (HR) 0,65 

(95% CI 0,44-0,98) pada subyek yang melakukan 

aktifitas fisik dengan intensitas sedang sampai 
berat setelah 9,1 tahun dibanding yang tidak 

aktif melakukan kegiatan fisik. Rekomendasi 

meningkatkan aktifitas fisik dan olahraga  penting 
dalam manajemen penderita stroke.21

 Prevalensi stroke lebih tinggi pada 

kelompok mantan perokok sebesar 3,6%. 

Kemungkinan pada waktu kejadian stroke mereka 

merokok, namun setelah terjadi stroke merokok 

dihentikan (mantan). Beberapa penelitian 

menunjukkan hubungan yang signifikan antara 
merokok dan risiko stroke. Perokok tiap hari 

berisiko 2-4 kali  mendapat stroke dibanding yang 

tidak pernah merokok.22

 Pada Tabel 2 terlihat prevalensi stroke 

tinggi pada yang obesitas dan obesitas sentral. 

Obesitas berisiko 1,3 kali dan obesitas sentral 1,53 

kali. Namun setelah dikontrol  dengan faktor usia, 

jenis kelamin, dan pendidikan  ternyata obesitas 

dan obesitas sentral menjadi tidak signifikan. 
Penelitian Winter Y dkk 23 memperlihatkan 

obesitas  berisiko terhadap stroke namun setelah 

dikontrol dengan merokok, aktifitas fisik, 
hipertensi, dan diabetes,  menjadi tidak signifikan, 
namun obesitas sentral setelah dikontrol dengan 

faktor lain tetap berisiko stroke dengan  OR 4,25 

(95% CI  2,65-6,84). Dalam hal ini pengontrol 

berbeda dengan yang dianalisis. 

 Prevalensi stroke pada yang hipertensi 

3,1%. Hipertensi berisiko menjadi stroke  2,87 

kali setelah dikontrol dengan sosiodemografi dan 
biologik. Liu M (2011) 24 menyampaikan dalam 

review bahwa hipertensi merupakan risiko paling 

penting untuk kejadian stroke di China. Ravenni 

R25 menyampaikan bahwa untuk pencegahan 

stroke dianjurkan tekanan darah sistol <140 

dan diastol <90 mmHg pada populasi umum 

dan <130/80 mmHg pada diabetes dan subyek 

berisiko tinggi kardiovaskular dan penyakit ginjal.  

Hankey GJ26 melaporkan overnutrition akan 

meningkatkan risiko stroke karena meningkatkan 

obesitas, hiperlipidemia,  hipertensi, dan diabetes. 

Pencegahan stroke dengan mengatur kebutuhan 

energi jangan berlebih dan rendah garam (tidak 

berlebih) untuk mencegah hipertensi. Kira-kira 

sepertiga bagian kejadian stroke dapat dicegah 

dengan gaya hidup sehat dan mempertahankan 

berat badan normal.26,27

 Pada gangguan mental emosional 

prevalensi stroke 6,1%,  kemungkinan gangguan 

mental emosional meningkat akibat stroke 

(keterbatasan metode potong lintang). Toivanen 

S 28 dalam kajian artikel menyampaikan tuntutan 
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psikologi yang tinggi dan beban pekerjaan 

meningkatkan risiko stroke pada perempuan dan 

laki-laki.  Mengurangi stress pekerjaan berpotensi 

mengurangi risiko stroke pada populasi pekerja.

 Penderita Tb berisiko 1,51 kali dibanding 

yang tidak menderita Tb (Tabel 2). Hal ini sesuai 

seperti yang didapatkan Sheu14  setelah  3 tahun 

follow up, pasien tuberkulosis yang menderita 

iskemik stroke (6%) lebih tinggi dibanding yang 

bukan Tb (3,7%) dengan  hazard ratio 1,52 kali 

(95% CI, 1,21-1,91). Namun demikian,  setelah 

dikontrol faktor lain, Tb tidak bermakna sebagai 

risiko dominan.  

 Prevalensi stroke pada diabetes melitus 

6,7%, dan setelah dikontrol DM berisiko 2,96 kali 

(95% CI: 2,62 – 3,34)  dibanding yang tidak DM. 

Air EL9 dkk dalam kajian menyampaikan diabetes 

melitus  secara signifikan meningkatkan risiko 
stroke. Diabetes berisiko untuk terjadi stroke. Hal 

ini sesuai dengan laporan Hewitt J dkk 29 yang 

menyampaikan bahwa diabetes berkontribusi 

minimal 2 kali sebagai faktor risiko stroke dan 

kira kira 20%  pasien diabetes akan meninggal 

akibat stroke. 

 Prevalensi stroke pada jantung koroner 

sebesar 7,2% (Tabel 1) dan setelah dikontrol 

dengan faktor-faktor lain, berisiko dengan OR 

3,13 kali (95% CI 2,72-3,60). Amarenco dkk30 

dalam kajian artikel menyatakan seperempat 

penderita stroke sebelumnya telah mempunyai 

riwayat gejala koroner yang cenderung berulang. 

Pada uji logistik regressi multivariat  setelah 

dikontrol dengan variabel lain, didapat  faktor risiko 

dominan adalah  usia, penyakit jantung koroner, 

diabetes melitus, hipertensi, dan gagal jantung. 

Penelitian Hanchaiphiboolkul, S dkk7 di Thailand  

mendapatkan faktor risiko yang berhubungan 

dengan prevalensi stroke yang tinggi adalah 

jabatan pekerjaan (p<0,001), geografi (p<0,001), 
hipertensi (p<0,001), diabetes melitus (p<0,002), 

kolesterol (p<0,026), dan  jenis kelamin di mana 

laki-laki berisiko terhadap stroke lebih tinggi dari 

perempuan (p<0,001). 

KESIMPULAN

 Faktor risiko dominan penderita stroke di 

Indonesia adalah umur yang semakin meningkat,  

penyakit jantung koroner, diabetes melitus, 

hipertensi, dan gagal jantung. Namun demikian, 

stroke sudah muncul  pada kelompok usia muda  

(15-24 tahun) sebesar 0,3%, demikian juga di 

negara lain.
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