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ANALISIS ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN DENGAN
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RUANG INSTALASI GAWAT DARURAT RSUD CILACAP

ABSTRAK

Pendahuluan: gagal jantung kongestif atau CHF adalah penyakit yang semakin
tinggi dan menjadi penyebab kematian. Pasien CHF biasanya mengeluh sesak
nafas, baik ketika istirahat ataupun saat melakukan aktivitas. Penanganan pasien
CHF di IGD RSUD Cilacap dengan memberikan posisi semi fowler untuk
mengurangi sesak nafas.

Tujuan: menganalisis asuhan keperawatan pada pasien CHF dengan masalah pola
nafas tidak efekti di RSUD Cilacap

Hasil asuhan keperawatan: pengkajian dilakukan terhadap lima pasien dengan
diagnosa CHF, dilakukan primary survey dan secondary survey. Dari analisa data
yang muncul didapatkan masalah keperawatan utama pola nafas tidak efektif. Lalu
dilakukan intervensi pada pasien dengan memberikan posisi semi fowler.
Simpulan: asuhan keperawatan pada pasien dengan CHF dilakukan dengan
pengkajian primary survey Vyaitu airway, breathing, circulation, disability,
exposure. Diagnosa keperawatan yang muncul yaitu pola nafas tidak efektif.
Tindakan keperawatan mandiri yang dilakukan yaitu dengan memberikan posisi
semi fowler.

Kata Kunci : CHF, pola nafas, semi fowler.
Referensi : (2005-2017)
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Frischalia Nurcholifah S. Kep,) Isma Yuniar, M.Kep.2)

ANALYSIS OF NURSING CARE PATIENTS WITH NAFAS PATTERN ISNOT
EFFECTIVE IN CHF PATIENT IN EMERGENCY INSTALLATION ROOM RSUD
CILACAP

ABSTRACT

Introduction: Congestive heart failure or CHF is an increasingly high disease and a cause of death.
CHF patients usually complain of shortness of breath, either at rest or during activity. Handling of
CHF patients at IGD RSUD Cilacap by providing semi-fowler position to reduce shortness of breath.

Objective: to analyze nursing care in CHF patients with problem of breath pattern is not effective at
RSUD Cilacap

Results of nursing care: the assessment was conducted on five patients with CHF diagnosis, carried
out primary survey and secondary survey. From the analysis of the data, it was found that the main
nursing problem was ineffective. Then intervention in the patient by giving the position of semi
fowler.

Conclusion: nursing care in patients with CHF was done by primary survey study ie airway,
breathing, circulation, disability, exposure. Nursing diagnoses that appear that the breath pattern is not
effective. Self-nursing action is done by providing semi-fowler position.

Keywords: CHF, breath pattern, semi fowler.
Reference: (2005-2017)
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BAB |

PENDAHULUAN

A. LATAR BELAKANG

Penyakit jantung dan pembuluh darah merupakan salah satu masalah
kesehatan utama di negara berkembang dan negara maju. Bahkan setiap tahunnya
lebih dari 36 juta orang meninggal karena Penyakit Tidak Menular (PTM) (63%
dari seluruh kematian) dan penyebab utama karena penyakit kardiovaskuler.
Penyakit karena kardiovaskuler adalah penyakit yang disebabkan gangguan fungsi
jantung dan pembuluh darah, seperti : Penyakit Jantung Koroner, Penyakit Gagal

jantung atau Payah Jantung, Hipertensi dan Stroke.

CHF (Congestive Heart Failure) atau Gagal Jantung vyaitu
ketidakmampuan jantung untuk memompa darah dalam jumlah yang cukup untuk
melakukan metabolisme memenuhi kebutuhan jaringan terhadap oksigen dan
nutrient dengan kata lain, diperlukan peningkatan tekanan yang abnormal pada
jantung untuk memenuhi kebutuhan metabolisme jaringan (Harrison, 2013;
Saputra, 2013). Tanda dan gejala yang sering terjadi pada pasien gagal jantung
yaitu sesak nafas, batuk, mudah lelah, kegelisahan yang timbul akibat gangguan

oksigenasi, disfungsi ventrikel.

Menurut data dari WHO dilaporkan bahwa ada sekitar 3000 warga
Amerika menderita CHF. Menurut American Heart Association (AHA) tahun
2012 dilaporkan bahwa ada 5,7 juta penduduk Amerika Serikat yang menderita
gagal jantung (Padila, 2012). Menurut data WHO 2013, 17,3 juta orang
meninggal akibat gangguan kardiovaskular pada tahun 2008 dan lebih dari 23 juta

orang akan meninggal setiap tahun dengan gangguan kadiovaskular (WHO,



2013). Lebih dari 80% kematian akibat gangguan kardiovaskular terjadi di
negara-negara berpenghasilan rendah dan menengah (Yancy, 2013).

Menurut Barita (2003), prevalensi penyakit jantung di Indonesia dari tahun
ketahun terus meningkat berdasarkan data RS Jantung Harapan Kita, peningkatan
kasus di mulai pada tahun 1997 dengan 248 kasus, kemudian melaju dengan pesat
hingga mencapai puncak tahun 2000 dengan 532 kasus. Penderita gagal jantung
atau CHF di Indonesia pada tahun 2012 menurut data dari Departemen Kesehatan
mencapai 14.449 jiwa penderita yang menjalani rawat inap di rumah sakit. Pada
tahun 2012 di Jawa Tengah terdapat 520 penderita CHF dan menjalani rawat
inap. Berdasarkan data Riskesdas tahun 2013, prevalensi gagal jantung di
Indonesia sebesar 0,3%. Data prevalensi penyakit ditentukan berdasarkan hasil
wawancara pada responden umur > 15 tahun berupa gabungan kasus penyakit
yang pernah didiagnosis dokter atau kasus yang mempunyai gejala penyakit gagal
jantung (Riskesdas, 2013). Prevalensi faktor risiko jantung dan pembuluh darah,
seperti makan makanan asin 24,5%, kurang sayur dan buah 93,6%, kurang
aktivitas fisik 49,2%, perokok setiap hari 23,7% dan konsumsi alkohol 4,6%
(Depkes RI, 2009). Setiap tahunnya diperkirakan jumlah penderita gagal jantung
akan bertambah. Prevalensi gagal jantung di negara berkembang cukup tinggi dan

makin meningkat (Arjatmo, 2004).

Pasien CHF biasanya keluhan yang muncul yaitu sesak nafas, biasanya
sesak bertambah untuk aktivitas, kadang disertai oedem di kaki, mudah lelah, bak
keluar sedikit. Pada pasien CHF masalah keperawatan yang ada yaitu pola nafas
tidak efektif, penurunan curah jantung, kelebihan volume cairan, intoleransi
aktivitas. Pola nafas tidak efektif adalah inspirasi dan/atau ekspirasi yang tidak
memberi ventilasi adekuat (NANDA, 2015). Batasan karakteristik pada pola nafas
tidak efektif menurut NANDA (2015-2017) yaitu bradipnea, dispnea, fase
ekspirasi memanjang, ortopnea, penggunaan otot bantu pernafasan, penggunaan
posisi tiga-titik, peningkatan diameter anterior-posterior, penurunan kapasitas

vital, penurunan tekanan ekspirasi, penurunan tekanan inspirasi, pernafasan bibir,



penurunan ventilasi semenit, pernafasan cuping hidung, takipnea, perubahan

ekskursi dada, pola nafas abnormal.

Tamsuri (2008) mengatakan salah satu diagnosa keperawatan pada
gangguan oksigenisasi adalah ketidakefektifan pola nafas. Kondisi ini merupakan
kondisi ketika individu mengalami penurunan ventilasi yang aktual atau potensial
yang disebabkan oleh perubahan pola pernafasan. Sedangkan menurut Tarwoto
dan Wartonah (2006) ketidakefektifan pola nafas adalah ketidakmampuan pola
inhalasi dan ekshalasi pasien karena adanya gangguan fungsi paru. Tanda yang
mungkin terjadi pada diagnosis ketidakefektifan pola nafas antara lain sesak nafas

(dispneu).

Intervensi untuk diagnosa keperawatan utama pola nafas tidak efektif
berhubungan dengan hiperventilasi, yaitu NOC status respiratory, dengan tujuan :
setelah dilakukan tindakan keperawatan, pasien menunjukkan keefektifan pola
nafas, dibuktikan dengan kriteria hasil : frekuensi, irama pernafasan normal,
saturasi oksigen normal, tidak ada sianosis, tidak ada retraksi dinding dada, tidak
ada dispneu baik saat istirahat maupun melakukan aktivitas, tidak ada batuk, tidak
ada suara nafas tambahan, ataupun tidak mengalami gangguan kesadaran.
Intervensi keperawatan yang disarankan untuk masalah pola nafas tidak efektif
yaitu NIC : manajemen jalan nafas, dengan tindakan posisikan pasien untuk
memaksimalkan ventilasi. Posisi yang nyaman pada pasien sesak yaitu posisi semi
fowler atau posisi fowler. Pemberian posisi pada klien dengan gagal jantung
bertujuan untuk mengurangi rasa sesak yang menyerang pasien serta

meningkatkan rasa kenyamanan pasien.

Intervensi yang bisa dilakukan untuk mengatasi masalah pola nafas tidak
efektif bisa menggunakan terapi oksigenisasi, mengatur posisi fowler atau semi
fowler, atau dengan teknik latihan pernafasan. Pasien dengan penyakit
kardiopulmonal yang mengalami keluhan sesak nafas, tidak dapat tidur dengan
posisi berbaring, sehingga harus posisi fowler atau semi fowler. (Supadi,
Nurachman, Mamnuah, 2008). Posisi semi fowler membuat oksigen di dalam paru

semakin meningkat sehingga memperingan kesukaran nafas. Posisi ini akan



memaksimalkan pengembangan posisi paru, hal ini dipengaruhi gaya gravitasi
sehingga oksigen delivery menjadi optimal. Sesak nafas akan berkurang dan
akhirnya proses perbaikan kondisi pasien lebih optimal. Sehingga tujuan
pemberian posisi semi fowler ataupun fowler yaitu untuk mengatasi masalah
kesulitan pernafasan dengan meningkatkan dorongan pada diafragma sehingga
meningkatkan ekspansi dada dan ventilasi paru serta meningkatkan rasa nyaman.

Menurut Safitri dan Andriyani (2008), saat terjadi sesak nafas biasanya
klien tidak bisa tidur dalam posisi berbaring, melainkan harus dalam posisi duduk
atau setengah duduk untuk meredakan penyempitan jalan nafas dan memenuhi
oksigen dalam darah. Posisi yang paling efektif bagi klien dengan masalah pola
nafas adalah posisi semi fowler dimana kepala dan tubuh dinaikkan dengan
derajat kemiringan 45 [J , yaitu dengan menggunakan gaya grafitasi untuk
membantu pengembangan paru dan mengurangi tekanan dari abdomen ke
diafragma. Posisi semi fowler adalah posisi duduk setengah duduk yang bertujuan
untuk mempertahankan kenyamanan dan memfasilitasi fungsi pernafasan
(Hidayat, 2004).

Di IGD RSUD Cilacap kasus CHF dalam satu bulan yaitu periode bulan
maret sampai april 2017, terdapat 30 pasien dengan diagnosa CHF. Pentingnya
tindakan yang segera dilakukan oleh petugas kesehatan di IGD pada pasien CHF
merupakan hal yang utama yang memerlukan penanganan secara cepat, tepat,
holistik, karena dapat mengancam nyawa pasien. Penanganan kegawatdaruratan
pada pasien gagal jantung yang dilakukan perawat untuk mengidentifikasi
masalah dan memberikan tindakan yang tepat dan cepat, seperti memberikan
posisi semi fowler, pemberian oksigenisasi dan mengajarkan tekhnik nafas dalam

untuk mengurangi sesak nafas yang biasanya terjadi pada pasien gagal jantung.

Berdasarkan hal tersebut diatas, penulis tertarik untuk menyusun karya
tulis ilmiah tentang Asuhan keperawatan pada pasien dengan masalah pola nafas
tidak efektif dengan diagnosa medis CHF di instalasi gawat darurat RSUD
Cilacap.



B. TUJUAN

1.

Tujuan Umum

Penulis mampu menganalisis asuhan keperawatan pada pasien

dengan masalah pola nafas tidak efektif dengan diagnosa medis CHF di

ruang instalasi gawat darurat RSUD Cilacap.

Tujuan Khusus

a.

Penulis mampu melakukan pengkajian pada pasien dengan masalah
pola nafas tidak efektif.

Penulis mampu merumuskan diagnosa keperawatan pada pasien
dengan masalah pola nafas tidak efektif.

Penulis mampu menyusun intervensi / rencana asuhan keperawatan
pada pasien dengan masalah pola nafas tidak efektif.

Penulis mampu melakukan implementasi pada pasien dengan
masalah pola nafas tidak efektif.

Penulis mampu melakukan evaluasi pada pasien dengan masalah
pola nafas tidak efektif.

Penulis mampu menganalisis inovasi keperawatan / tindakan pada

pasien dengan masalah pola nafas tidak efektif.

C. MANFAAT PENELITIAN

1.

2.

Manfaat keilmuan

Dapat memberikan sumbangan ilmu pengetahuan sebagai bahan

bacaan, wawasan, sumber informasi mengenai masalah pola nafas tidak

efektif pada pasien CHF, dan menganalisis inovasi tindakan keperawatan

yang diberikan padan pasien dengan masalah pola nafas tidak efektif.

Manfaat aplikatif



Hasil penelitian yang telah dilakukan dapat memberikan masukan
bagi pendidikan keperawatan, menambah wawasan dan pengetahuan
mengenai efektifitas tindakan keperawatan dalam memecahkan masalah

pola nafas tidak efektif pada pasien CHF.

Manfaat metodologis
Hasil penulisan ini diharapkan dapat memberikan pengetahuan dan
informasi perawat mengenai efektifitas tindakan keperawatan dalam

pemecahan masalah gangguan pola nafas pada pasien CHF.
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Gagal Jantung Kongestif

Anisa Nuraisa Djausal, Oktafany
Fakultas Kedokteran, Universitas Lampung

Abstrak

Gagal jantung adalah kumpulan sindroma klinis kompleks yang diakibatkan oleh gangguan struktur ataupun fungsi dan
menyebabkan gangguan pengisian ventrikel atau pemompaan jantung. Gagal jantung dibedakan menjadi gagal jantung akut
dan gagal jantung kronik. Kasus ini mengenai laki-laki, umur 19 tahun, datang dengan keluhan sesak nafas sejak + 7 hari dan
dada berdebar-debar sejak 1 hari sebelum masuk rumah sakit. Pada pemeriksaan fisik didapatkan pasien tampak sesak
dengan pernapasan sebanyak 40x/menit. Pada leher tampak jugular venous pressure (JVP) meningkat 5+2 cm H,0. Pada
toraks didapatkan adanya ronki pada kedua basal paru. Pada pemeriksaan jantung iktus kordis terlihat dan teraba di
intercostal space (ICS) V midklavikula sinistra, suara gallop (+). Hasil elekktrokardiografi(EKG)right bundle branch block pada
lead Avf, V4-V6. Hasil foto thoraks menunjukkan kardiomegali dengan cardiothoracic ratio (CTR) >50%. Penatalaksanaan
yang diberikan adalah oksigenasi 3 liter per menit, pemasangaan intravena (IV) line ringer laktat 10 tetes per menit, injeksi
furosemid 1 ampul per 8 jam, tablet tyarit 200mg 2 kali per hari, tablet aspilet 80mg 1 kali per hari, tablet cardace 2,5mg 1
kali per hari.

Kata kunci: gagal jantung, gagal jantung kronik

Congestive Heart Failure

Abstract

Heart failure is a complex clinical syndrome that results from any structural or functional impairment of ventricular filling or
ejection of blood. Heart failure differ to acute and chronic heart failure. This case talks about 19 years old boy with dyspnea
since 7 days and palpitation since 1 day before admitting to hospital. From physical examination, respiration rate is
40x/minutes. The JVP increase to 5+2 cm H,0. From the thorax examination there is a rhonchi at both lung base. From the
cardiac examination the ictus cordis seen and palpitate at ICS V left midclavicular line, gallop {(+). The ECG shown Right
Bundle Branch Block at Avf, V4-V6 lead. The thorax radiology shown cardiomegaly (CTR>50%). The treatment are oxygen 3
liter per minute, IV line ringer lactate 10 drip per minute, furocemide injection 1 ampule per 8 hour, tyarit 200mg twice a
day per oral, aspilet tablet 80mg a day per oral, cardace 2,5mg tablet a day per oral.

Keywords:chronic heart failure, heart failure

Koresponensi: Anisa Nuraisa Djausal, S.Ked, alamat JI. Griya Persada blok 2B No. 8 Way Halim Permai Bandar Lampung, HP
081369233131, e-mail cacadjausal@gmail.com

jantung berupa sesak, fatiq baik dalam
keadaan istirahat maupun beraktifitas."

Pendahuluan
Gagal jantung (heart failure) adalah

kumpulan sindroma klinis yang kompleks yang
diakibatkan oleh gangguan struktur ataupun
fungsi dan menyebabkan gangguan pengisian
ventrikel atau pemompaan jantung. Gagal
jantung akut (acute heart failure) adalah
serangan cepat dari gejala-gejala atau tanda-
tanda akibat fungsi jantung yang abnormal.
Gagal jantung akut dapat berupa acute de novo
(serangan baru dari gagal jantung akuttanpa
ada kelainan jantung sebelumnya) atau
dekompensasi akut dari gagal jantung kronik.
Disfungsi yang terjadi pada gagal jantung dapat
berupa disfungsi sistolik atau disfungsi
diastolik. Gagal jantung kronis (chronic heart
failure} juga didefinisikan sebagai sindroma
klinik yang komplek disertai keluhan gagal

J Medula Unilajvolume 5 |Nomor 1 | Mei 2016 |10

Angka kejadian gagal jantung semakin
meningkat dari tahun ke tahun, data WHO
tercatat 1,5% sampai 2% orang dewasa di
Amerika Serikat menderita gagal jantung dan
700.000 diantaranya memerlukan perawatan
di rumah sakit per tahun. Faktor risiko
terjadinya gagal jantung yang paling sering
adalah usia lanjut, 75% pasien yang dirawat
dengan gagal jantung berusia 65-75%.
Terdapat 2 juta kunjungan pasien rawat jalan
per tahun yang menderita gagal jantung.
Kemudian menurut penelitian angka kejadian
gagal jantung kronik di Amerika Serikat,
jumlahnya sekitar tiga juta orang, lebih dari
empat ratus ribu kasus baru dilaporkan tiap
tahun.®*’
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Kasus

Pasien laki-laki, 19 tahun, datang ke
Instalasi Gawat Darurat Rumah Sakit Abdul
Moeloek (IGD RSAM) dengan keluhan sesak
nafas sejak %7 hari sebelum masuk Rumah
RSAM dan memberat sejak 1 hari sebelum
masuk RSAM. Sesak nafas dirasakan terus-
menerus dan semakin memberat sehingga
mengganggu aktivitas pasien. Pasien mengaku
sesak sering dirasakan misalnya pada saat
pasien turun dari tempat tidur ataupun
berganti pakaian. Sesak berkurang jika pasien
beristirahat. Pasien juga mengeluhkan sesak
pada malam hari, seringkali pasien terbangun
setelah beberapa jam tidur dikarenakan sesak.
Sesak semakin memberat apabila pasien dalam
posisi berbaring dan berkurang saat posisi
duduk. Pasien lebih nyaman tidur dalam posisi
tubuh yang lebih tinggi dengan menggunakan
3-4 bantal.

Pada dua hari terakhir pasien mengeluh
tetap merasa sesak walaupun dalam keadaan
beristirahat.  Selain itu  pasien  juga
mengeluhkan adanya batuk. Batuk dirasakan
kering tanpa disertai dahak. Batuk lebih sering
muncul terutama pada malam hari.Batuk tanpa
disertai demam dan tanpa keringat pada
malam hari.

Sejak 1 hari sebelum masuk RSAMpasien
mengeluhkan dada berdebar-debar. Dada
berdebar-debar dirasakan sepanjang hari.
Pasien juga mengeluhkan nyeri dada terutama
nyeri dirasakan saat pasien batuk. Nyeri dada
yag dirasakan tidak menjalar. Nyeri dada
disertai dengan sesak yang semakin memberat.

Riwayat dirawat di RSAM dengan
keluhan yang sama * 1 bulan yang lalu. Selama
1 bulan ini pasien meminum obat rutin yaitu
furosemid, spironolakton, tiaryt, aspilet dan
cardace.Pada  pemeriksaan fisik  pasien
didapatkan kesadaran compos mentis,keadaan
umum tampak sakit sedang, tekanan darah
120/70 mmHg, nadi 92x/ menit, tampak sesak
dengan pernapasan sebanyak 35x/menit, dan
suhu badan 36,7°C. Berat badan 60kg dan
tinggi badan 170cm. Tidak tampak sianosis
ataupun edema umum. Pada leher
tampakjugular venous pressure(JVP) meningkat
5+2 ¢m H,0. Pada toraks didapatkan adanya
ronki pada kedua basal paru. Pada
pemeriksaan jantung ictus cordis terlihat dan
teraba di ICS V midclavicula sinistra, suara

gallop (+).

Gambar 1. Gambaran EKG dengan interpretasi
RBBB lead Avf, V4-V6

Pada pemeriksaan laboratorium
didapatkan hemoglobin (Hb) 13,5 g/d|, leukosit
7.400/ul, eritrosit 4,5 juta/ul, hematokrit 40%,
trombosit 158.000/ul, dula darah
sewaktu(GDS) 131 mg/dl, ureum 36 mg/dl,
kreatinin 1,10 mg/dl, natrium 138 mmol/L,
kalium 2,6 mmol/L, kalsium 9,5 mg/dl, klorida
107 mmol/L. Hasil elektrokardiogram(EKG)right
bundle branch block pada lead Avf, V4-V6.Hasil
foto toraks menunjukkan kardiomegali
dengancardiothoracic ratio(CTR) 58% dan
tampak garis Kerley B (CTR>50%).Pasien ini
didiagnosis dengan Chronic Heart Failure
Functional Class New York Heart Association
(NYHA) IV.

Gambar 2. Foto toraks dengan CTR 58% {CTR>50%)
dan garis Kerley B

Penatalaksaan yang diberikan
berupanon-farmakoterapi dan farmakoterapi.
Penatalaksanaan  non-farmakoterapi  yang
diberikan adalah tirah baring, kurangi aktifitas
berat, dan minum obat teratur.

Penatalaksanaan farmakoterapi yang
diberikan adalah oksigenasi 3 liter per menit,
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pemasangaan intravena(lV)line ringer laktat 10
tetes per menit, injeksi furosemid 1 ampul per
8 jam, tablet tyarit 200mg 2 kali per hari, tablet
aspilet 80mg 1 kali per hari, tablet cardace
2,5mg 1 kali per hari. Pada pasien ini dilakukan
pemantauan keadaan umum, EKG dan tanda
vital setiap hari.

Prognosis pada pasien ini adalah dubia
ad malam.

Pembahasan

Diagnosis gagal jantung kongestif
didasarkan pada gejala-gejala yang ada dan
penemuan klinis disertai dengan pemeriksaan
penunjang antara lain foto toraks, EKG,
ekokardiografi, pemeriksaan laboratorium
rutin, dan pemeriksaan biomarker.*

Kriteria diagnosis yang dipakai adalah
dengan dua kriteria mayor atau satu kriteria
mayor dan 2 kriteria minor dari kriteria
Framingham untuk diagnosis gagal jantung.
Kriteria mayor adalah paroksismal nokturnal
dispneu, ronki paru, edema akut paru,
kardiomegali, gallop S3, distensi vena leher,
refluks hepatojugular, peningkatan tekanan
vena jugularis.™®

Kriteria minor adalah edema
ekstremitas, batuk malam hari, hepatomegali,
dispnea d’effort, efusi pleura, takikardi (120
kali per menit), kapasitas vital berkurang 1/3
dari normal.*®

Kriteria mayor yang terdapat pada
pasien adalah paroksismal nokturnal dispnea
vaitu keluhan sesak nafas yang dirasakan
pasien terutama pada malam hari, seringkali
pasien terbangun setelah beberapa jam tidur
dikarenakan sesak. Pada pemeriksaan fisik
didapatkan ronki pada kedua lapang paru,
gallop S3 (+), distensi vena leher, refluks
hepatojugular dan peningkatan tekanan vena
jugularis. Kriteria minor yang terdapat pada
pasien adalah keluhan sesak yang memberat
saat beraktivitas (dispneu d’effort) dan batuk
vang muncul terutama pada malam hari.
Terdapat 6 kriteria mayor dan 2 kriteria minor
pada pasien, sehingga kriteria diagnosis gagal
jantung dapat ditegakkan.

Berdasarkan gejala yang berkaitan
dengan kapasitas fungsionalnya menurut The
New York Heart Association (NYHA), gagal
jantung pada pasien termasuk gagal jantung
NYHA kelas IV, karena pasien tidak sanggup
melakukan kegiatan apapun tanpa keluhan,
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gejala sesak napas tetap ada walaupun saat
pasien beristirahat.’

Pemeriksaan elektrokardiogram harus
dikerjakan pada semua pasien diduga gagal
jantung.**Abnormalitas EKG sering dijumpai
pada gagal jantung. Abnormalitas EKG memiliki
nilai prediktif yang kecil dalam mendiagnosis
gagal jantung, jika EKG normal diagnosis gagal
jantung khususnya dengan disfungsi sistolik
sangat kecil (< 10%). Beberapa penyebab
seperti infark miokard, intoksikasi obat,
miokarditis, sarkoidosis, penyakit Lyme dapat
terlihat sebagai abnormalitas EKG berupa blok
atrioventikular. Pada pasien didapatkan right
bundle branch block pada lead Avf, V4-ve >

Pemeriksaan foto toraks merupakan
komponen penting dalam diagnosis gagal
jantung.® Rontgen ‘toraks dapat mendeteksi
kardiomegali, kongesti paru, efusi pleura, dan
dapat mendeteksi penyakit atau infeksi paru
yang menyebabkan atau memperberat sesak
nafas.

Berdasarkan American Heart Association
(AHA) terapi farmakologi yang diberikan
kepada pasien gagal jantung dengan gejala
yang berat dan terdapat tanda gagal jantung
serta memiliki komplikasi adalah berupa
pemberian obat golongan diuretik, ACE
inhibitor, B-blocker, nitrat, dan digitalis."

Terapi farmakologi yang diberikan
kepada pasien adalah oksigenasi 3 liter per
menit, pemberian oksigen untuk pencegahan
hipoksia serta mengurangi beban jantung pada
pasien yang mengalami sesak napas. IV line
ringer laktat10 tetes per menit bertujuan untuk
pembatasanintake cairan.Pemberian diuretik
berupa injeksi furosemid 20mg per 8 jam,
sampai tekanan vena jugularis normal dan
menghilangkan edema. Pemberian diuretik
secara parenteral diindikasikan pada gagal
jantung berat dan edema paru akut. Pada
pasien gagal jantung disertai edema dengan
tensi tidak terlalu tinggi dapat diberikan
furosemid drip 40-60mg dalam 500cc (titrasi)
cairan ringer laktat per 24jam. %

Pada pasien ini diberikan diuretik
berupa loop diuretic yaitu furosemid 40mg
dalam 50cc ringer laktat20 tetes per menit,
dilanjutkan dengan 40mg dalam 500cc ringer
laktat20 tetes per menit secara drip
dimasukkan kedalam larutan ringer laktat.
Dosis yang seharusnya diberikan menurut AHA
heart failure guideline 2013 adalah 20-40mg 1-
2 kali pemberian dengan dosis maksimum
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600mg per hari. Menurut Perhimpunan Dokter
Spesialis Kardiovaskular Indonesia(PERKI) 2015
vang dijadikan standar operasional prosedur
RSAM, pemberian diuretik berupa furosemid
diberikan per oral dengan dosis 1mg/kgBB.

amiodarondibedakan menjadi loading dose
vaitu 800-1600mg per hari dan maintenance
dose 400-600mg perhari. Pemberian obat ini
diindikasikan  untuk aritmia  ventrikular.
Antiaritmia tidak direkomendasikan untuk

-diabetes
-metabolic syndrome

. ot
Patients
-using cardiotoxins
cwith HEx CM

including LVH and
low EF
-asymplomatic
valvular disease

-Discourage alcohol
intake, ek drug use
-Control metabohc
syndrome

Drugs
-ACElor AHB in
appropnate patients

( Therapy  \ 4 Therapy ™
Goals Goals

-Treat hypertension -All measures under

-Encourage smoking stage A

cessation DOrugs

-Treat lipid disorders -ACElor ARBin

-Encourage reguar appropriate patients

exercise (soa toxt)

-Beta-blockers in appro-
pnate patients (see text)

Devlces In Selecled
Patients

) and

-shortness of breath
and fatgue. reduced
exerase tolerance

-tplantable defibrllators

who ars recucrently
hospitalized or cannot]
be safely discharged
from the hospitat
without specialized
intarventions}

Sehingga pemberian diureiik pada pasien ini pasien yang asimptomatik atau aritmia
sudah tepat.”**° ventrikel yang tidak menetap.>**
Padapasien ini diberikan antiaritmia
berupa amiodaron HClI 200mg diberikan
200mg2 kali  perhari. Dosis untuk
At Risk for Heart Fallure Heart Failure
{7 stage A Stage B 7 stage € Stage D
At high risk for HF but Structural heart Structural hean Hetractory HF
i without structural disease but without {disease with pnor on requinng speciahzed
% heart disease or symploms of HF. I current symploms interventions.
i symptoms of HF. - {
e - (c.g.: Patients \
whao have ma\rke«:ide
( . N vt symptoms at rest de-
-atherosclarotic AR &g-: Paticrts whih: spita maximal medica
disease -LV remodeding hean disease therapy (e.g , those

(see text) for vascutar
disease or diabetes

\.Implantabie defibrillators /

Therapy
Goals
-All measures under Therapy
stages Aand B Goals
-Dietary saft restriction -Appropriate measures
Drugs for Routine Use under stages A, B, C
-Diuratic for fiuid retention -Decision re appropriate
-ACEl lovel of care
-Beta-blockers Options
Drugs in Selected -Cormpassionate end-of-

Patients  ~ flife caretospice
-Aldosterone antagonist -Extraordinary measures
-ARDs *neart transplant
-Digitalis ) . =chronic inotropes
-Hydralazine/mitrates *permanent machanical

Devices in Selected support

Patlents sexpenmantal surgery or

-Biventneular pacing frugs

Gambar 3. Alur Guideline ACC/AHA?

Pada pasien ini diberikan antagonis
aldosteron yaitu spironolakton 25mg tablet
diberikan 1 kali pada pagi hari. Pemberian obat
ini penting terutama pada pasien vyang
diberikan loop diuretic untuk mencegah
hipokalemi, dan menurut AHA heart failure
guideline 2013 dosis yang diberikan sudah
sesuai yaitu 12,5-25mg 1 kali per hari, dengan
dosis maksimal 2 kali 25mg.*

Padapasien ini diberikan venodilator
yaitu isosorbid dinitrat dengan dosis 5mg
berikan 2 kali perhari. Menurut AHA heart
failure guideline 2013 pemberian isosorbid
dinitrat seharusnya didampingi dengan
hidralazine dengan dosis 37,5mg hidralazine
dan 20mg isosorbid dinitrat diberikan 3 kali
perhari. Obat ini diberikan untuk menurunkan
pre-load, namun dosis yang diberikan belum
sesuai dengan guideline.

Pada pasien ini diberikan antiplatelet
agents vyaitu aspilet dengan dosis 80mg
diberikan 1 kali perhari. Pemberian obat ini
diindikasikan  untuk pencegahan emboli
serebral pada penderita dengan fibrilasi atrial
dengan fungsi ventrikel yang buruk.Namun
pada AHA heart failure guideline 2013 tidak
terdapat pemberian obat tersebut, sehingga
pengobatan ini kurang sesuai.’?

Pada pasien ini tidak diberikan ACE-
inhibitormisalnya captopril ataupun ramipril.
Pada AHA  heort failure guideline 2013
disebutkan bahwa dapat diberikan ACE
inhibitor bermanfaat untuk menekan aktivasi
neurchormonaldan pada gagal jantung yang
disebabkan disfungsi sistolik ventrikel kiri, serta
untuk anti remodeling untuk mencegah dilatasi
jantung. Seharusnya diberikan ACE inhibitor
dosis rendah untuk pasien dengan gagal
jantung kronik, yaitu 6,25mg 2 kali perhari,

J Medula Unila| Volume 5 |Nomor 1 | Mei 2016 |13



Anisa |Gagal Jantung Kongestif

dengan dosis maksimal50mg 3 kali perhari.
Pada PERKI 2015 juga dianjurkan untuk
diberikannya ACE inhibitorbila tidak terdapat
kontraindikasi.»*®*

Pada kasus ini tidak diberikan beta
blockermisalnya bisoprolol ataupun carvedilol.
Pada AHA heart failure guideline 2013
disebutkan bahwa dapat diberikan beta blocker
pada pasien gagal jantung kronik untuk
menurunkan angka mortalitas dan
menurunkan progesifitas penyakit. Beta
- blocker bermanfaat sama seperti ACE inhibitor.
Pemberian mulai dosis kecil kemudian dititrasi
selama beberapa minggu dengan kontrol ketat
sindrom gagal jantung. Biasanya diberikan bila
keadaan sudah stabil. Pada gagal jantung kelas
fungsional Il dan lll. Dosis yang dapat diberikan
adalah 1,25 mg satu kali per hari untuk
bisoprolol dan3,125mg 2 kali per hariuntuk
carvedilol dengan dosis maksimal 10mg satu
kali per hari untuk bisopolol dan 50mg 2 kali
per hari untuk carvedilol.*®®

Pada pasien ini juga tidak diberikan
angiotensin Il reseptor blocker {ARB) misalnya
candesartan. Pada AHA heart failure guideline
2013 disebutkan bahwa dapat diberikan ARB
pada pasien dengan gagal jantung kronik untuk
mencegah reseptor angiotensin. Dosis yang
diberikan adalah 4-8mg diberikan satu kali
perhari dengan dosis maksimal 32mg perhari.!

Simpulan

Pendekatan diagnosis pada kasus ini
sudah sesuai dengan teori gagal jantung.
Namun penatalaksanaan pada kasus ini belum
sesuai dengan AHA heart failure guideline 2013
ataupun PERKI 2015.
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Alm of study: To find out Comparision of side lying versus semi Fowler's
position in mechanically ventilated ARDS (Acute Respiratory Distress
Syndrome) patients on tidal volume and pulse oxymetry in ICU. Study
Design: Cross sectional observational comparative study. Study Group: 30
patients admitted to ICU of government hospital fulfilling criteria for a
diagnosis of ARDS. Inclusion Criteria: Mechanically ventilated patients, Age
between 20 to' 60 yrs, Sex:.male female both and patient with ARDS.
Exclusion Criterfa: Aged less than 20 years, Evidence of cerebral edema
and neurosurgery, Chest X-ray showed pleural effusion, preumothorax or
atelectasis, thoraco abdominal surgery or severe hemodynamic instability,
Shock refractory to. vasoactive drugs and volume therapy. Outcome
Measures: Tidal Volume, Pulse Oxymetry, Pa02, PaC02. Result: suggest
that there Is extremely significant difference in tidal volume after giving:
semi Fowler’s position. There Is no significant difference in tidal volume
after giving right and left side lying position. Concluslon: Comparing semi
Fowler’s position: to. each of these side lying positions, semi Fowler's
positioning found to be better in (mproving tidal volume and oxygenation
in mechanically ventilated ARDS patients in [CU. These findings may be
helpful in reducing Fi02, hence side effects related to oxygen toxlcity in
mechanically ventilated ARDS patients in 1CU.
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~ Therapeutic body positioning which is prescribed
optimize cardiopulmonary function and oxygen
nsport is different from routine body positioning. Body
ition that stimulate normal physiological effect of
vity and position change on oxygen transport are
ority that is being upright and moving .This is very
ortant in bed ridden ICU patients. The distribution of

therefore by body position. Manipulating body position
ever alters both intraregional and interregional
terminants ventilation perfusion and their matching. A
%ﬂaant of upright position is Fowler's position in which
;ad of the bed is elevated between 45 to 60 degrees. In
} Fowler’s position, the head end of the bed is elevated
een 30 to 45 degrees. (21.13)

rove VA/Q matching for patients with unilateral lung

Side lying with the affected lung uppermost to

81

disease; side lying with the affected lung uppermost to
improve ventilation (via distending forces on the
uppermost lung) and clearance of alrway secretions for
patients with acute lobar atelectasis. Patients with
uniformly distributed bilateral lung disease may derive
greater benefit when right lung is lowermost, (1!
ARDS is characterized by:#{6] Acute onset, Bilateral
infiltrates on chest radiograph sparing costophrenic angles,
Pulmonary artery wedge pressure < 18 mmHg (obtained by
pulmonary artery catheterization), if this information is
available; if unavailable, then lack of clinical evidence of left
ventricularlar failure suffices, If Pa02:Fi02 < 300 mmHg
(40 k Pa) acute lung injury (ALD) is considered to be
present and If Pa02:Fi02 < 200 mmHg (26.7 k Pa) acute
respiratory distress syndrome (ARDS) is considered to be
present. -

Previous Studies have shown that pulmonary
function and outcome are better in patients that lost weight



Zpulmonary wedge pressure was lowered by diuresis,
costerolds or fluid restriction. {7} Several studies are
¢ regarding effect of prone position in mechanicaily
tilated ARDS patients. But comparatively few studies
4 done about comparision of side lying versus semi
Ivler’s position in mechanically ventilated ARDS patients
CU:

afm of this study was to find out Comparision of side
g versus semi Fowler's position in mechanically
ltilated ARDS patients on tidal volume and pulse.
metry in ICU.

_4TERIALS & METHODS

' RAMETERS

Pulse oxymetry provides a very similar measure to
q direct measurement of oxygen saturation. The infrared
~gsor of a pulse oxymeter worn on the finger ear lobe ,or
fg:er body part senses amount of oxygen saturating
 ‘moglobin by interpreting the density of the ‘blood flow:
ough the particular body part with the probe, The
Yygen saturation is then calculated automatically via
‘iression equations within the pulse oxymeter. Heart rate
§3!so measured as oxymeter evaluates each arterial pulse
-icuracy of Pulse oxymetry is less than the direct
*¥aasurement of oxygen saturation via arterial blood gases.
. yygen saturation is related to Pa0O2 via oxy hemoglobin
v drve, 4 ’

““Hal volume is amount of air which Is Inspired or expired
“iring each breath .The initial tidal volume is usually set
sween 10 to 12 ml/kg, of ideal body weight. The lower
id of acceptable tidal volume range (about 10 ml/kg) may
lappropriate for certain patients.[5t

CEDURE -

Thus semi Fowler and lateral positions are both
fective in bed ridden patients .But very few evidences are
ailable regarding their effect in acute respiratory distressi

. jndrome patients. Also to avoid inhomogenisity in study
joup,, only ARDS patients were included:

y. Out of this 30 patients, 10 patients were given Semi
) ler’s pos.mon (group 1), 10' patients Right side Iying,
roupZ) and 10 patients: were given Left side lying
‘Jsition (group3). Patients were maintained in their
E spected position for 30 minutes. All the parameters were:
worded before giving any position. For recording tidal
llume average of 6 readings were taken.
Ye patients were initially placed in a supine position and
en were turned to the right side lying position. The
“sitients were returned to the supine position for at least 2
§urs before being turned in side lying. In order to obtain a
ndard side lying position, an imaginary line was: drawn:
:-#om the head of the humerus at an angle to the horizontal
1pi1 obtain a 90 degree angle. The head was supported by a
ridllow, both arms were fixed anteriorly and a pillow was
serted between both knees to prevent pressure
mpression. Change of position was performed manually
four attendants.
hr achleving semi Fowler position head end of the bed
s elevated to 45 degrees. The ventilator settings were:
ot changed during the study period. Measurements were
tained in the supine position and after 30 minutes after
anging the position. Arterial blood gases, respiratory
echanics, hemodynamic parameters and complications
- “he to changing position were recorded. Arterial blood gas
'@f*"‘igflalysis was taken as an additional outcome measure

) total 30 patients with diagnosis of ARDS were included in.

Position | Pre Mean | Post t p Value Result

i | £SD Mean ¢ value
; SD.

Semf : 4171+ - 440 3, . 6,225‘ <(.0004 | Extremely }
| Fowler's - 29.68 2697 . [ | significant |

Right 4228+ | 42791 | 2078 | 00673 | Not ,
1 side: . 41.19 35.67 : | significant |
‘  lylng: :

" I Lefe 404.61 | 4061+ | 1477 | 01832 | Not

| side 31.74 - 31.22 g ' significant |
) lying & . b ’ '

because it is routinely done procedure in ICU by

anesthetists.

RESULTS

A total 30 patients were included in this study.
Out of these 30 patients, 24 patients were responders
while 6 patients were non responders in terms of
oxygenation and tidal volume improvement. In responder
group of patients, 1. There was significant improvement
in Tidal volume, Pa0y, PaCO2 after giving semi Fowler's
position.. There was no significant change in pulse rate
and Sp0,. 2. There was significant improvement in Pa02
afver giving right and left side lying position. There wasno
significant improvement in Sp02, PaC02, tidal volume and
Pulse rate after giving right and left side lying position 3.
Comparing semi Fowler’s position to each of these side
lying positions, semi Fowler's positioning found to be
better in improving oxygenation in mechanicaly
ventilated ARDS patients.

TABLE I: TIDAL VOLUME FOR RESPONDERS

Flgure 1 Comparision of mean values of pre por.itioning and post
positioning tidal volume:

Lot bt e

[T A

'I’ABLB 1L SpOZ FOR RESPONDERS:

| Pre Post Lt P
Position Mean £ SD | Mean +SD | Value | Value Results

- Sem; 955+ 9775 ¢ - 2.346 | 0.0514 ‘ Not

Fowler 2390 2.55 ' significant
' Rightside [ 96.25 £ - 98 ¢ - 2.198 F 0.0639 | Not
' lying - 2.493 - 2.138 : significant
Left side | 9663+ | 9825+ | 1976 | 0.088 | Not
- lying: - 3.204 | 1.669 : significant
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&re: 2: Comparision

7 Hhoning Sp02

of mean: values; of pre positioning: and post

TABLE VIII: PaCO2 FOR RESPONDERS:

| significant

i Pre. Post t p : w
; Position Mean + SD Mean ! value | Value Reult
. B ‘
' Semf | 535¢ 4275¢ | 5.177 | 0.0013 | Signiicant
: . Fowler | 3.505 5.036:
; | Rightside | 49./5% [ 46+ | 2106 | 0.0732 | Not
f i  lying: | 3412 " 3.703 : : ' signifcant:
LRUARYT
Left side | 48. 46.5 1.427 | 0:1966 | Not
E Ill: PULSE RATE FOR RESPONDERS ' G‘R SCE m;.f g,mf 427 1 -io ifcant |
Pre ’ Post’ (ot p L ying s | Pl | significi
" Mean ¢ SD Mean+SD | value Value Result Flgure 5: Comparision of mean values of pre positioning anl post
! ‘ positioning PaC02
1046+ | 11L3¢13.17 | 1.91 | 0.0978 | Not
| 7.981 § ! | significant ;
| 104.6 | 110.6£10.18 | 1.789 | 0.1168 | Not . ,_
| +8.684 ; ; | significant | i
1153¢ | 1099« 2.292 | 0.0556 | Not 1 : i
| 1142 : | 9.583. o

: ‘Qure 3: Compariston ots mean values: of pre. poxittoning and! post
s %moning pulse rate.

(RIS e

Foante we

TABLE V: SEMI FOWLER'S VS RIGHT SIDE LYING

; | t | p Results
H . | . |
g (A0 g -
; Lo Pre | 0.0479 | 0.9624 Not
" : ' significant;
| Post || 4567 | 0.0004 | Extremely |
Eelad. | | Significant
2 ey i : i f
oy e G TABLE v: SEMI FOWLER'S VS LEFT SIDE LYING
',muz IV: DIFFERENCE Pa0Z FOR RESPONDERS: £ 3 " Results
4 Pre Post. & b : |
: ! : Pre. | 0.3549 [ 0:7280: | Notsignificant
Mean + SD Mean ¢ | value Value Result: | :
SD: Post | 5013 | 0.0002 Extremely,
_ : : - = A Significant
87.63 + 1276 + 15.69 | <0.0001 | Extremely i
5.476 . 7.652 significant | TABLE vu. RIGHT SIDE LYING VS LEFT SIDE LYING
i | t p Results
875+ 1041+ [ 3.934 | 0.0056 | Very 2 :
4928|1238 significant Pre. | 0.402F | 0.6937 | Notsignificant
| 88.88 + 1009 ¢ 2.426 || 0.0457 | Significant Post || 0:5118 | 0.6167 v Not significant |
| 8.323 | 13.01 ! ‘
o ()i ] 5 , :
Qﬁ re 4: Comparision of mean values of pre positioning and post DISEUSSION ! :
(g "itioning Pa02 So, probable mechanisms behind getting above
Af:m* findings may be as follows: An infectious or inflammatory
Al insult to the lungs, damages alveolar capillary membrane
104, allowing fluid to enter alveolar spaces, impairing gas

1 exchange in ARDS. Surfactant function is reduced, altering
ventilation perfusion matching and encouraging local
inflammatory esponse that further deteriorates gas
exchange resulting in profound hypoxemia.

o

, Although the processs appears quite diffuse on
I? chest x ray, the use of computed Although the process
; appears quite diffuse on chest radiograph, the use of

computed tomography has shown that the process is not so
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? ogenous; there are dependent zones which are
;lapsed zones that are "recruitable” and zones which are
i ventilated. @} So treatment of ARDS must focus on
%lntalnlng tissue perfusion and oxygen delivery and
minating the cause.

In the upright position FRC and tidal volume:.
nease due o loweting of diaphragm and alveolar
_jpansion due to lung’s own weight The upright position
_aximizes lung volumes and capacities except closing
flume which is decresed.. The higher volumes; observed
jresponders In semi Fowler's position could result either
sm alveolar recruitment, ie., more volume at the same.
s.gssure; or by an  increase inrespiratory system
‘mpliance. So overall it can increase tidal vofume and
ygenation, and reduced PaCQ2. (101 {11}

' In the side lying (lateral position) the distribution
éthe blood flow and ventilation: is similar to that of
‘ a)rlght position, but turned by 90 degree blood flow and
’ntllatlon is significantly greater to the dependent lung
an to nondependent lung. Good Va/Q matching at the
I <pendent lungs results in the adequate oxygenation in
it awake patient who is breathing spontaneously. There
* 2 important concepts in this situation. 1. Because the
»rfusmn Is gravity dependent the vertical hydrostatic
adlent is smaller in the lateral than in upright position.
' 1eretore Zone 1 is usually Tess extended. 2. In regard to
\ntilatlon the dependent diaphmgm is pushed higher
to the chest by abdominal contents compared with the
)ndependent lung diaphragm thus side lying can be used
1enhance the efficiency of gas exchange and thereby to
ntmize or avoid the use of supplemental oxygen.
rterial blood gases have been reported to hvourably in(
lpatients when the good lung is down. [11;
‘ Prolonged side lying has been shown to mobilize
xng water In patients with pulmonary odema and to a
sser extent in patients with: pulmonary inflammation.
hyslcal therapy interventions that entail gxavitatlonal
1allenges therefore can have a direct effect on lung water
stribution and compartmentalizatfon that in turn may
*‘Tect pulmonary compliance and gas exchange i1, All of
hove mentioned physlologicalr changes occurring in side
iIng can result in increased oxygenation.

The FRC In side lying fails between that in upright
ad supine position. Compared with: supine in side lying,
umpllance is Increased, resistance is reduced, and the

't Jork of breathing is reduced, whereas these measures are.
_'versed when side lying is compared to upright position.

i That's why semi Fowler’s. position proved to be more
?fective than side lying.

1“'0NCLUSION
: ? Comparing semi Fowler's position to each of
Jese side lying positions , semt Fowler’s positioning

ﬁund to be better in improving tidal volume and
“hygenation in mechanically ventilated ARDS patients in
ﬁU These findings may be helpful in reducing Fi02,
‘tnce side effects related to oxygen toxicity In
echanically ventilated ARDS patients in ICU.
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ABSTRAK

Rizal Iyonu. 2014. Hubungan Posisi Tidur Semi Fowler dengan Kualitas tidur pada Klien
Gagal Jantung Kongestif Di RSUD M.M Dunda Limboto. Skripsi, Program Studi St
Keperawatan Jurusan Kepcruwman Fakultas [Imu-Ilmu Kesehatan dan Keolahragaan,
Universitas Ne;,cn Gorontalo. Pcmblmbmt, I Rini Fahriani Zees, S.Kep, Ns, M.Kep dan
Pembimbing Il dr.Vivien Novarina A.Kasim, M.Kes.

(mnu,uan kebutuhan istirahat tidu¢ pada klien gagal Jantung, kongestit’
disebabkan karena sesak napas, maka tindakan yang tepat menggurangi sesak napas
adalah memposmkan pasien pada posisi semi Sfowler. Tujuan penelitian untuk mengetahui
hubungan posisi tidur semi /owler dengan kuahtas tldur klien gagal jantung kongestif di
RSUD Dr. MM. Dunda Limboto. ’

Jenis penehtlan yang digunakan adalah observasional analitik dengan: desain
- statistik mcnu:unakan uji Fisher exact fest dengan SPSS.
Sampel pada penehtmn» ini sebdnydk 33 orang dcnban menggunakan. tehnik Accidental
sampling. Instrumen yang dI&,unakan adalah [embar observasi dan kuisioner kualitas tidur
berdasarkan; metode PSQI serta alat ukur berupa busur derajat.

' HdSlL penehti’an menyatakan dda hubun;,dn antara posisi tidur semi fowler den;;,an
kualitas tidur pada klien gagal jantung kongestif dengan p value 0,005 < & = 0,05,
schmg,;,a dapdt d|$|mpulkan bahwa tcrdapat hubungan yang signifikan antara posisi tidur
semi fowler dengan kualitas tidur pasien gagal jantung kongestif. Disarankan pelunya»
penyebarluasan informasi kepada perawat tentang manfaat pemberian posisi tidur semi
fowler dengan kualitas tidur pasien gagal jantung kongesuf

Kata Kunci : Posisi tidur, Kualitas Tidur, Gagal Jantung Kongestif.

1 Rizal lyonu, 841410032, Jurusan limu Keperawatan FIKK UNG, Rini Fahriani Zees, S.kep, Ns, M:Kep,
dr.Vivien Novarina A.Kasim, M. Kes




Gagal jantung kongestif adalah kegagalan ventrikel kiri dan atau kanan dari
jantung yang mengaklbatkan ketidak mampuan untuk memberikan cardiac ouiput yang
cukup untuk jaringar, menyebabkan tejadinga  kongesti  pulmonal  dan sistemik
(Doengoes, 2000). Menurut Guyton & Hall (2007) istilah “gagal jantung” secara
sederhana berarti kegagalan jantung untuk memompa darah dalam jumlah yang cukup
untuk memenuhi kebutuhan tubuh.

Gangguan kebutuhan dasar pada klien gagal jantung akan menimbulkan masalafy
keperawatan, salah satu diantaranya adalah gangguan kebutuhan istrahat atau gangguan
pola tidur berhubungan: dengan nocturia (banyak kencing) atau perubahan posisi tidur
yang menyebabkan sesak nafas (Smletzer & Bare, 2002).

' Tindakan yang tepat dapat mengatasi gangguan tidur pada klien gagal jantung
karena sesak napas saat berbaring adalah dengan mempertahankan tirah baring dengan
memberi posisi tidur 20-30 derajat atau semi fowler. Hal ini sejalan dengan penelitian
Supadi (2008) tentang  analisis hubung,an antara posisi tidur dengan kualitas tidur
diperoleh: hasil bahwa 56,5% posisi tidur 30 derajat kualitas tidurnya bagus scdang.,kan
89,5% posisi tidur 20 derajat kualitas tidurnya bagus. Selain itu juga penilitian ini sejalan
dengan penelitian yang di fakukakan oleh Ritha Melanie (20F1) di RSUP Dr. Hasan
Sadikin Bandung menyebutkan adanya pengaruh yang signifikan antara sudut posisi tidur
30 dan 45° terhadap kualitas tidur pasien gagal jantung (p: 0,034).

Kuahtas tidur ditentukan oleh bagaimana seseorang mempersiapkan pola
udurnya pada malam hari’ seperti kedalaman tidur, kemampuan tinggal tidur, dan
kemudahan: untuk tertidur tanpa bantuan medis. Kualitas tidur yang baik dapat
memberikan perasaan tenang di pagi hari, perasaan energik, dan ‘tidak mengeluh
gangguan tidur. Dengan kata lain, memiliki kualitas tidur baik sangat penting dan, vital
untuk hidup sehat semua orang (bupudx 2008)

Pemberian. poqm semi fowler adalah untuk menurunkan konsumsi oksigen dan:
meningkatkan ekspansn paru yang maksimal, serta untuk mengatasi kerusakan pertukaran
pertukaran gas yang berhubungan dengan perubahan membram kapiler alveolus (Doenges,
2000). Sesak nafas akan berkurang, dan akhirnya kebutuhan dan kualitas tidur klien
tel‘anUhI sehingga proses pcrbankan kondisi klien lebih cepat (Supadi, 2008).

Berdasarkan survei pendahuluan, diperoleh data di RSUD Dr. M.M. Dunda
Limboto dengan jumlah klien gagal jantung kongestif pada pasien rawat inap pada tahun
2010 sebanyak 61 orang dan meningkat menjadi 94 orang pada tahun 2011 dan pada
tahun 2012 menjadi 114 kasus. Tahun 2013 jumlah klien gagal jantung kongestif
meningkat menjadi 147 kasus.

Berdasarkan uraian fenomena dalam latar belakang yang disertai dengan data-
data dan fakta-fakta empiris maka peneliti tertarik untuk melakukan penelitian terhadap
fenomena tersebut dengan judul “ Hubungan Posisi Tidur Semi Fowler dengan Kualitas
Tidur Klien Gagal Jantung Kongestif di RSUD Dr. M.M. Dunda Limboto Tahun 2014.

I. METODE PENELITIAN

Jenis penelitian yang digunakan adalah observasional analitik dengan desain atau
rancangan Cross Sectional Study dimana variabel independen dan variabel dependen
diteliti dalam waktu yang bersamaan (point time approach)

Pengambilan sampel dilakukan dengan menggunakan tehnik Non Random
Sampling dengan accidental sampling atau convenience sampling yaitu pengambilan:
sampel yang didasarkan pada klien yang kebetulan ada saat penelitian berlangsung.
Pengumpulan data primer diperoleh dari pasien dengan menggunakan lembar kuesioner
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI),seria alat ukur berupa busur derajat untuk
mengukur sudut posisi tidur klien gagal jantung kongestif.



Analisis univariat untuk posisi tidur semi fowler dan kualitas tidur pasien gagal
jantung kongestif digambarkan dengan mencari jumlah dan persentase yang disajikan
~ melalui tabel distribusi frekuensi sedangkan pada analisis bivariat digunakan untuk

melihat hubungan antara variabel independen dengan variabel dependen yaitu hubungar
antara posisi tidur semi fowler dengan kualitas tidur klien dengan gagal jantung kongestif.
Pada penelitian ini mengunakan uji alternatif fisher exact Test dengan bantuan SPPS.

IL. HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
2.1 Hasil Penelitian ’

. Gambaran Karakteristik Respondén
a. Karakteristik Responden Berdasarkan Umur

Tabel 4.1 Distribusi Responden Berdasarkan Umur Di RSUD Dr.M.M. Dunda Limboto
Kabupaten Gorontalo Tahun 2014

Umur(tahun) N Y
2635 ' i 3.0
36-45 3 _ 9k
46-55 , ’ 3 ’ C 9k
56-65 - 15 ‘ . 455
>65 3! 33,3
Total ] ' 33 100

Sumber : Data Primer:

‘ Efg:rd’asarkéna 'tabql? 4.1 di‘at’és“,_‘ menunjukkan bahwa umur responden yang pali’ng tinggi
berada pada golongan umur antara 56-65 tahun sebanyak 15 orang (45,5%), dan yang
- paling rendah berada pada golongan umur 26-35 tahun sebanyak I orang (3,0%):. '

N b. : Khral’(fcr:ifsti’l'(; lfcs;;ohdena Berdasarkan Jenis Kelamin

Berdasarkan hasil penelitian di RSUD' Dr. M.M. Dunda Limboto maka didapatkan
distribusi responden berdasarkan jenis ketamin yang dapat dilihat pada tabel di bawah ini :
Fabel 4.2 Distribusi Responden Berdasarkan Jenis Kelamin Di RSUD Dr. M.M. Dunda

Limboto Kabupaten Gorontalo Tahun 2014

Jenis Kelamin; N %
Laki-laki 14 42,4
Perempuan 19 57,6
Total 33 100

Sumber : Data Primer

Berdasarkan tabet 4.2 diatas, menunjukkan bahwa jumlah responden lebih banyak
berjenis kelamin perempuan yakni sebanyak 19 orang (57,6%) dan sisanya adalah laki-
laki sebanyak 14 orang (42,4%).



¢. Karakteristik Responden Berdasarkan Tipe Penyukit Gagal Jantung Kongestif

Berdasarkan hasil penelitian di RSUD Dr. M.M. Dunda Limboto maka didapatkan
distribusi responden berdasarkan tipe penyakit gagal jantung kongestif yang dapat dilihat
pada tabel di bawah ini :

Tabel 4.3 Distribusi chpondcn Berdasarkan Tipe Penyakit Gagal Jantung Kongestif
Di RSUD Dr. M.M. Dunda Limboto Kabupaten Gorontalo Tahun 2014

Tipe Gagal Jantung Kongestif N %
NYHA I 4 b2t
NYHA I 8 24,2
NYHA (1} 10 303
NYHA [V ] 33,3
Total 33 100

 Sumber : Data Primer

 Berdasarkan tabel 4 3 diatas, menunjukkan bahwa responden dengan NYHA [V
(bcrat) sabm\yak Lt orang (33,3%), sedang NYHA [ (ringan) sebanyak 4 orang (12,1%).

dI Karaktenstik Responden Berdasarkan Tipe (,agal Jantung Kongestif da.nganv
Posisisi Tidur

. Berdasarkan  hasil penelitian di RSUD Dr. M.M. Dunda Limboto maka
- dldapatkan distribusi ruspondc,n berdasarkan tipe penyakit gagal jantung kong,u;m’
deng,an posisi tidur pasien gagal jantung yang ddpdt dilihat pada tabel di bawal ini:

Tabcl 4.4 Distribusi Tipe Gagal Jantung Kong,(,sut dengan Posisi Fidur Pasien Gagal
_ Jantung, Kong,esuf Di RSUD M.M Dunda Limboto Kabupaten Gorontalo Tahun 2014

Posisi Tidur

v . : . e —— T — J’uml’ah‘-»;

Tipe GGK Semi Fowler Bukan Semi Fowler “
- N Yo N % N %

NYHA [ 2 6,1 2 6,1 4 12,F

NYHA I 4 12,1 4 12,1 -8 24,2

NYHA I 8 24,2 2 6,1 10 30,3

NYHA IV 10 30,3 I 3,0 1L 33,3

Total 24 72,7 9 27,3 33 100

Sumber: Data Primer

Berdasarkan tabel 4.4 diatas, menunjukkan bahwa pasien gagal jantung kongestif yang
berada pada posisi tidur semi fowler sebagiaan besar berada pada tipe NYHA IV
sebanyak 10 pasien (30,3%) dan yang bukan semi fowler lebih banyak berada pada tipe
NYHA II sebanyak 4 pasien (12,1%).
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2. Analisis Univariat pada Variabel Independen
a. Karakteristik Responden Berdasarkan Posisi Tidur Pasien

Berdasarkan hasil penelitian di RSUD Dr. M.M. Dunda Limboto maka
didapatkan distribusi responden berdasarkan posisi tidur klien gagal jantung kongestif

yang dapat dilihat pada tabel di bawah ini :

Tabel 4.5 Distribusi Responden Berdasarkan Posisi Tidur Pasien Gagal Jantung
Kongestif Di RSUD Dr. M.M. Dunda Limboto Kabupaten Gorontalo Tahun 2014

Posisi Tidur N %
Semi Fowler 24 72,7
Bukan Semi Fowler 9 2713
Total 33 100

Sumber : Data Primer

‘ Berdasarkan tabel 4.5 diatas, menunjukkan bahwa klien gagal jantung kongestif
dengan posisi tidur semi fowler adalah 24 orang (72,7%) dan posisi tidur yang bukan semi

fowler sebanyak 9 orang (27.3%).

B K:arakteristik Responden Berdasarkan Kualitas Tidur Pasien

‘ Berdasarkan hasil penelitian di RSUD Dr. M.M. Dunda Limboto maka didapatkan
distribusi responden berdasarkan kualitas tidur klien gagal jantung kongestif yang, dapat
dilihat pada tabel di bawah ini: ' ’

" Tabel 4.6 Distribusi Responden Berdasarkan Kualitas Tidur Pasien Gagab J’un(u’hg-_

Kongestif Di RSUD Dr. M.-M. Dunda Limboto Kabupaten Gorontalo Tahun 2014

. Kualitas Tidur N:: ‘“/6;;
Baik 24 —
Buruk 2 27,3
Total ' | 3 o

Sumber : Data Primer

_ Berdasarkan tabel 4.6 diatas, menunjukkan bahwa pasien lebih banyak mempunyai
kualitas tidur baik yakni sebanyak 24 orang (72,7%) dan kualitas tidur buruk sebanyak 9
orang (27,3%).

3.Analisis Bivariat

Analisis bivariat dilakukan untuk mengetahui hubungan antara variabel bebas
dengan variabel terikat untuk membuktikan hipotesis penelitian. Untuk itu dilakukan
analisis bivariat dengan uji statistik chi-square dengan tingkat kemaknaan 5% (¢=0,05).
Oleh karena terdapat 3 sel yang nilai expected count yang <5 sebesar (50%), maka uji
chi-square tidak memenuhi syarat. Sehingga di lakukan penggabungan sel menjadi 2x2,
dan altenatif uji yang di gunakan adalah uji Fisher exact test.

Hubungan posisi tidur semi fowler dengan kualitas tidur klien gagal jantung
kongestif dapat dilibat pada tabel dibawah ini :



Tabel 4.7 Hubungan Posisi Tidur Semi Fowler dengan Kualitas Tidur Pasien Gagal
Jantung Kongestif Di RSUD Dr. M-M. Dunda Limboto Kabupaten Gorontalo Tahun:
2014

Kualitas Tidur
Jumlah
Posisi Tidur Baik Buruk pvalue
N % N Yo N Yo
Semi Fowler 21 87,5 3 12,5 24 100
Bukan Semi 3 13.3 6 66,7 9 100 0,005
Fowler
Total 24 12,7 9 273 33 100

4 Umur

Sumber: Data Primer

Berdasarkan tabel 4.7 diatas terlihat bahwa dari 24 pasien dengan posisi tidur semi
fowler sebanyak 21 orang (87,5%) memiliki kualitas tidur baik dan sebanyak 3 orang
(12,5%) memiliki kualitas tidur buruk. Sedangkan dari 9 pasien dengan posisi tidur bukan
semi fowler sebanyak 3 orang (33.3%) memiliki kualitas tidur baik dan scbanyak 6 orang
(66,7%) memiliki kualitas tidur buruk. : : o

' Berdasarkan hasil analisis data melalui uji alternatif Fisher exact test diperoleh p
value = 6,005 < 0,05, hal ini berarti Ho ditolak dimana ada hubungan yang signifikar
antara posisf tidur semi fowler dengan kualitas tidur klien gagal jantung kongestif,

2.2 Pembahasan, .
. Gambaran Karakteristik Responden:

" Berdasarkan gambaran karakteristik klien, secara persentase didapatkani umug

terbanyak pada penderita gagal jantung kongestif di RSUD M.M Dunda Limbota sefang -

6 Maret- 6 Mei 2014 berada pada golongan umur antara 56-65 tahun: sebanyak. 5 orang
(45,5%), dan yang paling rendah berada pada golongan umur 26-35 tahun sebanyak |
orang (3,0%). - ‘ ‘ : :

Usia memegang peranan terjadinya gagal jantung, hal ini dikarenakan pada usia tua
fungsi jantung sudah mengalami penurunan. Salah satu penyebab terjadinya gagal jantung
yang terjadi pada usia tua adalah hipertensi (Huon H. Gray, dkk 2003). Hipertensi akan
memicu jantung akan bekerja lebih keras, bahkan melebihi kapasitas kerjanya, akibatnya -
hal itu akan berakibat terjadinya gagal jantung kongestif.

Peneliti berasumsi semakin bertambahnya usia diatas 60 tahun maka seseorang
lebih beresiko mengalami gangguan fungsi jantung. Dimana pada usia tersebut otot-otot
jantung mengalami penurunan, yang dapat menyebabkan tidak maksimalnya kontraksi
otot dalam memompa darah keseluruh tubuh sehingga dapat menyebabkan gagal jantung
kongestif.

Menurut American Heart Association (2008) lebih dari 83% orang yang
mempunyai kelainan kardiovaskuler berusia 65 tahun atau lebih. Penelitian sebelumnya
yang dilakukan oleh Ritha Melainie (201 1) pada pasien gagal jantung menunjukkan dari
30 responden 15 diantaranya berusia diatas 60 tahun sebanyak 50 %. Sedangkan



sebanyak 11 responden berada pada usia 50-59 tahun sebanyak 36,7% dan sisanya
berada pada usia kurang dari 50 tahun sebanyak 4 responden ( 13,3%).

Hasil ini menunjukkan adanya kesesuain antara hasil yang diperoleh dengan teori,
yang dikemukakan para tinjauan pustaka dan penelitian sebelumnya bahwa semakin
bertambahnya usia maka akan beresiko tinggi menderita penyakit gagal jantung kongestif

b. Jenis Kelamin :
Berdasarkan gambaran karakteristik jenis kelamin, yang dilakukan di RSUD MM
Dunda Limboto selang waktu 6 maret-6 mei 2014 didapatkan bahwa perempuan lebih
banyak menderita- gagal jantung kongestif dari pada laki-laki yaitu sebanyak 9 pasien
(57,6%) sedangkan laki laki sebanyak 14 pasien (42,4%). ,
Wanita yang belum mengalami menopause dilindungi oleh hormon estrogen yang
berperan dalam meningkatkan kadar High Density Lipoprotein (HDL). Kadar kolesterol
HDL. yang tinggi merupakan faktor pelindung dalam mencegah terjadinya proses
aterosklerosis  koroner. Dimana aterosklerosis  koroner mcngakibatkanf disfungsi
miokardium Kkarena terganggunya aliran darah ke otot jantung schingga bisa
menyebabkan terjadinya gagal jantung kngestif (Iman Sucharto,2004). - '
~ Efek perlindungan estrogen dianggap sebagai penjelasan adanya imunitas wanita
pada usia premenopause. Pada premenopause wanita mulai kehilangan sedikit demi
sedikit hormon estrogen yang selama ini melindungi pembuluh darah dari kerusakan.
Proses ini terus berlanjut dimana hormon estrogen tersebut berubah kunnt_itnsnyzl sesuai
dengan umur wanita secara alami, yang umumnya mulai terjadi pada wanita umur 45-55
tahun ( Iman Sueharto,2004). ‘ ' : : o '
Peneliti berasumsi wanita yang mengalami monopause diatas umur 60 tahun akan
lebih beresiko terjadinya proses aterosklerosis koroner, karena setelah mengalami masa
monepause hormon estrogen: akan mengalami penurunan yang melindunggi pembululy
darah dari terjadinya atelosklerosis yang dapat memicu terjadi gagal jantung kongestif.
Penelitaian sebelumnya yang dilakukan Brostrom (2001) berpendapat bahwa umur
penderita gagal jantung kongestif adalah 38-82 tahun untuk laki-laki dan 55-85 tahun
pada wanita, Dari data American Heart Association. mengatakan pada perempuan setelah
monopause angka kematian yang di sebabkan oleh penyakit jantung meningkat (Ritha
Melanie, 2011). Y '
Hasil yang didapatkan dari teori dan penelitian sebelumnya menyatakan bahwa
wanita lebih beresiko terjadi gagal jantung kongestif di usia monopause hal ini sejalan
dengan hasil yang didapatkan pada pasien di RSUD M.M Dunda Limboto.

¢. Posisi Tidur .

Berdasarkan tabel 4.5 diatas, menunjukkan bahwa klien gagal jantung kongestif
dengan posisi tidur semi fowler adalah 24 orang (72,7%) dan posisi tidur yang bukan semi
fowler sebanyak 9 orang (27,3%).

Penelitian yang dilakukan di RSUD M.-M Dunda Limboto didapatkan lebih banyak:
pasien dengan gagal jantung kongestif berada pada posisi tidur semi fowler sebanyak 24
pasien (72,7%), itu dikarenakan posisi tidur semi fowler merupakan posisi tidur yang
paling baik pada pasien gagal jantung kongestif.

Posisi semi fowler merupakan posisi yang paling efektif bagi klien dengan penyakit
kardiopulmonari dimana menggunakan gaya gravitasi untuk membantu pengembangan.
paru dan mengurangi tekanan dari abdomen pada diafragma (Burn dalam potter, 2005).

Menurut Doengoes (1999) bahwa pengaturan pasien dalam posisi tidur semi fowler
akan membantu menurunkan konsumsi oksigen dan meningkatkan ekspansi paru-paru:
maksimal serta mengatasi kerusakan pertukaran gas yang berhubungan dengan perubahan



membram alveolus. Dengan  posisi semi fowler, sesak napas akan berkurang dan
sekaligus akan meningkatkan durasi tidur klien. ,

Posisi semi fowler (setengah duduk) adalah posisi tidur pasien dengan kepala dan
dada lebih tinggi dari pada posisi panggut dan kaki. Pada posisi semi fowler kepala dan
dada dinaikkan ke atas dengan sudut 30 - 45°(Suparmi,dkk, 2010).

Pada penelitian ini sebanyak 9 pasien (27,3%) tidak dalam posisi tidur semi fowler
30- 459, ada diantara berada di atas 45° atau kurang dari 30° ini disebabkan ofeh lipe
~ gagal jantung. Pada posisi bukan semi fowler sebagian besar berada pada tipe gagal

jantung NYHA [ dan NYHA [I. Menurut Ritha Melanie (201 1) tipe gagal jantung yang
lebih berat (NYHA HI dan NYHA 1V) akan mempengaruhi rata-rata kualitas tidurnya,
karena pada kelas fungsional tersebut diatas pasien biasanya sudah mengalami sesak
nafas saat berbaring di tempat tidur karena aliran balik ke jantung yang cepat. Disamping
itu pada gagal jantung kongestifparoxysmal nocturnal dyspnea pada umumnya terjadi
setelah beberapa jam pasien tidur berbaring (fallen a sleep) dan akan berkurang bila
pasien duduk atau tidur semi fowler: ' ' : ’

Menurut hasil penelitian yang dilakukan Ritha Melanie (2011) menyebutkan
adanya pcngaruh yang signifikan antara sudut posisi tidur 30 dan 45° terhadap kualitas
tidur pasien gagal jantung ( p: 0,034).

Hasil yang didapatkan dari penelitian yang difakukan, teori dan hasil penclitian
sebelumnya menyatakan bahwa posisi tidur semi fowler merupakarn posisi yang paling
efektif pada pasien gagal jantung kongestif. LT I

d. Kualitas Tidur . S
_Berdasarkan tabel 4.6 diatas, menunjukkan bahwa pasien lebik banyak mempunyai
kualitas tidur baik yakni sebanyak 24 orang (72,7%) dan kualitas tidur buruk sebanyak 9
orang 27,3%). I T U A
' Tidur merupakan keadaan di mana pikiran dan tubuh berbeda dengan keadaan:
terjaga, di mana tubuh beristrahat secara fenang, aktifitas metabolisme tububi
menurun,dan pikiran menjadi tidak sadar terhadap dunia fuar (Yolanda Amirta,2009).
Tidur seseorang dapat dilihat dari kualitas tidurnya. Coe e e e

Peneliti berasumsi sebagian: besar pasien gaga

I jantung kongéstif yang di rawat di
RSUD M.M Dunda Limboto memiliki kualitas tidur yang baik itu c;hsqbabﬁan‘; karena
diberikan posisi tidur semi fowler, dimana posisi ini efektif untuk meningKatkan ekspansi
paru-paru yang menggurangi sesak nafas pada pasien gagal jantung, kongestif sehingga
akan meningkatkan kualitas tidur pasien. [

Pada penelitian ini juga,ada sebagian pasien berada pada kualitas tidur buruk, itu
bisa disebabkan oleh faktor lingkungan selain dari faktor fisiologis seperti pasien yang
tidak biasa tidur ruangan yang terang dan dengan adanya suara suara bising yang muncul
dari pasien yang lain. Selain itu faktor fisiologis, lingkungan, faktor spikologis dapat
mempengaruhi kualitas tidur pasien seperti pasien yang merasa cemas dengan
penyakitnya dan pekerjaan sehari hari yang ditinggalkan selama menjalani masa:
pengobatan.

Pasien dengan gagal jantung kongestif biasanya mengalami ganguan kebutuhan:
tidur yang disebabkan oleh sesak napas. Oleh sebab itu pasien gagal jantung diberikan
posisi tidur semi fowler untuk menguranggi sesak nafas dan meningkatkan kualitas
tidurnya
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2. Hubungan Posisi Tidur Semi Fowler dengan Kualitas Tidur

Berdasarkan tabel 4.7 diatas terlihat bahwa dari 33 klieri yang menderita gagal
jantung kongestif, sebanyak 21 orang (87,5,%) klien dengan posisi tidur semi Jowler
dengan kualitas tidur baik dan sebanyak 6 orang (66,7%) klien dengan posisi tidur bukan
semi fowler dengan kualitas tidur buruk.

Berdasarkan hasil analisis data melalui uji alternatif Fisher exact test diperoleh p
value = 0,005 < 0,05, hal ini berarti Ho: ditolak dimana ada hubungan yang signifikan
antara posisi tidur semi fowler dengan kualitas tidur klien gagal jantung kongestif.

Gangguan kebutuhan dasar pada kiien gagal jantung akan menimbulkan masalah
keperawatan, salah satu diantaranya adalah gangguan kebutuhan istrahat atau gangguan
pola tidur berhubungan dengan nocturia (banyak kencing) ataw perubahan posisi tidur
yang menyebabkan sesak nafas (Smeltzer & Bare, 2002).

Menurut Doengoes (1999) bahwa pengaturan pasien dalam posisi tidur semi fowler
akan membantu menurunkan konsumsi oksigen dan meningkatkan ekspansi paru-paru
maksimal serta mengatasi kerusakan pertukaran gas yang berhubungan dengan perubahan
membram: alveolus. Dengan  posisi semi fowler, sesak napas akan berkurang dan
sekaligus akan meningkatkan durasi tidur klien. ) :

Posisi yang paling efektif bagi klien dengan penyakit kardiopulmonari adalah
posisi semi fowler yaitu dengan menggunakan gaya gravitasi untuk membantu.
pengembangan paru dan mengurangi tekanan dari abdomen: pada diafragma (Burn dalam
‘potter, 2005). ‘ S o AR

Dalam penelitian ini ada scbanyak 3 pasien (3,33%) yang dalami posisi tidur semi
fowler mengalami kualitas tidur buruk. Hal ini disebabkan oleh faktor lingkungan selain
dari faktor fisiologis seperti pasien yang tidak biasa tidur ruangan yang terang dan dengan
adanya suara suara bising yang muncul dari pasien yang lain.

Pada penelitian ini juga scbanyak 3 (33,3%) pasien berada posisi tidur bukan: semi
fowler , memiliki kualitas tidur baik ,itu dikarenakan diberikan terapi oksigen yang
membantu menggurangi sesak nafas;, sehingga kualitas tidur pasien menjadi baik.

" Hasil penelitian yang lain menyebutkan bahwa posisi kepala dielevasikan dengari
tempat tidur kurang lebih 45 derajat akan mempertahankan curah jantung sehingga sesak
nafas berkurang dan meningkatkan kualitas tidur pasien( Julia dalam Ritha Melanie,
201 1). - o -
Penelitian Supadi (2008) tentang analisis hubungan antara posisi tidur dengan
kualitas tidur diperoleh hasil bahwa 56,5% posisi tidur 30 derajat kualitas tidurnya bagus
sedangkan 89,5% posisi tidur 20 derajat kualitas tidurnya bagus. Selain itu juga penilitian
ini sejalan dengan penelitian yang di lakukakan oleh Ritha Melanie (2011) di RSUP Dr.
Hasan Sadikin Bandung menyebutkan adanya pengaruh yang signifikan antara sudut
posisi tidur 30 dan 45° terhadap kualitas tidur pasien gagal jantung ( p: 0,034).

Sejalan dengan hal tersebut di atas menunjukkan bahwa hasil penelitian ini
memperlihatkan adanya kesesuain antara teori, penelitian sebelumnya dan hasil penelitian
yang di lakukan di RSUD M.M Dunda Limbeto pada tanggal 6 maret- 6 mei pada pasien
gagal jantung kongestif. Bahwa dengan pemberian posisi tidur semi fowler akan
meningkatkan kualitas tidur pasien.

Keterbatasan Penelitian

|. Dalam penelitin ini, peneliti memerlukan waktu yang cukup lama dalam
mengumpulkan sampel terhitung dari tanggal 6 maret — 6 mei 2014 dikarenakan
pasien gagal jantung kongestif sedikit.

2. Dalam penelitian ini, peneliti hanya mengunakan alat bantu sederhana mistar sudut
(busur) dalam mengukur sudut pesisi tidur pasien.



1. SIMPULAN DAN SARAN

3.1 Simpulan
Berdasarkan hasil analisis dan pembahasan terhadap hasil penelitian yang

diperoleh, maka dapat diambil kesimpulan sebagai berikut :

{. Pasien gagal jantung kongestif sebagian besar berada pada umur antara 56-65 tahun
yaitu sebesar 45,5% dan juga lebih banyak berjenis kelamin perempuan yaitu 57,6 %.

2. Pasien gagal jantung kongestif sebagian besar berada pada posisi tidur semi fowler
yaitu sebesar 72,7 %.

3. Kualitas tidur pasien gagal jantung kongestif sebagian besar berada pada kualitas
tidur baik yaitu sebanyak 72,7%.

4. Ada hubungan yang signifikan antara posisi tidur semi fowler dengan kualitas tidur
pasien gagal jantung kongestif di RSUD Dr. M.M Dunda Limboto tahun 2014 dengas
nilai p value = 0,005

3.2 Saran
Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan, maka saran yang dapat disampaikan
adalah sebagai berikut:

. Teoritis ,
Menyebarluaskan informasi tentang adanya hubungan antara pemberian posisi tidur
semi fowler dengan kualitas tidur pasien gagal jantung kongestif.

2. Institusi pendidikan : '

Menjadikan salah satu acuan bagi perawat dalam meningkatkan kualitas tidur pada
pasien gagal jantung kongesti f agar masalah kebutuhan dasar pasien dapat teratasi dan
terhindar dari masalah komplikasi.

3. Praktis v ( _
Dijadikan- sebagai informasi bagi instansii terkait khususnya rumah sakit. di propinsi
Gorontalo, dalam standar operasional penanganan. (SOP) pasien gagal jantung
kongestif. o o :

4. Untuk penelitian selanjutnya .

Saran untuk peneliti selanjutnya, dapat mencfiti hubungan antara tipe: gagal janfung
dengan kualitas tidur pada pasien gagal jantung Kongestif. '
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