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ABSTRAK 

Latar Belakang: Gagal jantung merupakan suatu kondisi dimana jantung 

mengalami kegagalan dalam memompa darah sehingga kebutuhan nutrisi dan 

oksigen untuk sel – sel tubuh tidak adekuat. Saat ini congestive heart failure atau 

yang biasa di sebut gagal jantung kongestif merupakan satu-satunya penyakit 

kardiovaskular yang terus meningkat insiden dan prevalensinya tiap tahun. Di 

Indonesia, terjadi perkembangan ekonomi secara cepat, kemajuan industri, 

urbanisasi dan perubahan gaya hidup, peningkatan konsumsi kalori, lemak dan 

garam, peningkatan konsumsi rokok, dan penurunan aktivitas. Akibatnya terjadi 

peningkatan insiden obesitas, hipertensi, dan penyakit vaskular yang berujung 

pada peningkatan insiden gagal jantung. Metode: Jenis penelitian ini merupakan 

penelitian analitik observasional dilaksanakan mulai bulan Juli – September 2020 

di RS Dr. Wahidin Sudirohusodo Makassar. Jumlah sampel penelitian sebanyak 

114. Diambil dari data sekunder berupa data rekam medis dengan menggunakan 

pendekatan simple random sampling.  Hasil: Dari 114 sampel didapatkan 58 

pasien CHF dan 56 pasien non CHF. Pasien dengan gagal jantung kongestif 

paling banyak ditemukan usia diatas 40 tahun sebesar 64,1%, berjenis kelamin 

laki-laki sebesar 61%, pasien dengan hipertensi sebanyak 68,9%, memiliki 

riwayat tidak merokok sebesar 44,8%, pasien dengan tidak diabetes mellitus 

sebesar 45,3%, pasien dengan tidak memiliki riwayat penyakit keluarga sebesar 

50,5%, pasien dengan kadar kolesterol normal sebesar 46,9%, dan pasien dengan 

indeks massa tubuh sebesar 30%. Kesimpulan: Faktor Resiko yang memiliki 

hubungan signifikan dengan gagal jantung kongestif adalah jenis kelamin, usia, 

tekanan darah, kadar glukosa darah, riwayat merokok dan indeks massa tubuh. 

Sedangkan yang tidak memiliki hubungan signifikan dengan gagal jantung 

kongestif adalah riwayat keluarga dan kadar kolesterol darah. 

Kata kunci: gagal jantung kongestif 
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ABSTRACT 

Background: Heart failure is a condition in which the heart fails to supply blood 

to the body, so nutrients of cells become inadequate. Nowadays, congestive heart 

failure is the only cardiovascular disease that always shows an increase in 

incidence and prevalence. In Indonesia, economic, industrial development, and 

also urbanization change the lifestyle of dietary of calories, fat, and salt. This 

factor can lead to a number of obesity, hypertension, and vascular disease as risk 

factors for heart failure. Besides that, cigarette and physical inactivity also has 

contributed to the number of incidences. 

 

Methods: This type of research is an observational analytic study conducted from 

July - September 2020 at Dr. Wahidin Sudirohusodo Makassar. The number of 

research samples was 114. Taken from secondary data in the form of medical 

record data using a simple random sampling approach. 

 

Results: From 114 samples, 58 patients with CHF and 56 patients non-chf were 

obtained. Patients with congestive heart failure were mostly found to be over 40 

years old by 64.1%, male sex 61%, patients with hypertension as much as 68.9%, 

had a history of not smoking by 44.8%, patients with no diabetes mellitus was 

45.3%, patients with no family history of disease were 50.5%, patients with 

normal cholesterol levels were 46.9%, and patients with body mass index were 

30%. 

 

Conclusion: There is a significant relationship between congestive heart failure 

and gender, age, blood pressure, blood glucose levels, smoking history, and also 

body mass index. Meanwhile, family history and blood cholesterol levels did not 

have significant relations with congestive heart failure. 

 

Keywords: congestive heart failure 
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BAB 1. PENDAHULUAN 

1.1 Latar Belakang 

Gagal jantung merupakan suatu kondisi dimana jantung mengalami kegagalan 

dalam memompa darah sehingga kebutuhan nutrisi dan oksigen untuk sel – sel tubuh 

tidak adekuat. Hal ini mengakibatkan peregangan ruang jantung (dilatasi) yang 

mengakibatkan otot jantung kaku dan menebal. (Agustanti, 2015) 

Gagal jantung terjadi karena adanya interaksi kompleks antara faktor – faktor 

yang mempengaruhi kontraktilitas, afterload, preload,atau fungsi relaksasi jantung dan 

respon nonhormonal dan hemodinamik yang diperlukan untuk menciptakan 

kompensasi sirkulasi. Adanya hipertensi tentu akan mempengaruhi kontraktilitas, 

afterload, preload,atau fungsi relaksasi jantung. (Laksmi, 2018) 

Pada penelitian epidemiologi, didapatkan lebih dari 20 juta kasus yang 

terdiagnosis gagal jantung di seluruh dunia dengan 2% terdapat di Negara berkembang. 

(November and Tambuwun, 2016). Menurut data WHO dilaporkan bahwa sekitar 3000 

penduduk Amerika menderita gagal jantung kongestif. Prevalensi gagal jantung di 

Negara berkembang cukup tinggi dan meningkat sehingga menjadi masalah kesehatan 

yang utama. (Andri, 2011) Congestive Heart Failure (CHF) dapat dikatakan sebagai 

penyakit dengan prognosis yang buruk dan manifestasi klinisnya sering menandakan 

fase akhir dari banyak proses, dengan tingkat kelangsungan hidup <50%  selama 4 

tahun (Pons, et al., 2010). 

Pada penelitian yang dilakukan oleh Framingham Heart Study tentang gagal 

jantung dengan hipertensi  menunjukkan awal terjadinya disfungsi sistolik atau 

diastolik dari ventrikel kiri yang berhubungan erat dengan peningkatan insiden gagal 



2 
 

 
 

jantung. Gagasan tersebut mendukung bahwa gagal jantung terjadi secara progresif. 

(November and Tambuwun, 2016). 

CHF atau yang biasa di sebut gagal jantung kongestif merupakan satu-satunya 

penyakit kardiovaskular yang terus meningkat insiden dan prevalensinya tiap tahun. Di 

Indonesia, terjadi perkembangan ekonomi secara cepat, kemajuan industri, urbanisasi 

dan perubahan gaya hidup, peningkatan konsumsi kalori, lemak dan garam, 

peningkatan konsumsi rokok, dan penurunan aktivitas. Hal tersebut diatas 

menyebabkan peningkatan insiden obesitas, hipertensi, dan penyakit vaskular yang 

berujung pada peningkatan insiden gagal jantung. (Ervina, 2011). 

Berdasarkan uraian diatas, maka penelitian ini bertujuan untuk megetahui 

analsis faktor resiko penderita CHF seperti umur, jenis kelamin, hipertensi, riwayat 

merokok, riwayat keluarga, kadar gula darah, kadar kolesterol darah dan obesitas di RS 

dr. Wahididn Sudirohusodo. 

1.2 Rumusan Masalah 

Berdasarkan uraian latar belakang diatas, maka rumusan masalah penelitian ini 

adalah : Apasaja faktor resiko penderita congestive heart failure di RS Dr. Wahidin 

Sudirohusodo Makassar periode Januari-Desember 2018? 

 

1.3 Tujuan Penelitian 

1.3.1. Tujuan Umum 

 Untuk mengetahui faktor resiko penderita congestive heart failure di RS Dr. 

Wahidin Sudirohusodo Makassar periode Januari-Desember 2018. 

1.3.2. Tujuan Khusus 

a. Untuk mengetahui distribusi proporsi pasien CHF berdasarkan jenis kelamin. 
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b. Untuk mengetahui distribusi proporsi pasien CHF berdasarkan kelompok umur. 

c. Untuk mengetahui distribusi proporsi pasien CHF berdasarkan  ada tidaknya 

hipertensi. 

d. Untuk mengetahui distribusi proporsi pasien CHF berdasarkan riwayat 

merokok. 

e. Untuk mengetahui distribusi proporsi pasien CHF berdasarkan riwayat keluarga 

f. Untuk mengetahui distribusi proporsi pasien CHF berdasarkan ada tidaknya 

hiperglikemia. 

g. Untuk mengetahui distribusi proporsi pasien CHF berdasarkan ada tidaknya 

hiperkolesterolemia. 

h. Untuk mengetahui distribusi proporsi pasien CHF berdasarkan ada tidaknya 

obesitas. 

i. Untuk mengetahui faktor resiko yang memiliki hubungan signifikan terhadap 

kejadian CHF 

 

1.4 Manfaat Penelitian 

1.4.1 Manfaat Aplikatif 

Manfaat aplikatif dari penelitian ini adalah sebagai sumber informasi para praktisi 

kesehatan mengenai faktor resiko penderita CHF sehingga timbul kepedulian untuk 

bekerja sama dalam mengurangi masalah di masa yang akan datang. 

1.4.2 Manfaat Metodologis 

Sebagai bahan masukan bagi pihak instansi yang berwenang untuk digunakan 

sebagai dasar pertimbangan dalam mengambil dan memutuskan kebijakan-

kebijakan kesehatan, khususnya dalam penanganan CHF.  

1.4.3 Manfaat Teoritis 
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1. Sebagai tambahan ilmu, kompetensi, dan pengalaman berharga bagi peneliti 

dalam melakukan penelitian kesehatan pada umumnya, dan faktor resiko 

penderita CHF  pada khususnya. 

2. Sebagai referensi acuan bagi peneliti selanjutnya yang ingin melakukan 

penelitian mengenai faktor resiko penderita CHF. 
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BAB 2. TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1 Gagal Jantung Kongestif 

2.1.1 Defenisi 

Gagal jantung kongestif merupakan ketidakmampuan jantung untuk memompa 

darah dalam jumlah yang cukup untuk memenuhi kebutuhan jaringan terhadap 

oksigen dan nutrient. (Blackdan Hawks, 2009) 

2.1.2 Faktor Resiko 

a. Faktor resiko yang tidak dapat diubah (tradisional) 

1) Usia. Semakin tinggi usia maka semakin mudah mengalami gagal jantung. 

karena perubahan fungsi endotel vaskular dan trombogenesis. Pada orang 

tua ditandai dengan peningkatan sirkulasi fibrinogen dan faktor VII. 

Kerusakan fungsi ginjal pada orang tua juga dapat berkontribusi untuk 

meningkatkan trombogenesis melalui efek rusaknya fungsi endotel dengan 

konsekuensi terganggunya aktivitas fibrinolitik dan respons vasodilator 

koroner. (Junita, 2017) (Ponikowski P, 2014) 

2) Jenis kelamin. Pria lebih sering terkena serangan jantung dibandingkan 

wanita yang belum mengalami menopause. Tetapi pada wanita yang telah 

menopause atau sekitaran 50 tahun keatas, angka kejadian gagal jantung 

hampir sama dengan laki-laki. Hal ini dikarenakan kadar estrogen pada 

wanita menopause berkurang. (Whelten, 2001) 

3) Riwayat keluarga, keluarga dengan riwayat penyakit jantung usia muda 

yaitu pria di bawah 55 tahun dan wanita dibawah 65 tahun beresiko 3-5 kali 

lebih sering untuk terkena gagal jantung dibanding keluarga yang tidak 

memiliki riwayat penyakit jantung. (Agustanti, 2015) 

b. Faktor resiko yang dapat diubah (non tradisional) 
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1) Merokok. Nikotin yang terdapat didalam rokok dapat menyebabkan heart 

rate lebih cepat dan gas CO akan mengikat hemoglobin lebih kuat 

dibandingkan oksigen, sehingga oksigenasi jantung relative berkurang. 

(Brunner, 2002) 

2) Hipertensi. Meningkatkan beban kerja jantung dan pada gilirannya 

mengakibatkan hipertrofi serabut otot jantung. Tekanan darah yang tinggi 

dalam jangka waktu lama akan menyebabkan disfungsi sistolik dan 

diastolik. (Brunner, 2002) 

3) Kurangnya aktifitas fisik. Pada orang yang tidak aktif melakukan kegiatan 

fisik cenderung mempunyai frekuensi denyut jantung yang lebih tinggi. Hal 

itu mengakibatkan otot jantung bekerja lebih keras pada setiap kontraksi. 

4) Hiperkolesterolemia. kolesterol serum yang tinggi dapat menyebabkan 

pembentukan arterosklerosis.(Agustanti D, 2015). Aterosklerosis coroner 

dapat mengakibatkan disfungsi miokardium karena terganggunya aliran 

darah ke otot jantung. Terjadi hipoksia dan asidosis akibat penumpukan 

asam laktat. Infark miokardium biasanya mendahului terjadinya gagal 

jantung. (Brunner, 2002) 

5) Hiperglikemia. Kelebihan kadar gula dalam darah mempermudah 

tertimbunnya plak pada pembuluh darah. Hiperglikemia atau gula darah 

tinggi dapat menyebabkan peningkatan adhesi trombosit, yang dapat 

menyebabkan pembentukan thrombus. (Agustanti, 2015) 

6) Obesitas. Kelebihan berat badan bisa menyebabkan jantung memompa 

darah lebih banyak, yang akan menyebabkan beban kerja jantung 

bertambah. 

2.1.3 Patofisiologi  
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Gagal jantung merupakan suatu sindroma klinik akibat kelainan jantung 

yang menyebabkan jantung tidak mampu memompa untuk memenuhi kebutuhan 

metabolisme tubuh. Gagal jantung ditandai dengan satu respon hemodinamik, 

ginjal, saraf, dan hormonal serta keadaan patologik berupa penurunan fungsi 

jantung. Salah satu repon hemodinamik yang tidak normal adalah peningkatan 

preload atau peningkatan tekanan pengisian (filling pressure) oleh jantung. Respon 

terhadap jantung menimbulkan mekanisme kompensasi untuk meningkatkan 

volume darah volume ruang jantung, tahanan pembuluh darah perifer, dan 

hipertrofi otot jantung. Hal ini juga mneyebabkan aktivasi mekanisme kompensasi 

tubuh yang akut berupa penimbunan air dan garam oleh ginjal serta aktivasi sistem 

andrenergik. (Patrick D, 2005) 

Pada beberapa keadaan ditemukan beban berlebihan sehingga timbul gagal 

jantung sebagai pompa tanpa terdapat depresi otot jantung intrinsik. Sebaliknya 

dapat pula terjadi depresi otot jantung intrinsik tetapi secara klinis tidak terdapat 

tanda-tanda gagal jantung karena beban jantung yang ringan. (Patrick D, 2005) 

Pada awal gagal jantung akibat cardiac output yang rendah, didalam tubuh 

terjadi peningkatan aktivitas saraf simpatis dan sistem renin angiotensin 

aldosterone, serta pelepasan arginine vasopressin yang merupakan mekanisme 

kompensasi untuk mempertahankan tekanan darah yang adekuat. (Patrick D, 2005) 

Penurunan kontraktilitas ventrikel akan diikuti penurunan curah jantung yang 

selanjutnya akan terjadi penurunan tekanan darah dan penurunan volume darah 

arteri yang efektif. Hal ini akan mengaktivasi mekanisme kompensasi 

neurohormonal. Vasokonstriksi dan retensi air akan meningkatkan tekanan 

darahuntuk sementara waktu sedangkan peningkatan preload akan meningkatkan 

kontraktilitas jantung menurut hukum Starling. Apabila keadaan ini tidak segera 
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teratasi, peninggian afterload, preload, dan hipertrofi dilatasi jantung akan lebih 

menambah beban jantung sehingga terjadi gagal jantung yang tidak terkompensasi. 

(Patrick D, 2005) 

Pada gagal jantung kongestif terjadi stagnasi aliran darah, embolisasi sistemik 

dan thrombus mural, serta disritmia ventrikel refrakter. (Price S, 2006). Selain itu 

penyakit jantung koroner sebagai salah satu etiologi penyakit gagal jantung 

kongestif akan menurunkan aliran darah ke miokard sehingga menyebabkan 

iskemik miokard dengan komplikasi gangguan irama dan sistem konduksi listrik 

jantung. (Fathomi M, 2011) 

Mekanisme yang mendasari gagal jantung meliputi gangguan kemampuan 

kontraktilitas jantung, yang menyebabkan curah jantung lebih rendah dari curah 

jantung normal. Curah jantung yang berkurang mengakibatkan sistem saraf 

simpatis akan mempecepat frekuensi jantung untuk mempertahankan curah 

jantung. Bila mekanisme kompensasi untuk mempertahankan perfusi jaringan 

memadai, maka volume sekuncup jantung harus menyesuaikan diri untuk 

mempertahankan curah jantung. Tapi pada gagal jantung dengan masalah utama 

kerusakan dan kekakuan serabut otot jantung, volume sekuncup berkurang dan 

curah jantung normal masih dipertahankan. (Karin S, 2002) 

 

2.1.4 Kalasifikasi Derajat Keparahan Gagal jantung 

Berdasarkan klasifikasi oleh New York Heart Association (NYHA) derajat 

keparahan gagal jantung adalah sebagai berikut : (AHA, 2012) 

1) NYHA kelas I : Penderita dengan kelainan jantung tanpa batasan aktivitas fisik. 

Aktivitas fisik sehari-hari tidak menyebabkan kelelahan, palpitasi, dispnoe atau 

angina. 
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2) NYHA kelas II : Penderita dengan kelainan jantung yang berakibatkan 

pembatasn aktivitas fisik ringan. Merasa enak saat istirahat. Aktivitas fisik 

sehari-hari menyebabkan kelelahan, palpitasi, dispnoe atau angina. 

3) NYHA kelas III : Penderita dengan kelainan jantung yang berakibat 

pembatasan aktivitas berat. Merasa enak saat istirahat. 

4) NYHA kelas IV : Penderita dengan kelainan jantung dengan akibat tidak 

mampu melakukan aktivitas fisik apapun, keluhan timbul meski beristirahat. 

Klasifikasi berdasarkan  American College of Cardiology/American heart 

Association (ACC/AHA) seperti berikut : (Dumitru,2015) 

1) Tingkat A : Pasien dalam resiko tinggi untuk mengalami gagal jantung di masa 

yang akan datang namun belum memiliki kelainan fungsional maupun 

struktural jantung. 

2) Tingkat B : Terdapat gangguan struktural jantung namun belum tampak gejala 

apapun. 

3) Tingkat C : Tampak gejala gagal jantung namun dapat dikontrol dengan 

pengobatan farmakologis. 

4) Tingkat D : tahap lanjut dimana dibutuhkan perawatan rumah sakit, 

transplantasi jantung atau perawatan intensif. 

 

2.1.5 Diagnosis 

Menurut kriteria Framingham, diagnosis gagal jantung kongestif dapat 

diterapkan jika terdapat minimal 1 kriteria major dan 2 kriteria minor (Dumitru, 

2015) 

a. Kriteria major 

1) Paroksismal nokturnal dyspnea 
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2) Distensi vena leher 

3) Ronki paru 

4) Kardiomegali 

5) Edema paru akut 

6) Gallop S3 

7) Peninggian tekanan jugularis 

8) Refluks hepatojugular 

b. Kriteria minor 

1) Edema ekstremitas 

2) Batuk malam hari 

3) Dyspnea d’effort 

4) Hepatomegali 

5) Efusi pleura 

6) Penurunan kapasitas vital 1/3 dari normal 

7) Takikardi (>120/menit) 

2.1.6 Komplikasi 

1) Tromboemboli, terutama pada gagal jantung kongestif berat dapat 

menyebabkan bekuan vena (deep venous thrombosis) dan emboli paru, serta 

emboli sistemik. Bisa diturunkan dengan pemberian warfarin. 

2) Atrium fibrilasi, sering terjadi pada gagal jantung kongestif yang bisa 

menyebabkan perburukan dramatis. (Patrick D, 2005) 

3) Efusi pericardial dan tamponade jantung, efusi pericardial masuknya cairan 

kedalam kantung pericardium yang secara cepat dapat meregangkan 

pericardium sampai ukuran yang maksimal dan menyebabkan penurunan curah 

jantung dan aliran balik ke jantung. Hasil akhir proses ini ialah tamponade 

jantung. (Smeltzer & Bare, 2010). 
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4) Aritmia ventrikel. Hal ini terjadi karena adanya pembesaran ruangan jantung 

sehingga dapat menyebabkan sinkop atau sudden cardiac death (25-50% 

kematian gagal jantung kongestif). (Black & Hwaks, 2009) 

 

2.2 Kerangka Teori 

 

Gambar 2.1  Kerangka Teori 
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