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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

A. Latar Belakang 

Ventilator  merupakan alat bantu pernapasan yang bertujuan untuk 

mempertahankan ventilasi secara optimal dan memaksimalkan transpor 

oksigen.1,2 Ventilator diberikan kepada pasien yang tidak mampu 

mempertahankan pernapasan secara spontan.3 Meade beserta koleganya 

menyatakan bahwa 90% dari pasien kritis membutuhkan intubasi dan 

bantuan ventilator.4 Penggunaan ventilator dalam jangka waktu yang lama 

dapat memunculkan banyak resiko, yaitu kematian dan Ventilator 

Associated Pneumonia (VAP).5-7 Dengan adanya resiko yang muncul 

akibat pemasangan ventilator, maka perlu dilakukan segera tindakan 

penyapihan.3  

Penyapihan merupakan proses pelepasan ventilator dari pasien dan 

mengembalikan tugas bernapas kepada pasien sendiri.8 Penyapihan bisa 

dikatakan berhasil apabila pasien dapat bernapas dengan bebas tanpa 

bantuan dari ventilator selama 48 jam.9 Metode penyapihan sendiri ada 

beberapa yaitu metode penyapihan T-tube, penyapihan SIMV 

(Synchronized Intermitten Madatory Ventilation), dan penyapihan PSV 

(Pressure Support Ventilation atau tekanan ventilasi bantuan).8
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Proses penyapihan yang tidak tepat dapat memperpanjang 

penggunaan ventilator, meningkatkan resiko kematian, menambah lama 

rawat, dan tentu saja melemahkan status fungsional dan kualitas hidup 

pasien.10 Resiko terberat dari kegagalan penyapihan adalah resiko 

kematian, dilaporkan bahwa kegagalan penyapihan menyumbang tingkat 

kematian yang tinggi di ruang ICU.11 Penelitian yang dilakukan oleh 

Dokter Epstein pada tahun 1996, dari 289 pasien yang menggunakan 

ventilator 247 pasien (85%) berhasil di ekstubasi dan 42 pasien (15%) 

harus direintubasi lagi, dari total 42 pasien yang direintubasi 43% 

meninggal dunia.12 Selain itu perpanjangan penggunaan ventilator akan 

meningkatkan biaya perawatan.11 

Keberhasilan proses penyapihan ventilator dipengaruhi oleh 

beberapa hal, yaitu kekuatan otot pernapasan,10 nutrisi,12,13 dan lama 

penggunaan ventilator.12 Selain itu keberhasilan proses penyapihan 

dipengaruhi oleh tim pelayanan multidisiplin, yang didalamnya terdapat 

ahli anestesi, dokter spesialis, ahli gizi dan tentu saja perawat.14 

Berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh Amanda pada tahun 2010, 

dinyatakan bahwa dengan protokol penyapihan ventilator secara 

multidisiplin dapat meningkatkan keberhasilan proses penyapihan.15 

Perawat merupakan profesi yang memberikan pelayanan kesehatan pada 

individu, keluarga dan masyarakat dalam proses penyembuhan dan 

pencegahan penyakit serta meningkatkan kesehatan dengan penyuluhan 

kesehatan.16 
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Perawat sebagai salah satu caregiver memiliki peran penting dalam 

proses penyapihan, namun hingga saat ini kenyataannya perawat tidak 

memiliki protokol resmi dalam proses penyapihan ventilator, dan 

bergantung pada dokter sebagai pembuat keputusan.17 Perawat ruang ICU 

di United Kingdom pun belum ada protokol walaupun diberikan otonomi 

dalam melakukan penyapihan ventilator, sehingga tetap harus bergantung 

pada tim multidisiplin dan dianggap sebagai tugas tambahan.18 Begitupun 

perawat ruang ICU di Australia yang tidak memiliki protokol dalam 

melakukan penyapihan, namun untuk perawat ruang ICU di Australia 

memiliki otonomi lebih dalam melakukan penyapihan dengan bisa 

membuat keputusan sendiri tanpa harus menunggu keputusan dari dokter, 

dikarenakan perawat di Australia mampu meningkatkan keberhasilan 

penyapihan dengan keputusan yang dibuat.19  

Otonomi yang diperoleh perawat, didapatkan dari pengalaman 

melakukan penyapihan ventilator selama ini.18,20 Perawat dengan 

pengalaman yang banyak dalam melakukan penyapihan ventilator 

memiliki kepercayaan diri dan pengetahuan yang baik dalam melakukan 

penyapihan ventilator.21 Dengan pengalaman yang lebih perawat dapat 

memahami kondisi pasien dengan baik dan mengetahui tindakan efektif 

yang perlu dilakukan ketika terjadi perubahan pada kondisi  pasien.22 

Kondisi di Indonesia sendiri, berdasarkan wawancara yang peneliti 

lakukan ke HIPERCCI (Himpunan Perawat Critical Care Indonesia) 

didapatkan bahwa perawat tidak memiliki protokol yang jelas maupun 
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otonomi dalam proses penyapihan ventilator, baik dari rumah sakit 

maupun dari HIPERCCI sebagai himpunan perawat ICU di Indonesia 

belum mengeluarkan protokol yang jelas tentang peran perawat dalam 

proses penyapihan ventilator. Kasus yang terjadi adalah tiap rumah sakit di 

Indonesia memiliki kebijakan yang berbeda terkait peran perawat dalam 

penyapihan ventilator.  

Rumah sakit dengan perawat-perawat yang telah memiliki 

kompetensi perawat ICU, mampu melakukan penyapihan sendiri dengan 

pengawasan dokter, sementara lebih banyaknya perawat Indonesia yang 

kurang berkompeten sehingga hanya melaksanakan advice atau melakukan 

monitoring. Berdasarkan studi pendahuluan yang peneliti lakukan di RS 

Adyatma Semarang, terdapat kejadian kegagalan penyapihan ventilator. 

Pada tahun 2015, didapatkan data bahwa terdapat 273 pasien yang 

dipasang ventilator. Dari angka 273 tersebut hanya terdapat 27 pasien 

yang berhasil dilakukan proses penyapihan sementara sisanya harus 

dilakukan reintubasi. Dari studi pendahuluan juga didapatkan angka 

kematian yang terjadi di ruang ICU RS Adyatma Semarang sebanyak 434 

kejadian. 

Tidak adanya kebijakan tertulis akan menjadikan kualitas 

perawatan yang berbeda tiap perawat. Pada saat penyapihan, pasien akan 

mengalami masalah psikologi mulai dari cemas hingga panik, maka 

disitulah tugas perawat untuk menenangkan dan mengurangi kecemasan 

pasien.17 Berdasarkan fenomena tersebut, maka perlu dilakukan penelitian 
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tentang pengalaman perawat dalam proses penyapihan ventilator pada 

pasien di ruang ICU.  

B. Rumusan Masalah 

Penyapihan ventilator pada pasien kritis merupakan tindakan 

melepaskan ventilator dari pasien untuk mengembalikan tugas bernapas 

kepada pasien. Pada saat penyapihan, bisa terjadi kegagalan sehingga 

pasien perlu diintubasi ulang. Kegagalan penyapihan dapat menimbulkan 

kerugian bagi pasien dan rumah sakit hingga menimbulkan kematian. 

Kegagalan penyapihan terjadi karena banyak faktor, salah satunya adalah 

penanganan dari perawat. Selama ini kebijakan tentang peran perawat 

sebagai caregiver dalam proses penyapihan tidak digambarkan dengan 

jelas. RS dr Adyatma memiliki kebijakan untuk perawat, boleh melakukan 

penyapihan sesuai dengan advice dokter. Hasil studi pendahuluan yang 

dilakukan peneliti di RS dr Adyatma Semarang menunjukkan pada tahun 

2015 hanya terdapat 27 pasien yang berhasil disapih dari 273 pasien, dan 

sisanya harus dilakukan reintubasi. Angka tersebut menunjukkan bahwa 

tingkat keberhasilan penyapihan sangat rendah, sehingga perlu 

diidentifikasi pengalaman apa saja yang dimiliki perawat pada saat proses 

penyapihan ventilator. 
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C. Tujuan Penelitian 

1. Tujuan Umum 

Tujuan dari penelitian ini adalah untuk mengidentifikasi pengalaman 

perawat dalam proses penyapihan ventilator pada pasien kritis. 

2. Tujuan Khusus 

a. Mengetahui pengkajian yang dilakukan perawat pada saat proses 

penyapihan ventilator 

b. Mengetahui tindakan yang dilakukan perawat pada saat proses 

penyapihan ventilator 

c. Mengetahui evaluasi yang dilakukan perawat pada saat proses 

penyapihan ventilator 

D. Manfaat Penelitian 

1. Perawat 

Hasil penelitian ini dapat dijadikan bahan evaluasi bagi perawat untuk 

meningkatkan kompetensi diri sebagai perawat. 

2. Peneliti 

Manfaat bagi peneliti yang dapat diperoleh dari penelitian ini adalah 

dapat menambah wawasan dibidang keperawatan terutama 

keperawatan kritis dan mendapatkan gambaran pengalaman perawat 

dalam proses penyapihan ventilator, sehingga dapat digunakan bagi 

penelitian selanjutnya  yang berkaitan dengan pengalaman perawat 

dalam penyapihan ventilator. 
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3. Institusi Pendidikan Keperawatan 

Melalui penelitian ini akan memperkaya hasil penelitian-penelitian di 

Jurusan Keperawatan Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro. 

Hasil penelitian ini diharapkan dapat menambah wawasan 

pengembangan ilmu keperawatan tentang pengalaman perawat dalam 

penyapihan ventilator serta jadi bahan pertimbangan bagi institusi 

untuk memasukkan materi ini dalam mata ajar perkuliahan. 

4. Rumah Sakit 

Hasil penelitian ini dapat digunakan oleh institusi pelayanan kesehatan 

sebagai pertimbangan dalam meningkatkan kompetensi perawat-

perawat ruang ICU serta mengatur kebijakan ataupun SOP yang 

berlaku di institusi tersebut. 

5. HIPERCCI 

Hasil penelitian ini diharapkan dapat membantu HIPERCCI dalam 

pembuatan standar kompetensi perawat kritis, juga pertimbangan bagi 

HIPERCCI untuk memasukkan materi penyapihan ventilator dalam 

pelatihan perawat ICU. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

A. Tinjauan Teori 

1. Ventilator 

a. Pengertian 

Ventilator merupakan metode bantuan pernapasan yang diberikan 

kepada pasien, yang tidak mampu mempertahankan ventilasi dan 

oksigenasi yang spontan atau adekuat.23 Ventilator adalah alat yang 

didesain untuk memberikan dan mengontrol aliran udara ke paru-

paru pasien, yang sistem pernapasannya terganggu dan biasanya 

digunakan di ruang ICU.24 Ventilator adalah alat bantu pernapasan 

bertekanan postif atau negatif yang menghasilkan aliran udara 

terkontrol pada jalan napas pasien sehingga mampu 

mempertahankan ventilasi dan pemberian oksigen dalam jangka 

waktu lama.1 

b. Tujuan Pemasangan Ventilator 

Pemasangan ventilator bukan tanpa alasan, ventilator dipasang 

hanya pada pasien yang membutuhkan. Pemasangan ventilator 

memiliki beberapa tujuan, yaitu: 

1. Memberikan oksigen pada paru-paru dan tubuh 

2. Membantu paru-paru mengeluarkan karbon dioksida 

3. Membantu pasien agar mudah dalam bernapas
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4. Mengganti kerja paru-paru pada pasien dengan penyakit yang 

menyebabkan kegagalan pernapasan spontan. Ventilator 

digunakan untuk membantu pernapasan hingga pasien mampu 

melakukan pernapasan spontan.25 

c. Indikasi Pemasangan Ventilator 

Pemasangan ventilator pada pasien perlu dilakukan identifikasi 

awal terkait kondisi pasien. Indikasi pemasangan ventilator pasien, 

yaitu: 

1. Hipoksia 

Ventilator dipasang apabila pasien tidak mampu menjaga 

saturasi oksigen yang adekuat dalam darah, walaupun telah 

diberikan oksigen dengan konsentrasi tinggi. 26 

2. Hipoventilasi 

Indikasi dipasangnya ventilator apabila pernapasan alveolar 

tidak mampu memberikan kebutuhan pasien. Ventilator 

digunakan untuk membantu pertukaran gas hingga alat 

pernapasan pasien dapat bekerja secara normal. Keadaan 

hipoventilasi dapat disebabkan oleh beberapa hal, seperti 

disfungsi neurologis, obstrusi jalan napas, dan penggunaan 

anastesi dan sedatif. 26 

3. Peningkatan Respiratory Rate, lebih dari 35 kali/menit.27 

4. Pola pernapasan yang tidak stabil. 27 

5. Penurunan kesadaran. 27 
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6. Hiperkapnia dan asidosis respiratorik,(27) PaCO2 lebih dari 

55mmHg dan terus meningkat.26 

d. Komplikasi Pemasangan Ventilator 

Pemasangan ventilator akan membantu pasien dalam 

mempertahankan kualitas hidupnya, namun dibalik manfaatnya 

pemasangan ventilator dapat menimbulkan beberapa komplikasi. 

Komplikasi yang dapat terjadi dari pemasangan ventilator, yaitu: 

1. Infeksi 

ET (Endotracheal Tube) yang dimasukkan ke dalam tubuh 

pasien akan mempermudah bakteri-bakteri masuk ke dalam 

paru-paru. Hal ini akan menyebabkan infeksi seperti 

pneumonia, yang biasa disebut VAP (Ventilator Associated 

Penumonia). Pneumonia dapat menjadi masalah yang serius 

karena dapat merusak paru-paru. 

2. Pneumothorax 

Paru-paru memiliki beberpa bagian yang lemah dan menjadi 

penuh oleh udara yang akan bocor ke area kosong antara paru-

paru dan dinding dada. Udara yang ada di area kosong ini akan 

mengambil ruang sehingga membuat paru-paru mengempis. 

Apabila hal ini terjadi sangat penting untuk mengeluarkan 

udara dari area ini. Dokter dapat memasang chest tube untuk 

mengeluarkan udaranya. 

3. Kerusakan Paru-Paru 
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Tekanan dari udara yang dimasukkan ke paru-paru oleh 

ventilator dapat merusak paru-paru, maka penggunaannya 

harus diusahakan pada ukuran yang seminimal mungkin. 

Penggunaan konsentrasi oksigen yang tinggi juga dapat 

merusak paru-paru, maka diberikan secukupnya sesuai 

kebutuhan organ vital. Kerusakan paru-paru mungkin akan sulit 

ditangani. 

4. Efek Samping dari Obat 

Pemasangan ventilator disertai dengan pemberian sedasi, yang 

membuat pasien berada dalam kondisi tidur dalam beberapa 

jam walaupun obat sudah tidak diberikan lagi. Dokter dan 

perawat harus mendosis jumlah yang sesuai pada pasien, 

karena tiap pasien akan memiliki reaksi yang berbeda-beda.25 

2. Penyapihan Ventilator 

a. Pengertian 

Penyapihan adalah proses pelepasan dukungan ventilator dan 

mengembalikan kerja pernapasan dari ventilator ke pasien.8 

Penyapihan adalah usaha untuk melepaskan pasien dari 

ketergantungan ventilator baik dilakukan secara bertahap maupun 

spontan.1 Penyapihan merupakan keseluruhan proses 

membebaskan pasien dari ventilator dan dari endotracheal tube.  

b. Klasifikasi Penyapihan 
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1. Simple Weaning:  penyapihan yang prosesnya dari awal hingga 

ekstubasi selesai dengan sukses hanya pada percobaan pertama. 

2. Difficult Weaning: penyapihan dengan kegagalan di awal dan 

membutuhkan SBT selama 7 hari untuk mencapai penyapihan 

yang sukses. 

3. Prolonged Weaning: penyapihan gagal setidaknya 3 kali atau 

lebih dari 7 hari penyapihan setelah SBT yang pertama. 28,29 

c. Indikator Penyapihan Ventilator 

Penyapihan akan dilakukan apabila pasien memenuhi kriteria dari 

indikator penyapihan ventilator. Adapun indikasi penyapihan 

ventilator, yaitu: 

1. Proses penyakit yang menyebabkan pasien membutuhkan 

ventilator sudah tertangani 

2. PaO2 atau FiO2 >200 

3. PEEp <5 

4. pH >7,25 

5. Hb >8 

6. Suhu tubuh normal 

7. Fungsi jantung stabil: HR <140x/min, tidak terdapat iskemi 

jantung 

8. Fungsi paru stabil: kapasitas vital 10-15 cc/kg, volume tidal 4-5 

9. Terbebas dari asidosis respiratorik 

10. Terbebas dari hambatan jalan napas 
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11. Psikologi pasien.2 

d. Proses Penyapihan 

Langkah-langkah standar dalam melakukan penyapihan adalah 

sebagai berikut: 

1. Menjelaskan prosedur penyapihan kepada pasien 

2. Melakukan suctioning 

3. Mendapatkan parameter spontan 

4. Memberikan bronkodilator jika perlu 

5. Mengistirahatkan pasien selama 15-20 menit. 30 

e. Metode Penyapihan 

1. Metode T-Piece 

Metode ini berguna bagi pasien dengan status kardiopulmoner 

yang normal yang hanya membutuhkan mesin ventilasi yang 

ringkas. Metode ini dilakukan pada pasien yang menggunakan 

ventilator untuk waktu yang relatif pendek (biasanya selama 

tak lebih dari dua atau tiga hari) dan terlihat mampu lepas dari 

keterbutuhan ventilator. Prosedurnya adalah: 

a. Mengumpulkan data indikator dapat dilakukan penyapihan 

b. Menghubungkan T-Piece dengan FiO2 yang dibutuhkan 

pasien (tunggu selama 20-30 menit untuk evaluasi potensial 

ekstubasi. Lakukan pengawasan data indikator tiap 5-10 

menit jika perlu.) 
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c. Pada akhir menit ke-30 periksa AGD pasien dan evaluasi 

pasien dari tanda kelemahan. 

d. Meningkatan periode istirahat sampai 1 jam setelah periode 

penyapihan 30 menit tercapai. 

e. Menurunkan volume tidal pada respirator dengan 50cc/hari. 

f. Setelah 8 jam periode penyapihan dilakukan, tindakan 

penyapihan pada malam dan dini hari. 

g. Melanjutkan 1 jam istirahat diantara periode penyapihan. 

h. Melakukan penyapihan pada malam hari dengan perlahan. 

i. Penyapihan selesai dan bila kriteria penyapihan terpenuhi, 

maka ekstubasi dapat dilakukan. 

2. Metode Intermitten Mandatory Ventilation (IMV) 

Meskipun metode ini sama efektifnya dengan metode T-Piece, 

namun membutuhkan waktu yang lebih panjang karena tiap 

tambahan frekuensi pernapasan harus disertai dengan AGD. 

Kecepatan pernapasan pada IMV diturunkan dua pernapasan 

hingga mencapai 2 atau 0. Pada titik ini, pasien dapat 

dievaluasi dengan indikator penyapihan untuk menentukan 

potensial ekstubasi.(31) 

3. Metode Continyes Positive Air Ways Pressure (CPAP) 

4. Metode Synchronized Intermitten Mandatory Ventilation 

(SIMV) 
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Persiapan penyapihan melalui metode SIMV sama dengan 

metode lain. Kecepatan SIMV diturunkan perlahan, hal ini 

memberikan kesempatan kepada pasien untuk melatih otot 

pernapasa. Tetap lakukan evaluasi terhadap kondisi fisiologis 

pasien, kemudian volumetidal juga duturunkan secara perlahan 

sesuai dengan kemajuan pasien. Pengawasan dilakukan dengan 

melakukan pemeriksaan AGD dan ventilasi pasien. 

5. Metode Pressure Support Ventilation (PSV) 

Penggunaan Pressure Supprot dalam penyapihan bertujuan 

untuk meningkatkan tahanan dan kekuatan otot pernapasan. 

Penyapihan dimulai dengan tingkat tekanan yang bisa 

menghasilkan volume tidal yang diharapka, kemudia tekanan 

dikurangi secara perlahan sambil tetap memperhatikan 

pemenuhan volume tidal. 30 

f. Faktor-faktor yang Mempengaruhi Lamanya Penyapihan 

Lama dari proses penyapihan dapat dipengaruhi oleh beberapa 

faktor. Menurut Iwan dan Saryono pada tahun 2010 lama proses 

penyapihan ventilator dipengaruhi oleh beberapa faktor, yaitu: 

1. Penyalahgunaan obat sedasi 

Kebanyakan pasien dengan penyakit kritis, mengalami 

gangguan renal dan hepar selama masa sakitnya. Penggunaan 

obat sedatif jangka panjang yang mempengaruhi eliminasi 

hepatorenal akan menyebabkan atrofi otot pernapasan. Hal ini 
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terjadi karena otot tidak digunakan dalam jangka waktu yang 

lama. 

2. Malnutrisi 

Keadekuatan fungsi otot tidak hanya tergantung pada kekuatan 

otot, tapi juga pada normal fosfat, kalsium, magnesium, dan 

potasium. 

3. Kurangnya dukungan psikologis bagi pasien. 

4. Kurangnya dukungan jantung jika terdapat kerusakan ventrikel 

kiri.30  

g. Kegagalan Penyapihan 

Kegagalan dalam proses penyapihan ventilator biasanya 

disebabkan oleh belum tertanganinya penyakit yang memicu 

penggunaan ventilator, penyembuhan penyakit yang belum tuntas 

atau munculnya masalah baru.30 Proses penyapihan tergantung 

pada kekuatan otot pernapasan, beban yang ditanggung oleh otot 

tersebut, dan pengendali pusat.1 

h. Pihak-pihak yang Bertanggung Jawab dalam Penyapihan 

Ventilator 

Proses penyapihan ventilator membutuhkan tim perawatan 

multidisiplin yang terdiri dari dokter, perawat, nutrisionis, dan ahli 

anastesi.14 Hingga saat ini masih menjadi perdebatan bahwa tenaga 

kesehatan selain dokter tidak diperbolehkan melakukan 

penyapihan. Penyapihan yang dilakukan oleh dokter (physician 
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directed weaning) atau yang biasa disebut penyapihan tradisional 

merupakan metode yang paling banyak digunakan hingga saat ini. 

Metode ini berfokus pada dokter, penyapihan dilakukan 

berdasarkan pengalaman dan pilihan pribadi dari dokter.32 

Penyapihan yang dilakukan oleh dokter ini biasanya dilakukan 

secara bertahap dan membutuhkan waktu lama sehingga 

menyebabkan komplikasi.33 Penelitian dilakukan untuk 

membuktikan bahwa tenaga kesehatan selain dokter dapat 

melakukan proses penyapihan ventilator, namun dengan bantuan 

protokol. 32 

Nurse Protocol Directed Weaning  merupakan metode penyapihan 

ventilator yang dilakukan oleh perawat dengan bantuan protokol. 

Perawat dapat mengoperasikan ventilator, mengambil keputusan 

terkait penyapihan dengan protokol yang sudah ada. Metode ini 

terbukti dapat mengurangi lama proses penyapihan dan 

mengurangi angka kejadian reintubasi.6 Selain diatas dapat juga 

dilakukan Collaborative Weaning yaitu penyapihan ventilator yang 

dilakukan dengan kolaborasi antar tenaga kesehatan, namun 

menjadi masalah karena perawat dan dokter dilatih terpisah, 

mempunyai catatan pasien yang berbeda, dan beda pengalaman. 34 
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i. Pengalaman Perawat dalam Proses Penyapihan Ventilator 

Pengalaman dapat diartikan sebagai sekumpulan 

kemampuan terkait sesuatu yang didapat dari aktivitas, 18 

sedangkan perawat adalah individu yang dididik menjadi tenaga 

kesehatan yang didasarkan pada ilmu dan kiat keperawatan, 

berbentuk pelayanan bio-psiko-sosio-spiritual yang komprehensif, 

ditujukan pada individu, keluarga, dan masyarakat baik yang sakit 

maupun sehat.35 Perawat mendapatkan kompetensinya melalui 

pengalaman, dari pengalaman tersebut perawat dapat melakukan 

perannya dengan baik.18 Peran adalah seperangkat perilaku yang 

dilakukan oleh individu sesuai dengan status sosialnya,16 Perawat 

sebagai tenaga kesehatan memiliki perannya sendiri dalam 

bertugas, sesuai dengan hak dan kewenangannya. Secara umum, 

perawat memiliki peran sebagai care giver, client advocate, 

sounselor,educator, collaborator, coordinator, change agent,dan 

consultant.36 

Peran perawat khususnya perawat critical care merupakan 

aspek penting dalam proses penyapihan ventilator. 21 Peran perawat 

critical care terus berubah seiiring perkembangan zaman,18 

perawat critical care yang dulu  hanya mengikuti keputusan 

dokter, sekarang mampu melakukan penyapihan sendiri dengan 

bantuan protokol.19 Salah satu peran perawat dalam proses 

penyapihan adalah mengidentifikasi pasien siap untuk disapih dan 
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sesegera mungkin, 21 perawat memonitor keadaan pasien pasien 

secara berkala,37,38 melakukan pendokumentasian kondisi pasien 

mulai dari AGD hingga mode ventilator yang digunakan.21 Peran 

perawat yang lain adalah menjaga kondisi pasien dari ansietas dan 

panik,17 mennginformasikan terkait penyapihan pada pasien dan 

keluarga.20,39 Dalam kenyataannya peran perawat dalam proses 

penyapihan berbeda-beda, penelitian yang dilakukan di Australia 

didapatkan bahwa perawat critical care di Australia memiliki 

otonomi dan peran yang signifikan dalam proses penyapihan 

ventilator.19 

Perawat critical care di Australia berperan dalam 

pendokumentasian kondisi pasien secara berkala untuk 

menunjukkan kapan pasien diputuskan siap untuk dilakukan 

penyapihan, setiap perawat merawat 1 pasien, selain 

pendokumentasian perawat critical care di Australia memiliki 

peran dalam pengambilan keputusan penyapihan hingga otonomi 

dalam mengubah mode ventilator tanpa izin dokter lebih dahulu, 

64% penyapihan ventilator dilakukan oleh perawat sendiri. 19,38 

Praktek keperawatan seperti ini hanya berlaku di Australia, 

perawat critical care di negara lain tidak memiliki otonomi dan 

peran yang signifikan dalam proses penyapihan ventilator, sebagai 

contoh perawat di US tidak melakukan penyapihan tanpa seizin 

dari dokter, dengan rasio perawat:pasien yaitu 1:2,19 selain tidak 
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bisa melakukan penyapihan secara mandiri, dalam praktek 

penyapihan di US terdapat respiratory therapist yang berperan 

lebih dalam proses penyapihan.38,40 Perbedaan lainnya terdapat di 

UK, dengan rasio perawat:pasien yaitu 1:1 perawat critical care di 

UK memiliki peran untuk selalu memonitor keadaan pasien, 

memberikan terapi, mengatur mode ventilator  dan otonomi dalam 

mengambil keputusan untuk memulai penyapihan sesuai indikasi. 

Secara garis besar peran perawat critical care di UK sama dengan 

perawat critical care di Australia, yang membedakan adalah 

penggunaan protokol penyapihan ventilator, di UK perawat critical 

care dapat melakukan proses penyapihan sesuai protokol yang 

ada.38 

Otonomi yang diperoleh perawat, didapatkan dari 

pengalaman melakukan penyapihan ventilator selama ini. Dari 

penelitian yang dilakukan oleh Eckerbald pada tahun 2009 

dikatakan bahwa syarat dari suatu keberhasilan proses penyapihan 

ventilator adalah pengalaman.20 Blackwood (2000) menyebutkan 

bahwa membutuhkan ilmu dan pengalaman agar perawat dapat 

melakukan penyapihan ventilator dengan baik.41 Perawat dengan 

pengalaman yang lebih akan meningkatkan kemampuan dalam 

memahami pasien secara mendalam pada saat proses penyapihan, 

perawat dapat memonitor pasien secara efektif, perawat 

mengetahui apa saja yang harus dimonitori sesuai kondisi pasien.22 
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Dengan pengalaman merawat lebih lama, perawat lebih percaya 

diri dalam proses penyapihan dan perawat dapat mengambil 

keputusan yang tepat sesuai kondisi pasien.21 

B. KERANGKA TEORI 

Berdasarkan tujuan yang ingin dicapai dalam penelitian ini, maka 

disusun kerangka teori sebagai berikut: 

 

 

 

Pasien dengan 

Ventilator 

Gambar 2.1 Kerangka teori pengalaman perawat dalam proses penyapihan 

ventilator 

- Menurunnya kualitas hidup pasien 

- Menambah biaya perawatan 

- Menambah lama rawat 

- VAP 

- Resiko kematian 

Penyapihan 

ventilator 

- Penyakit yang membuat 

pasien membutuhkan 

ventilator tertangani 

- Psikologis pasien 

- Kondisi paru-paru dan 

jantung pasien 

- Jalan napas dan kekuatan 

otot pernapasan 

- Pengalaman tim 

medis (Perawat, 

dokter, ahli gizi) 

- Kebutuhan nutrisi 

pasien 

- Penggunaan obat 

sedasi 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

A. Fokus Penelitian 

Fokus penelitian ini adalah pengalaman perawat dalam proses 

penyapihan ventilator. Peneliti menggali semua informasi yang dilakukan 

oleh perawat. 

 

 

 

 

 

 

Gambar 3.1 Fokus penelitian 

B. Jenis dan Rancangan Penelitian 

Jenis penelitian ini adalah penelitian kualitatif. Penelitian 

kualitatif merupakan penelitian yang bermaksud untuk memahami dan 

menelaah fenomena yang dialami oleh subjek penelitian dengan cara 

deskripsi dalam bentuk kata-kata. 42  

Penelitian kualitatif dengan pendekatan fenomenologi karena 

peneliti ingin memfokuskan pengalaman subjektif manusia dan berusaha 

memahami arti peristiwa pada orang-orang dalam situasi tertentu.43  

Pengalaman perawat dalam proses penyapihan ventilator: 

 

1. Pengkajian yang dilakukan perawat saat proses 

penyapihan ventilator 

2. Tindakan yang dilakukan perawat saat proses 

penyapian ventilator 

3. Evaluasi yang dilakukan perawat saat proses 

penyapihan ventilator 
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Fenomenologi merupakan pandangan berfikir berdasarakan kejadian yang 

pernah dialami atau dirasakan melalui pengalamannya.42 Peneliti ingin 

mengetahui lebih dalam mengenai pengalaman perawat dalam proses 

penyapihan ventilator. 

C. Populasi dan Sampel Penelitian 

1. Populasi 

Populasi adalah keseluruhan subjek yang akan diteliti.44 

Populasi merupakan subjek yang memenuhi kriteria yang telah 

ditetapkan. 45  Populasi dari penelitian ini adalah perawat ICU di RS dr 

Adhyatma Semarang, yang berjumlah 23 orang. 

2. Sampel 

Sampel adalah kumpulan individu atau objek yang dapat 

mewakili populasi. Sampel merupakan bagian populasi yang dapat 

digunakan sebagai subjek penelitian melalui sampling. Sampling 

merupakan proses menyeleksi porsi dari populasi untuk mewakili 

populasi. Teknik sampling merupakan cara dalam pengambilan 

sampel untuk memperoleh sampel yang sesuai.45  

Teknik pengambilan sampel dalam penelitian ini yaitu 

purposive sampling. 46 Purposive sampling adalah teknik penetapan 

sampel dengan memilih sampel, sesuai dengan yang dikehendaki oleh 

peneliti berdasarkan tujuan atau masalah dalam penelitian, sehingga 

sampel dapat mewakili karakteristik populasi. Peneliti memilih 
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partisipan yaitu perawat ICU RS dr Adyatma Semarang dan memiliki 

kriteria yang sesuai dengan kriteria inklusi yang ditetapkan. 

Kriteria inklusi adalah karateristik umum subjek penelitian dari 

suatu populasi target yang terjangkau dan diteliti. Kriteria inklusi dalam 

menentukan partisipan pada penelitian ini yaitu : 

1. Perawat ICU yang memiliki sertifikat perawat ICU 

2. Perawat yang pernah memiliki pengalaman dalam menyapih pasien 

dengan ventilator 

3. Perawat dengan pengalaman bekerja di ICU minimal selama 1 tahun 

4. Kooperatif dan bersedia diteliti 

D. Besar Sampel 

Sampel kecil merupakan ciri pendekatan kualitatif. Pada 

pendekatan kualitatif penekanan pemilihan sampel didasarkan pada 

kualitas bukan jumlah. Ketepatan memilih sampel merupakan kunci utama 

keberhasilan untuk menghasilkan penelitian yang baik. Sampel dalam 

penelitian kualitatif tidak lebih dari 10 partisipan.43 Besar partisipan dalam 

penelitian ini berjumlah 4 partisipan. 

E. Tempat dan Waktu Penelitian 

Penelitian ini dilakukan di ruang ICU RS dr Adyatma Semarang 

Semarang. Penelitian ini dilakukan sejak dikeluarkannya surat ijin 

pengambilan data pengkajian awal hingga penelitian yaitu pada bulan 

Agustus 2016 sampai Desember 2016. 
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F. Definisi Istilah 

1. Ventilator merupakan metode bantuan pernapasan yang diberikan 

kepada pasien, yang tidak mampu mempertahankan ventilasi dan 

oksigenasi yang spontan atau adekuat.1 

2. Penyapihan adalah keseluruhan proses pelepasan dukungan ventilator 

dan mengembalikan kerja pernapasan dari ventilator ke pasien, baik 

secara bertahap maupun spontan. 8 

3. Pengalaman merupakan sekumpulan kemampuan yang didapat dari 

aktifitas yang telah dilakukan.18 

4. Perawat adalah orang yang dididik menjadi tenaga kesehatan untuk 

menyelenggarakan perawatan kepada individu, keluarga, dan 

masyarakat baik dalam keadaan sakit maupun sehat secara 

komprehensif meliputi bio-psiko-sosial-spiritual.35 

G. Alat Penelitian dan Cara Pengumpulan Data 

1. Alat Penelitian 

a. Peneliti 

Alat pengumpulan data kualitatif yaitu peneliti sendiri. 

Peneliti terlibat langsung dalam pengumpulan data dengan 

partisipan. Ketentuan yang harus dipenuhi untuk menjadi peneliti 

adalah peneliti harus mempersiapkan diri dan menguasai topik 

yang diteliti serta menguasai metode kualitatif.  
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Peneliti melakukan latihan wawancara sebanyak 2 kali 

dengan dosen pembimbing skripsi. Tujuan dari latihan wawancara 

ini adalah untuk mengetahui tingkat kesiapan dan kemampuan 

peneliti dalam melakukan proses wawancara dengan partisipan dan 

kesiapan peneliti untuk masuk ke dalam area penelitian. Tujuan 

lain latihan wawancara ini yaitu mengetahui apakah partisipan bisa 

menerima pertanyaan yang diajukan peneliti, agar tidak terjadi 

kesalahpahaman. 

b. Pedoman Wawancara 

Peneliti menggunakan pedoman wawancara semi 

terstruktur. Tujuan dari pedoman wawancara ini agar dalam proses 

pelaksanaan wawancara dapat lebih terarah dan fokus. Pedoman 

wawancara berisi daftar pertanyaan yang akan diajukan kepada 

partisipan.  

c. Alat Perekam Suara 

Alat perekam suara berguna untuk merekam dan 

mendokumentasikan percakapan saat wawancara dengan partisipan 

serta mempermudah peneliti dalam mengolah data wawancara. 

Alat perekam suara yang digunakan yaitu recorder dengan merek 

Sony, tipe ICD-PX240. 

d. Alat Tulis 

Peneliti menggunakan alat tulis berupa buku tulis dan 

pulpen untuk mencatat poin penting dan bahasa non verbal serta 



27 

 

 

 

kondisi saat proses wawancara berlangsung, tanpa mengurangi 

kenyamanan dan etika dalam wawancara. 

2. Cara Pengumpulan Data 

Data dikumpulkan dengan menggunakan wawancara 

mendalam atau in-depth interview.47 Wawancara mendalam (in-depth 

interview) adalah proses memperoleh keterangan untuk tujuan 

penelitian dengan cara tanya jawab sambil bertatap muka antara 

peneliti dengan partisipan, dengan menggunakan pedoman wawancara. 

Pedoman wawancara digunakan agar wawancara lebih terarah dan 

lebih fokus, sehingga informasi yang disampaikan bisa dipahami dan 

sesuai pada persoalan-persoalan yang menjadi fokus penelitian. 

Urutan pertanyaan yang disampaikan setiap partisipan tidak 

sama, tergantung pada proses saat wawancara dan tanggapan dari 

masing-masing partisipan.  

Tahapan pengumpulan data dalam penelitian ini, sebagai berikut : 

a. Tahap persiapan 

Pelaksanaan pengambilan data dimulai dengan langkah-langkah 

sebagai berikut: 

1) Peneliti memulai penelitian dengan mengajukan surat ijin 

penelitian kepada dekan Fakultas Kedokteran Universitas 

Diponegoro 

2) Surat permohonan ijin penelitian yang telah dikeluarkan oleh 

Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro, selanjutnya 
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diajukan ke direktur RS dr Adyatma Semarang untuk 

mendapatkan ijin melakukan penelitian 

3) Peneliti mendapatkan surat keterangan ijin penelitian dari 

direktur RS dr Adyatma Semarang 

4) Peneliti mendatangi kepala ruangan ICU untuk mencari 

partisipan yang sesuai dengan kriteria 

5) Peneliti mencari partisipan yang sesuai dengan kriteria 

inklusi 

6) Setelah mendapatkan informasi calon partisipan, selanjutnya 

peneliti membina hubungan saling percaya kepada partisipan 

7) Peneliti menjelaskan tujuan wawancara dengan partisipan 

tentang hal-hal yang akan ditanyakan dan didiskusikan 

8) Peneliti menjelaskan kepada partisipan tentang teknik 

pengambilan data yaitu wawancara dan alat penunjang yang 

digunakan 

9) Peneliti meminta persetujuan kepada partisipan dan 

melakukan kontrak waktu untuk pelaksanaan wawancara. 

10) Wawancara dengan partisipan dilaksanakan sesuai dengan 

waktu yang telah disepakati 

11) Peneliti memastikan partisipan mengerti, menyetujui dan 

bersedia diwawancarai dengan menandatangani pernyataan 

persetujuan atau inform consent sebagai partisipan 

b. Tahap pelaksanaan 
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1) Peneliti melakukan wawancara sesuai waktu dan tempat yang 

telah disepakati 

2) Wawancara dilakukan di dalam rumah atau ruangan yang 

tenang.  

3) Peneliti melakukan wawancara pada masing-masing 

partisipan untuk mengidentifikasi pengalaman partisipan. 

4) Peneliti menjelaskan kembali maksud dan tujuan penelitian 

serta tata cara dalam melakukan wawncara. 

5) Selama wawancara berlangsung, data yang diperoleh direkam 

dalam recorder dan mencatat kondisi saat wawancara serta 

bahasa non verbal partisipan menggunakan pulpen dan buku 

tulis 

6) Peneliti menutup wawancara dan berterima kasih atas kerja 

sama yang diberikan partisipan 

7) Peneliti meminta kesediaan partisipan untuk membuat 

kontrak waktu kembali apabila ada data kurang atau belum 

mencukupi dan dilakukan wawancara kembali 

8) Setelah data wawancara diiperoleh, peneliti memindahkan 

data hasil wawancara dalam bentuk transkrip lengkap 

kemudian melakukan analisa dan kesimpulan 

H. Validitas Data 

Validitas (validity) data dalam penelitian kualitatif lebih 

menunjuk pada tingkat sejauh mana data yang diperoleh telah akurat 
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mewakili realitas atau topik yang diteliti. Ada beberapa teknik yang 

digunakan oleh metode kualitatif untuk menjamin akurasi dan kredibilitas 

hasil penelitian yaitu triangulasi, member checking dan auditing.48  

1. Triangulasi 

Jenis teknik triangulasi yaitu triangulasi sumber, triangulasi metode, 

triangulasi teori.  

a. Triangulasi sumber yaitu upaya peneliti mencari sumber yang 

lebih bervariasi untuk memperoleh data dengan persoalan yang 

sama.  

b. Triangulasi metode yaitu upaya peneliti membandingkan data 

yang diperoleh dengan menggunakan suatu metode tertentu. 

Metode yang digunakan dalam penelitian ini yaitu in-depth 

interview, observasi dan catatan rekam medik. 

c. Triangulasi teori yaitu penggunaan prespektif teori yang 

bervariasi dalam menginterpretasi data yang sama, dilakukan 

dengan cara mengkaji berbagai topik relevan. Peneliti 

membandingkan data yang diperoleh dari penelitian dengan teori 

yang ada baik dari buku-buku maupun jurnal sebagai referensi.  

2. Member checking  

Member checking berarti bahwa data hasil wawancara kemudian dicek 

kembali dengan partisipan atau pemberi informasi. Partisipan 

membaca, mengkoreksi atau memperkuat ringkasan hasil wawancara 

yang dibuat oleh peneliti.  
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3. Auditing 

Auditing menunjukkan peranan ahli dalam memperkuat hasil 

penelitian, adanya keterlibatan pihak luar dalam mengevaluasi atau 

mengkonfirmasi penelitian tersebut.  

I. Teknik Pengolahan dan Analisis Data 

Analisis data adalah proses mengorganisasikan dan 

mengurutkan data ke dalam pola, kategori, dan satuan uraian dasar 

sehingga dapat ditemukan tema.42 Analisa data dalam penelitian kualitatif 

dimulai dengan menyiapkan dan mengorganisasikan data yaitu data teks 

seperti transkrip untuk analisis, kemudian mereduksi data tersebut menjadi 

tema melalui proses pengkodean dan peringkasan kode, dan terakhir 

menyajikan data dalam bentuk pembahasan. Analisa data dalam penelitian 

kualitatif dilakukan secara terus menerus dari awal hingga akhir penelitian 

dengan induktif, mencari pola, model, tema dan teori. Kegiatan antara 

pengumpulan data dan analisa data berlangsung secara bersama-sama.48-50 

Proses analisis data dilakukan secara bersamaan dengan proses 

pengumpulan data. Tahap proses analisa data pada penelitian ini: 

1. Mencatat data yang diperoleh yaitu hasil wawancara dengan partisipan 

mengenai pengalaman perawat dalam proses penyapihan ventilator, 

transkrip dilakukan dengan cara merubah dari rekaman suara menjadi 

bentuk tertulis dan hasil catatan lapangan yang dibuat selama proses 

wawancara sebagai tambahan untuk analisa selanjutnya. Proses 
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transkrip dibuat setiap selesai wawancara dengan satu partisipan dan 

sebelum wawancara dengan partisipan yang lain. 

2. Membaca hasil transkrip secara berulang-ulang sebanyak 4-5 kali dari 

semua partisipan agar peneliti lebih memahami pernyataan-pernyataan 

partisipan tentang pengalaman perawat dalam proses penyapihan 

ventilator secara mendalam. 

3. Membaca transkrip untuk memperoleh kata kunci dari setiap 

pernyataan partisipan, kemudian diberi garis bawah pada pernyataan 

yang penting agar bisa dikelompokkan. 

4. Menentukan arti setiap pernyataan yang penting dari semua partisipan 

dan pernyataan yang berhubungan dengan pengalaman perawat dalam 

proses penyapihan ventilator. 

5. Melakukan pengelompokan data ke dalam berbagai kategori untuk 

selanjutnya dipahami secara utuh dan menentukan tema-tema utama  

yang muncul. 

6. Peneliti mengintegrasikan hasil secara keseluruhan ke dalam bentuk 

deskriptif naratif mendalam tentang peran perawat dalam proses 

penyapihan. 

7. Peneliti kembali ke partisipan untuk mengklarifikasi data hasil 

wawancara berupa transkrip yang telah dibuat kepada partisipan, untuk 

memberikan kesempatan kepada partisipan menambahkan informasi 

yang belum diberikan pada saat wawancara pertama atau ada informasi 

yang tidak ingin dipublikasikan dalam penelitian. 
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8. Data baru yang diperoleh saat dilakukan validasi kepada partisipan 

digabungkan ke dalam transkrip yang telah disusun peneliti 

berdasarkan persepsi partisipan, pada langkah ini peneliti mendapatkan 

data baru yang digabungkan pada data hasil wawancara yang pertama. 

J. Etika Penelitian 

Etika penelitian merupakan hal yang sangat penting yang harus 

diperhatikan dan dipatuhi oleh peneliti. Peneliti memberikan penjelasan 

mengenai otonomi, confidentiality, dan veracity: 44 

1. Otonomi 

Peneliti memberikan kebebasan kepada partisipan dalam 

menentukan nasibnya sendiri. Hak dalam memilih bersedia atau tidak 

untuk melakukan penelitian dengan memberi persetujuannya atau 

tidak memberi persetujuan dalam informed consent. Informed consent  

merupakan upaya peningkatan perlindungan terhadap salah satu hak 

asasi subjek penelitian dalam hubungan peneliti dan partisipan, yaitu 

hak atas informasi dikaitkan dengan hak untuk menentukan nasib 

sendiri (otonomi). Peneliti tidak memaksa dan tetap menghormati hak-

hak partisipan. Lembar persetujuan diberikan kepada partisipan yang 

memenuhi kriteria dengan disertai judul penelitian dan manfaat 

penelitian.  

2. Confidentiality 

Peneliti menjaga kerahasiaan data yang diberikan oleh 

partisipan. Peneliti merahasiakan data hasil wawancara. Peneliti tidak 
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mencantumkan identitas partisipan, nama partisipan ditulis kode atau 

inisial dan data penelitian hanya akan digunakan untuk kepentingan 

penelitian, pendidikan dan ilmu pengetahuan. 

3. Veracity 

Peneliti menjelaskan kepada partisipan dengan jujur mengenai 

maksud, tujuan dan manfaat dari penelitian ini. Penjelasan tersebut 

harus disampaikan kepada partisipan karena mempunyai hak untuk 

mengetahui segala informasi dari peneliti. 
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