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Abstrak

Nama : Pyjiarto
Program Studi  : Magister Keperawatan
Judul : Persepsi perawat terhadap pengkajian resiko luka tekan Metode Braden

dan Waterlow di Unit perawatan bedah Rumah sakit Umum Daerah Dr.
H. Abdul Moeloek Propinsi Lampung

Penelitian ini membahas persepsi perawat terhadap pengkajian resiko luka tekan Metode
Braden dan Waterlow di Unit perawatan bedah Rumah Sakit Dr. H. Abdul Moeloek Propinsi
Lampung. Penelitian ini menggunakan desain pra-cksperimen posfest only design terhadap 30
perawat. Responden diberikan pelatihan pengkajian resiko luka tekan dengan menggunakan
Metode Braden dan Waterlow, kemudian diberikan kuisioncr tentang persepsi perawat
terhadap kedua metode tersebut Deskripsi kategori dan skor kategori Metode Braden yang
dipersepsikan sulit adalah persepsi sensori dan kelembaban, Deskripsi kategori dan skor
neurologis, obat-obatan, jenis kulit dan daerah resiko yang terlihat. Hasil uj statistik dengan
Chi Square diperoleh nilai p value = 0,20] dengan o = 0,05 dapat disimpulkan tidak ada
perbedaan persepsi perawat terhadap Metode Braden dan Waterlow.,

Kata Kunci : Persepsi, Luka tekan, Metode Braden, Metode Waterlow.
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Abstract

Name : Pujiarto
Study Program : Master Program in Nursing Science
Title : Nurse perceptions to the assesment of pressure ulcers risk by Braden

and Waterlow Method at surgical care unit Dr. H. Abdul Moeloek
Hospital Lampung Province

The focus of this study how the nurses perception in assessment risk of the pressure ulcers
Braden and Waterlow Method at surgery carc unit Dr. H. Abdul Moelock Hospital Lampung
Province.This research uses pre-experiment postest only design with 30 nurses. They have
been given training about study of the pressure ulcers risks using Braden and Waterlow
Method, before answered the questionnaire. Perception base on the Braden Method that is
perceived difficult are sensory perception and humidity, while perception according to
Waterlow Method description and category score are ratio weight to high, neurogical deficit,
driigs, skin type, and risk area Which is seen. The statistical test resiilt by Chi square show

p value = 0.20/ with a = 0.05, therefore it can be concluded that there is no differentiation in
the nurses perceptions base on Braden and Waterlow Methods.

Key words : Perception, Pressure ulcer, Braden Method, Waterlow Method.
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BAB 1
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang
Luka tekan (Pressure Ulcers) adalah kerusakan pada kulit pada posisi tidur yang lama
yang disebabkan oleh tekanan, perlukaan dan gesekan atau dari gabungan penyebab
tersebut (European Pressure Ulcer Advisory Panel, 1998 dalam Kofttner, 2009).
Langkah utama pencegahan terjadinya luka tekan adalah keakuratan pengkajian resiko
terjadinya luka tekan sehingga perawal dapat menetapkan dan melaksanakan intervensi

untuk pencegahan (Bergstrom, Demuth, & Braden, 1987 dalam Kotiner 2009).

Biaya yang dibutuhkan untuk penyembuhan luka tekan sangat tinggi, dikarenakan
perawatan dirumah sakit yang lama, yang tenfunya memiliki konsekuensi sosial dan
ekonomi bagi seluruh keluarga pasien, kemungkinan terburuk adalah pasien dapat
meninggal karena septikemnia (Morison, 2004). Berdasarkan hasil survey di Amerika
Serikat biaya yang dibutuhkan untuk perawatan pasien yang menderta luka tekan
berkisar antara § 500 — 400.000 ( Rp. 5000.000 — 400.000.000 ), jumlah ini bervariasi
tergantung dari derajat luka tekan dan komplikasi yang dialam: pasien (Curtis, Allman
& Hill, 2007). Sedangkan biaya yang dibutihkan untuk tindakan pencegahan luka tekan
tidak mencapai setengah dari biaya yang dipakai untuk mengobati luka tekan tersebut.
Pasien yang mengalami luka iekan dapat menuntut pertanggung jawaban dari rumah
sakit karena kelalaian dalam perawatan pasien, panti rugi £ 100.000 dapat diberikan
kepada seorang penuntut yang dikabulkan tuntutannya (Silver, 1987 dalam Morison,
2004).

Luka tekan mecrupakan masalah yang sering terjadi di rumah sakit di Amerika Serikal
yaitu berkisar 3 — 11% pada unil perawatan akut dan 24% pada unit perawatan jangka
panjang (Ayello, 2003). Menunnt Port (2005, dalam Le Mone 2008) insiden luka
tekan di rumah sakit mencapai 8% dan insiden luka tekan di unit perawatan jangka
panjang berkisar 2,4 - 23%. Kejadian luka iekan pada pasien yang dirawat di ruang
ICU rumah sakit di Poniinak mencapai 33% {Sunadi, 2007), kemudian angka kejadian
luka tekan periode November sampai dengan Desember 2009 di Rumah Sakit Umum
daerah Dr. H. Abdul Moeloek (RSUDAM) Propinsi Lampung pada unit perawatan

1 Universitas Indonesia
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bedah : Ruang mawar (bedah wanita 50%. Ruang gelatik (bedah orthopedic) 48%, dan
ruang kutilang (bedah pria} 12,8%.

Kejadian luka tekan ini akan menimbulkan komplikasi serius pada pasien, misalnya
sepsis dan kematian (Ayello, 2003). Jika terjadi luka tekan akan sulit uniuk
disembuhkan dan memerluka biaya yang tinggi, menyebabkan memanjangnya waktu

rawat di rumah sakit dan meningkatkan mortalitas (Ignatavicius dan Workman, 2006).

Langkah pertama pada proses keperawatan adalah pengkajian, yaitu pengumpulan data
oleh perawat. Informasi dikumpulkan dengan menggunakan metode observasi,
wawancara, pemeriksaan fisik dan intuisi serta dari sumber lain termasuk, pasien,
keluarga atau orang lain yang dekat dengan pasien, catatan kesehatan, tim kesehatan
lain serta sumber kepustakaan (Craven & Hirnle, 2007). Pengkajian meliputi aspek bio-
psiko-sostal dan spritual. Hasil pengkajian yang baik menentukan pembuatan diagnosa
yang tepat, begitu seterusnya terhadap langkah perencanaan, implementasi dan evaluasi

keperawatan.

Idenlifikasi pasien yang beresiko tinggi mengalami luka tekan sangat penting untuk
efektifitas dalam penatalaksanaan luka tekan karena sangat menentukan strategi dan
tindakan yang digunakan dalam pencepahan legadinya luka tekan ( Keller, 2002;
Stechmiller, 2008 dalam Kotiner, 2009). Untuk mendukung pengkajian resiko luka
tekan diharapkan menggunakan panduan pengkajian dengan skala yang
direkomendasikan untuk dapat diaplikasikan pada praktikal klinik ( Stechmiller, 2008
dalam Kottner, 2009).

Persoalan alat ukur yang digunakan ketika melakukan pengumpulan data sering
dihadapkan pada persoalan akurasi, konsisten dan stabilitas sehingga hasil pengnkuran
yang diperoleh bisa mengukur dengan akurat sesuatu yang sedang dinkur. Instrumen ini
memang harus memiliki akurasi ketika digunakan. Konsisten dan stabil dalam arti tidak
mengalami perubahan dari waktu pengukuran satu ke pengukuran yang lain. Perawat
harus mengetahui alat ukur atau instrument yang memiliki validitas dan reliabilitas
yang baik dalam mengumpulkan data. Dala yang kurang memiliki validitas dan

reliabilitas akan menghasilkan kesimpulan yang kurang lazim.

Universitas Indonesia

Persepsi perawat..., Pujiarto, FIK Ul, 2010.



Metode pengkajian resiko luka tekan yang sering digunakan antara lain adalah metode
Braden dan Waterlow. Metode waterlow pertama kali diperkenalkan di Inggris tahun
1985, terdiri dari 10 item yaitu : jenis kelamin dan umur, perbandingan bentuk/berat
badan dan tinggi badan, kontinen atau eliminasi, resiko khusus/malnutrisi jaringan,
mobilitas, deficil neurologis, obat-obatan, jenis kulit dan daerah resiko yang terlihat,
bedah atau trauma mayor, nafsu makan. Setiap item mempunyat nilai antara 0 sampai
dengan 8 total score antara 2 sampai dengan 69, kesimpulan dari penilaian bila score
diatas 10 “ resiko ” , score diatas 15 * resiko tinggi”, dan score diatas 20 “ sangat resiko
tinggi” (Waterlow, 1985). Metode waterlow dirancang pertama kali untuk upaya
menyempumakan skala Norton dengan memasukkan lebih banyak parameter
didalamnya antara lain memasukkan factor nutrisi, pengkajian tipe kulit, predisposisi
penyakit, dan ganpguan kardiovaskuler, yang dapat ikut mendorong terjadinya iskemia
jaringan (Morison , 2004).

Metode Braden pertama kali diperkenatkan di Amerika serikat tahun 1987 terdiri dari 6
item yaitu : persepsi — sensori, kelembaban, aktivitas, mobilitas, nufrisi, gesekan. Setiap
item mempunyai nilai antara 1 sampai dengan 4 total score antara 6 sampai dengan 23,

33

kesimpulan dan penilaian bila score 18-15 * resiko ringan ”, score 14-13 “ resiko
sedang”, score 12-10 * resiko tinggi” dan score 9 atau kurang “ sangat beresiko”

( Ayello dan Braden, 2002 ).

Berdasarkan beberapa hasil penelitian 1entang validitas instrumen pengkajian resiko
Juka tekan antara lain untuk Metode Braden diruang ICU mempunyai sensitivitas 83%
dan spesifitas 90% dan di nursing home mempunyai sensitivilas 46% dan spesifitas
88% (Bergstrom et al., 1994 dalam Beil J, 2009), sedang di unit orthopepedic
mempunyai sensitivitas 64% dan spesifitas 87% (Langemo et al., 1991 dalam Bell J,
2009), dan di unit Cardiothorasic mempunyai sensitivitas 73% dan spesifitas 91%
{(Bames et al., 1993 dalam Bell J, 2009). Metode Waterlow mempunyai sensitivilas
73% dan spesifitas 38% (Smith, 1989 dalam Bell }, 2009). Metode Norton di unit
orthopedic mempunyai sensitivitas 50% dan spesifitas 31% (Smith, 1989 dalam Bell J,
2009). Penelitian diatas menunjukkan validitas instrumen pengkajian resiko luka tekan
yang tertinggi yaitu Metode Braden dan Waterlow.

Universitas Indonesia
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Kotiner dan Dassen ( 2008 ) melakukan penelitian tentang reliabilitas menggunakan
pengkajian fuka tekan metode Waterlow meneliti Interrater reliability dari berbagai
penelitian {(sysfematic review) antara lain dann CINAHL (1985-June 2008), dengan
mengukur Intraclass Correlation Coefisien (ICC) dengan hasil 1CC(2, 1) =0.97 (95%
C.I. 0.94-0.98).

Merujuk pada hasil penelitian lersebut, disimpulkan bahwa penggunaan Metode Braden
dan Waterlow baik untuk menentukan kondisi luka tekan pasien dilihat dari segi
validitas dan reliabilitas instrumennya. Komponen atau kategori metode braden dan
waterlow terlihat perbedaan berdasarkan jumnlah faktor — faktor yang mempengaruhi
luka tekan, terlihat bahwa metode waterlow berusaha untuk mepambahkan sebanyak

mungkin parameter faktor-faktor yang menyebabkan terjadinya luka tekan.

Upaya untuk meningkatkan hasil pelayanan kesehatan pada pasien yang dirawat dengan
penyakit bedah memerlukan kerasama tim yang baik antara dokter, perawat dan tim
kesehatan lainnya. Perawal merupakan wjung tombak dalam pelayanan terhadap pasien,
sehingga perawat sangat bertanggung jawab terhadap hal-hal yang dapat menyebabkan
pasien mengalami masalah-masalah lain selama pasien dirawat salah satunya yaitu
apabila pasien mengalami luka tekan. Oleh sebab itu dalam menggunakan suatu
instrument pengkajian luka tekan diperlukan suatu pengetahuan atau wawasan yang
luas tentang pengkajian resiko luka tekan dengan Metode Braden dan Waterlow

terutama pada komponen-kompenen alat pengkajian iersebut dan penggunaannya.

Sebelum menggunakan instrument pengkajian resiko luka tekan metode Braden dan
Waterlow perawat di Unit perawatan bedah Rumah Sakit Dr. H. Abdul Moeloek
Propinsi Lampung menggunakan clinical judgment yaitu melihat langsung kondisi
pasien apakah pasien resiko mengalami luka tekan dengan melihat kondisi kulit pasien
yang tertekan dan belum menggunakan instrument yang standar. Melihat cukup
fingginya angka kejadian luka tekan di unit perawatan bedah diperlukan instrument
yang baik dari segi validitas dan reliabilitasnya serta mudah digunakan oleh perawat.

Instrumen pengkajian resiko luka tekan dengan metode Braden dan Waterlow

merupakan alat yang baru akan digunakan, peneliti mengasumsikan alat yang baru
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digunakan akan timbul adanya kecanggungan dalam penggunaannya, adalah hal yang
mungkin dapat terjadi dan kondisi tersebut dapat menurunkan efektifitas alat tersebut,
sehingga mendorong peneliti untuk meneliti bagaimana penilaian perawat terhadap
pengkajian resiko luka tekan dengan metode Braden dan Waterlow  pada unit
perawatan bedah Rumah Sakit Umum Daerah Dr, H. Abdul Moeloek Propinsi

Lampung.

1.2 Rumusan Masalah
Pada pasien-pasien yang dirawat dirumah sakit khususnya diunit perawatan bedah
memiliki resiko untuk lerjadinya luka tekan, maka diperlukan suatu alat pengkajian
resiko luka tekan yang cepat, tepat dan akurat untuk mengetahui perkembangan pasien

selanjutnya.

Perawat merupakan ujung tombak dalam pelayanan terhadap pasien, sehingga perawat
sangat bertanggung jawab terhadap hal-hal yang dapat menyebabkan pasien mengalami
masalah-masalah lain selama pasien dirawat salah satinya yaitu apabila pasien
mengalami luka tekan. Oleh sebab itu dalam menggunakan suatu instrument pengkajian
resiko luka tekan diperlukan suatu pengetahuan atau wawasan yang luas tentang
pengkajian resiko luka tekan dengan metode Braden dan Waterlow.

Metode Braden dan Waterlow baru digunakan, sehingga mengundang pertanyaan
bagaimanakah persepsi perawat menggunakan metode Braden dan Waterlow dalam
melakukan pengkajian resiko luka tekan di Unil perawatan bedah Rumah Sakit Umum
Daerah Dr. H. Abdul Moeloek Propinsi Lampung.

1.3 Tujuan
1.3.1 Tujuan Umum
Mengidentifikasi persepsi perawat terhadap pengkajian resiko luka tekan Metode
Braden dan Waterlow pada unit perawatan penyakit bedah.
1.3.2 Tujuan Khusus
1.3.2.1 Mengidentifikasi persepsi perawat terhadap deskripsi kategori pengkajian
resiko luka tekan Metode Braden ; perseps: sensori, kelembaban, nutrisi,

aktifitas, mobilitas, dan gesekan.
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1.3.2.2

1.3.2.3

1.3.24

1.3.25

1.3.2.6

1.3.2.7

1.3.2.8

Mengidentifikasi persepsi perawat terhadap deskripsi kategori pengkajian
resiko luka tekan Metode Waterlow ; perbandingan berat badan terhadap
tinggi badan, kontinen eliminast, deficit neurologis, resiko
khusus/malnutrisi jaringan, mobilitas, bedah atau trauma mayor, obat-
obatan, jenis kulit dan daerah resiko yang terlihat.

Mengidentifikasi persepsi perawat terhadap penetapan skor pada setiap
butir kategon pengkajian resiko luka tekan Metode Braden.
Mengidentifikasi persepsi perawat terhadap penetapan skor pada sefiap
butir kategori pengkajian resiko luka tekan Metode Waterlow.
Mengideniifikasi persepsi perawat terhadap penetapan skor akhir
pengkajian resiko luka tekan Metode Braden.

Mengidentifikasi persepsi perawat terhadap penetapan skor akhir
pengkajian resiko [uka tekan Metode Waterlow.

Mengidentifikasi persepsi perawat terhadap pengkajian resiko luka tekan
Metode Braden dan waterlow

Mengidentifikasi perbedaan persepsi perawat terhadap pengkajian resiko
[uka tekan Metode Braden dan Waterlow.

1.4 Manfaat Penelitian

1.4.1 Pelayanan keperawatan

1.4.1.1 Sebagai penambah pengetahuan dan wawasan bagi perawat unit perawatan

1.41.2

1.4.1.3

penyakit bedah tentang komponen pengkajian resiko luka tekan dengan
menggunakan pengkajian Metode Braden dan Waterlow pada pasien
dengan penyakit bedah.,

Mendapatkan insttumen pengkajian resiko luka tekan yang mudah dan
dapat menedeteksi kejadian [uka tekan dengan tepat sehingga dapat
digunakan oleh semua perawat.

Mengarahkan bidang Diklit (Pendidikan dan Latihan) untuk melakukan

peningkatan pengelahuan perawat terhadap beberapa aspek yang

dipersepsikan sulit.

1.4.1.4 Meningkatkan supervisi dan edukasi dalam pelaksanaan pengkajian resiko

luka tekan Metode Braden dan Waterlow.
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1.4.2 Penelitian Keperawatan
1.42.1 Sebagai informasi awal untuk penelitian selanjutnya, terkait demgan
pengkajian, intervensi dan implementasi pada pasien dengan luka tekan
khususnya uniuk pengembangan studi keperawatan medikal bedah.
1.422 WMenjadi masukan dalam merencanakan dan membuat penelitian
keperawatan yang berfokus pada pengkajian keperawatan yang dapat

memberikan manfaal nyata bagi perawat dan pasien.

1.4.3 Pengetahnan dan keilmuan
[.4.3.1 Sebagai bahan rujukan khususnya mengenai instrumen pengkajian resiko
luka tekan dengan menggunakan metode Braden dan waterlow agar
nantinya dapat digunakan ditatanan klinik terutama pada pasien dengan
masalah penyakit bedah.
[.4.32 Membantu menyebarluaskan 1lmu yang dimiliki untuk meningkatkan

pelayanan yang lebih baik pagi perawat dan pasien.
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BAB 2

TINJAUAN TEQORI

2.1 Luka Tekan

Luka tekan (pressure ulcer) atau dekubitus merupakan masalah serius dan sering tejadi
pada pasien yang mengalami gangguan mobilitas, seperti pasien stroke, injuri tulang

belakang atau penyakit degeneratif.
2.1.1 Pengertian

Luka tekan adalah kerusakan jaringan yang terjadi apabila kulit dan jaringan lunak
dibawahnya tertekan oleh tonjolan tulang dan permukaan eksternal dalam jangka
waktu yang lama (Ignatavicius & Workman, 2006). Luka tekan merupakan suatu
lesi iskemik pada kulit dan jaringan dibawahnya yang disebabkan oleh adanya
tekanan yang merusak aliran darah dan limfe, keadaan iskemik ini menyebabkan
nekrosis jaringan dan akan menimbulkan luka, luka tekan ini bisa terjadi pada pasien
yang berada dalam suatu posisi dalam jangka waktu yang lama baik posist duduk
maupun berbaring (Porth, 2005 dalam Le Mone dan Burke, 2008).

Linston, Matteson dan Maebius (2000) mengatakan bahwa luka tekan merupakan
suatu jaringan nekrosis pada area yang ferlokalisasi dan cenderung untuk terus
menekan jika jaringan lunak tertekan dalam jangka wakiu yang lama. Dengan
demikian dapat disimpulkan bahwa luka tekan adalah lesi iskemik kulit dan jaringan
lunak dibawahnya yang terlokalisasi dan cenderung untuk meluas jika diber1 tekanan
yang dapat merusak aliran darah dan limfe dalam jangka waktu yang lama, tekanan
yang diberikan akan mengganggu suplai darah kedaerah yang tertekan sehingga

menimbulkan kematian jaringan.

Luka tekan sering terjadi pada tonjolan tulang, seperti sacrum, iskial tuberositi dan
trokanter namun luka tekan ini juga dapat terjadi pada bagian tubuh manapun.
Tempat yang sering terjadi luka tekan pada oranp dewasa adalah sacrum (30-48%),
tumit {19-36%), ischium (6-16%), trokanter (6-11%), maleolus (7-8%), siku (5-9%),
iliaka (4%), ntut (3-4%) dan selebihnya mengenai daerah dagu, oksipital, scapuia,
pretibial dan prosessus spinosus (Bryant, 2000). Seperti terlihat pada gambar 2.1
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Gambar 2.1. Lokasi yang sering terjadi luka tekan

Diambil dari http://www.selectmedical co.uk/images/pressure sores.ipg

2.1.2 Faktor — faktor yang Mempengaruhi Luka Tekan

Faktor-faktor yang mempengaruhi terjadinya luka tekan ada faktor yang bisa
dirubah namun ada juga yang bersifat tetap, faktor tersebut adalah sebagai berikut :

2.1.2.1 Mobihsasi

Terjadinya luka tekan secara langsung berhubungan lamanya imobilitas.
Jika penekanan berlanjut lama akan terjadi thrombosis pembuluh darah
kecil dan nekrosis jaringan pada benjolan tulang yang menahan berat badan
lebih rentan terjadi luka tekan (Smeltzer, Bare & Hinkle, 2008). Hal ini
didukung oleh I[gnatavicius dan Workman (2006) yang menyatakan
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bahwa fuka tekan sering ditemukan pada orang dengan pergerakan yang
terbatas karena tidak mampu merubah posisi untuk menghilangkan tekanan.
Tingkat ketergantungan mobilitas pasien merupakan factor yang langsung

mempengaruhi resiko terjadinya luka.

2.1.2.2 Kerusakan Sensori Persepsi

2.1.23

Pasien yang tidak mampu merasakan atau mengkomunikasikan nyeri yang
dirasakan akibat tekanan cenderung untuk mengalami luka tekan, pada
pasien yang mengalami gangguan status mental karena stroke, trauma
kepala, penyakit otak organic, Alzheimer desease, atau masalah kognitif
lainnya beresiko untuk terjadinya luka tekanan namun mereka tidak bisa
mengatakan pada orang lain untuk membantu mereka merubah posisi
bahkan ada yang tidak mampu merasakan nyeri atau tekanan (Ignatavicius

dan Workman, 2006).
Gesekan dan Robekan

Menurut Smelizer, el al., (2008), gesekan adalah tahanan terhadap gerakan
yang terjadi bila dua permukaan digesekkan satu sama lain, sedangkan gaya
robekan merupakan gaya yang ditimbulkan sebagai interaksi antara gaya
gravitasi dan gesekan dengan adanya gaya robekan ini maka lapisan
jaringan akan saling menekan pembuluh darah teregang dan melilit serta
sirkulasi mikro dan subkutan terganggu sacrum dan tumit merupakan

bagian yang rentan terhadap gaya robekan.

Luka tekan akibat gesekan dan robekan terjadi pada saat pasien merosot
diatas tempat tidur atau saat diposisikan tidak tepat. Pada keadaan ini pasien
bisa merosot kebawah sehingga mengakibatkan tulangnya bergerak
kebawah namun kulitnya masih tertinggal ini dapat mengakibatkan oklusi
dari pembuluh damah, serta kerusakan pada jaringan bagian dalam seperti
otot, namun hanya menimbulkan sedikit kerusakan pada permukaan kulit,
kondisi otot yang spastic dan paralitik meningkatkan kerentanan terjadinya
luka tekan yang berhubungan dengan gesekan dan robekan (Smeltzer, et al.,
; Bryant, 2000).
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2.1.2.4 Kelembaban

Kulit yang mengalami kondisi lembab secara berlebihan seperti pada pasien
yang mengalami inkontinensia urine dan feces, berkeringal banyak atan
drainage menyebabkan perlunakan pada kulit (maserasi) sehingga lebih
rentan terhadap kerusakan akibat tekanan, sealain itu kulit juga bereaksi
terhadap bahan kaustik dalam ekskresi atau drainage tersebut sehingga
mengalami iritasi (Smeltzer, et al., 2008). Pendapat yang sama
dikemukakan oleh Ignatavicius dan Workman (2006) yang mengatakan
bahwa inkontinensia menyebabkan kulit terkontak dalam jangka waktu
yang lama dengan zat-zat seperli urea, bakteri, jamur, dan enzim yang
berada dalam urine dan feces, zat-zat im bersifat iritan dan akan

menyebabkan kerusakan pada kulit.
2.1.2.5 Status Nutrisi

Diperkirakan 3-50% pasien yang dirawat di romah sakit mengalami
malnutrisi, gangguan mtake nutrisi, intake protein yang rendah, ketidak
mampuan untuk makan sendin dan kehilangan berat badan merupakan
predictor independen terhadap berkembangnya hika tekan (Bergstrom &
Braden, 1992; Brandeis, 1990; dalam Bryani, 2000).

Smeltzer, et al., (2008) juga berpendapat bahwa defisiensi nutrisi, anemia
dan gangguan metabolic juga mendukung terjadinya luka tekan, setiap jenis
anemia akan menurunkan kemampuan darah untuk membawa cksigen dan
mendukung terjadinya luka tekan. Pasien yang mempunyai kadar protein
rendah akan mengalami penipisan jaringan dan menghambat proses
perbaikan jaringan juga akan menimbulkan edema jaringan seria
meningkatkan resiko terjadinya luka tekan. Vitamin C dan mineral juga

diperlukan untuk pemeliharaan dan perbaikan jaringan.
2.1.2.6 Usia

Pertambahan usia juga dipertimbangkan sebagai salah satu factor resiko
terjadinya luka tekan, pada orang lanjut usia kulit mengalami penurunan
ketebalan, epidermal, kolagen dermal dan elastisitas jaringan kulit lebih

kering akibat hilangnya sebacea dan aktifitas kelenjar keringat. Perubahan
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pada kardiovaskuler menycbabkan perubahan perfusi jaringan, atropi otot
dan struktur tulang juga mermberi pengaruh (Smeltzer, et al., 2008). Proses
penuaan juga mengakibatkan kehilangan otot, penurunan kadar serum
albumin, penurunan respon inflamasi, penurunan elastisitas kulit, serta
penurunan kohesi antara epidermis dan dermis, perubahan ini berkombinasi
dengan factor penuaan lain akan membuat kulit menjadi berkurang
toleransinya terhadap tekanan, gesekan, dan robekan lebih dari 50% pasien

yang menderita Iuka tekan berusia lebih dari 70 tahun (Lyder, 2006).
2.1.2.7 Merokok

Nikotin yang terdapat pada rokok dapat menurunkan aliran darah dan
memiliki efek toksik terhadap endothelium darah dan terhadap trombosit
dengan meningkatkan agregasi trombosit, kedua proses ini akan memacu
timbulnya penyempitan pembuluh darah yang akan menurunkan suplai
darah keseluruh tubuh sehingga mempercepat terjadinya kematian jaringan
pada daerah yang terickan.

Menurut Salzberg, et al., (1998 dalam Bryant, 2000) bahwa rokok dapat
menjadi predictor dalam pembentukan luka tekan, insiden dan perluasan
luka lebih tinggi pada pasien yang mengkonsumsi rokok dalam jumlah
banyak.

2.1.2.8 Indek masa tubuh

Pada orang dengan indek masa tubuh yang kecil cenderung akan
mengalami penekanan tonjolan tulang yang lebih besar dibanding orang
dengan indek masa tubuh yang lebih besar. Fife, Otto, Capsuto (2003) telah
melakukan penelitian yang bertujuan untuk menentukan faktor resiko
terhadap luka tekan diruang perawatan intensif. Penelitian ini merupakan
Cohort pada pasien yang belum mengalami luka tekan (n : 186) dalam 12
Jam pertama setelah masuk rumah sakit pasien telah dikaji factor resiko dan
akan diperiksa kembali setiap 4 han apakah terjadi luka tekan atau tidak,
sampai dengan pasien kembali kerumah. Hasil yang didapatkan yaitu
insiden luka tekan mencapai 12,4% dengan rata-rata kejadian Iuka tekan

pada hanl rawat ke 6,4 penelitian ini menyimpulkan bahwa resiko pasien
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untuk mengalami luka tekan pada minggu pertama dirawat pada ruang
perawatan intensif dan pasien yang beresiko adalah pasien yang mempunyai

skor braden kurang dari 16 dan yang mempunyai berat badan kurang.

Vangilder, Macfarlane, Meyer (2008) melakukan penelilian untuk melihat
hubungan antara prevalen luka tekan, indek masa tubuh dan berat badan
survey ini dilakukan dengan melihat laporan kejadian luka tekan di
Amerika Serikat tahun 2006-2007 hasil penelitian menunjukkan bahwa
prevalensi luka tekan lebih tinggi pada pasien dengan indek masa tubuh
rendah, dan juga pada pasien yang berat badan kurang dan berat badan
lebih.

2.1.2.9 Tekanan darah rendah

Pada kondisi tekanan darah sistolik < 100 mmHg dan diastolic dibawah <
60 mmHg akan meningkatkan resiko berkembangnya luka tekan
(Bergstrom, 1997, Gosnell, 1973, dalam Bryant, 2000) dalam keadaan
hipotensi darah akan dialihkan dari kulit ke orpan vital, sehingga akan
menurunkan toleransi kulit terhadap lekanan. Hal ini menggambarkan
kondisi dimana tekanan yang lebih sedikit akan mampu melawan tahanan

kapiler yang sudah rendah yang akan memperburuk perfusi kedaerah kulit.
2.1.2.10 Suhu tubuh

Berkembangnya luka tekan dapat juga dipengaruhi oleh suhu tubuh hal ini
dapat terjadi karena dengan meningkatnya suhu tubuh 1 derajat akan
memngkatkan kebutuhan metabolisme jaringan scbesar 10%. Peningkatan
metabolisme ini akan meningkatkan konsumsi oksigen dan kebutuhan
energy pada tingkat sel termasuk pada daerah yang mendapat tekanan
sehingpa kerusakan jaringan akan semakin cepat terjadi peningkatan suhu
tubuh juga akan mengaktivasi kelenjar keringat sehingga meningkatkan
kelembaban pada permukaan kulit (Knox, 1999).

2.1.2.11 Tekanan antar permukaan

Menurut hasil penelitian, faktor penting lainnya yang juga berpengaruh
terhadap risiko terjadinya luka tekan adalah tekanan antar muka ( interface
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pressure). Tekanan antar muka adalah kekuatan per unit area antara tubuh
dengan permukaan matras. Apabila tekanan antar muka lebih besar
daripada tekanan kapiler rata rata, maka pembuluh darah kapiler akan
mudah kolap, daerah tersebut menjadi lebih mudah untuk terjadinya
iskemia dan nekrotik. Tekanan kapiler rata rata adalah sekitar 32 mmlHg.
Menurut penelitian Sugama (2000) dan Suriadi (2003) tekanan antarmuka
yang finggi merupakan faktor yang signifikan untuk perkembangan luka
tekan. Tekanan aniar muka diukur dengan menempatkan alat pengukur
tekanan antar muka { pressure pad evaluaror) diantara area yang tertekan

dengan matras.

Penyakit yang mendasari

Penelitian yang dilakukan oleh Uzun & Tan (2006) terhadap 344
responden, 55,5% adalah laki-laki, 92,7% dalam keadaan sadar, dan rata-
rata umur 51,73 tahun (SD 16,44; range 18-88 tahun) mendapatkan hasil
yaitu tidak ada perbedaan yang signifikan diantara usia, jenis kelamin,
atau indek massa tubuh pada pasien yang menderita dan yang tidak
menderita Juka tekan perbedaan ditemukan antara kelompok pasien
berdasarkan unit tempat dirawat, status pembedahan, tingkat kesadaran,
adanya penyakit yang mendukung atau masalah medic lainnya, tingkatan
resiko luka tekan dan tingkatan serum albumin. Sebagian besar pasien
yang menderita luka tekan mempunyai masalah medis tambahan seperti
fraktur, DM, Paralisis, inkontinensia unne, gagal jantung, dan masalah

lainnya.

2.2 Patofisiologi luka tekan

Menurut Bryant (2000), patofisiologi luka tekan terdiri dan : penampilan klinik,

respon otot, dan respon seluler.

2.2.1 Penampilan klinik

Obstruksi aliran darah kapiler karena adanya tekanan darn luar akan

menyebabkan iskemia jaringan, jika tekanan tersebut dihilangkan dalam waktu
yang singkat maka darah akan mengalir kembali dan kulit terlihat memerah

Universitas Indonesia

Persepsi perawat..., Pujiarto, FIK Ul, 2010.



222

2.2.3

15

yang disebul dengan reactive hyperemia atau blanching erythema. Reactive
hyperemia merupakan mekanisme kompensasi tubuh dengan mendilatasi
pembuluh darah pada daerah yang tertekan pada periode iskemik jika daerah
yang memerah ini ditekan dengan jari maka akan menjadi pucat/pulih dan
terasa nyeri pada pasien dengan sensasi yang baik. Hal ini merupakan gejala
awal adanya tekanan dan masih bisa dikembalikan kekondisi semula jika

tekanan dihilangkan tanpa menimbulkan kerusakan jaringan (Bryant, 2000)

Jika tekanan terhadap daerah tersebut tidak dihilangkan maka akan timbul
eritema yang tidak memudar dengan tekanan (non blanching erytema). Non
blanching erytema ini merupakan tanda adanya kerusakan aliran darah dan
menggambarkan bahwa telah terjadi kerusakan jaringan. Eritema ini terjadi
sebagai akibat dari kerusakan pembuluh darah dan ekstravasasi darah kedalam
jaringan warna kulit dapat menjadi merah terang, merah gelap atau ungu, jika
terjadi kerusakan jaringan vang lebih dalam maka zkan teraba indurasi atau

menggembung saat dipalpasi (Bryant, 2000).
Respon otot

Kerusakan otot dapat terjadi pada luka tekan dan menjadi lebih parah
dibandingkan kerusakan kulit dengan adanya tekanan oleh tulang ierhadap
jaringan lunak mengakibatkan kerusakan jaringan bagian dalam kulit terjadi

yaitu mengenai otol dan fasia (Bryant, 2000).
Respon seluler

Pada saat tekanan mengoklusi kapiler maka akan dimulat suatu kondisi yang
kompleks sekeliling jaringan menjadi kekurangan oksigen dan nutrient,
sampah metabolic menumpuk dalam jaringan kapiler yang rusak menjadi lebih
permiabel sehingga cairan bocor kedalam rongga interstisial yang
menyebabkan edema. Edema ini akan memperlambat perfusi kejaringan dan
kondisi hipoksia akan memburuk terjadi kematian sel dan sampah metabolic
dilepaskan kejaringan, inflamasi jaringan meluas dan kematian sel pun

bertambah. Sepertt pada skema 2.1
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Skema 2.1 Respon seluler terhadap tekanan

Dimodifikasi dari Bryant (2000) acute and chronic wounds nursing management.
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2.1.3 Derajat luka tekan

Derajat luka tekan menurut National Pressure Ulcer Advisory Panel (2007) membagi
derajat luka tekan sebagai berikut :
2.1.3.1 Resiko kerusakan jaringan : Adanya perubahan warna ungu atau merah
maroon pada area kulit atau warna belang-belang. Mungkin nyeri, hangat
atau dingin dibanding dengan area kulit sekitarnya
2.1.3.2 Stadium I : Kemerahan pada area kulit, ketika ditekan tidak akan berubah
warna putih, ini mengindikasikan bahwa luka tekan mulai berkembang.
2.1.3.3 Stadium II : Kulit tampak belang dan robekan terbuka, area sekitarnya akan
tampak merah dan iritasi.
2.1.3.4 Stadium III : Kehilangan lapisan kulit dari epidermis, dermis dan subkutis
2.1.3.5 Stadium IV : Kerusakan Juka tekan yang sangat dalam mengenai otot, tulang
tendon dan sendi
2.1.3.6 Unstageable : Kehilangan pada seluruh jaringan tampak ditutupi oleh slough

dan skar

Stadiumn 1 Stadium 2 Stadium 3 Stadium 4
Gambar 3. Stadhurn luka tekan menurul NPUAP [courdesy of  Prol. Hiromi Sanada, Japan)

Gambar 2.2 Stadium luka tekan

Diambil dari http://inna-ppni.or.id/index.php
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Menurut stadium [uka tekan diatas, luka tekan berkembang dari permukaan [uar kulit
ke lapisan dalam ( top-dowr). Namun menurut hasil penelitian saat ini, luka tekan
juga dapat berkembang dari jaringan bagian dalam seperti fascia dan olot walapun
tanpa adanya adanya kerusakan pada permukaan kulit. Ini dikenal dengan istilah injuri
jaringan bagian dalam (Deep Tissue Injury/DTI). Hal ini disebabkan karena jaringan
otot dan jaringan subkutan lebih sensitif terhadap iskemia daripada permukaan kulit.
Kejadian DTI sering disebabkan karena immobilisasi dalam jangka waktu yang lama,

misalnya karena periode operasi yang panjang.

Jenis luka tekan ini lebih berbahaya karena berkembang dengan cepat daripada luka
tekan yang dimulai dari permukaan kulit. Kebanyakan DT! juga lebih sulit
disembuhkan walaupun sudah diberikan perawatan yang adekuat. NPUAP dan
WOCN (2005) menyimpulkan bahwa DTl masuk ke dalam kategori luka tekan,
namun stadium dari DTI masih diperdebatkan karena stadium yang selama ini ada
merepresentasikan luka tekan yang dimulai dari permukaan menuju kedalam jaringan
(top-down), sedangkan DTI] dimulai dari dalam jaringan menuju ke kulit superficial

(botiom-up). (Sari, 2008).
2.1.4 Pencegahan Luka tekan

Pencegahan luka tekan menurut Dochterman dan Bulechek (2004) dalam Nursing

Interventions Clasification (N]IC) adalah :

2.1.4.1.Gunakan alat pengkajian yang telah ditetapkan untuk memonitor factor resiko
secara individual.

2.1.4.2 Gunakan metoda untuk mengukur suhu kulit untuk menentukan resiko luka
tekan, sesuai dengan kebijakan institusi.

2.1.4.3 Anjurkan pasien untuk tidak merokok dan mengkonsumsi alcohol

2.1.4.4 Dokumentasikan kejadian luka tekan yang pernah dialami pasien sebelumnya

2.1.4.5 Dokumentasikan berat badan dan perubahan dalam berat badan

2.1.4.6 Dokumentasikan kondisi kulit saat masuk dan setiap hari

2.1.4.7 Monitor kondisi kemerahan pada kulit secara cermat

2.1.4.8 Hilangkan kelebihan kelembaban pada kulit yang disebabkan oleh keringat,

drainage luka dan incontinencia urine dan fekal
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2.1.4.9 Gunakan barrier pelindung seperti cream atau bantal penyerap kelembaban
untuk menghilangkan kelembaban yang berlebihan sesuat dengan kebutuhan

2.1.4.10 Ubah posisi setiap 1 atau 2 jam sesuai kebutuhan

2.1.4.11 Ubah posisi dengan hati-hati untuk mencegah robekan pada kulit yang rapuh

2.1.4.12 Buat jadual perubahan posisi pasien disamping tempat tidur jika
memungkinkan

2.1.4.13 Inspeksi kulit pada daerah tonjolan tulang atau daerah yang tertekan pada
saat reposisi, minimal sehari sekali

2.1.4.14 Hindari melakukan pijatan pada area tonjolan tulang

2.1.4.15 Gunakan bantal untuk menaikkan daerah yang tertekan

2.1.4.16 Pertahankan linen datam keadaan bersih, kering dan bebas kerutan

2.1.4.17 Siapkan tempat tidur dengan menggunakan bantalan kaki

2.1.4.18 Gunakan tempat tidur dan kasur khusus, jika tersedia

2.1.4.19 Hindari penggunaan bantalan donat pada daerah sacral

2.1.4.20 Pertahankan kulit dalam kelembaban kering tidak melukai kulit

2.1.4.21 Hindari penggunaan air panas dan gunakan sabun yang lembut saat mandi

2.1.4.22 Monitor sumber tekanan dan gesekan

2.1.4.23 Gunakan pelindung bahu dan tumil sesuai kebutuhan

2.1.4.24 Berikan intake nutrisi yang adekuat, terutama protein, vitamin B dan C, zat
besi dan kalon, suplemen, sesuai kebutuhan

2.1.4.25 Bantu pasien dalam mempertahankan berat badan yang sehat

2.1.426 Ajarkan anggota keluarga dan pemberi perawatan lain, tentang tanda-tanda
kerusakan kulit.

2.2 Pengkajian Resiko Luka Tekan

Pernah diajukan salah satu alasan utama mengapa luka tekan terjadi dan seringkali begitu
lambat penyembuhannya, adalah karena perawatan dilakukan dengan pengkajian yang
tidak memadai mengenai resiko tejadinya luka tekan pada pasien (Abruzzese, 1985

dalam Monson, 2004).

Menurut Agate (1976, hal 33 dalam Morison, 2004), “ terdapat sedikit sekali luka tekan
yang tidak dapat dicegah”. Meskipun demikian, pencegahan dapat menjadi sangat mahal,
baik dari segi waktn perawatan maupun peralatan. Sangat penting bahwa usaha perawat

Universitas Indonesia

Persepsi perawat..., Pujiarto, FIK Ul, 2010.



20

dalam pencegahan luka tekan ditargetkan pada pasien-pasien yang sangat beresiko terjadi
luka tekan, adanya metode yang valid dan teruji dalam mengkaji resiko luka tekan sangat
dibutuhkan agar dapal membedakan antara pasien yang tidak beresiko, beresiko rendah,

beresiko sedang, dan beresiko tinggi.

Beberapa penelitian pernah dilakukan untuk mengelompokkan variabel-variabel yang
berhubungan dengan factor-faktor predisposisi luka tekan kedalam skala pengkajian
yang digunakan untuk menentukan rcsiko luka tekan pasien. Metode pertama yang yang
dirancang adalah Metode Norton (1962), metode ini menilai lima faktor resiko yaitu
kondisi fisik, kondisi mental, aktivitas, mobilisasi, dan inkoniinensia. Ada sejumlah
kritik terthadap Metode Norton, metode im telah dirancang berdasarkan penelitian pada
pasien-pasien berusia 65 tahun keatas dengan demikian hasil tersebut hanya valid untuk
kelompok umur tersebut, metode int ternyata kurang efektif pada kelompok anak
dibawah enam tahun dan kelompok segala usia yang hanya beresiko untuk sebagian

waktu saja (Horsley, 1981 dalam Morison, 2004).

Telah dilakukan beberapa usaha untuk menyempurmnakan Metlode Norton, yaitu dengan
memasukkan lebih banyak parameter kedalamnya. Gosnell, 1973 dalam Morison, 2004
memasukkan tampilan kulit, tonus, dan sensasi, tetapi tidak memberikan nilai numenk
pada parameter tersebut. Waterlow, 1985 dalam Morison, 2004 telah memasukkan faktor
nutrisi, pengkajian lipe kulit, dan pengaruhnya untuk predisposisi penyakit, khususnya
hal-hal yang menyangkut gangguan sensoris, dan gangguan kardiovaskuler, yang dapat
ikut mendorong terjadinya iskermia jaringan. Metode Waterlow dapat dipakai secara luas
dan merupakan alat bantu yang sangat bermanfaat untuk pengembangan pengkajian

resiko luka tekan, keterampilan observasional, dan keputusan klinis.

Beberapa hasil penelitian tentang validitas instrumen pengkajian resiko luka tekan
antara lain untuk skala Braden diruang ICU mempunyai sensitivitas 83% dan spesifitas
90% dan di nursing home mempunyai sensitivitas 46% dan spesifitas 88% (Bergstrom et
al., 1994 dalam Bell J, 2009), sedang di unit orthopepedic mempunyai sensitivitas 64%
dan spesifitas 87% (Langemo et al., {991 dalam Bell 1, 2009), dan di unit Cardiothorasic
mempunyai sensitivitas 73% dan spesifitas 91% (Barnes et al., 1993 dalam Bell J, 2009).
Skala Waterlow mempunyai sensitivitas 73% dan spesifitas 38% (Smith, 1989 dalam
Bell J, 2009). Skala Norton di unit orthopedic mempunyai sensitivitas 50% dan spesifitas
31% (Smith, 1989 dalam Bell J, 2009). Penelitian diatas menunjukkan validitas
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instrumen pengkajian resiko lukan tekan yang tertinggi yaitu skala Braden dan

Waterfow.

2.2.1 Metode Braden

Metode Braden pertama kali diperkenalkan di Amerika serikat tahun 1987 terdiri dari 6

item, setiap item mempunyai nilai antara 1 sampai dengan 4 total score antara 6 sampai

dengan 23, kesimpulan dari penilaian bila score 18-15 “ resiko ringan ”, score 14-13 <

resiko sedang”, score 12-10 “ resiko tinggi” dan score 9 atau kurang “ sangat beresiko™

{ Ayello dan Braden, 2002 ).

Tabel 2.1 Pengkajian resiko luka tekan Metode Braden

NO KATAGORI DESKRIPSI SKOR
] Persepsi — sensori a. Tidak dapat merasakan nyeri 1
b. Gangguan sensori pada setengah permukaan 2
tubuh
¢. Gangguan sensori pada | atau 2 eksiremitas 3
d. Tiadak ada ganggunan sensori 4
2 Kelembaban a. Selalu terpapar oleh keringat atau urine (kulit 1
basah)
b. Kulit lembab 2
c. Kulit kadang-kadang lembab 3
d. Kulit kering 4
3 Aktivitas a, Tergeletak ditempat tidur 1
b. Tidak bisa berjalan pA
c. Begalan pada jarak terbatas 3
d. Dapat beralan sekitar ruangan 4
4 Mobilitas a. Tidak mampu bergerak 1
b. Tidak dapat merubah posisi secara tepat dan 2
teratur
c. Dapat merubah posisi ekstremitas secara 3
mandiri
d. Dapat merubah posisi tidur tanpa bantuan 4
5 Nutrisi a. Tidak dapat menghabiskan 1/3 porsi |
makannya
b. Jarang mampu menghabiskan Y porsi 2
makannya
¢. Mampu menghabiskan lebih dari % porsi 3
makannya
d. Dapat menghabiskan porsi makannya 4
6 Gesekan a. Tidak mampu mengangkat badannya sendiri 1
b. Membutuhkan bantuan minimal mengangkat 2
tububnya
c. Dapat bergerak bebas tanpa gesekan 3
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Enam katagori dari skala braden yaitu : persepsi sensori, kelembaban, aktifitas,
mobilitas, nutrisi dan gesekan, kemudian setiap kalagori lerdin masing-masing empat
deskripsi kecuvali pada katagori gesekan terdiri dari tiga deskripsi. Secara lengkap
katagori dan masing-masing deskripst skala braden terdapat pada table 2.1.

Total skor skala braden yang terendah adalah 6 sedangkan total skor tertinggi adalah 23,
dengan kesimpulan dari penilaian bila score 18-15 “ resiko ringan ”, score 14-13 “ resiko

sedang”, score 12-10 “ resiko tinggi” dan score 9 atau kurang “ sangat beresiko”.

Berdasarkan beberapa hasil penelitian tentang validitas instrument pengkajian luka tekan
antara lain untuk skala Braden dirvang ICU mempunyai sensitivitas 83% dan spesifitas
90% dan di nursing home mempunyai sensitivitas 46% dan spesifitas 88% (Bergstrom et
al., 1994), sedang di unit orthopepedic mempunyai sensitivitas 64% dan spesifitas 87%
(Langemo et al., 1991), dan di unit Cardiothorasic mempunyai sensitivitas 73% dan

spesifitas 91% (Bames et al., 1993).

Penelitian Brown pada tahun 2004 dengan metode meta analisis validitas dan efektifitas
braden scale, analisis dilakukan terhadap 27 hasil penclitian antara tahun 1998-2002
sermnua penelitian tersebut pada intinya penerapan braden scale pada pasien yang dirawat
dirumah sakit termasuk pasien stroke. Hasil analisis didapatkan bahwa tingkat akurasi
prediksi braden scale yaitu True Posilive (TP) : 6%-88%, Fulse Negative (FN) : 8%-
45%, Positive Predictive Value (PPV) : 9%-42%, Negative Predictive Value (NPV) : 88-
42%, hasil ini disimpulkan bahwa braden scale cenderung memiliki over prediction yang

cukup tinggi dan under prediction yang rendah.

Penelitian di Indonesia Era (2009) tentang efektifitas braden scale untuk memprediksi
luka tekan di Rumah Sakit Umum Yohanes Kupang. Hasil penelitian menunjukkan
bahwa braden scale kemampuan yang baik dalam memprediksi terjadinya luka tekan,
hasil penelitian ini juga menunjukkan bahwa 17 sampel (60,7%) mengalami luka tekan
selama penelitian berlangsung. Nilai sensitifitasnya 88,2%, spesifitasnya 72,7%, FN
11,8% dan FP 27,3%.

Ayello (2003) melakukan studi prospektif tentang prediksi kejadian luka tekan
menggunakan skala braden pada lanjut usia dengan gangguan medic dan kognitif dengan
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selingan perawatan akut dan perawatan dirumah. Hasiinya menunjukkan Inter-
raterreliability antara 0,83 — 0,99 dan alat ini menunjukkan kesamaan hasil bila
digunakan pada orang kulit putth maupun kulit hitam. Sensitifitas berkisar antara 83 —
100% dan spesifitas antara 64 — 90% tergantung cut of point yang digunakan. Di
Indonesia pengukuran pengkajian luka tekan dengan skala Braden mempunyat validitas

dan reliabilitas yang tinggi (Sari, 2008).

2.2.2 Metode Waterlow

Metode Waterlow terdiri dari 10 item pertama kali diperkenalkan di inggris tahun 1985,
setiap ilem mempunyai nilai antara 0 sampai dengan 8 total score antara 2 sampai dengan
69, kesimpulan dan penilaian bila score diatas 10 “ resiko ” , score diatas 15 “ resiko

tinggi”, dan score diatas 20 *“ sangat resiko tinggi” {Wateriow, 1985).

Sepuluh item pengkajian resiko luka tekan Metode Braden yaitu : perbandingan berat
badan terhadap tinggi badan, kontinen eliminasi, deficit neurologis, resiko
khusus/malnutrisi jaringan, mobilitas, bedah atau trauma mayor, obat-obatan, jenis kulit

dan daerah resiko yang terlihat, jenis kelamin dan umur, nafsu makan

Total skore skala waterlow yang terendah adalah 2 sedang skore yang tertinggi adalah
69, kesimpulan dari penilaian bila score diatas 10 “ resiko ™ , score diatas 15 “ resiko
tinggi”, dan score diatas 20 * sangat resiko tinggi”. Metode waterlow menggunakan lebih
banyak parameter yang menjadi factor terjadinya luka tekan dibandingkan dengan
metode braden. Sepuluh katagoni dan deskripsi masing-masing katagori terdapat pada
tabel 2.2,

Berdasarkan beberapa hasil penelitian tentang validitas instrument pengkajan resiko
luka tekan antara lain untuk Skala Waterlow mempunyai sensitivitas 73% dan spesifitas
38% (Smith, 1989). Menurut penelitian reliabilitas Jan Kottner , Theo Dassen ( 2008 )
melakukan penelitian menggunakan pengkajian luka tekan metode Waterlow meneliti
Interrater reliability dari berbagai penelitian (systematic review) antara lain dari CINAHL
(1985~-Tune 2008) dengan mengukur Intraclass Correlation Coefisien (ICC) dengan hasil
ICC(2, 1) =0.97 (95% C.I. 0.94-0.98).
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NO KATAGORI

DESKRIPSI

SKOR

1 Jenis kelamin dan umur

Laki-laki
Wanita
Usia 14 — 49 tahun

. Usia 50 — 64 tahun

Usia 65 — 74 tahun
Usia 75 — 80 tahun
Usia > 80 tahun

2 Perbandingan  bentuk/berat
badan terhadap tinggi badan
({ BB/TB})

Rata —rata (20 —24,9)
Diatas rata —rata (25 — 29,9)
Obesitas  (>30)

Dibawah rata — rata (<20)

3 Kontinen atau Eliminasi

Komplet / kateterisasi

. Inkontinensia vrin

Inkontinensia fekal
Inkontinensia urin dan fekal

4 Resiko khusus / malnutrist
Jjaringan

coplacgploe ormR Mo R0 oS

Kachexia terminal

. Kegagalan multiple organ
Kegagalan satu organ (pemafasan, ginjal, hati,

Jantung)

Penyakit vaskuler perifer
Anamia {(Hb < B)
Merokok

oo W N —~ O — Ol B b~ N —

S Mobilitas

Maobilitas penuh

Gelisah/resah

Apatis

Terbatas

Kaku tak bertenaga (Seperti traksi)
Dengan kursi roda

6 Defisit neurologis

pImpo a0 TEimo o

Diabetes, MS,
paraplegi

CVA,

Motork/sensorik

Bltn oW R o=

1
[=

7 Obat — obatan

&

Sitotoksik, steroid, anti

koagulan

inflamasi,

EY

8 Jenis kulit dan daecrah resiko
yang terlihat

Sehat
Tipis
Kering

. Edema

Lembab atau demam
Pucat {L.uka tekan stage 1)
Luka tekan stage 2, 3, atau 4

9 Bedah atau trauma mayor

Orthopedic atau spinal

. Diatas meja operasi > 2 jam

Diatas meja operasi > 6 jam

10 Nafsu makan

AOTROTRR MO R0 TR

Rata - rata

Buruk

NGT/ hanya cairan

Anoreksia atau tak ada masukan peroral

b B2 P 00 LA AL BN = — = = D
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Interval yang dianjurkan untuk mengkaji fuka tekan didasarkan pada stabilitas kondisi
pasien, keparahan penyakit dan setingan klinik tempat pasien dirawat. Pasien yang
beresiko namun memiliki perkembangan penyakit yang semakin membaik membutuhkan
pengkajian yang lebih jarang dibandingkan dengan pasien yang kondisinya memburuk.
Berikut ini adalah interval yang dianjurkan oleh University of Iowa Gerontoiogical
Nursing Intervention Research Center yang dimuat dalam guidelines untuk beberapa
setting perawatan yaitu :

1. Unit perawatan akut : pasien harus dikaji saat masuk, kemudian dikaji kembali
sekurang-kurangnya setiap 48 jam pasien yang dirawat di ICU yang kondisinya stabil
perlu dikaji setiap hari, sedangkan yang kondisinya tidak stabil perlu dikaji setiap shift

2. Unit perawatan jangka panjang : pasien dikaji saat masuk, kemudian dikaji kembali
setiap 48 jam ulang perlama, dikaji sefiap minggu untuk bulan pertama dan untuk waktu
selanjutnya dikaj: setiap 1-3 bulan, atau disesuaikan dengan perubahan status kesehatan.

2.3 Persepsi
Menurut Stuart dan Laraia (1998), persepsi diartikan sebagai suatu identifikasi dan
interpretasi awal terhadap stimulus yang dipengaruhi oleh informasi yang diterima
melalui lima panca indera yang terdiri dari penglihatan, pendengaran, perabaan,
penghidu dan pengecap. Persepsi juga diartikan sebagai suatu tanggapan (penerimaan)
langsung dart suatu serapan atau proses seseorang mengetahui beberapa hal melalui
panca inderanya (kamus besar bahasa Indonesia, 1992). Miller (1962) juga mengatakan
bahwa persepsi adalah proses menjadi sadar objek dan hubungan terhadap dunia atau

lingkungan di sekitar kita dimana kesadaran tergantung pada proses sensori.

Jadi persepsi adalah proses mengorganisasi, menginterpretasi, dan mengintegrasi suatu
stimulus atau informasi sehingga memberi arli tertentu terhadap rangsangan dan sangat

dipengaruhi oleh pengalaman seseorang.

Menurut Damayanti (2001), proses pembentukan persepsi diawali dengan input-input
sensoris. Panca indra menerima informasi-informasi yang kemudian disusun dan
diinterpretasikan oleh otak menjadi persepsi. Pengaruh lingkungan, perasaan yang
tumpul bisa mempengaruhi ketepatan dan kejelasan persepsi. Persepsi juga terbentuk
sebagai akibat tujuan atau harapan seseorang atas pengamatan atau pengalaman tertentu.
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Menurut Stuart dan Sundeen (1995), ada lima faktor yang mempengaruhi persepsi, yaitu
: (1) Perhatian yang selektif, ada suatu kecenderungan bahwa individu akan memusatkan
perhatiannya pada rangsangan yang iebih menarik dan bermanfaal bagi dirinya. (2) Ciri -
ciri rangsang atau stimulus, jika ada sebuah rangsang yang bergerak diantara rangsangan
yang diam maka rangsangan yang bergerak akan lebih menarik perhatian kita. Begitu
pula jika ada rangsangan yang paling besar diantara yang paling kecil maka yang kontras
latar belakangnya dan yang paling kuat akan lebih menarik perhatian. (3) Nilai-nilai dan
kebutuhan individu, orang yang mempunyai kebutuhan terhadap bidang / nilai-nilai
tertentu akan mempunyai pola cita rasa yang berbeda dalam pengamatannya
dibandingkan dengan orang yang tidak mempunyai kebutuhan pada bidang tersebut. (4)
Pengalaman terdahulu, pengalaman terdahulu sangat mempengaruhi bagaimana
seseorang mempersepsikan dirinya. Jika seorang individu pada saat lalu memilika
pandangan yang baik terhadap sesuatu maka hal tersebut akan mempengaruhi individu
lersebut dalam menilai sesuatu yang baik itu pada saat sekarang. (5) Kebutuhan dan
status emosional, kebutuhan memotivasi seseorang bertingkah laku untuk memenuhi
kebutuhan tersebut. Status emosional dapat mempengaruhi sensor input yang akibatnya
mempengaruhi kemampuan seseorang dalam merespon sesuatu.. Menurut Kozier (1995),
mengemukakan bahwa terdapat figa faktor utama yang berperan penting dalam
mempengaruhi persepsi seseorang yaitu : (1) Seseorang memberikan persepsi terhadap
sesuatu berdasarkan kebutuhan yang dirasakan pada saat itu. (2) Sistem nilai dan
kepercayaan yang dianut. (3} Konsep diri.
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BAB 3
KERANGKA KONSEP, HIPOTESIS DAN
DEFINISI OPERASIONAL

3.1 Kerangka Konsep

Kerangka konsep merupakan sualu kerangka berfikir yang utuh yang ingin
dibuktikan atau dicari jawabannya. Pada kerangka konsep ini peneliti
meghubungkan pengaruh variabel bebas (independen) terhadap vanabel terikat

(dcpenden).

Kerangka konsep yang dikembangkan dalam penelitian ini dapat dilihat pada

skema 3.1.

L VariabellndependenJ [ Variabel Dependen ]

Skala Braden

/ Persepsi Perawat N

a. Deskripsi kategori

—— | b. Penetapan skor pada seliap butir
kategori

c. Penetapan skor akhir

Skala Waterlow \~ /

Skema 3.1 : Kerangka Konsep Penelitian
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3.2 Hipotesis

28

Berdasarkan kerangka konsep penelitian dapal dirumuskan hipotesis sebagai

berikut :

3.2.1 Hipotesis mayor

Tidak ada perbedaan persepsi perawat terhadap pengkajian restko luka

iekan metode Braden dan Waterlow

3.2.2 Hipotesis minor

a.

Tidak ada perbedaan terhadap deskripsi kategori pada Metode
Braden dan Waterlow

Tidak ada perbedaan terhadap penetapan skor setiap butir kategori
pada Metode Braden dan Waterlow

Tidak ada perbedaan terhadap penetapan skor akhir pada Metode

Braden dan Waterlow

3.3 Definisi Operasional

Tabel. 3.1 Variabel, Definisi Operasional, Cara Ukur, Hasil Ukur

dan Skala Pengukuran
r e Al
< ¥ Variabel _ — _
. Definisi Operasional dan Cara Hasil Ukur Skala
Penelitian
Ukur
1 Dependen
Persepsi Pendapat perawal terhadap suatu
’ instrumen pengkajian luka tekan
a. Deskripsi Kemampuan perawal
kategori metode  menginterpretasikan kategori
Braden metode Braden ; persepsi sensori,
kelembaban, nutrisi, mobilitas,
akeifitas, gesekan yang lerdapat
dalam format pengkajian
1. Persepsi Kemampuan pasien merasakan Menggunakan e Sylit Nominal
sensor atau mengkomunikasikan nyeri kuisioner 1 (< median)
yang dirasakan » Mudah
{ > median)

Universitas Indonesia

Persepsi perawat..., Pujiarto, FIK Ul, 2010.



29

2. Kelembaban Permukaan kulit yang mengalami Menggunakan Nominal
kondisi lembab dan teraba lembab  kuisioner | e Sulit
secara berlebihan (< median)
= Mudah
( = median)
3. Nuirisi Gangguan masukan nurisi, Menggunakan o Syljt Nominal
masukan protein yang rendah, kuisioner | (< median)
ketidak mampuan unluk makan o Mudah
sendiri dan kehilangan berat badan { > median)
4.  Aktifilas Kemampuan bergerak dan atau Menggunakan , gyt Nominal
berjalan yang dapat dilakukan oleh  kuisioner | (< median)
pasien » Mudah
{ > median)
5. Mobilitas Pergerakan atau perubahan posisi Menpgunakan Sulit Nominal
tubuh dar anggota tubuh kuisioner | {= médian)
* Mudah
( > median)
6. Gesekan Keadaan pasien yang berada diatas ~ Menggunakan . Nominal
tempat tidur, permukaan tubuh kuisioner | * Sulit )
bergesekan dengan alas temnpat (< median)
tidur » Mudah _
{ > median)
Deskripsi Kemampuan perawat
kategori metode  menginterpretasikan kategori
Waterlow metode Walerlow ;
perbandingan berat badan terhadap
tinggi badan, kontinen eliminasi,
deficit neurologis, resiko
khusus/malnutrisi jaringan,
mobilitas, bedah atau trauma
mayor, obat-obatan, jenis kulit dan
daerah resiko yang terlibat, jenis
kelamin dan umur, nafsu makan
yang terdapat dalam format
pengkajian
l. Perbandingan  Perbandingan berat badan terhadap  Mengguna kan  » Sulit Nominal
berat badan tinggi badan kuisioner 2 (< median}
terhadap ¢ Mudah
tinggi badan ( > median)
2. Kontinen/ Pola pengeluaran urine atau fekal  Mengguna kan o Sylit Nominal
eliminasi kuisioner 2 (< median)
» Mudah
( > median)
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3. Deficit Gangguan ncurologis yang dialami  Mengguna kan e Sulir Nominal
neurologis pasien kuisioner 2 (< median)
e Mudah
( = median
4. Resiko Berbagai kondisi yang terkait Mengguna kan o gyJit Nominal
khusus/malnut  dengan tubuh kuisioner 2 (< median)
risi jaringan « Mudah
( > median)
5. Mobilitas, Pergerakan atau kemampuan Mengguna kan  , guiit Nominal
merubah posisi Kuisioner 2 (< median)
* Mudah
( > median}
6. Bedah atan Pasien dilakukan iindakan bedah Mengguna kan Sulit Nominal
trauma mayor  atau trauma mayor selama dirawat kuisioner 2 (< median)
= Mudah
( > median)
7. Obat-obatan Berbagai jenis obat-obatan yang Mengguna kan . Nominal
. RS . : . - ® Sulit
diberikan : sitoloksik, steroid, anti kuisioner 2 .
. . . (< median)
inflamasi, anti koagulan
= Mudah
( > median)
8. Jenis kulit dan  Jenis, kontur, kelembaban dan Mengguna kan _ Nominal
daerah resiko  warna kulit pasien kuisioner 2 * Sulit
yang terlihat (< median)
¢ Mudah
( > median)
9. lenis kelamin  Jenis kelamin laki-laki atau Mengguna kan  * Sulit . Nominal
dan umur perempuan dan usia pasien kuisioner 2 (< median)
berdasarkan 1ahun lahir * Mudah
{ = median)
10. Nafsu Keinginan pasien untuk Mengguna kan ® Sulit Nominal
makan mengkonsumsi makanan dan cara kuisioner 2 (< median)
masukan makanan yang dialami e Mudah
{ > median)
. Penetapan skor Kemampuan péravwat menetapkan Menggunakan o Sulit Nominal
pada setiap butir skor pada setiap butir kategori kuisioner 1 {< median)
kalegori metede  metode Braden sesuai skala yang s Mudah
Braden tersedia { = median)
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d. Penetapan skor Kemampuan perawat meneiapkan Mengguna kan e Sulit Nominal
pada setiap butir  skor pada setiap butir kategori kuisioner 2 (< median)
kategori metode  metode Waterlow sesuai skala yang e Mudah
Waterlow tersedi { > median)
e. Penetapan skor Kemampuan perawat menetapkan ~ Mengguna kan  » Sulit Nominal
akhir metode skor akhir Metode Braden dan kuisioner | (< median)
Braden menelapkan kesimpuian sesuaj e Mudah
ketentuan { > median)
f. Penctapan skor Kemampuan perawal menetapkan Mengpuna kan e Sulil Nominal
akhir metode skor akhir metode Waterlow kuisioner 2 (< median)
Waterlow dan menetapkan kesimpulan sesuai ¢ Mudah
ketentuan ( > median)
Independen
Metode Skala Skala Braden adalah suatu metode  Menggunakan e Sulit Nominal
Braden atau format pengkajian luka tekan Kuisioner 1 (< median)
dengan mengpunakan enam ¢ Mudah
komponen yaitu : ( > median)
1. persepsi sensori
2. kelembaban,
3. aktifitas
4. mobilitas
5. nutrisi
6. pesekan
Independen
Metode Skala Skala Waterlow adalah suatu Mengpunakan e« Sulit Nominal
Waterlow metode atau format pengkajian luka  kuisioner 2 (< median)
tekan dengan menggunakan « Mudah
sepuluh komponen yaitu : { > median)

1. Jenis kelamin dan umur

2. Perbandingan bentuk/berat
badan terhadap tinggi badan (
BB/TB)

3. Resiko kbusus f malnutrisi

Jjaringan

Mobilitas

Kontinen atau Eliminasi

Defisit neurologis

Obat — obatan

Jenis kulit dan daerah resiko

yang terlihat

8. Bedah atau trauma mayor

10. Nafsu makan

o N O i i
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BAB 4
METODE PENELITIAN

4.1 Desain Penelitian

Penelitian ini menggunakan desain pra-eksperimen postest only design. Dalam rancangan
tni perlakuan atau intervensi yang dilakukan (Xi), kemudian dilakukan pengukuran
observasi atau postest (Oii). Rancangan ini sering juga disebut “The one shot case study”

(Notoatmodjo, 2002, hal. 163). Rancangan lersebul dapat digambarkan pada skema 4.1 :

Skema 4.1 Desain penelitian

Eksperimen Postest
Metode Braden
Xil —» Qit ]
Metode Waterlow
Xi12 » il 2
Keterangan:

(X1 1): Pengkajian resiko luka tekan Metode Braden

(X1 2): Pengkajian resiko luka tekan Metode Waterlow

(Oii 1): Persepsi perawat terhadap pengkajian resiko luka tekan Metode Braden
(Oii 2): Persepsi perawat terhadap pengkajian resiko luka tekan Metode Waterlow
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4.2 Populasi dan Sampel

4.2.1 Populasi
Populasi dalam penelitian ini adalah perawat yang berada di unit perawalan
penyakit bedah di Rumah Sakit Umum Daerah Dr. Hi. Abdul Moeloek Propinsi
Lampung,

4.2.2 Sampel
Sampel adalah subjek yaitu sebagian dan populasi yang dinilai/karakteristiknya
diukur oleh peneliti dan nantinya dipakai untuk menduga karakteristik dari
populasi (Sabri & Hastono, 2006). Menurut Hasan (2005) sampel disebut juga
bagian dari populasi yang diambil melalui cara-cara tertentu yang juga memiliki
karaktenistik terlentu, jelas dan lengkap yang dianggap bisa mewakili populasi.
Tehnik pengambilan sampel dalam penelitan ini adalah simple random sampling,
dimana semua subjek penelitian yang ada dan memenuhi kriteria dilakukan
pengundian untuk mendapatkan jumlah sampel yang diperlukan yaitu sebanyak 30

responden.

Sampel yang digunakan dalam penelitian ini adalah sampel perawat yang bekerja
pada unit perawatan penyakit bedah. Kritena inklusi sebagai benkut: responden
adalah Perawat yang bekerja di unit perawatan bedah, tidak termasuk perawat yang
sedang cuti (hamil, tahunan, harl besar, atau sakit), tidak sedang mengikuti
pelatihan atau pendidikan diluar rumah sakit selama penelitian dilakukan, Minimal

pendidikan D3, dan sudah bekerja pada unit perawatan bedah minimal 2 tahun

Perkiraan besar sampel dihitung berdasarkan rumus Adawan (1998):

71-42.6%

n —
(@’

Keterangan :
n = besar sampel
o = simpangan dar] rata-rata (c : 0,3)
Z1-6/2 = nilai Z pada derajat kemaknaan 95% yaitu 1,96 bila alpha 5% (0,05)
d = presisi dari rata-rata (d: 0,104)
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Simpangan rata — rata 0,3 berdasarkan dari penelitian Suriadi (2007) bahwa angka
kejadian luka tekan mencapai 33%, sedangkan presisi 0,104 menunjukkan presisi
semakin kecil akan meningkatkan jumlah sampel sehingga dapat menghasitkan

penelitian yang lebih baik (Sastroasmoro, 2008).

Berdasarkan rumus di atas, maka perkiraan besar sampel dalam penelitian ini

adalah 27 orang ditambah antisipasi DO 10% jadi total sampel adalah 30 perawat.

Perawat yang bekerja diunit perawatan bedah RSUDAM berjumlah 60 perawat dan
yang memenuhi kriteria inklusi penelitian adalah 54 perawat, untuk mengambil 30
responden peneliti menggunakan tekhnik pengambilan sampel simple random
sampling yaitu dengan cara mengundi kelima puluh empat perawat dengan
menuliskannya kedalam kertas dan digulung kemudian dimasukkan kedalam gelas
yang tertutup kemudian dikeluarkan sebanyak 30, kemudian 30 perawat yang

terambil dijadikan sampel pada penelitian ini.
4.3 Tempat penclitian

Penelitian ini dilakukan di Rumah Sakit Umum Daerah Dr. Hi. Abdul Moeloek Propinsi
Lampung yang merupakan rumah sakit daerah di Propinsi Lampung. Penelitian
dilakukan di unit perawatan penyakit bedah.

4.4 Waktu Penelitian
Penelitian ini dilaksanakan pada tanggal 19 — 27 Mei 2010.
4.5 Etika Penelitian

Etika penelitian merupakan prosedur penelitian dengan tanggung jawab professional,

legal dan social bagi subjek penelitian (Polit & Beck, 2006).
Secara umum prinsip etik yang menjadi dasar dalam penelitian ini adalah :
4.5.1 Anonimity (kerahasiaan)

Peneliti menjaga kerahasiaan identitas responden dengan tidak menuliskan nama
sebenarnya, tetapi dengan kode responden sehingpga responden merasa aman dan
tenang. Responden penelitian ini sebanyak 30 perawat diunit perawatan bedah,

responden tidak menuliskan namanya pada lembar pengumpulan data dan hanya
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nomor yang dituliskan sebagai kode responden diharapkan responden merasa aman
dan tenang dalam mengisikan daia pada lembar pengumpuian data yaitu pada dua
lembar kuisioner persepsi perawat terhadap pengkajian resiko luka tekan Metode

Braden dan Walerlow.
4.5.2 Confidentially

Peneliti menjaga kerahasiaan responden dan informasi yang diberikan. Semua catatan
dan data responden disimpan sebagai dokumentasi penelitian. Semua catatan yang
diisikan pada lembar pengumpulan data yaitu pada dua lembar kuisioner persepsi
perawat terhadap pengkajian resiko luka tekan Metode Braden dan Waterlow disimpan
oleh penelitt dan menjaga kerahasiaan semua informasi yang dituliskan atau yang

diberikan oleh responden.
4.5.3 Beneficience

Hasil penelittan ini mempunyai manfaat sebagai bentuk deteksi dimi dengan
diketahuinya faktor yang berkontnibusi terhadap peningkatan asuhan keperawatan
terhadap pasien yang di rawat di unit perawatan penyakit bedah dengan resiko
terjadinya luka tekan. Dikelahuinya persepsi perawat terhadap pengkajian resiko luka
tekan Metode Braden dan Waterlow yang nantinya bermanfaat untuk menjadikan
metode pengkajian resiko luka tekan yang dipersepsikan mudah oleh perawat untuk
digunakan dalam pengkajian pasien yang mengalami resiko luka tekan dan digunakan
sebagai standar rumah sakit.

454 Justice

Penelitian ini tidak melakukan deskriminasi pada kriteria yang tidak relevan saat
memilih subyek penelitian, namun berdasarkan kriteria yang telah ditetapkan sesuai
dengan masalah penelitian. Perawat yang memenuhi kriteri inklusi diambil 30 perawat
untuk dijadikan responden dengan menggunakan tehnik pengambilan sampel simple
random sampiing bukan berdasarkan atas hai-hal lain yang membuat deskriminasi.
Penelitian dilaksanakan setelah mendapatkan surat lolos uji etik dari Komite Etik

Penelitian Keperawatan, Fakultas Ilmu Keperawatan Universitas Indonesia.
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4.6 Alat pengumpulan data

Pengumpulan data dalam penelitian ini menggunakan 2 jenis lembar pengumpulan data
dalam bentuk kuisioner yaitu : Kuisioner 1 : Tentang persepsi perawat terhadap Metode
Braden, vyaitu berisi pertanyaan tentang persepsi tentang deskripsi kategori, menilai
skor, dan menilai skor akhir dan kesimpulan yang bersisi 13 pertanyaan (lampiran 8).
Kuisioner 2 : Tentang persepsi perawat terhadap Metode Waterlow, yaitu berisi
pertanyaan tenlang persepsi tentang deskripst kategori, menilai skor, dan menilai skor

akhir dan kesimpulan yang berisi 21 pertanyaan ({ampiran 9).
4.7 Prosedur Pengumpulan Data
4.7.1 Persiapan

a. Penelili mengajukan surat permohonan ijin penelitian kepada Dekan Fakultas
limu Keperawatan Universitas Indonesia yang ditujukan kepada Direktur
Rumah Sakit Umum Daerah Dr. Hi. Abdul Moelock Propinsi Lampung melalm
kepala bidang penelitian dan pengembangan Rumah Sakit Umum Daerah Dr.
Hi. Abdul Moeloek Propinsi Lampung.

b. Peneliti mendapatkan ijin dardi Dekan Fakultas Ilmu Keperawatan Universitas
Indonesia tanggal 28 April 2010, kemudian mendapatkan keterangan lolos kajt
etik tanggal 10 Mei 2010, selanjutnya peneliti menemui Kepala Diklat Rumah
Sakit Umum Daerah Dr. Hi. Abdul Moeloek Propinsi Lampung untuk

memperoleh ijin penelitian.

c. Kepala Diklat Rumah Sakit Umum Daerah Dr. Hi. Abdul Moeloek Propinsi
Lampung memberikan ijin kepada peneliti untuk melakukan penelitian tanggal
12 Mei 2010, kernudian peneliti menyampaikan ijin penelitian kepada Kepala
Ruang Unit perawatan bedah (Ruang bedah wanita/Ruang Mawar, Ruang
bedah pria/Ruang Kutilang, Ruang Orthopedic/Ruang Gelatik).

d. Peneliti bekerjasama dengan Kepala Ruang unit perawatan bedah untuk memilih
perawat yang akan dilibatkan dalam pengambilan data.

e. Peneliti melibatkan perawat yang memenuhi kriteria inklusi untuk melakukan

pengambilan data yaitu 30 responden (10 perawat dard Ruang bedah
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wanila/Ruang Mawar, 10 perawat dari Ruang bedah pria/Ruang Kulilang, dan
10 perawat dari Ruang Orthopedic/Ruang Gelatik)

4,7.2 Pelaksanaan

a. Perawat di unit perawatan bedah Rumah Sakit Umum Daerah Dr. Hi. Abdul
Moeloek Propinsi Lampung yang memenuhi kriteria inklusi diberikan pelatihan
dan penjelasan tentang instrumen pengkajian resiko luka tekan Metode Braden
dan Waterlow dan cara pengisiannya sebanyak 30 perawat (10 perawat dari ruang
bedah pria/ruang kutilang, 10 perawat dari ruang bedah wanita/ruang mawar, dan
10 perawat dari ruang orthopedic/ruang gelatik) pada tanggal 19 Mei 2010.

b. Hari berikutnya setelah mendapatkan pelatihan perawat unit perawatan bedah
menggunakan instrumen Metode Braden dan Walerlow pada pasien diruang
masing-masing.

c. Setiap perawat mengpgunakan instrumen pada minimal 4 orang pasien, pasien yang
sama atau pasien yang berbeda selama satu minggu.

d. Setelah semua perawat telah mengkaji minimal 4 pasien kemudian han berikutnya
tanggal 27 Mei 2010 setiap perawal diminta untuk mengisikan kuisioner tentang
persepsi perawat terhadap penggunaan pengkajian resiko luka tekan Metode

Braden dan Waterlow.

4.8 Pengolahan dan Analisis data
4.8.1 Pengolahan data
Analisis data penelitian harus menghasilkan informasi yang benar, maka tahapan
sebelumnya yaitu pengolahan data harus dilakukan secara benar (Hastono, 2007).
Tahapan pengolahan data yang dilalui yakni :

a Editing
Setelah semua responden mengisikan data pada kedua kuisioner lanjutnya
peneliti melakukan pengecekan kuesioner atau formulir apakah sudah lengkap,
jelas, relevan, dan konsisten. Kegiatan ini dilakukan untuk memnilai kelengkapan

data yang diperoleh.
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b. Coding
Data yang telah diisikan pada kedua kuisioner kemudian dirubah dari data
berbentuk huruf menjadi data berbentuk angka atau bilangan. Kegunaan coding
adalah untuk mempermudah saat analisis dilakukan dan mempercepat saat

entry data.

c. Processing
Proses data dengan melakukan entry pada komputer. Berbagai macam program
dapat digunakan untuk memproses data dengan masing-masing kelebihan dan
kekurangnnya. Peneliti memasukkan data kedalam computer dengan

menggunakan program pengolahan data yang telah dipilih.

d Cleaning
Langkah selanjutnya adalah pengecekan data yaitu data yang sudah
dimasukkan ada kesalahan atau tidak. Kesalahan sangat mungkin terjadi pada
saat entry data. Cara untuk membersihkan data adalah dengan mengetahui
missing data (tidak ada nilai yang hilang), mengetahui variasi data, dan
mengetahui konsistensi data. Peneliti memastikan pengecekan data dilakukan

secara benar,

4.8.2 Analisis data

Langkah selanjutnya setelah pengolahan data adalah analisis data. Analisis data
menurut Sugiyono (2007) adalah : mengelompokkan data berdasarkan variabel dan
jenis responden, menyajikan data variabel yang ditelili, melakukan penghitungan
statisiik untuk menjawab rumusan masalah dan hipotesa. Analisis yang digunakan

dalam penelitian ini adalah :

a. Analisis Univaniat.
Analisis univariat digunakan untuk menggambarkan distribusi frekuensi dan
proporsi dari variable yang diteliti, baik variable bebas maupun vanable terikat. Data
yang akan ditampilkan dalam analisis ini meliputi distribusi frekuensi dan

prosentase.

Universitas Indonesia

Persepsi perawat..., Pujiarto, FIK Ul, 2010.



39

b. Analisis Bivarial
Analisis bivariat menggunakan Chi Square untuk mengelahui apakah ada perbedaan
persepsi perawat terhadap deskripsi kategori, penelapan skor pada setiap butir
kategori dan penetapan skor akhir pengkajian restko luka tekan Metode Braden dan

Waterlow.
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BAB S5
HASIL PENELITIAN

Pada bab ini akan dibahas analisis hasil peneltian tentang “ Persepsi perawat terhadap
pengkajian resiko luka tekan dengan Metode Braden dan Metode Waterlow di Unil
perawatan bedah Rumah Sakit Dr. Hi. Abdul Moeloek Propinsi Lampung *“. Responden
dalam penelitian ini adalah perawat, jumlah respondcn adalah 30 perawal yang bekerja di unit
perawatan bedah Rumah Sakit Dr. Hli. Abdul Moeloek Propinsi Lampung. Sebelum
dilakukan proses pengumpulan data 30 perawal mendapatkan pelatihan tentang pengkajian
resiko luka tekan dengan menggunakan dua instrumen yaitu instrumen pengkajian resiko luka
tekan Metode Braden (lampiran 6) dan instrumen pengkajian resiko luka tekan Metode
Waterlow (lampiran 7), sedangkan pengumpulan data dalam penelitian ini menggunakan 2
jenis kuisioner yaitu : Kuisioner 1 : Tentang persepsi perawat terhadap Metode Braden, yaitu
berisi pertanyaan tentang persepsi lentang deskripsi kategori, menilai skor, dan menilai skor
akhir dan kesimpuian {{ampiran 8). Kuisioner 2 : Tentang persepsi perawat terhadap Metode
Waterlow, yaitu berisi pertanyaan tentang persepsi lentang deskripsi kategori, menilai skor,
dan menilai skor akhir dan kesimpulan (lampiran 9). Analisis data dilakukan dengan

menggunakan bantuan komputer.

Tahap pertama penyajian hasil penelitian disajikan dengan analisis univariat meliputi persepsi
terhadap deskripsi kategori, menilai skor kategori, dan menilai skor akhir dan kesimpulan
Metode Braden dan Waterlow. Tahap kedua dilakukan analisis bivariat Chi Square untuk
mengetahui apakah ada perbedaan persepsi perawat terhadap pengkajian resiko luka tekan

Metode Braden dan Water{ow.

5.1 Analisis Univariat

5.1.1 Analisis Persepsi perawat terhadap Metode Braden
5.1.1.1 Persepsi perawat terhadap Deskripsi kategori Metode Braden

Berikut ini adalah tabel distribusi Persepsi perawat terhadap deskripsi kategori
Metode Braden di unit perawatan bedah RSUAM Propinsi Lampung
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Tabel 5.1

Distribusi Persepsi perawat terhadap deskripsi kategori Metode Braden
di unit perawatan bedah RSUAM Propinsi Lampung Mei 2010 (n = 30)

No Deskripsi kategori Persepsi perawat Frekuensi  Prosentase (%)
Metode Braden (n)
1 Deskripsi kategori Persepsi Sulit 16 53,3
Sensori Mudah 14 46,7
2 Deskripsi kategori Kelembaban  Sulit 14 46,7
Mudah 16 53,3
3  Deskripsi kategori Nutrisi Sulit 2 6,7
Mudah 28 93,3
4  Deskripsi kategori Mobilitas Sulit 1 33
Mudah 29 96,7
5  Deskripsi kategori Aktifitas Sulit 2 6,7
Mudah 28 933
6  Deskripsi kategori Gesckan Sulit 3 10
Mudah 27 90

Terlihat pada tabel 5.1 persepsi perawat terhadap deskripsi kategori Metode Braden,
persepsi persepsi terhadap deskripst kategori yang dipersepsikan sulit oleh perawat
adalah kategori persepsi sensori, yaitu persepsi sensor dipersepsikan sulit oleh 16
responden (53,3%) dan yang mempesepsikan mudah adalah 14 responden (46,7%),
sedangkan kategon kelembaban, nutnisi, mobilitas, aktifitas, dan gesekan lebth dari 50%

responden mempersepsikan mudah.

5.1.1.2 Persepsi perawat terhadap skor kategori Metode Braden

Berikut ini adalah tabel distribusi Persepsi perawat terhadap skor kategori Metode
Braden di unit perawatan bedah RSUAM Propinsi Lampung

Universitas Indonesia

Persepsi perawat..., Pujiarto, FIK Ul, 2010.



42

Tabel 5.2

Distribusi Persepsi perawat terhadap skor kategori Metode Braden
di unit perawatan bedah RSUAM Propinsi Lampung Mci 2010 (n = 30)

No Skor kategori Metode Braden  Persepsi perawat Freckuensi Prosentase (%)

(n)
1 Skor kategori Persepsi sensori Sulit 18 60
Mudah 12 40
2 Skor kategori Kelembaban Sulit 17 56,7
Mudah 13 433
3  Skor kategori Nutrist Sulit 2 6.7
Mudah 28 93,3
4 Skor kategori Mobilitas Sulit ] 3,3
Mudah 29 96,7
S  Skor kategori Aktifitas Sulit 1 33
Mudah 29 96,7
6  Skor kategori Gesekan Sulit 2 6,7
Mudah 28 93,3

Terlihat pada tabel 5.2 persepsi perawat terhadap skor kategori Metode Braden, persepst
skor kategon yang dipersepsikan sulit adalah persepsi sensori dan kelembaban. Persepsi
terhadap skor kalegori persepsi sensori dipersepsikan suiit oleh 18 responden (60%) dan
dipersepsikan mudah oleh 12 responden (40). Persepsi skor kategori kelembaban
dipersepsikan sulit oleh 17 responden (56,7%) dan dipersepsikan mudah oleh 13

responden (43,3%), sedangkan skor kategori lainnya dipersepsikan mudah oleh perawat.

5.1.1.3 Persepsi perawat terhadap Metode Braden menetapkan skor akhir

dan kesimpulan

Dibawah ini adalah tabel distribusi Persepsi perawat terhadap skor akhir dan

kesimpulan Metode Braden di unit perawatan bedah RSUAM Propinsi Lampung
Tabel 5.3

Distribusi Persepsi perawat terhadap Metode Braden menetapkan skor akhir dan
kesimpulan di unit perawatan bedah RSUAM Propinsi Lampung Mei 2010 (n =30)

No Menetapkan skor Persepsi perawat Freknensi Proseniase (%)
akhir dan kesimpulan Metode (n)
Braden
! Menetapkan skor Sulit i 33
akhir dan kesimpulan Mudah 29 26,7
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Terlihat pada tabel 5.3 persepsi perawat dalam menetapkan skor akhir dan kesimpulan

Metode Braden dipersepsi mudah oleh perawat yaitu 96,7%.

5.1.2 Analisis Data Persepsi perawat ferhadap Metode Waterlow

5.1.2.1 Persepsi perawat terhadap deskripsi kategori Metode Waterlow

Dibawah ini adalah tabel distribust Persepsi perawat terhadap deskripsi kategori

Metode Waterlow di unit perawatan bedah RSUAM Propinsi Lampung

Tabel 5.4

Distribusi Persepsi perawat terhadap deskripsi kategori Metode Waterlow
di unit perawatan bedah RSUAM Propinsi Lampung Mei 2010 (n = 30)

No Deskripsi kategori Persepsi perawat Frekuensi  Prosentase (%)
Metode Waterlow (m)
I Deskripsi kategori Jents kelamin  Sulit 3 10
dan umur Mudah 27 90
2 Deskripsi kategori Perbandingan  Sulit I8 60
berat badan terhadap tinggi Mudazh 12 40
badan
3 Deskripsi kategori inkontinensia  Sulit 11 36,7
Mudah 19 63,3
4  Deskripsi kategori Mobilitas Sulit 5 16,7
Mudah 25 833
5  Deskripsi kategori Resiko Sulit 14 46,7
khusus/malnutrisi jaringan Mudah 16 533
6  Deskripsi kategori Defisit Suiit 16 53,3
neurologis Mudah i4 46,7
7  Deskripsi kategori Obat - obatan  Sulit 16 53,3
Mudah 14 46,7
8  Deskripsi kategori Jenis kulit Sulit 17 56,7
dan daerah resiko yang terlihat ~ Mudah 13 43,3
0  Deskripsi kategori Bedah atay Sulit 8 26,7
trauma mayor Mudah 22 73,3
10 Deskripsi kategort Nafsu makan  Sulit 4 13,3
Mudah 26 86,7

Terlihat pada tabel 5.4 diatas persepsi perawat terhadap deskripsi kategori Metode

Waterlow, kategori yang dipersepsikan sulit oleh perawat adalah perbandingan berat

badan terhadap tinggi badan, deficit neurologis, obat-obatan, dan jenis kulit dan daerah

resiko yang terlihat. Perbandingan berat badan terhadap tingg! badan dipersepsikan oleh

18 responden (60%) dan yang mempersepsikan mudah 12 responden (40%), deficit

neurologis dipersepsikan sulit oleh 16 responden (53,3%) dan yang mempersepsikan

Persepsi perawat..., Pujiarto, FIK Ul, 2010.
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mudah 14 responden (46,7%). obat-obatan dipersepsikan sulit oleh 16 responden
(53,3%) dan yang mempersepsikan mudah 14 responden (46,7%), jenis kulit dan daerah
resiko yang terhihat dipersepsikan sulit oleh 17 responden (56,7%) dan yang
mempersepsikan mudah 13  responden (43,3%), sedangkan kategori lainnya

dipersepsikan mudah oleh perawal.

5.1.2.2 Persepsi perawat terhadap Skor kategori Metode Waterlow

Dibawah ini adalah tabel distribusi Persepsi perawat terhadap skor katcgori Metode
Waterlow di unit perawatan bedah RSUAM Propinsi Lampung
Tabel 5.5

Distribusi Persepsi perawat terhadap Skor kategori Meiode Waterlow
di unit perawatan bedah RSUAM Propinsi Lampung Mei 2010 (n = 30)

No Skor katégori Metode Persejsi pérawat Frekuensi  Prosentase (%)
Waterlow (n)
1 Skor kategori Jenis kelamin dan  Sulit 4 13,3
umur Mudah 26 86,7
2 Skor kategori Perbandingan Sulit 17 56,7
berat badan terhadap tinggi Mudah 13 433
badan
3  Skor kategori Inkontinensia Sulit 12 40
Mudah 18 60
4 Skor kategori Mobilitas Sulit 4 13,3
Mudah 26 86,7
5  Skor kategori Resiko Sulit 13 43,3
khusus/malnutrisi jaringan Mudah 17 56,7
6  Skor kategori Defisit neurologis  Sulit 17 56,7
Mudah 13 433
7  Skor kategori Obat - obatan Sulit 16 53,3
Mudah 14 46,7
8  Skor kategori Jenis kuht dan Sulit 18 60
daerah resiko yang terlihat Mudah 12 40
9@  Skor kategori Bedah atau travma  Sulit 9 30
mayor Mudah 21 70
10 Skor kategori Nafsu makan Sulit 4 13,3
Mudah 26 86,7

Terlihat pada tabel 5.5 diatas persepsi perawat terhadap skor kategori Metode Waterlow,
persepsi terhadap skor kategori yang dipersepsikan sulit oleh perawat adalah

perbandingan berat badan terhadap tinggi badan, deficit neurologis, obat-obatan, dan
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jenis kulit dan daerah resiko yang terlthat. Perbandingan berat badan terhadap tinggi
badan dipersepsikan oleh 17 responden (56,7%) dan yang mempersepsikan mudah 13
responden (43,3%), deficit neurologis dipersepsikan sulit oleh 17 responden (56,7%) dan
yang mempersepsikan mudah 13 responden (43,3%), obat-obatan dipersepsikan sulit
oleh 16 responden (53,3%) dan yang mempersepsikan mudah 14 responden (46,7%),
jenis kulit dan daerah resiko yang terlihat dipersepsikan sulit oleh 18 responden (60%)
dan yang mempersepsikan mudah 14 responden (40%),, sedangkan skor kategori lainnya

dipersepsikan mudah oleh perawat.

5.1.2.3 Persepsi perawat terhadap Metode Waterlow menetapkan skor akhir
dan kesimpulan
Dibawah ini adalah tabel distribusi Persepsi perawat terhadap skor akhir dan
kesimpulan Metode Waterlow di unit perawatan bedah RSUAM Propinsi
Lampung

Tabel 5.6

Distribusi Persepsi perawat terhadap Metode Waterlow dalam
menetapkan skor akhir dan kesimpulan di unit perawatan bedah
RSUAM Propinsi Lampung Mei 2010 (n = 30)

No Menetapkan skor Persepsi perawat Frekuensi  Prosentase (%)
akhir danr kesimpulan Metode (o)
Waterlow
1  Menetapkan skor Sulit 12 40
akhir dan kesimpulan Mudah 18 60

Terlihat pada table 5.6 diatas persepsi perawat dalam menetapkan skor akhir dan
kesimpulan Metode Braden dipersepsi mudah olch perawat yaitu 60%.

5.1.3 Analisis Persepsi perawat terhadap Metode Braden dan Metode Waterlow
Benkut 1ini adalah tabel distribusi Persepsi perawat terhadap Metode Braden dan
Waterlow di unit perawatan bedah RSUAM Propinsi Lampung
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Tabel 5.7

Distribusi Persepsi perawat terhadap Metode Braden dan Waterlow
di unit perawatan bedah RSUAM Propinsi Lampung Mei 2010 (n = 30)

No Metode Pengkajian Persepsi perawat Frekuensi Prosentase (%)
(n)
1  Metode Braden Sulit 12 40
Mudah 18 60
2  Metode Waterlow Sulit 13 433
Mudah 17 56,7

Terlihat pada tabel 5.7 persepsi perawat terhadap Metode Braden yang mempunyai
persepsi sulit adalah 12 responden (40%) sedangkan yang mempunyai persepsi mudah
adalah 18 responden (60%). Persepsi perawat lerhadap Metode Walerlow yang
mempunyai persepsi sulit adalah 13 responden (43,3%) sedangkan yang mempunyai
persepsi mudah adalah 17 responden (56,7%). Metode Braden dan Metode Waterlow

sama — sama dipersepsikan mudah oleh perawat di unit perawatan bedah.

5.2 Analisis Bivariat

5.2.1 Analisis perbedaan persepsi perawat terhadap Metode Braden dan Waterlow
Dibawah ini adalah tabel distribusi perbedaan Persepsi perawat terhadap Metode Braden
dan Waterlow di unit perawatan bedah RSUAM Propinsi Lampung

Tabel 5.8

Distribusi perbedaan persepsi perawat terhadap Metode Braden dan Waterlow
di unit perawatan bedah RSUAM Propinsi Lampung Mei 2010 (n = 30)

Persepsi Persepsi Waterlow Total OR )
Braden Sulit Mudah (95% CI) value
n Y n %o n %
Sutit 3 25 9 75 12 100 0,267 0,201
Mudah 10 556 8 444 18 100 0,054 — 1,326
Jumlah 13 433 17 56,7 30 100

Terlihat pada tabel 5.8 hasil analisis perbedaan persepsi Metode Braden dan Waterlow
diperoleh bahwa Metode Braden dan Metode Waterlow sama-sama dipersepsikan mudah

oleh perawat unit perawatan bedah. Hasil uji statistik diperoleh nilai p = 0,207 maka
Universitas Indopesia
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dapat disimpulkan tidak ada perbedaan persepsi perawat terhadap Metode Braden dan
Waterlow. Dari hasil analisis diperoleh pula nilat OR = 0,267, artinya persepsi perawat
terhadap Melode Braden mempunyai peluang 0,267 kali lebih mudah dibandingkan
dengan Metode Waterlow.
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BAB 6
PEMBAHASAN

Bab ini akan membahas mengenai hasil-hasil yang telah diperoleh dari penelitian yang telah
dilaksanakan serta akan dikaitkan dengan literatur yang ada dan hasil-hasil penelitian sejenis
yang pernah dilakukan. Selain itu, juga akan dibahas tentang keterbatasan-keterbatasan

penelitian dan implikasi hasil penelitian ini terhadap keperawatan.

6.1 Interpretasi dan Diskusi Hasil
Tujuan umum penelitian ini adalah untuk mengidentifikasi persepsi perawat terhadap
pengkajian resiko luka tekan dengan menggunakan Metode Braden dan Waterlow. Oleh
sebab itu, pembahasan hasil penelitian difokuskan pada bagaimana persepsi perawat
terhadap pengkajian resiko luka tekan dengan menggunakan Metode Braden dan
Waterlow. Inierpretasi dan diskusi hasil penelitian secara lengkap akan dibahas sebagai

berikut;

6.1.1 Persepsi perawat terhadap Metode Braden
6.1.1.1 Persepsi perawat terhadap deskripsi kategori Metode Braden

a. Deskripsi kategori : Persepsi sensori

Persepsi perawat terhadap kategori persepst sensori Metode Braden yang
mempunyai persepsi sulit yaitu 53,3%, sedangkan yang mempunyai persepsi
mudah adalah 46,7 %, disini terlihal persepsi perawat terhadap kategori

persepsi sensori adalah sulit.

Menurut teori luka tekan dapat disebabkan karena pasien tidak mampu
merasakan atau mengkomunikasikan nyeri yang dirasakan akibat tekanan
cenderung untuk mengalami luka tekan, pada pasien yang mengalami
gangguan status mental karena siroke, trauma kepala, penyakit otak organic,
Alzheimer desease, atau masalah kognitif lainnya beresiko untuk terjadinya
luka tekanan namun mereka tidak bisa mengatakan pada orang lain untuk
membantu mereka merubah posisi bahkan ada yang tidak mampu merasakan

nyerl atau tekanan (Ignatavicius dan Workman, 2006).
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Menurut Stuart dan Sundeen (1995), ada lima faktor yang mempengaruhi
persepsi, yaitu : (1) Perhatian yang selektif, (2) Ciri-ciri rangsang atau
stimulus, (3) Nilai-nilai dan kebutuhan individu, (4) Pengalaman terdahulu,

{5) Kebutuhan dan status emosional.

Persepsi sulit terhadap kategori sensori persepsi dikarenakan perawat sulit
untuk melakukan pengkajian rasa nyerni pasien, pasien tidak bisa
mengkomunikasikannya kepada perawat, faktor lain bisa karena pengalaman
perawat dalam mengkaji persepsi sensori. dari tiga ruangan hanya satu
ruangan yang banyak pasiennya mengalami penurunan kesadaran karena
cidera kepala yaitu diruang bedah pria/kutilang sehingga perawat diruangan
tersebut tidak kesulitan dalam mengkaji pasien yang mengalami penurunan
kesadaran terutama mengkaji sensori persepsi, sedangkan untuk ruang bedah
wanita/mawar dan ruang orthopedic/gelatik sanpgat sedikit pasien yang
dirawat dengan penuunan kesadaran sehingpa perawat dikedua ruangan
tersebul mengalami kesulitan dalam mengkaji persepsi sensori. Pengalaman

perawat mempengaruhi persepsi perawat (Stuart dan Sundeen, 1995).

Persepsi sensori merupakan faktor terjadinya luka tekan perawat dalam
melakukan pengkajian dapat melihat dari respon pasien dalam
mempersepsikan ketidaknyamanan, respon pasien terhadap penurunan
kesadaran, dan penurunan terhadap sensasi kulit terhadap hangat, dingin, dan
nyeri (Chasisse, 2009). Sesuai pernyatan tersebut dalam mengkaji sensori
persepsi perawat harus mempunyai kemampuan dalam mengkaji tespon

pasien terhadap penurunan kesadaran dan penurunan scnsasi.

b. Deskripsi kategori : Kelembaban

Persepsi perawat terhadap kategori kelembaban Metode Braden yang
mempunyai persepsi sulit adalah 46,7% sedangkan yang mempunyai persepsi
mudah adalah 53,3%, disini terlihat persepsi perawat terhadap katcgori
kelembaban adalah mudah.
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Menurut teort kulit yang mengalami kondisi lembab secara berlebihan seperti
pada pasien yang mengalami incontinensia urine dan feces, berkeningat
banyak atau drainage menyebabkan perlunakan pada kulilt (maserasi)
schingga lebih rentan terhadap kerusakan akibat tekanan, sealain itu kulit
jupa bereaksi terhadap bahan kaustik dalam ekskresi atau drainage tersebut
sehingga mengalami iritasi (Smeltzer, Bare dan Hinkle et al., 2008).

Kategori kelembaban dipersepsikan mudah oleh perawat karena perawat
dapat melihat langsung kondisi kelembaban kulit pasien, dengan cara apakah
pasien banyak berkeringat dan jupa dari apakah pasien mengalami
inkontinensia urine atau feces, hal ini juga dipengaruhi oleh kemampuan dan
pengalaman perawat dalam merawat pasien yang mengalam: masalah
kelembaban yang disebabkan oleh karena pasien banyak berkeringat atau
pasien mengalami inkontinensia. Pengkajian kelembaban juga dapat melihat
frekuensi penggantian linen pada pasien, semakin sering penggantian /inen
menunjukkan pasien mengalami kelembaban yang dapat mengakibatkan

resiko terjadinya luka tekan (Charisse, 2009).

c. Deskripsi kategori : Nutrisi

Persepsi perawat terhadap kategori nutrisi Metode Braden yang mempunyai
persepsi sulit adalah 6,7% sedangkan yang mempunyai persepsi mudah
adalah 93,3 %. disini terlihat persepst perawat terhadap kategori nutrisi
mudab.

Menurut teori pasien yang dirawat di rumah sakit mengalami malnutrisi,
gangguan intake nutrisi, intake protein yang rendah, ketidak mampuan untuk
makan sendiri dan kehilangan berat badan merupakan predictor independen
terhadap berkembangnya luka tekan (Bergstrom & Braden, 1992; Brandeis et
al.,, 1990; dalam Bryant, 2000).

Perawat merasa mudah dalam mengkaji kategori nutrisi, perawat dalam
mengkaji nutrisi dapat langsung melihat kepasien berapa banyak asupan
pasien perhari, asupan nutrisi apakah melalw oral, parenteral ataupun enteral
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sehingga perawat dapat mengukur atau menghitung berapa banyak kebutuhan
nutrisi klien terpenuhi

d. Deskripsi kategori : Mobilitas

Persepsi perawat terhadap kategori persepsi mobilitas Melode Braden yang
mempunyai persepsi sulit adalah 3,3% sedangkan yang mempunyai persepsi
mudah 96,7 %, disini terlihat persepsi perawat terhadap kategori mobilitas
adalah mudah,

Menurut teori terjadinya luka tekan secara langsung berhubungan lamanya
imobilitas. Jika penekanan berlanjut lama akan terjadi thrombosis pembuluh
darah kecil dan nekrosis jaringan pada benjolan tulang yang menahan berat
badan lebih rentan terjadi luka tekan (Smeltzer, Bare & Hinkle, et al., 2008).

Perawat mempersepsikan mudah karena perawat dapat melihat langsung dari
kemampuan mobilisasi pasien, kemampuan pasien dalam melakukan
mobilisasi dapat dilihat apakah pasien hanya diam ditempat tidur, apakah
pasien mampu merubah posisi dengan mandin atau bantuan, sehingga

perawat mempersepsikan mudah terhadap kategori tersebut.

e. Deskripsi kategori : Aktifitas

Persepsi perawat terhadap kategori aktifitas Metode Braden yang mempunyat
persepsi sulit adalah 6,7% sedangkan yang mempunyai persepsi mudah
adalah 93,3 %, disini terlihat persepsi perawat terhadap kategori aktifitas
mudah.

Kemampuan aktifitas klien akan mempengaruhi terjadinya luka tekan pada
pasien, persepsi perawal dalam mengkaji akiifitas klien mudah karena
perawat dapat melihat kemampuan aktifitas pasien apakah pasien hanya
berada ditempat tidur, apakah pasien mampu berjalan, apakah perawat
mampu berjalan disekitar ruangan, sehingga perawat dalam melakukan
pengkajian aktifitas klien dengan baik
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f. Deskripsi kategori : Gesekan

Persepsi perawat terhadap kategori gesekan Metode Braden yang mempunyai
persepsi sulit 10% sedangkan yang mempunyai persepsi mudah adalah 90 %,

disini terlihat persepsi perawat terhadap kategori gesekan mudah.

Menurut Smelizer, Bare, dan Hinkle, et al., (2008), gesekan adalah tahanan
terhadap gerakan yang terjadi bila dua permukaan digesekkan satu sama lain,
sedangkan gaya robekan merupakan gaya yang ditimbulkan sebagai interaksi
antara gaya gravitast dan gesekan dengan adanya gaya robekan ini maka
lapisan jaringan akan saling menekan pembuluh darah teregang dan melilit
serta sirkulasi mikro dan subkutan terganggu sacrum dan tumil merupakan
bagian yang rentan terhadap gaya robekan.

Katepori gesekan dipersepsikan mudah oleh perawat karena perawat dapat
menkaji bagaiman kemampuan pasien dalam mempertahankan posisinya,
mengkaji frekuensi lurun atau merosot dari kursi roda atan tempat tidur dapat

Juga kondisi lefjadinya gesekan pasien dengan alas tempat tidur.

6.1.1.2 Persepsi perawat terhadap skor kategori Metode Braden
a. Skor kategori : Perscpsi sensori

Persepsi perawat dalam menetapkan skor kategori : Persepsi sensori Melode
Braden yang mempunyai persepsi sulit adalah 60% sedangkan yang
mempunyai persepsi mudah adalah 40%, disini terlihat persepsi perawat

dalam menetapkan skor katepori : Persepsi sensori adalah sulit.

Skor kategori persepsi sensori adalah 1 “Tidak dapat merasakan nyeri”, 2

“Gangguan sensori pada setengah permukaan tubuh”, 3 “Gangguan senson
pada 1 atau 2 ekstremitas”, 4 “ Tidak ada gangguan sensoni” dipersepsikan
sulit oleh perawat karena pasien mungkin tidak bisa mengkomunikasikan
kepada perawat, perawat juga merasa kesulilan dalam menentukan nilai skor
gangguan sensori pada setengah permukaan tubuh, gangguan sensori pada 1
atau 2 ekstremitas disini perawat kesulitan dalam mengkaji gangguan
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sensoris pasien. Seorang perawat harus mampu mengkaji kondisi seluruh
tubuh pasien yang mengalami resiko luka tekan (Maklebust, 2005 dalam
Aloma, 2008). Seorang perawat dalam mengkaji harus mempunyai
kemampuan dalam mengkaji terutama dalam mengkaji sensori persepsi.
beberapa faktor lain yang dapat mempengaruhi adalah perhatian terhadap
kategori, kurangnya pengalaman dalam menilai persepsi sensori, atau latar

belakang pendidikan perawat.

. Skor kategori : Kelembaban

Persepsi perawat dalam menetapkan skor kategori : Kelembaban Metode
Braden yang mempunyai persepsi sulit 56,7% sedangkan yang mempunyai
persepsi mudah adalah 43,3 %, disini terlihat persepsi perawat dalam
menetapkan skor kategori : kelembaban adalah sulit.

Skor kategori kelembaban adalah 1 “Selalu terpapar oleh keringat atau urine
(kulit basah)”, 2 “Kulit lembab”, 3 “Kulit kadang-kadang lembab”, 4 “Kuiit
kering”. Penetapan skor kelembaban dipersepsikan sulit oleh perawat karena
sulit membadakan antara kulit lembab dan kulit kadang-kadang lembab, dan
wawancara dengan beberapa responden perawat sulit saat membedakan pada
skor kulit lembab dan skor kulit kadang-kadang lembab. Sesuai penjelasan
kulit lembab adalah kulit sering terlihat lembab akan tetapi tidak selalu,
pakaian pasien dan atau alas tempat tidur harus diganti sedikitnya satu kali
setiap pergantian dinas sedangkan kulit kadang-kadang lembab adalah kulit
kadang-kadang lembab, penggantian pakaian pasien dan atau alas iempat
tidur selain jadual rutin, perlu diganti minimal satu kali sehan. Kesulitan
perawat adalah saat bertanya dan obeservasi pasien tentang kelembaban
pasien hal lain dikarenakan kurangnya pengalaman perawat dalam mengkaji
kelembaban kulit pasien. Pengkajian kelembaban juga dapat melihat
frekuensi penggantian /inen pada pasien, semakin sering penggantian linen
menunjukkan pasien mengalami kelembaban yang dapat mengakibatkan
resiko terjadinya luka tekan terutama saat memlai skor 3 (penggantian /inien
setiap hari), dan skor 2 {penggantian /inen setiap pergantian shif (Charisse,
2009).
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Skor kategori : Nutrisi

Persepsi perawat dalam menetapkan skor kategori : Nutrisi Metode Braden
yang mempunyai persepsi sulit 6,7% sedangkan yang mempunyai persepsi
mudah adalah 93,3 %, disim terlthat persepsi perawat dalam menetapkan

skor kategori : nutrisi adalah mudah.

Skor kategori nutrisi adalah 1 *“Tidak dapat menghabiskan 1/3 porsi
makannya”, 2 “Jarang mampu menghabiskan ‘4 porsi makannya®, 3 “Mampu
menghabiskan lebih dari 2 porsi makannya”, 4 “Dapat menghabiskan porsi
makannya”. Penentuan skor kategon nutrisi dipersepsikan mudah oleh
perawat karena dalam menentukan skor perawat dapat melihat atau berlanya
kepasien berapa banyak menghabiskan makanan yang disediakan apakah
menghabiskan satu porsi, setengah porsi, sepertiga porsi atau tidak dapat

menghabiskan, perawat juga dapat memahami skomya dengan mudah.

. Skor kategori : Mobilitas

Persepsi perawat dalam menetapkan skor kategori : Mobilitas Metode Braden
yang mempunyai persepsi sulit adalah 3,3% sedangkan vang mempunyai
persepsi mudah adalah 96,7%, disini terlihat persepsi perawat dalam
menetapkan skor kategori : mobilitas adalah mudah.

Skor kategori mobilitas adalah 1 “Tidak mampu bergerak”, 2 “Tidak dapat
merubah posisi secara tepat dan teratur”, 3 “Dapat merubah posisi
ekstremilas secara mandiri”, 4 “Dapat merubah posisi tidur tanpa bantuan”.
Penentuan skor kategori mobilitas dipersepsikan mudah oleh perawat karena
dapat langsung mengkaji atau menilai kemampuan mobilisasi pasien apakah
pasien dapat merubah posisi tidur tanpa bantuan, dapat merubah posisi
ekstremitas secara mandiri, tidak dapat merubah posisi secara tepat dan
teratur, tidak mampu bergerak. Dalam penentuan skornya dapat dipahami

dengan mudah oleh perawat.
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e. Skor kategori : Akfifitas

Persepsi perawat dalam menetapkan skor kategori : Aktifitas Metode Braden
yang mempunyai persepsi sulit adalah 3,3% sedangkan yang mempunyai
persepsi mudah adalah 96,7%, disini terlihat persepsi perawat dalam
menetapkan skor kategori : aktifitas adalah mudah.

Skor kategori aktifitas adalah 1 “Tergeletak ditempat tidur”, 2 “Tidak bisa
berjalan™, 3 “Beralan pada jarak tcrbatas”, 4 “Dapat berjalan sekitar
ruangan”, Penentuan skor kategort aktifitas dipersepsikan mudah oleh
perawatl karena perawat dapat mengkaji atau menilai kemampuan aktifitas
pasien apakah pasien dapat berjalan disekitar ruangan, berjalan pada jarak
terbatas, tidak bisa berjalan, dan apakah hanya tergeletak ditempat tidur.
penentuan skornya dapat dipahami dengan mudah oleh perawat.

f. Skor kategori : Gesekan

Persepsi perawat dalam menetapkan skor kategori : Gesekan Metode Braden
yang mempunyai persepsi sulit adalah 6,7% sedangkan yang mempunyai
persepsi mudah adalah 93,3%, disini terlihat persepsi perawat dalam

menetapkan skor kategorl : gesekan adalah mudah.

Skor kategori gesekan adalah 1 “Tidak mampu mengangkat badannya
sendiri”, 2 " Membutuhkan bantuan minimal mengangkat tubuhnya”, 3
“Dapat bergerak bebas tanpa gesekan”. Penentuan skor kategori gesekan
dipersepsikan mudah oleh perawat karena perawat dapat mengkaji kondisi
pasien apakah dapat bergerak dengan bebas, membutuhkan bantuan minimal
mengangkat tubuhnya, atau tidak mampu mengangkat badannya sendiri.
penentuan skornya dapat dipahami dengan mudah oleh perawat.

6.1.1.3 Persepsi perawat terhadap skor akhir dar kesimpulan Metode Braden
a. Skor akhir dan kesimpulan

Persepsi perawal dalam menetapkan skor akhir dan kesimpulan Metode

Braden yang mempunyai persepsi sulit adalah 6,7% sedangkan yang
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mempunyai persepsi mudah adalah 93,3%, disini terlihat persepsi perawat

dalam menetapkan skor akhir dan kesimpulan adalah mudah.

Skor akhir dan kesimpulan Melode Braden adalah Nilai 18 — 15 (Resiko
Ringan), Nilai 14 — 13 (Resiko sedang), Nilai 12 — 10 (Restko Tinggi), Nilai
< 9 (Sangat Beresiko). Penentuan skore akhir dan kesimpulan Metode
Braden dipersepsikan mudah oleh perawat karena penentuan skornya dapat
dipahami dengan mudah oleh perawat dapat menilai dan menyimpulkan dari
hasil pengkajian resiko sesuai dengan rentang nilai untuk dapat memastikan
apakah pasien dalam kondisi resiko ringan, sedang, tinggi, atau sangat

beresiko.

6.1.2 Persepsi perawat terhadap Metode Waterlow
6.1.2.1 Persepsi perawat terhadap deskripsi kategori Metode Waterlow

a. Deskripsi kategori : Jenis kelamin dan umur

Persepsi perawat terhadap kategori jemis kelamin dan umur Metode
Waterlow yang mempunyai persepsi sulit 10% sedangkan yang mempunyai
persepsi mudah 90%, disini terlihat persepsi perawal terhadap kategon jenis

kelamin dan umur adalah mudah.

Pertambahan usia juga dipertimbangkan sebagai salah satu factor resiko
terjadinya luka tekan, pada orang lanjut usia kulit mengalami penurunan
ketebalan, epidermal, kolagen dermal dan elastisitas jaringan kulit lebih
kering akibat hilangnya sebacea dan aktifitas kelenjar keringat. Perubahan
pada kardiovaskuler menyebabkan perubahan perfusi jaringan, atropi otot
dan struktur tulang juga membern pengaruh (Smeltzer, Bare dan Hinkle et al.,
2008).

Kategori jenis kelamin dan umur dipersepsikan mudah oleh perawat, karena
dalam mengkaji jenis kelamin dan umur perawat dapat menanyakan langsung
ke pasien jenis kelamin bisa juga dengan melihatnya, sedangkan dalam
mmgkaji umur perawat dapal menanyakan tahun berapa pasien lahir

sehingga akan didapatkan usia pasien.
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b. Deskripsi kategori : Perbandingan berat badan terhadap tinggi badan.

Persepsi perawat terhadap kategori perbandingan berat badan terhadap tinggi
badan Metode Waterlow yang mempunyal persepsi sulit adalah 60%
sedangkan yang mempunyal persepsi mudah adalah 40%, disini terlihat
persepsi perawat lerhadap kategor perbandingan berat badan terhadap tinggi
badan adalah sulit.

Menurut Vangilder et al., (2008) melakukan penelitian untuk melihat
hubungan antara prevalen luka tekan, indek masa tubuh dan berat badan
survey ini dilakukan dengan melihat laporan kejadian luka tekan di Amerika
Senkat tahun 2006-2007 hasil penelitian menunjukkan bahwa prevalensi luka
tekan lebih tinggi pada pasien dengan indek masa tubuh rendah, dan juga
pada pasien yang berat badan kurang dan berat badan lebih.

Kategori perbandingan berat badan terhadap tinggi badan dipersepsikan sulit
oleh perawat karena untuk mengetahui perbandingan berat badan terhadap
tinggi badan harus menghitung terlebih dahulu yaitu membandingkan berat
badan dan tinggi badan, semua pasien kadang-kadang tidak diketahui tinggi
badan maupun berat badan pasien sehingga perawat kesulitan dalam
menentukan perbandingan berat badan terhadap tinggi badan pasien,
sedangkan alat hitung seperti kalkulator tidak tersedia di ruangan. Hal lain

bisa karena pengalaman perawat dan tingkat pendidikan.

Fife, Otto, Capsuto (2003) telah melakukan penelitian yang bertujuan untuk
menentukan faktor resiko terhadap luka tekan diruang perawatan intensif.
Penelitian ini merupakan Cohort pada pasien yang belum mengalami luka
tekan (n : 186) dalam 12 jam pertama selelah masuk rumah sakit pasien telah
dikaji faktor resiko dan akan diperiksa kembali setiap 4 han apakah terjadi
luka tekan atau tidak, sampai dengan pasien kembali kerumah. Hasil yang
didapatkan yajtu insiden luka tekan mencapai 12,4% dengan rata-rata
kejadian luka tekan pada han rawat ke 6,4 penelitian int menyimpulkan
bahwa resiko pasien untuk mengalami luka tekan pada minggu perlama
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dirawat pada ruang perawatan intensif dan pasien yang beresitko adalah

pasien yang mempunyai berat badan kurang.

¢. Deskripsi kategori : Inkontinensia

Persepsi perawat terhadap kategori Inkontinensia Metode Waterlow yang
mempunyai persepsi sulit adalah 36,7% sedangkan yang mempunyai persepsi
mudah adalah 63,3%, disini terlihat persepsi perawat terhadap kategori
perbandingan berat badan terhadap tinggi badan adalah mudah.

Menurut Ignatavicius dan Workman (2006) mengatakan bahwa inkontinensia
menyebabkan kulit terkontak dalam jangka waktu yang lama dengan zat-zat
seperti urea, bakleri, jamur, dan enzim yang berada dalam urine dan feces,

zat-zat ini bersifat iritan dan akan menyebabkan kerusakan pada kulit.

Inkontinensia adalah kelidak mampuan klien mengontrol buang air kecil
maupun buang air besar yang dapat menyebabkan kelembaban kuiit klien
sehingga beresiko terjadinya luka tekan. Kategori inkonlinensia im
dipersepstkan mudah oleh perawat karena dapat langsung melihat kondisi
pasien apakah pasien mengalami inkontinensia atau produksi keringat pasien

banyak.

d. Deskripsi kategori : Mobilitas

Persepsi perawat terhadap kategon Mobilitas Metode Waterlow yang
mempunyai persepsi sulit adalah 16,7% sedangkan yang mempunyai persepsi
mudah adalah 83,3%, disini terlihat persepsi perawat terhadap kategori
mobilitas adalah mudah.

Menurut teon terjadinya luka tekan secara langsung berhubungan [amanya
imobilitas. Jika penekanan berianjut lama akan terjadi thrombosis pembuluh
darah kecil dan nekrosis jaringan pada benjolan tulang yang menahan berat
badan lebih rentan terjadi luka tekan (Smeltzer et al., 2008).

Kategori mobilitas dapat dilihal langsung dari kemampuan mobilisasi pasien,

karena umumnya pasien di unit pcrawatan bedah mengalami masalah
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mobilitas schingga perawat mempersepsikan mudah terhadap kategori

tersebut.

e. Deskripsi kategori : Resiko khusus/malnutrisi jaringan

Persepsi perawat terhadap kategori Resiko khusus/malnuinisi jaringan
Metode Waterlow yang mempunyai persepsi sulit adalah 46,7% sedangkan
yang mempunyai persepsi mudah adalah 53,3%, disini terlihal persepsi
perawat terhadap kategori resiko khusus/malnuirisi jaringan adalah mudah

Kategori resiko khusus/malnutrisi jaringan dipersepsikan mudah oleh
perawat karena dalam pengkajian perawat dapat dengan langsung melihat

apakah pasien mengalami gangguan seperti anemia atau gangguan sirkulasi.

f. Deskripsi kategori : Defisit neurologis

Persepsi perawat terhadap kategori Defisit neurclogis Metode Waterlow yang
mempunyai persepsi sulit adalah 53,3% sedangkan yang mempunyai persepsi
mudah adalah 46,7%, disimi terlihat persepsi perawat terhadap kategori

deficit neurologis adalah sulit.

Kategori defisit neurologis dipersepsikan sulil oleh perawat karena dalam
pengkajian perawat kurang memahami kondisi pasien yang mengalami
gangguan neurologis lerutama pada ruang bedah wanita dan ruang orthopedic
yang sedikit pasicnnya mengalami defisit neurologis. Sedangkan untuk ruang
bedah pria/kutilang perawat dapat melakukan pengkajian defisit neurologis
dengan mudah karena diruang tersebut banyak pasien yang mengalami defisit
neurologis terutama pada pasien-pasien yang mengalami cidera kepala dan

mengalami penurunan kesadaran.

g. Deskripsi kategori : Obat-obatan

Persepsi perawat terhadap kategori Obat-obatan Metode Waterlow yang
mempunyai persepsi sulit adalah 53,3% sedangkan yang mempunyai persepsi
mudah adalah 46,7%, disini terlihat persepsi perawat terhadap kategori obat-
obatan adalah sulit.
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Kategori obat-obatan dipersepsikan sulit oleh perawat dimungkinkan karena
dalam pengkajtan perawat kurang memahami jenis obat-obatan yang
diberikan ke pasien karena obat-obatan dalam instrument ini jarang diberikan

pada pasien di unit perawatan ini.

h. Deskripsi kategori : Jenis kulit dan daerah resiko yang terlihat

Persepst perawat terhadap kategori Jenis kulit dan daerah resiko yang terlihat
Metode Waterlow yang mempunyai persepsi sulit adalah 56,7% sedangkan
yang mempunyai persepsi mudah adalah 43,3%, disini lerlihat persepsi
perawat terhadap kategori Jenis kulit dan daerah resiko yang terlihat adalah

sulll.

Kategori Jenis kulit dan daerah resiko yang terlihat dipersepsikan sulit oleh
perawat dimungkinkan karena kesulitan dalam melihat atau membedakan
jenis kulit dan kelembabannya disini perawat harus melihat dan mempalpasi
langsung kulit pasien terutama saat membedakan jenis kulit yang sehat, tipis,
kering, edem , lembab. Kesulitan perawat juga dipengaruhi pengalaman
perawat dalam melakukan pengkajian jenis kulit serta latar belakang
pendidikan perawat.

i. Deskripsi kategori : Bedah atau frauma mayor

Persepst perawat terhadap kategori Bedah atau trauma mayor Metode
Waterlow yang mempunyai persepsi sulit adalah 26,7% sedangkan yang
mempunyai persepsi mudah adalah 73,3%, disini terlihat persepsi perawat

terhadap kategori Bedah atau trauma mayor yang terlihat adalah mudah.

Kategori Bedah atau trauma mayor dipersepsikan mudah oleh perawat
dimungkinkan karena Bedah atau trauma mayor dapat dilihat langsung atau

melihat dari catatan laporan tindakan operasi.
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i- Deskripsi kategori : Nafsu makan

Persepsi perawat terhadap kategori Nafsu makan Metode Waterlow yang
mempunyai persepsi sulit adalah 13,3% sedangkan yang mempunyai persepsi
mudah adalah 86,7%, disini terlihat persepsi perawat terhadap kategori Nafsu
makan yang terlihat adalah mudah.

Kategori nafsu makan dipersepsikan mudah oleh perawat karena nafsu
makan dapat dilihat langsung dari berapa banyak nutrisi yang dihabiskan

atau lewat mana asupan nutrisi pasien.

6.1.2.1 Persepsi perawat terhadap skor kategori Metode Waterlow

a. Skor kategori Jenis kelamin dan umur.

Persepsi perawat dalam menetapkan skor kategori : Jenis kelamin dan umur
Metode Waterlow yang mempunyai persepsi sulit adalah 13,3% sedangkan
yang mempunyal persepsi mudah adalah 86,7%, disini terlihal persepsi
perawat terhadap penetapan skor kategori Jenis kelamin dan umur adalah

mudah.

Skor kategori jenis kelamin dan umur adalah Laki-laki (1), Wanita (2), Usia
14 — 49 thn (1), Usia 50 — 64 thn (2), Usia 65 — 74 thn (3), Usia 75 — 80 thn
(4), Usia > 80 thn (5). Penentuan skore kategori jenis kelamin dan umur
adalah dipersepsikan mudah oleh perawat karenma perawat dapat melihat
kelompok jenis kelamin dan usia dalam menentukan skornya, penentuan

skomya dapat dipahami dengan mudah oleh perawat.
b. Skor kategori : Perbandingan berat badan terhadap tinggi badan

Persepsi perawat dalam menetapkan skor kategon : Perbandingan berat
badan terhadap tinggi badan Metode Waterlow yang mempunyai persepsi
sulit adalah 56,7% sedangkan yang mempunyai persepsi mudah adalah
43,3%, disini terlihat persepsi perawat terhadap penetapan skor kategori
Perbandingan berat badan terhadap tinggi badan adalah sulit.
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Skor kategori perbandingan berat badan terhadap tinggi badan adalah Rata —
rata ( 20 — 24,9) — (0), Diatas rata — rata (25 — 29,9) — (1), Obesitas (>30) —
(2), Dibawah rata — rata (<20) — (3). Penentuan skore perbandingan berat
badan terhadap tinggi badan adalah dipersepsikan sulit oleh perawat karena
dalam penentuan skornya perawat harus menghitung terlebih dahulu
perbandingan berat badan tinggi badan pasien untuk dapal menentukan
apakah pasien berada pada kondisi rata-rata, diatas rata-rata, obesitas,
dibawah rata-rata. Sedangkan untuk peralatan menghitung seperti kalkulator

tidak tersedia diruangan.
¢. Skor kategori : Inkontinensia

Persepsi perawat dalam menetapkan skor kategori : Inkontinensia Metode
Waterlow yang mempunyai persepsi sulit adalah 40% sedangkan yang
mempunyai persepsi mudah adalah 60%, disini terlihat persepsi perawat
terhadap penetapan skor kategori inkontinensia adalah mudah.

Skor kategoni inkontinensia adalah Komplet / kateterisasi (0}, Inkontinensia
urin (1), Inkontinensia fekal (2), Inkontinensia urin dan fekal (3). Penentuan
skore inkontinensia adalah dipersepsikan mudah oleh perawat karena dalam
penentuan skornya perawat bisa langsung melihat kondisi pasien apakah

pasien mengalami inkontinensia dan terpasang kateter atau tidak.

d. Skor kategori : Mobilitas

Persepsi perawat dalam menetapkan skor kategori : Mobililas Metode
Waterlow yang mempunyai persepsi sulit adalah 13,3% sedangkan yang
mempunyai persepsi mudah adalah 86,7%, disini terlihat persepsi perawat

lerhadap penetapan skor kategori mobilitas adalah mudah.

Skor kategori mobilitas adalah Mobilitas penuh (0), Gelisah/resah (1), Apatis
(2), Terbatas (3), Kaku tak bertenaga (Seperti traksi) (4), Dengan kursi roda
(5). Penentuan skore kategori mobilitas adalah dipersepsikan mudah oleh

perawat karena dalam penentuan skornya perawat bisa langsung melihat
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kondisi pasien apakah pasien mengalami gangguan mobilitas sesuai criteria

diatas.
e. Skor kategori : Resiko khusus/malnutrisi jaringan

Persepsi perawal dalam menetapkan skor kategon : Resiko khusus/malnutrisi
jaringan Metode Waterlow yang mempunyai persepsi sulit adalah 43,3%
sedangkan yang mempunyai persepsi mudah adalah 56,7%, disini terlihat
persepsi perawal terhadap penetapan skor kategori Resiko khusus/malnuinsi

jaringan adalah mudah.

Skor kategori Resiko khusus/malnutrisi jaringan adalah Kachexia terminal
(8), Kegapalan multiple organ (8), Kegagalan satu organ; pernafasan,
ginjal,hati jantung (5), Penyakit vaskuler perifer (5), Anemia (Hb < 8 (2),
Merokok (1). Penentuan skore kategori Resiko khusus/malnutrisi jaringan
adalah dipersepsikan mudah oleh perawal karena dalam penentuan skomya
perawat bisa langsung melihat kondisi pasien apakah pasien mengalami

gangguan Resiko khusus/malnutrisi jaringan sesuat criteria diatas.

f. Skor kategori : Defisit neurologis

Persepsi perawat dalam menetapkan skor kategori : defisit neurologis Metode
Waterlow yang mempunyai persepsi sulit adalah 56,7% sedangkan yang
mempunyai persepsi mudah adalah 43,3%, disini terlihat persepsi perawat

terhadap penetapan skor Kategon Defisit neurologis adalah sulit.

Skor kategori deficit neurologis adalah Diabetes, MS, CVA,
Motorik/sensorik paraplegi (4-6). Penentuan skore deficit neurologis adalah
dipersepsikan sulit oleh perawat karena dalam penentuan skornya perawat

harus menentukan kapan memberikan skor nilai 4-6 pada kategori tersebut.

g. Skor kategori : Obat-obatan

Persepsi perawat dalam menetapkan skor kategori : Obat-obatan Metode
Waterlow yang mempunyai persepsi sulit adalah 53,3% sedangkan yang
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mempunyai persepsi mudah adalah 46,7%, disini terlihat persepsi perawat

terhadap penetapan skor kategori Obat-obatan adalah sulit.

Skor kalegori obat-obatan adalah pasien mendapat terapi Sitotoksik, steroid,
anti inflamasi, anti koagulan (4). Penentuan skore obat-obatan adalah
dipersepsikan sulit oleh perawat karcna dalam penentuan skomya perawat

jarang memeberikan obat-obatan tersebut terutama obat-obatan sitotoksik.

h. Skor kategori : Jenis kulit dan daerah resiko yang terlihat

Persepsi perawal dalam menetapkan skor kategon : Jenis kulit dan daerah
resiko yang terlihat Metode Waterlow yang mempunyai persepsi sulit adalzah
60% sedangkan yang mempunyai persepsi mudah 40%, disini terlihat
persepsi perawat terhadap penectapan skor Kategor: Jenis kulit dan daerah

resiko yang terlihat adalah sulit.

Skor kategon Jenis kulit dan daerah resike yang terlihat adalah Sehat

(0), Tipis (1), Kering (1), Edema (1), Lembab atau demam (1), Pucat (Luka
tekan stage 1) (2), Luka tekan stage 2, 3, atau 4 (3). Penentuan skore kulit
dan daerah resiko yang terlithat adalah dipersepsikan sulit oleh perawat
karena dalam penentuan skornya perawat harus memahami kondisi pasien
apakah jenis kulit pasien tipis, kering, edema, lembab atau demam, pucat saat
mengkaji ini perawat kesulitan dalam menentukan skornya dan skor setiap

item tidak berurutan.
i. Skor kategori : Bedah atau trauma mayor

Persepsi perawat dalam menetapkan skor kategori : Bedah atau trauma mayor
Metode Waterlow yang mempunyai persepsi sulit adalah 30% sedangkan
yang mempunyal persepsi mudah adalah 70%, disini terlihat persepsi perawal
terhadap penetapan skor kategori Bedah atau frauma mayor adalah mudah.

Skor kategori Bedah atau trauma mayor adalah Orthopedic atau spinal (5),
Diatas meja operasi > 2 jam (5), Diatas meja operasi > 6 jam (8). Penentuan
skore Bedah atau trauma mayor adalah dipersepsikan mudah oleh perawat
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karena dalam penentuan skomya perawat dapat langsung melihat kondisi dan

laporan operasi pasien.

j. Skor kategori : Nafsu makan

Persepsi perawal dalam menetapkan skor kategon : Nafsu makan Metode
Waterlow yang mempunyai persepsi sulit adalah 13,3% sedanpgkan yang
mempunyai persepsi mudah adalah 86,7%, disini terlihat persepsi perawat

terhadap penetapan skor kategonri Nafsu makan adalah mudah.

Skor kategori Nafsu makan adalah Rata — rata (0), Buruk (1), NGT/ hanya
cairan (2), Anoreksia atau tak ada masukan peroral. Penentuan skore nafsu
makan adalah dipersepsikan mudah oleh perawat karena dalam penentuan

skornya perawat dapat langsung melihat kondisi dan asupan nutrisi pasien.

6.1.2.2 Persepsi perawat terhadap skor akhir dan kesimpulan Metode
Waterlow

a. Skor akhir dan kesimpulan

Persepsi perawat dalam menelapkan skor akhir dan kesimpulan Metode
Waterlow yang mcmpunyai persepst sulit adalah 40% sedangkan yang
mempunyai persepsi mudah adalah 60%, disini terlihat persepsi perawat
terhadap penetapan skor akhir dan kesimpulan adalah mudah.

Skor kategon skor akhir dan kesimpulan adalah Nilai > 10 (Resiko), Nilai >
5 (Resiko Tinggi), Nilai > 20 (Sangat Resiko Tingg). Penentuan skore
akhir dan kesimpulan Metode Waterlow dipersepsikan mudah oleh perawat
karena penentuan skornya dapat dipahami dengan mudah oleh pcrawat
walaupun masih ada sekitar 40% yang mempersepsikan sulit ha] itu bisa

dikarenakan tingkat pendidikan maupun lama bekerja diruangan tersebut

6.1.3 Persepsi perawat terhadap Metode Braden dan Waterlow
Persepsi perawat terhadap Metode Braden dan Metode Waierlow, untuk metode

Braden yang mempunyai persepsi sulit adalah 40% sedangkan yang mempunyai
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persepsi mudah adaiah 80%. Metode Waterlow yang mempunyai persepsi sulit
adalah 43,3% sedangkan yang mempunyai persepsi mudah adaiah 56,7%.

Disini terlihat persepsi perawat terhadap Metode Braden dan Metode Waterlow
adalah sama-sama mudah dipersepsikan oleh perawat, hal in1 dikarenakan kedua
metode ini memiliki validitas dan reliabilitas yang tinggi sehingga perawat dapat
dengan mudah memahami penggunaan keduva metode ini. Sedangkan yang
mempersepsikan sulit bisa karena faktor-faktor yang mempengaruhi perawat dalam
mempersepsikan sesuatu yaitu antara lain (1) Perhatian yang selektif, {2) Ciri-ciri
rangsang atau stimulus, (3) Nilai-nilai dan kebutuhan individu, (4) Pengalaman
terdahulu, (5) Kebutuhan dan status emosional (Stuart dan Sundeen, 1995).

6.1.4 Persepsi perawat terhadap perbedaan Metode Braden dan Waterlow
Hasil uji statistik diperoleh nilai p value = 0,201 dengan a = 0,05, p < a maka
dapat disimpulkan tidak ada perbedaan persepsi perawat terhadap Metode Braden
dan Waterlow. Hal ini dikarena kedua metode in: mempunyai validitas dan
reliabilitas yang tinggi sehingga kedua metode ini mudah digunakan oleh perawat.
Dalam penelitian ini didapatkan beberapa deskripsi kategort dan skor katcgor: yang
masih dipersepsikan sulit oleh perawat, dalam Melode Braden yang dipersepsikan
sunl yailu kalcgori perscpst sensori dan kelembaban, sedangkan dalam Metode
Waterlow yang masih dipersepsikan sulit adalah perbandingan beral badan
terhiwdap tingg badan, delficl ocurelogis, obal-ovbatan, jems kuhil dan dacrah resiko
yang terlihal hal ini kemungkinan dipengaruhi oleh beberapa faktor yang
mempengarulu persepsi dan perlunya peningkalan pengelahuuan perawal berkailan

dengan kategori-kategori tersebut.

6.2 Keterbatasan Penelitian
Keterbatasan penelitian int adalal perawal yang menjadi responden hanya untuk perawat
pada unit perawatan bedah sedangkan perawat untuk ruang lainnya seperti ruang syaraf,
ruang ICU yang merupakan riangan dengan perawatan jangka panjang dan pasiennya
resiko mengalami luka tekan belum dilakukan penelitian untuk mengetahui persepsi
terhadap dua metode pengkajian luka lekan tersebut.

Universitas Indonesia

Persepsi perawat..., Pujiarto, FIK Ul, 2010.



67

6.3 Implikasi Hasil Penelitian Dalam Keperawatan
Diketahuinya persepsi perawat terhadap Metode Braden dan Waterlow terutama pada
deskripsi kalegori, skor setiap butir kategori, dan skor akhir dapat dijadikan acuan untuk
peningkatan pengetahuan perawat pada hal-hal yang masih diperscpsikan sulil schingga
perawat akan meminimalkan terjadinya kesalahan dalam menentukan resiko luka tekan.
Hasil penelitian ini juga sangatl bermanfaat bapi perawat di unil perawatan bedah untuk
melakukan pengkajian resiko luka iekan pada pasien-pasien yang beresiko mengalami
luka fekan dengan menggunakan mctode Braden maupun Waterlow, metode Braden
dipersepsikan relative lebih mudah dibanding dengan metode Walerlow, metode braden
yang dipersepsikan lebih mudah oleh pcrawat dapat menjadi standar dalam melakukan
pengkajian resiko luka tekan khususnya di unit perawatan bedah. Selain itu, hasil
penelitian ini juga dapat digunakan untuk mengembangkan ilmu dalam bidang

keperawatan, khususnya masalah pengkajian resiko luka lekan.
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BAB 7
SIMPULAN DAN SARAN

7.1 Simpulan

Berdasarkan tujuan yang telah ditetapkan dan hasil penelitian yang diperoleh, maka dapat

disimpulkan beberapa hal sebagai berikut :

1.

Deskripsi kalcgori Melode Braden yang dipersepsikan sulil oleh perawal adalah
deskripsi kategori persepsi sensori, sedangkan deskripsi kalegori yang lain

diperscpsikan mudah oleh perawal.

2. Skor kategori Metode Braden yang dipersepsikan sulil oleh perawal adalah skor
kalegori pcrsepsi sensori dan kelembaban, sedangkan skor kaicgori yang lain
dipersepsikan mudah oleh perawat.

3. Skor akhir dan kesimpulan Melode Braden dipersepsikan mudah olch perawat.

4. Deskripsi kategori Metlode Waterlow yang dipersepsikan sulit oleh perawat adalah
deskripsi kalegon perbandingan beral badan terhadap tinggi badan, delicil neurologis,
obat-obatan, jenis kulit dan daerah resiko yang terlihat, sedangkan deskripsi kategori
yang lain dipersepsikan mudah oleh perawat.

5. Skor kategori Metode Waterlow yang dipersepsikan sulit oleh perawal adalah skor
kalegori perbandingan berat badan lerhadap (linggi badan, dehcil neurologis, obal-
obatan, jenis kulit dan daerah resiko yang terlihat, sedangkan skor kategoni yang lain
dipersepsikan mudah oleh perawal.

6. Skor akhir dan kesimpulan Metode Waterlow dipersepsikan mudah oleh perawat.

7. Perawal mempcrsepsikan mudah (crhadap Metode Braden dan Melode Walerlow

8. Tidak ada perbedaan persepsi perawat terhadap Metode Braden dan Waterlow

7.2 Saran

Berdasarkan kesimpulan tersebut, peneliti mempunyai beberapa saran sebagai berikut:

7.2.1 Untuk Institusi Pelayanan

a. Perlunya bidang Diklit untuk melakukan peningkatan pengetahuan perawat
terhadap beberapa aspek yang dipersepsikan sulit.

b. Perlunya meningkalkan supervisi dalam pelaksanaan pengkajian rcsiko luka
tekan Metode Braden dan Waterlow.
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7.2.2 Untuk Institusi Pendidikan
Hasil penelitian ini dapat dijadikan data awal untuk para praktist pendidikan agar
dapal memasukkan pengkajian resiko luka tekan dengan menggunakan Metode
Braden dan Waterlow ke dalam kurikulum pendidikan keperawatan, disampaikan
dalam metode ceramah, dan praktek di laboratorium serta lapangan. Untuk
pendidikan D3 diharapkan mahasiswa mengenal Metode Braden dan Walerlow,
mahasiswa S| mampu menggunakan kedua motode, dan untuk S2 atau spesialis
mampu menganalisis sebap bulir deskripsi pengkajian resiko luka lekan Melode

Braden dan Waterlow.

7.2.3 Untuk Penelitian Lebih Lanjut

Hasil penelitian ini dapat dijadikan sebagai data awal sekaligus motivast untuk
melakukan penelitian lebih lanjut di lingkup keperawatan medikal bedah, baik di
institusi pelayanan maupun pendidikan, dengan melibatkan perawat-perawat pada
unit pelayanan keperawatan lain seperti ruang ICU, ruang syaraf dan ruangan
lainnya. Penelitian lain yang bisa dilakukan bagaimana keakuratan Metode Braden,
Metode Waterlow dan Clinical Judgment. Bagaimana pengaruh pendidikan
kesehalan {erhadap terjadinya luka tekan.
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FAKULTAS ILMU KEPERAWATAN
KEKHUSUSAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH
PROGRAM 5TUDI MAGISTER KEPERAWATAN UNIVERSITAS INDONESIA

PENJELASAN PENELITIAN

Judul Penelitian : Persepsi Perawat Terhadap Pengkajian [.uka Tekan Metode Braden
dan Walerlow Pada Pasien Di Unit Perawatan Bedah Rumah Sakit Dr.
Hi. Abdul Moeloek Propinsi Lampung.

Penelit! : Pujiarto

NPM : 0806446694

Saya, mahasiswa Program Studi Magister Keperawatan Kekhususan Keperawatan Medikal
Bedah Universilas Indonesia, bermaksud melakukan penelitian untuk mengetahui persepsi
perawat terhadap pengkajian luka tekan Metode Braden dan Waterlow. [bu/Bapak/Saudara
yvang turul berpartisipasi dalam penelitian ini, akan mclakukon pengkajian loka (ekan
menggunakan format pengkajian luka tekan metode braden dan waterlow score kemudian
mengisi kuisioner tentang persepsi pengkajian luka tekan metode braden dan waterlow.

Kami menjamin bahwa penelitian ini tidak berdampak negatif atau merugikan. Bila selama
penelitian ini, Bapak/Ibu/Saudara merasakan ketidaknyamanan, maka Bapak/Ibw/Saudara
berhak untuk berhenti dari penelitian ini.

Kami akan berusaha menjaga hak-hak Bapak/lbu/Saudara sebagai responden dari kerahasiaan
selama penelitian berlangsung, dan penelili menghargat keinginan responden untuk tidak
meneruskan dalam penelitian, kapan saja saat penelitian berlangsung. Hasil penelitian ini
kelak akan dimanfaatkan scbagai masukan bagi perawat dalam  memberikan asuhan
keperawatan terhadap pasien yang beresiko mengalami resiko luka tekan.

Dengan penjelasan ini. kami sanpat mengharapkan partisipasi Bapak/Ibu/Saudara. Atas
perhatian dan parlisipasi Bapak/lbu/Saudara dalam penelitian ini, kami ucapkan terima kasih

Bandar Lampung. Mei 2010

Peneliti
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FAKULTAS ILMU KEPERAWATAN
KEKHUSUSAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH
PROGRAM STUDI MAGISTER KEPERAWATAN
UNIVERSITAS INDONESIA

LEMBAR PERSETUJUAN

Judul Penelittan  : Persepsi Perawal terhadap Pengkajian l.uka Tekan Metode Braden dan
Waterlow [PPada Pasien Di Unil Perawatan Bedah Rumah Sakit Dr. Hi.
Abdul Moeloek Propinsi Lampung.

Peneliti : Pujiarto

NPM : 0806446694

Berdasarkan penjelasan yang telah disampaikan oleh peneliti tentang penelitian yang akan
dilaksanakan sesuai judul diatas, saya mengelahui bahwa ujuan penelitian ini adalah untuk
mengetahul persepsi perawat terhadap pengkajian luka tekan Metode Braden dan Waterlow.
Saya memahami bahwa keikuiscrtaan sayva dalam penclitian ini sungal besar manlaatnya bagi
peningkatan kualitas pelayanan keperawatan tcrutama perawatan pasien dengan resiko luka
tekan, khususnya di Unit perawatan penyakit bedah Rumah Sakit Dr. Hi. Abdul Moeloek
Propinsi Lampung.

Saya memahami bahwa risiko yang akan terjadi sangat kecil dan saya berhak untuk
menghentikan keikulserlaan saya dalam penclitian ini tanpa mengurangi hak-hak saya di
rumah sakit ini.

Saya juga mengerli bahwa catatan mengenai penelitian ini akan dijamin kerahasiaannya,
semua berkas yang mencantumkan identitas subyek penclitian hanya akan digunakan uniuk
keperluan pengolahan data dan bila sudah tidak digunakan akan dimuvsnahkan serta hanya
peneliti yang tahu kerahasiaan data tersebut.

Selanjutnya secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari siapapun, dengan ini saya

menyatakan bersedia berpartisipast dalam penelitian ini.

Bandar [.ampung, Mei 2010
Responden, Pencliti,

(S ) Pujiarto

Persepsi perawat..., Pujiarto, FIK Ul, 2010.



[.ampiran 6

LEMBAR PENGKAJIAN RESIKO LUKA TEKAN METODE BRADEN

INFORMASI UMUM IDENTITAS PASIEN

Hariftanggal ...l Nama T e e
Rumah Sakit ... Nomor RM E
Ruang P S Umur
Jenis Kelamin O Laki — Laki, 0 Perempuan

Lama Rawatl tHariKe .o
Dx. Maedis T e et a e ettt ianeean

NO KATAGORI DESKRIPS]

SKORE

1 | Persepsi — sensori a. Tidak dapat merasakan nyeri

b. Gangguan sensori pada setengah permukaan
tubuh

Gangguan sensori pada 1 atan 2 ckslrentitas
Tidak ada gangguan sensori

Lo}

&

FoN Y]

2 Kelembaban

B

Selalu terpapar oleh keringat atau urine (kulit
basah)

Kulit lembab

Kulit kadang-kadang lembab

Kulit kering,

Tergeletak ditempat tidur
Tidak bisa berjalan

Berjalan pada jarak terbatas
Dapat berjalan sekilar mangan

3 Aktivitas

4 | Mobilitas Tidak mampu bergerak

Tidak dapat merubah posisi secara tepal dan

teratur

c. Dapal merubah posisi eksiremitas secara
mandiri

d. Dapat merubah posisi tidur tanpa baniuan

erlens os|lone &

M el L W — B e

bl

5 | Nulrisi a. Tidak dapat menghabiskan 1/3 porsi makannya

b. Jarang mampu menghabiskan Y% porsi
makannya

c. Mampu menghabiskan lebih dari % porsi
makannya

d. Dapat menghabiskan porsi makannya

B | &

‘-d

6 | Gesekan a. Tidak mampu mengangkat badannya sendiri

b. Membutuhkan bantnan minimal mengangkat
tubuhnya

¢._Dapal bergerak bebas lanpa gesekan

O OO0 O OO0 O OOoOoOoooioDo0O goo Od
[ SR

()

JUMLAH SKORE TOTAL 1 +2+3+4+5+§

KESIMPULAN :
O Nilai 18 — 15 (Resiko Ringan)
O Nilai 14 — 13 {Resiko sedanyg)
U Nilai 12 10 (Resiko Tinggi)
[0 Nilai <9 (Sangat Beresiko)

Perawat Pemeriksa

* Nauma pevanvat pemeniksa don tandi wigon

Persepsi perawat..., Pujiarto, FIK Ul, 2010.




veduir uayesd urduap BAUBY undrysaur |IPUBLL RIB3DS SB)IWANSYH 4818 pEq 1siSod yegqniow BuLdg
(¢ 2404g) uyaso? edoey swqiq yesatiag jedag

yEMEqIy

os0.19W Fuepiry-Jurpey unurey “npyy redwalip uniinga syl g doyns veBuap uepey edrlusw
ndusw nj:(2s ndursy ‘wie| nueq 1o nee wedaeyeBuad yages sany npn teduwe seje weBusp
ueyAsagLaq urunlunay 10y yeladiaq tWBIs TRIUIW UEniuey weyNaLng nelo Yeun| jadlag
{Z 2104g) vAuyngn juydueduau juufuil CanIEG UEN Y IMNGLITY

stupuaw siua) 2ued ueyasad wiupnlia) weynquiusw Suyns dued yesiiad neje niyenuoy o1o

Bpird UBhypyay| Lymwas 1ssod mrpquaduad ynun jeunsyeu fues remuve uexnpawan eyduizes
UTR 1SINY neaw Jnppy jedwst seielp yeagey 1esozau Julass anpl jdis sope usduap unyasad eduel
UTpIt Uy yupuimw Yl Funur Yeprl essdiaq yrun [Ewisyew lidiues SUBpas UERUEG Lmyn)aLsjAl

11111 B RLR DS WET 7 dELAS [|eyeS BAUNNINSS ueBLUeN unyepip
uetuliaq urp 110yas rey (enp) Z vAUnyIpas ueduyiu eofay urelag
‘i 31048) uwdugna am)p(as usjefiag yedugg
seutp upnuediod
denas sped 15a031p neje 1apn redw Snelp eunyis LaNsIqiJualy
YEALRQ iqa] ‘unmusq edutt nois weduap ‘ves 1BY3D E3ups

pAuseml tdeiat ueelioq edep Sunpux-guepey ey s ruegpg

{€ 21045) suiBqLyy yeas[ wpad unplig
BPOS LSHT RDIE 1S10%5Y IHGINY YJRjun
YMUBQIP STUBI| NB1E UDP Ltpuq 1213g UTYEUIW nduimLu YBP1 ULp 1{ENas
OLTES TSHQ YOpU nEjL sHIggIal 1B3UES Waaliog ymum usndumway
(T Moyg) un|efiagq HEIG Yup) L

1nph edwanp Sutreqaa vivey

smyIe eydu,

{1 240%%) 141puas BAuiapeq Jeydusivam ndwuw A8py], UBYEIT) g (1 24045} dnp)) Judwanp HelRdia ), sC Iy e
UaWa)dNs waweyrut WeYN 2wl Yapn uidull Um R UTi suupey d1aloud nusw giga) now 1siod m
t tsurnsuoyduaw viuesuty “yajouawL yiwad Yepi teyUaqip und wrueyew dangs tysiqeyBLaLy -
{# 20y} eAunwyaw [siod meyErqaysusm udag D
15U wEynynay goudweaw Jedop ur 1J3un Lo yiaq asnyw uraed nee weued3uad unins ERpof teRuap fensas quedip Jopil jedwm e
LON Bum|as injujaw wgugyIng wexjedepuall nele e agIp B[ly uawRdRs Lnim et jSlunsuoyauaLL sufit nomn uep atsnd umeyed ‘Butiay uepeay wejep BAUBSTIG 1Ny T
nAuEsnq rde) ety yRIUR yrjoudw Sucpoy ‘edulmy denss uisjoid SunpueSuaw Fued imuirgmw 1s1od ( 2104g) Buday yny S
t yrdurges swnsuoyAualy 1510d t; Liep yiqa] 1swmsuoyuatn unyeus deiiss ey £ UTHIG el nes Ly o8 =
{¢ 2104S) suuwyuue 1s1ad ¢, LiBp giga) veyspqeySua ndwely ay njes |ruiuto nuadp npad "l enpal wejas 1pn edwa) soje "m
eyl wnwpde uegnngsy ues Suemy, yepuanl veduap nwa wop uased weieyed veyusBun,) qequist Suepuf-Suepey Ky Du.
[1)N 8ue|9s NEYR URALED UBUBYTW Lreyntdupusty ngie "uawsjdns unumse: swnsuoyd aw dmapey (£ 22045} ququa] Tunpey-Suspiy 1Ny -
-duepriry ‘BAurrey Jenas 1stod ; wAney uiajosd Sunpuiiiuaw Sued uueEw wexnsatad 'unxiaqp Sued _—— sulnp wueSad o
UBLRNUL 1TRP $; wy-BA1Y Ueysiqeydusiu niumy 9Aunsuiq usp urieyaL UDNSIqUYALaW 1|ryas Suemp dunjas 1(e: oEs eduiyipas IKTEID SrURY anpn LW SB[B NNIB Ynp m
(7 20x Q) BAUL Ky TW (s10d v oeHSIqRYSLaw ndwrw Sueder umsed utexed ‘nppas yipl) 1doay weye qequiag iy Fulns iy qequip) ©
LAY § LD 1G] RUDATIL) IN[H{AW 2SN URLY LANIRdEPUL NRJR KL LUBUBNBIL {z 20K} qUQLIA] IR ™ 1pefuaiu 1 ny o)
LSINSUONEUSLL N Uep ‘texesand p uaised nen: ‘udwspdny Luened 1sWnsUoNFUILL ~epy "I 1B Jl[EqIp DURLUIP (i pasy o
rwinsuoydusw Juamy irducny denos uminy noie 1s10d 7 yusumgas winosd JuapueSuaw WONER URESRIY0Y BlOd ruin ueyyosasp vaised iy danas ped jBynp jedep qUQuI| uoepeay umeyFu ] 2
13q1p Sun{ UBUDNBLE LIP 7| UBD Y1q2] UBNRL 3Uere! 'UcueyEW UmysyetBusw ywad YBp1Y, uAUUID| ep AuLIn 80y YI|0 qEqIS| UBBRIAY WOEP DJUIS Ny )
(1 2204§) winvegew [snd ¢/ owysiquyBoaa jadvp HBpPLY, ISIHny $ (1 210%8) (1puseq Jjny) aujIn nv1E 1eHULIaY Yo Jededaa nBpg - UBQELUIIY nm
URLUBAU YBPI BSE1 NBIG LI3AL 75e) UBNERE UM JRdOp LIUas o
HOSUas uaumInuad |1 ept |, ‘wep8iued uodsalaw jedegg
{ 21044} 1105u3s unn3Bued epu yapy L,
SBULAISYD
tinay nyE nies aped uewiedu ORI MG WAkl uayesersl fedup yrjun
pAUISmEquow Suvs Losuas uani Jund edeiagay 1§1]UL2)% Umpog
1s150d YIqTUALW Yroun WSS Y NOLE WBUIE U YEPN BFeL uodsal
urniueq rAUrRpR nduwet vegg Isisod nyeduatt Juirss wap redos eaas weprq 1sisod yeyasaw jedeg unyredumiuaw wdap njugas yepn wol weFdued uodsalsw jedeg
( 2404¢) uenjueq eduw) Jnpy |sisod yeqnJau Judag (¢ 3104%) sepwoasY2 7 nu1d | opedd |1osuas nundduns -
Bfus tmdy 1Sy undnee anpit pdiusip {uyny Laifieg ¢ LRp Yiqa) eped uRWD L yep) a1 uL3usp
yieq Fues 1stsod sueBusul 1ndep *yuzediag nwwas ofuynuadas arpag 1sjsod 1fefusw ymup dryna e LIAU neyeseiau yoiun uendwstusy sAus g wyqugafuaw wedungnyiaq
Buizd 1010 uREnYY 1§1]IWRI0 UBp mpt jedwal SMep undnew $nyip Yreq NPT eresds yeiodng Sune4 nosuas vendAmd wLimdwaw noie yea 93 deyes nan Bup4
(€ MOAS) MIpUTIL ¥1B23R S0 JWANSYD 1s160d Yugnasnr daQ AurisFupw Urduap 1jeniey wwedn yepl asor wrymdwoiusw edep UTLRU YRPIL
ULpLYW oo umu *upiu nudusdues dipagia vodsauow yedup gy esn) ditpogin
102ds (gl ddpay. A1 uepeq 1sisod quqnia) (Y23 Biros yeading nere myduow Suzsas uepreg Isisod {z 2404) ynqm ureyuitad e3u9jaE upsd |J0sU3E UM TRUEL - wda) ereaas
ts150d yequiaw madep YR 1de12) uye 'SEIWAlLYD NEJE Lmang 1sised yrqoisur Suepiy-Sunpey Jmuiuay uep ynqu usmyaay eped say uwBegas Sui 1Akl uv {Rsmaw LodsaIdiu yniun
{Z adoys amyELd) uep wday 1iwads 18)sed rqnaaw judep ¥Bp1 ], yeqIIaL ¥Mun 0IUN UBtiUBLOY BANSNIBAIS] AN "(SRODS NCN! URBPESDY N2yTuy) uendunnuay
tmnjuag urmdumway CAULTLUINN guale |L3Au radunsiuus depeial {um33ussduatu
viueprr udue) undipyes weSun Sues sisad ueyyDq ST ALY new ueped istsod ypgruaw wdep qUpL Y, newe “yeruaiual Bueraduaw yep.1y uodsat epe yepry LASuas
(1 24048} Yy eda843q ndurvw HeEpyy, su)|jqoy [ (1 2104§) Liadn wnpiiu yadup yepp L - ndasta g
1Ly saqq Lodmey | oN isdiaysaqg 110de)Iy]

TADTAH IPMIIAT UEHAT BIHNT oHISax OeilevduaT

10 eceaiina s




L.ampiran 7

LEMBAR PENGKAJIAN RESIKO LUKA TEKAN METODE WATERLOW

INFORMAST UMUM IDENTITAS PASIEN
Hariftanggal :..............oooo.e. Nama T et et e
Rumah Sakit ...l Nomor RM P P
Ruaiig s Unur e, e
Jenis Kelamin  : [ Laki ~ Laki, Perempuan
Lama Rawat tHariKe
Dx. Maedis D e e e ie e
NO | KATAGORI DESKRIPSI SKORE | NO | KATAGORI DESKRIPSI SKORE
I | Jenis kelamin | a. Laki-laki 01 6 | Mebilitas a. Mobilitas penuh 0o
dan umur b. Wanita 0z b.Gelisah/resah 01
c.Usia 14 — 49 thn ar c. Apalis a 2
d. Usia 50 — 64 thn Oz d. Terbatas O s
e. Usia 65 — 74 thn b3 e. Kaku tak bertenaga |1 4
f. Usia 75 — 80 thn (g (Scperti traksi)
g. Usia > 80 thn Os f. Dengan kursivoda (LI 5
2 | Perbandinga | a.Rala—ralz (20— | 00O 7 | Nafsu makan | a. Rats — rata oo
n beniuk BB 24,9) b. Buruk 0o
terhadap TB | b.Diatas rala - rala 01 ¢.NGT/ hanya cairan |01 2
{ RB/TH) (25 -29% d. Anoreksia atau tak | [ 3
c. Obesilas (>30) o2 ada masukan
d.Dibawah rata —rala | 03 peroral
(<20}
3 | Kontinen a. Komplet / ov 8 | Beduah atau a. Orhopedic atau o s
atau kateterisasi trauma spinal
Eliminasi b. Inkontinensia urin O mayor b. Diatas meja operasi (O 5
c. Inkontinensia fekal § O 2 > 2 jam
d.Tnkontinensiaurin | O 3 ¢. Diatas meja O s
dan fekal operasi > 6 jam
4 | Defisit Diabetes, MS. CVA, O4-6 9 | Obat- Sitotokstk. steroid, O a
neuroclogis Motorik/ obatan anti inflamasi, anti
sensorik paraplegi koagulan
5 | Resiko a_ Kachexia terminal 08 10 | Jenis Kulit a. Schat g o
khusus / b. Kegagalan multiple | ] 8 dan dacrah b. Tipis o !
malnutrisi organ resiko yang c. Kering ol
jaringan c. Kegagalan satu Ds terlikat d. Edema O !
organ, pematasan, e. Lembab alan O 1
ginjal,hati jantung demam
d. Penyakit vaskuler Os f Pucat (Luka 02
periler lekan stage )
e. Anamia (Hb < 8) 2 g. Lukalekanstage [0 3
f. Merokok ot 2,3, 8tau 4
JUMLAH SKORE TOTAL1+2+3+4+5+6+7+8+9+10 =.......cccoviiiiinnnee
KESIMPULAN :
[J Nilai > 10 (Resiko)
O Nilai > 15 (Resiko Tinggi)
O Nilai > 20 (Sangat Resiko Tinggi) Perawat Pemeriksa
o )*

* Nama perawal peiteriboa don tandy luagen

Persepsi perawat..., Pujiarto, FIK Ul, 2010.
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I.ampiran 8

KUISIONER 1. PERSEPSI PERAWAT TERHADAP METODE BRADEN

Petunjuk khusus bagian Kusioner 1
a. Berisikan tentang data tentang vietode Braden .
b. Beri tanda silang (V) pada setiap jawaban pertanyaan
d. Pilihan kategori jawaban :

e YA =]
s TIDAK =2
Persepsi perawat
No Pertanyaan YA TIDAK
1 2

Sctelah menggunakan Mctode Braden. sava merasa sulit saat
menilai tentang deskripsi kategori : Persepsi sensori.

Setelah menggunakan Metode Braden, saya merasa sulit saat
menilal tentang deskripsi kategori : kelembaban.

Setelah menggunakan Metode Braden, saya merasa sulit saat
menilai tentang deskripsi kategori : Nutrisi.

Setclah menggunakan Metode Braden, saya imerasa sulil saat
menilai tentang deskripsi kategori : Mobilitas.

Setelah menggunakan Mctode Braden, saya merasa sulit saat
menilai tentang deskripsi kategori : Aktifitas.

Setelah menggunakan Metode Braden, saya merasa sulit saat
menilai tentang deskripsi kategori : Gesckan.

Setelah menggunakan Metode Braden, saya merasa sulit saal

menetapkan skor pada setiap butir kategori : Persepsi sensori

Setclah menggunakan Mctode Braden, saya nierasa sulit saat
menetapkan skor pada setiap butir kategori : Kelembaban

Setelah menggunakan Mctode Braden, saya merasa sulit saat
menetapkan skor pada setiap bulir kategori : Nulrisi

Setelah menggunakan Metode Braden, saya merasa sulit saat
menetapkan skor pada setiap butir kategori : Mobilitas

Setelah menggunakan Metode Braden, saya merasa sulit saat
menetapkan skor pada setiap butir kategori : Aktifitas

Setelah menggunakan Metode Braden, saya merasa sulif saat
menetapkan skor pada setiap butir kategon : Gesekan

Setelah menggunakan Metode Braden. saya merasa sulit saal
munctapkan skor akhir dan kesunpulan metode un

Persepsi perawat..., Pujiarto, FIK Ul, 2010.




Lampiran 9

KUISIONER 2. PERSEPSI PERAWAT TERHADAP METODE WATERLOW

Petunjuk khusus bagian Kusioner 2

a. Berisikan tentang data tentang Metode Waterlow .
L. Bert 1anda silang (V) pada setiap jawaban pertanyaan
d. Pilihan kategori jawaban :

menetapkan skor akhir dan kesimpulan metode ini

« YA =]
s TIDAK =2
Persepsi perawat
No Pertanyaan YA | TIDAK |
1 2
1 | Setelah menggunakan Metode Waterlow, saya merasa sulit saat menilai tentang
deskripsi kategort : Jenis kelamin dan umur
2 | Setelah menggunakan Metode Waterlow, saya merasa sulit saat menilai tentang
deskripsi kategori : Perbandingan BB dan TB
3 | Setelah menggunakan Metode Waterlow. saya merasa sulit saat menilai tentang
deskripsi kalegor : Inkontinensia
4 | Sctelah menggunakan Metode Waterlow, saya merasa sulit saat menilai tentang
| deskripsi kategori : Mobilitas \ . _ N
5 | Setelah menggunakan Metode Walerlow, saya merasa sulit saat menilai tentang
deskripsi kategor : Resiko khusus / malnutrisi jaringan
6 | Sctelah menggunakan Metode Waterlow. saya merasa sulil saat menilai tentang
deskripsi kategori : Defisil neurologis
7} Setelah menggunakan Metode Waterlow, saya merasa sulit saat menilai tentang
deskripsi kategori : Obat-obatan
8 | Sctelah menggunakan Melode Waterlow, saya merasa sulit saat menilai lentang
deskripsi kategori : Jenis kulit dan resiko yang terlihat
9 | Setelah menggunakan Metode Walerlow, saya merasa sulit saal menilai tenlang
deskripsi kategori : Bedah/trauma mayor
10 | Setelah menggunakan Metode Waterlow, saya merasa sulit saat menilai tentang
| deskripsi kategori : Naflsu makan _ . b
I'l | Setelah menggunakan Melode Waterlow, saya merasa sulit saat menetapkan skor
pada setiap butir kategori : Jenis kelamin dan umur
12 | Setelah menggunakan Metode Walerlow, saya merasa sulit saat menetapkan skor
pada setiap butir kategori : Perbandingan BB dan 'I'B
13 | Setelah menggunakan Metode Walerlow, saya merasa svlit saat menetapkan skor
pada setiap butir kategori : Inkontinensia
14 | Setelah menggunakan Metode Waterlow, saya merasa sulit saat menetapkan skor
pada setiap butir kategori : Mobilitas
15 | Setelah menggunakan Metode Waterlow, sava merasa sulit saat menetapkan skor
pada setiap butir kategori : Resiko khusus/malnutrisi jaringan
16 | Setelah menggunakan Mctode Waterlow, saya merasa sulit saat menelapkan skor
pada seliap butir kategor : Defisit neurologis _ ] B ]
17 | Setelah menggunakan Metode Waterlow, saya merasa sulil saat menetapkan skor
pada setiap butir kategori : obat-obatan
18 | Setelah menggunakan Metode Waterfow. saya merasa sulit saat menetapkan skor
pada setiap butir kategori : Jenis kulit dan resiko yang terlihat
19 | Setelah menggunakan Metode Waterlow, saya merasa sulit saat menetapkan skor
pada setiap butir katepori : Bedah/trauma mayor
20 | Setelah menggunakan Metode Waterlow, saya merasa sulit saat menetapkan skor
pada setiap butir kategori : Nafsu makan
21 | Setelah menggunakan Metode Watcrlow. saya merasa mecrasa sulit saat
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PENGKAJIAN LUKA TEKAN DENGAN MENGGUNAKAN METODE BRADEN
DAN WATERLOW

A. Latar belakang.
Luka tekan (/ressure Ulcers) adalah kerusakan pada kulit pada posisi tidur yang lama
yang disebabkan oleh tekanan, perlukaan dan gesekan atau dart gabungan penyebab
tersebut ( [uropean Pressure Ullcer Advisory Panel, 1998). Langkah wama
pencegahan terjadinya luka tekan adalah keakuratan pengkajian resiko terjadinya luka
tekan sehingga perawat dapat menetapkan dan melaksanakan intervensi untuk
penccgahan ( Bergsirom, Demuth, & Braden, 1987).

Berdasarkan hasil survey di Amerika Serikat biaya vang dibutuhkan untuk perawatan
pasien yang menderita luka (ckan berkisar antara $ 500 — 400.000 ( Rp. 5000.000 —
400.000.000 ), jumlah ini bervanasi terganiung dari derjat luka tekan dan
komplikasi yang dialami pasicn (Cortis, Allman & Hill, 2007). Sedangkan biaya yang
dibutuhkan untuk tindakan pencegahan luka tekan tidak mencapai setengah dari biaya
vang dipakai untuk mengobali luka tekan tersebut.

Luka tekan merupakan masalah yang sering tcrjadi di rumah sakit di Amerika Serikat
yailu berkisar 3 11% pada unit pcrawatan akut dan 24% pada unit perawatan jangka
panjang (Ayello, 2003). Menurut Port (2005, dalam Le Mone 2008) insiden luka
tekan di rumah sakit mencapai 8% dan insiden luka tekan di unit perawatan jangka
panjang berkisar 2,4 — 23%. Kejadian luka tekan pada pasien yang dirawat di ruang
ICU rumah sakit di Pontinak mencapai 33% (Suriadi, 2007).

Identifikasi pasien yang beresiko tinggi mengalami luka tekan sangat penting untuk
cfektifitas dalam penatalaksanaan luka tekan karena sangat menentukan strategi dan
tindakan yang digunakan dalam pencegahan terjadinya luka tekan ( Keller el al., 2002;
Stechmiller et al., 2008). Untuk mendukung pengkajian resiko luka tekan diharapkan
menggunakan panduan pengkajian dengan skala yang dirckomendasikan untuk dapat
diaplikasikan pada praktikal klinik ( Stechmiller et al., 2008).

Sehingga sebagai seorang perawat harus mengerti tentang pengkajian luka tekan
untuk mendeteksi terjadinya luka tckan, lerulama pengkajian luka lekan dengan
meggunakan metode Braden dan Waterlow.

B. Tujuan Pelatihan
1. Twjuan Umum
Setclah mendapatkan pelaiihan tentang pengkajian fuka iekan dengan menggunakan
metode Braden dan Waterlow diharapkan perawat dapat menggunakan metode
tersebut.
2. Tujuan Khusus
a. Perawat dapat memahami tentang konsep dasar luka tekan
b. Perawal dapal memahami tentang pengkajian luka tekan mctode Braden
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c. Perawat dapat memahami tentang pengkajian luka tekan metode Walterlow
d. Perawat dapat memprakiekkan pengkajian luka tekan dengan melode Braden
maupun metode Waterlow

. Waktu dan Tempat
1. Waktu Pelaksanaan

a. Han = Rabu
b. Tanggal =19 Mei 2010
c. Pukul = Pukul 19.00 s.d 14.30 wib

2. Tempat Pelaksanaan
Tempat pelaksanaan pelatihan di Aula SMF bedah RSUAM dan di ruang rawat
(ruang kutilang/bedah pria, ruang mawar/bcdah wanita, dan gelatik/ruang
orthopedic).

. Sasaran

Perawat yang ada pada unit bedah RSUAM Propinsi lampung, 30 perawat : 10
perawat dari ruang kutilang, 10 perawal dari ruang mawar, dan 10 perawal dari ruang
gelatik

. Metode

Ceramah matert dan prakiek

No | Kepiatan Waktu ‘Tempat
1 Registrast dan pembukaan 09.00 s.d 09.15 wib | Aula SMF bedah RSAM
2 | Materi Ceramah - -\ Y

a. Materi luka tekan 09.15 s.d 10.45 wib | Aula SMF bedah RSAM

(Pressure Ulcer)
b. Maten Pengkajian luka 10.45 s.d 12.15 wib | Aula SMF bedah RSAM

tekan metode Braden dan

Walerlow serla cara

pengisiannya
3 | 1SOMA 12.15 s.d 13.00 wib
4 | Praktek 13.00 s.d 13.30 wib | Ruang Kultilang
13.30 s.d 14.00 wib | Ruang Mawar
14.00 s.d 14.30 wib | Ruang Gelatik
5 | Evaluasi dan penutup Aula SMF bedah RSAM
. Evatluasi

Setelah mendapatkan pelatthan diharapkan semuoa peserta dapal menggunakan
instrument pengkajian luka tekan metode Braden dan Waterlow dengan baik.
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LUKA TEKAN (PRESSURE ULCER)/DEKUBITUS
Oileh : Ns. Pujiarto, S.Kep

Luka tekan (Pressure Ulcers) adalah kerusakan pada kulit pada posisi tidur yang lama
yang disebabkan oleh tekanan, perlukaan dan gesekan atau dari gabungan penyebab
tersebut ( European Pressure Ulcer Advisory Panel, 1998). Langkah utama
pencegahan terjadinya luka tekan adalah keakuratan pengkajian resiko terjadinya luka
tekan sehingga perawat dapal menetapkan dan melaksanakan intervensi untuk
pencegahan { Bergstrom, Demuth, & Braden, 1987).

Berdasarkan hasil survey di Amerika Serikat biaya yang dibutuhkan untuk perawatan
pasien yang menderita luka tekan berkisar antara $§ 500 — 400.000 ( Rp. 5000.000 —
400.000.000 ), jumlah ini bervariasi tergantung dari derajat luka tekan dan
komplikasi yang dialami pasien (Curtis, Allman & Hill, 2007). Sedangkan biaya yang
dibutuhkan untuk tindakan pencegahan Iuka tekan tidak mencapai setengah dari biaya

yang dipakai untuk mengobati luka tekan tersebut.

Luka tekan merupakan masalah yang sering terjadi di rumah sakit di Amerika Serikat
yaitu berkisar 3 — 11% pada unit perawatan akut dan 24% pada unit perawatan jangka
panjang (Ayello, 2003). Menurut Port (2005, dalam Le Mone 2008) insiden Juka
tekan di rumah sakit mencapai 8% dan insiden luka tekan di unit perawatan jangka
panjang berkisar 2,4 —23%.

Identifikasi pasien yang beresiko tinggt mengalami luka tekan sangat penting untuk
efektifitas dalam penatalaksanaan luka tekan karena sangat menentukan strategi dan
tindakan yang digunakan dalam pencegahan terjadinya luka tekan { Keller et al., 2002;
Stechmiller et al., 2008). Untuk mendukung pengkajian resiko luka tekan diharapkan
menggunakan panduan pengkajian dengan skala yang direkomendasikan untuk dapat
diaplikasikan pada prakiikal klinik ( Stechmiller et al., 2008).

Berdasarkan beberapa hasil penelitian tentang validitas instrument pengkajian luka
tekan antara lain untuk skala Braden diruang ICU mempunyai sensitivitas 83% dan
spesifitas 90% dan di nursing home mempunyai sensitivitas 46% dan spesifitas 88%
(Bergstrom et al., 1994), sedang di unit orthopepedic mempunyai sensitivitas 64% dan
spesifitas 87% (Langemo et al., 1991), dan di unit Cardiothorasic ~mempunyai
sensitivitas 73% dan spesifitas 91% (Bames et al., 1993). Skala Waterlow
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mempunyai sensitivitas 73% dan spesifitas 38% (Smith, 1989). Skala Norton di umit
orthopedic mempunyai sensilivitas 50% dan spesifilas 31% (Smith, 1989). Penelitian
diatas menunjukkan validitas instrument pengkajian lukan tekan yang tertinggi yaitu

skala Braden dan Waterlow.

1. Pengertian luka tekan

Luka tekan adalah kerusakan jaringan yang terjadi apabila kulit dan jaringan lunak
dibawahnya tertckan oleh tonjolan tulang dan permukaan ekstemnal dalam jangka
waktu yang lama (Ignatavicius & Workman, 2006). Luka tekan merupakan suatu
lesi iskemik pada kulit dan jaringan dibawahnya yang disebabkan oleh adanya
tekanan yang merusak altran darah dan limfe, keadaan iskemik iru menyebabkan
nekrosis jaringan dan akan menimbulkan luka, luka tekan ini bisa terjadi pada
pasien yang berada dalam suatu posisi dalam jangka waktu yang lama batk posisi
duduk maupun berbaring (Porth, 2005 dalam L.e Mone dan Burke, 2008).

Luka tekan sering terjadi pada tonjolan tulang, seperti sacrum, iskial tuberositi
dan trokanter namun luka tekan ini juga dapat tepadi pada bagian tubuh
manapun. Tempat yang sering terjadi luka tekan pada orang dewasa adalah
sacrum (30-48%), tumt {19-36%), ischoum (6-16%), trokanter (6-11%), maleolus
(7-8%), siku (5-9%), iliaka (4%), lutut (3-4%) dan selebihnya mengcnar daerah
dagu, oksipital, scapula, pretibial dan prosessus spinosus (Bryant, 2000).

2. Faktor — factor yang Mempengaruhi Luka Tekan
Faktor-faktor yang mempengaruhi tcrjadinya luka tekan ada faktor yang bisa
dirubah namun ada juga yang bersifat tetap, faktor tersebut adalah sebagai berikut :

a. Moaebilisasi

Terjadinya luka tekan secara langsung berhubungan lamanya wmobilitas.
Jika penckanan berlanjut lama akan terjadi thrombosis pembuluh darah
kecil dan nekrosis jaringan pada benjolan tulang yang menahan berat badan
lebih rentan terjadi luka tekan (Smeltzer, Bare & tinkle, et al., 2008). Hal
ini didukung oleh Ignatavicius dan Workman (2006) yang menyatakan
bahwa luka tekan sering ditemukan pada orang dengan pergerakan yang

terbatas karena tidak mampu merubah posisi untuk menghilangkan tekanan.
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Tingkat ketergantungan mobilitas pasien merupakan faclor yang langsung

mempengaruhi resiko terjadinya luka.

b. Kerusakan Sensori Persepsi

Pasicn yang tidak mampu merasakan alau mengkomunikasikan nyeri yang
dirasakan akibat tekanan cenderung untuk mengalami luka tckan, pada
pasicn yang mengalami gangguan status mental karena stroke, trauma
kepaia, penyakit otak orpanic, Alzheimer desease, atau masalah kognitif
lainnya beresiko untuk terjadinya luka tekanan namun mereka tidak bisa
mengatakan pada orang lain untuk membantu mecreka merubah posisi
bahkan ada yang tidak mampu merasakan nyeri atau tekanan (Ignatavicius

dan Workman, 2006).

¢. Gesekan dan Rebekan

Menurut Smeltzer, Bare, dan Hinkle, et al., (2008), gesckan adalah tahanan
terhadap gerakan yang terjadi bila dua permukaan digesekkan satu sama
lain, sedangkan gaya robekan merupakan gaya yang ditimbuikan sebagai
interaksi antara paya gravitasi dan gesekan dengan adanya gaya robekan int
maka lapisan jaringan akan saling menckan pembuluh darah teregang dan
mehilit serta sirkulasi mikro dan subkutan tergangpu sacrum dan tumit
merupakan bagian yang rentan terhadap gaya robekan.

Luka tekan akibat gesekan dan robekan terjadi pada saat pasien merosot
diatas tempat tidur atau saat diposisikan tidak tepat. Pada keadaan ini pasien
bisa merosot kebawah sehingga mengakibatkan tlangnya bergerak
kebawah namun kulitnya masih tertinggal ini dapat mengakibatkan oklusi
dari pembuluh darah, serta kerusakan pada jaringan bagian dalam seperti
otot, namun hanya menimbulkan sedikit kerusakan pada permukaan kulit,
kondisi otot yang spastic dan paralitik meningkatkan kerentanan terjadinya
luka tekan yang berhubungan dengan gesekan dan robekan (Smeltzer, Bare
dan Hinkle et al., 2008; Bryant, 2000).

d. Kelembaban
Kulit yang mengalami kondisi lembab secara berlebihan seperti pada pasien

yang mengalami incontinensia urine dan feces, berkeringat banyak atau
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drainage menyebabkan perlunakan pada kulit (maserasi) sehingga lebih
rentan terhadap kerusakan akibat tekanan, sealain itu kulit juga bereaksi
terhadap bahan kaustik dalam ekskresi atau drainage tersebut sehingga
mengalami iritasi (Smellzer, Bare dan Hinkie et al., 2008). Pendapat yang
sama dikemukakan oleh Ignatavicius dan Workman (2006) yang
mengatakan bahwa inkontinensia menyebabkan kulit terkontak dalam
jangka waktu yang lama dengan zat-zat seperti urea, bakteri, jamur, dan
enzim yang berada dalam urine dan feces, zat-zat ini bersifat iritan dan akan

menyebabkan kerusakan pada kulit.

e. Status Nutrisi

Diperkirakan 3-50% pasien yang dirawat di rumah sakili mengalami
malnulrisi, gangguan intake nutrisi, intake protein yang rendah, ketidak
mampuan untuk makan sendiri dan kehilangan berat badan merupakan
predictor independen terhadap berkembangnya luka tekan (Bergstrom &
Braden, 1992; Brandeis et al., 1990; dalam Bryant, 2000).

Smeltzer, Bare dan Hinkle et al., (2008) juga berpendapat bahwa defisiensi
nutrisi, anemia dan gangpuan metabolic juga mendukung terjadinya luka
tekan, setiap jenis anemia akan menurunkan kemampuan darah untuk
membawa oksigen dan mendukung terjadinya [uka tekan. Pasicn yang
mempunyai kadar protein rendah akan mengalami penipisan jaringan dan
menghambat proses perbaikan jaringan juga akan menmimbulkan edema
jaringan serta meningkatkan resiko terjadinya luka tekan. Vitamin C dan

mineral juga diperlukan untuk pemeliharaan dan perbaikan jaringan.

f. Usia

Pertambahan usia juga dipertimbangkan sebagai salah satu factor resiko
terjadinya luka tekan, pada orang lanjut usia kulit mengalami penurunan
ketebalan, epidermal, kolagen dermal dan elastisitas jaringan kulit lebih
kering akibat hilangnya sebacea dan aktifitas kelenjar keringat. Perubahan
pada kardiovaskuler menyebabkan perubahan perfusi jaringan, atropi otot
dan struktur tulang juga memberi pengaruh (Smeltzer, Bare dan Hinkle et
al., 2008). Proses penuaan juga mengakibatkan kehilangan ofot, penurunan

kadar serum albumin, penurunan respon inflamasi, penurunan elastisitas
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kulit, serta penurunan kohesi antara epidermis dan dermis, perubahan ini
berkombinasi dengan factor penuaan lain akan membuat kulit menjadi
berkurang toleransinya terhadap tekanan, gesekan, dan robekan lebih dari
50% pasien yang menderita luka tekan berusia lebih dari 70 (ahun (Lyder,
2006).

g. Merokok

Nikotin yang terdapat pada rokok dapal menurunkan aliran darah dan
memiliki efek toksik terhadap endothelium darah dan terhadap trombosit
dengan meningkatkan agregasi trombosif, kedua proses ini akan memacu
timbulnya penyempitan pembuluh darah yang akan menurunkan suplai
darah keseluruh {ubuh sehingga mempercepat terjadinya kematian jaringan
pada daerah yang tertekan.

Menurut Salzberg, et al., (1998 dalam Bryant, 2000) bahwa rokok dapat
menjadi predictor dalam pembentukan iuka tekan, insiden dan perluasan
luka Iebih tinggl pada pasien yang mengkonsums: rokok dalam jumliah
banyak.

h. Indek masa tubuk

Pada orang dengan indek masa tubuh yang kecil cenderung akan
mengalami penekanan tonjolan tulang yang lebih besar dibanding orang
dengan indek masa tubuh yang lebih besar. Vangilder et al., (2008)
melakukan penelitian untuk melihat hubungan antara prevalen luka tekan,
indek masa tubuh dan berat badan survey ini dilakukan dengan melihat
laporan kejadian luka tekan di Amenka Serikat tahun 2006-2007 hasil
penelitian menunjukkan bahwa prevalensi luka tekan lebih tinpgi pada
pasien dengan indek masa tubuh rendah, dan juga pada pasien yang berat
badan kurang dan berat badan lebih.

1. Tekanan darah rendah

Pada kondisi tekanan darah sistolik < 100 mmHg dan diastolic dibawah <
60 mmHg akan meningkatkan resiko berkembangnya luka tekan
(Bergstrom, 1997, Gosnell, 1973, dalam Bryant, 2000) dalam keadaan
hipotensi darah akan dialihkan dan kulit ke organ vital, sehingga akan
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menurunkan toleransi kulit terhadap tekanan. Hal int menggambarkan
kondisi dimana tekanan yang lebih sedikit akan mampu melawan tahanan

kapiler yang sudah rendah yang akan memperburuk perfusi kedaerah kulit.

j. Suhu tubuh

Berkembangnya luka tekan dapat juga dipengaruhi oleh suhu tubuh hal ini
dapat terjadi karena dengan meningkatnya suhu tubuh 1 derajat akan
meningkatkan kebutuhan metabolisme jaringan sebesar 10%. Peningkatan
metabolisme ini akan meningkatkan konsumsi oksigen dan kebutuhan
energy pada tingkat sel termasuk pada daerah yang mendapat tekanan
sehingga kerusakan jaringan akan semakin cepat terjadi peningkatan suhu
tubuh juga akan mengaktivasi kelenjar keringat sehingga meningkatkan
kelembaban pada permukaan kulit (Knox, 1999; Reger ct al., 2005).

k.Tekanan antar permukaan

Menurut hasil penelitian, faktor penting lainnya yang juga berpengaruh
terhadap risiko terjadinya luka tekan adalah tekanan antar muka ( interface
pressure). Tekanan antar muka adalah kekuatan per unit area antara tubuh
dengan permukaan matras. Apabila tekanan antar muka lebih besar
daripada tekanan kapiler rata rata, maka pembuluh darah kapiler akan
mudah kolap, daerah tersebut menjadi lebih mudah untuk terjadinya
iskemia dan nekrotik. Tekanan kapiler rata rala adalah sekitar 32 mmHpg.
Menurut penelitian Sugama (2000) dan Suriadi (2003) tekanan antarmuka
yang tinggi merupakan faktor yang signifikan untuk perkembangan luka
tekan. Tekanan antar muka diukur depgan menempatkan alat pengukur
tekanan antar muka ( pressure pad evaluator) diantara area yang tertekan

dengan matras.

1. Penyakit yang mendasari
Penelitian yang dilakukan oleh Uzun & Tan (2006) terhadap 344
responden, 55,5% adalah laki-laki, 92,7% dalam keadaan sadar, dan rata-
rata umur 51,73 tahun (SD 16,44; range 18-88 tahun) mendapatkan hasil
yaitu tidak ada perbedaan yang signifikan diantara usia, jenis kelamin,
atau indek massa tubuh pada pasien yang menderita dan yang tidak
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menderita Juka tekan perbedaan ditemukan antara kelompok pasien
berdasarkan unit tempat dirawat, status pembedahan, tingkat kesadaran,
adanya penyakit yang mendukung atau masalah medic lainnya, tingkatan
resiko luka tekan dan tingkatan serum albumin. Sebagian besar pasien
yang menderita luka tekan mempunyai masalah medis tambahan seperti
fraktur, DM, Paralisis, inkontinensia urine, gapal jantung, dan masalah

lainnya.

3. Patofisiologi luka tekan

Menurut Bryant (2000), patofisiologi luka tekan terdiri dari : penampilan klinik,

respon otot, dan respon seluler.
a. Penampilan klinik
Obstruksi  afiran darah kapiler karena adanya tekanan dan luar akan
menyebabkan iskemia jaringan, jika tekanan tersebut dihilangkan dalam waktu
yang singkat maka darah akan mengalir kembali dan kulit terlihat memerah
vang disebul dengan reactive hyperemia atau blanching erythema. Reactive
hyperemia merupakan mekanisme kompensasi tubuh dengan mendilatasi
pembuluh darah pada daerah yang tertekan pada periode iskemik jika daerah
yang memerah ini ditekan dengan jari maka akan menjadi pucat/putih dan
terasa nyeri pada pasien dengan sensasi yang baik. Hal ini merupakan gejala
awal adanya tekanan dan masih bisa dikembalikan kekondisi semula jika
tekanan dihilangkan tanpa menimbulkan kerusakan jarinpan (Bryant, 2000)
Jika tekanan terhadap daerah tersebut tidak dihilangkan maka akan timbul
eritema yang tidak memudar dengan tekanan (non blanching erytema). Non
blanching erytema ini merupakan tanda adanya kerusakan aliran darah dan
menggambarkan bahwa telah terjadi kerusakan jaringan. Eritema ini terjadi
sebagai akibat dari kerusakan pembuluh darah dan ekstravasasi darah kedalam
jaringan warna kulit dapat menjadi merah terang, merah gelap atau ungu, jika
terjadi kerusakan janngan yang lebih dalam maka akan teraba indurasi atau

menggembung saat dipalpasi (Bryant, 2000).
b. Respon otot

Kernsakan otot dapat terjadi pada luka tekan dan menjadi lebih parah
dibandingkan kerusakan kulit dengan adanya tekanan oleh tulang terhadap
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jaringan lunak mengakibatkan kerusakan jaringan bagian dalam kulit terjadi

yaitu mengenai otot dan fasia (Bryant, 2000).

c. Respon seluler

Pada saat tekanan mengoklusi kapiler maka akan dimulai suatu kondisi yang
kompleks sekeliling jaringan menjadi kekurangan oksigen dan nutrient,
sampah metabolic menumpuk dalam jaringan kapiler yang rusak menjadi lebih
permiabel sehingpga cairan bocor kedalam rongga interstisial yang
menyebabkan edema. Edema ini akan memperlambat perfusi kejaringan dan
kondisi hipoksia akan memburuk terjadi kematian sel dan sampah metabolic
dilepaskan kejaringan, inflamasi jaringan meluas dan kematian sel pun

bertambah.

4. Derajat luka tekan
Derajat luka tekan menurut National Pressure Ulcer Advisory Panel (2007) membagi
derajat luka tekan sebagai berikut :
a. Resiko kerusakan janngan : Adanya perubahan warma ungn atau merah
maroon pada area kulit atau warna belang-belang. Mungkin nyeri, hangat
atau dingin dibanding dengan area kulit sekitamya
b. Stadium I : Kemerahan pada area kulit, ketika ditekan tidak akan berubah
warna putih, ini mengindikasikan bahwa luka tekan mulai berkembang
c. Stadium II : Kulit tampak belang dan robekan terbuka, area sekitarnya akan
tampak merah  dan iritasi.
d. Stadium [II : Kehilangan lapisan kulit dari epidermis, dermis dan subkutis
e. Stadium IV : Kerusakan luka tekan yang sangat dalam mengenai otot, tulang
tendon dan sendi
f. Unstageable : Kehilangan pada seluruh jaringan tampak ditutupi oleh slough

dan skar

Pengkajian luka tekan Metode Braden
Metode Braden perlama kali diperkenalkan di Amerika serikat tahunr 1987 terdiri dari 6
item, setiap item mempunyai nilai antara 1 sampai dengan 4 total score antara 6 sampai

dengan 23, kesimpulan dan penilaian bila score 18-15 “ resiko ringan *, score 14-13 *
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resiko sedang”, score 12-10  resiko tinggi” dan score 9 atau kurang * sangal beresiko

{ Ayello dan Braden, 2002 ).

Enam katagon dari skala braden yaitu : persepsi sensori, kelembaban, aktifitas,
mobilitas, nutrisi dan gesekan, kemudian setiap katagori terdiri masing-masing empat
deskripsi kecuali pada katagori gesekan terdin dari tiga deskripsi. Total skor skala
braden yang terendah adalah 6 sedangkan total skor tertinggi adalah 23, dengan

”

kesimpulan dari penilaian bila score 18-15 * resiko ringan ”, score 14-13 “ restko
sedang”, score 12-10 “ resiko tinggi” dan score 9 atau kurang “ sangat beresiko”.
Secara lengkap katagori dan masing-masing deskripsi skala braden terdapat pada

lampiran

Pengkajian luka tekan Metode Waterlow

Metode waterlow terdiri dari 10 item pertama kali diperkenalkan di inggris tahun 1985,
seliap ifem mempunyai nilai antara 0 sampai dengan 8 total score antara 2 sampai dengan
69, kesimpulan dari penilaian bila score diatas 10 “ resiko ” , score diatas 15 * resiko

tinggi”, dan score diatas 20 * sangat resiko tinggi” (Waterlow, 1985).

Terdiri dari Sepuluh katagon dan deskripsi total skore skala waterlow yang terendah
adalah 2 sedang skore yang tertinggi adalah 69, kestmpuilan dari penilaian bila score
diatas 10 “ resiko 7, score diatas 15 * resiko linggi”, dan score diatas 20 * sangat resiko
tinggi”. Metode waterlow menggunakan lebih banyak parameter yang menjadi factor
terjadinya luka tekan dibandingkan dengan metode braden.

Secara lengkap katagori dan masing-masing deskripsi skala Waterlow terdapat pada

lampiran.
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ILEMBAR PENGKAJIAN RESIKO LUKA TEKAN METODE BRADEN

INFORMASI UMUM IDENTITAS PASIEN

Nama
Nomor RM
Umur

Hariftanggal
Rumah Sakit

Ruang

Jenis Kelamin
Lama Rawat
. Macdis

O Laki — Laki, (] Perempuan
tHariKe ...

NO KATAGORI

DESKRIPSI

SKORE

1 Persepsi — sensori i

£ o

Tidak dapat merasakan nveri

Gangguan sensori pada setengah permukaan
tubuh

Gangguan sensori pada | atan 2 ekstremiias
Tidak ada panpguan sensori

oL

2 Kelembaban

a. Selalu lerpapar oleh keringat atau urine (kulit

basah}

Kulit lembab

Kulit kadang-kadang lembab
Kulif kering

3 Aklivitas

Tergeletak ditempat tidur
Tidak bisa berjalan

Berjalan pada jarak lerbatas
Dapat betjalan sekitar ruangan

q Mobilitas

Fpas gERAC

‘T'idak mampu bergerak

Tidak dapat merubah posisi secara lepal dan
leratur

Dapat merubab posisi ckstremitas secara
mandiri

. Dapat merubah posist tidur [anpa bantuan

B o= W2 B o R LD

b

5 MNutris:

B

Tidak dapat menghabiskan 1/3 porsi makennya
Jarang mampu menghabiskan ¥ porsi
makonnya

Mampu menghabiskan lebih dari Y porsi
makannya

d. Dapat menghabiskan porsi makannya

)

6 Cesekan

H

C.

Tidak mampu mengangkat badannya sendiri
Membutubkan bantuan minimal mengangkat
tubuhnya

Papat bergerak bebas tanpa gesekan

O Cadg o ogo a gooabooobno Oooo o3
e —

JUMLAH SKORE TOTAL1+2+3+4+5+6

KESIMPLILAN :
00 Nilai 18 - 15 (Resiko Ringan)
1 Nilai 14 — 13 (Resiko sedang)
D Nilai 12 - 10 (Resika Tinggi)
O Nilai <9 (Sangat Beresiko)

F Naemr perawal pemerihsa dean fanda fangen

Perawat Pemeriksa

Pengkajian rosiko Luka Tekan {Dekubitus)/fiy/2010
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LFMBAR PENGKAJIAN RESTKO LUKA TEKAN METODE WATERLOW

INFORMASI UMUM IDENTITAS PASIEN
Hariftanggal @ ... Nama e
Rumah Sakiv ... ... Nomor RM
Runng Umur L O PR
Jenis Kelamin  : O Laki — Laki,J Perempuan
Lama Rawat THariKe .o
x. Maedis
NO | KATAGORI DESKRIPSI SKORE | NO | KATAGORI DESKRIPSI SKORE
! | Jenis kelamin | a. Laki-laki 0 6 | Maobilitas a. Mobilitas penuh O o
dan umur b. Wanita 02 b.Gelisah/resah 01
c.Usia 14 — 49 thn gl c. Apatis a2
d.Usia 50 - 64 thn 02 d. Terbatas O 3
c. Usia 65 — 74 thn o3 e. Kaku wak berenaga |1 4
. Usia 75 — 80 thn 04 (Scperti traksi)
g.Usia > 80 thn s f. Dengan kursitoda |03 5
2 | Perbandinga | a.Rata —rata (20— 0o 7 | Nafsu makan | a.Raia—rata 0o
n bentuk BB 24.9) b. Buruk D1
terhadap TB | b.Diatas rata — rata g1 ¢. NGT/ hanya cairan [0 2
{ BB/TB) (25-29.9) d. Anoreksia atau tak |0 3
c. Obesitas (>30) 02 ada masukan
d.Dibawahrata—rata | 03 peroral
(20
3 | Kontinen a. Komplet / Ry 8 | Redah atau a. Orthopedic atau o s
atau kateterisasi trauma spinal
Eliminasi b. Inkontinensia urin Ot mayor b. Diatas meja operasi [ 5
c. Inkontinensia fekat | 02 > 2 jam
d. Inkontinensia urin 03 c. Diatas meja O s
dan fekal operasi > 6 Jam
dq Defisit Diahetes. MS. CVA, 4-6 g Ohal — Sitoroksik, steroid, O 4
neurologis Motorik/ obatan anti inflamasi, anti
sensorik paraplegi koagulan
5 | Resiko a, Kachexia terminal os 10 | Jenis kulit a. Sehat o o
khusus / b. Kegagalan multiple | ] 8 dan daerah b. Tipis 01
malnutrisi organ resiko yang c. Kering o !
jaringan c. Kegagalan satu Os terlihat d. Edema Ooi
organ; pemalasan, ¢. bLembab alau 0o i
ginjal,hati jantung demam
d.Penyakit vaskuler [ O 5 . Pucat {Luka 0 2
perifer tekan stage 1)
e. Anamia (Hb < 8) 02 g Lukatekanstage |0 3
£. Merokak g 2,3, alaud

JUMLAH SKORE TOTAL1+2+3+4+5+6+7+8+9+10

..........................

KESIMPULAN -
O Nilai > 10 (Resiko)
[1 Nilai > 15 (Resiko Tinggi)
O Nilai > 20 (Sangat Resiko Tingei)

& .- ]
F Numa perawat peseribou dan aeide twngan

Perawat Pemeriksa

Pengkajian resiko Luka Tekon {Dekubitus}/fiy/2010
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