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ABSTRAK

Lingkup permasalahan luka tekan belum dapat diketahui dengan
pasti sehingga sulit menentukan biaya sesungguhnya untuk
penatalaksanaannya. Luka tekan merupakan kondisi vyang belum
biasa dilaporkan dan institusi meyakini keberadaan luka tekan
adalah gambaran negatif dari mutu perawatan. Penggunaan skala
risiko luka tekan adalah cara untuk mencegah. terjadinya luka
tekan sehingga mutu perawatan terhadap klien dapat ditingkatkan.
Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui skala pengkajian
risiko 1luka tekan yang palin sesuai digunakan dalam praktik
keperawatan. Desain penelitian ini menggunakan desain deskriptif
perbandingan untuk mengetahui kesesuaian pengkajian risiko luka
tekan dinilai dengan skala Norton, skala Braden, dan skala
Gosnell. Penelitian ini dilakukan terhadap 30 responden klien
fraktur (n = 30} di RSUP Fatmawati Jakarta dengan cara melakukan
satu kali observasi dan penilaian langsung dengan skala Norton,
skala Braden, dan skala Gosnell. Hasil observasi dan penilaian
menunjukkan 7 klien berisiko dan 23 klien berisiko tinggi
dinilai dengan skala Norton, 7 klien berisiko dan 23 klien
berisiko tinggi dinilai dengan skala Braden, serta 30 klien
berisiko dan tidak ada klien yang berisiko tinggi dinilai dengan
skala Gosnell.. Koefisien reliabilitas skala ditentukan dengan
teknik reliabilitas konsistensi internal menggunakan rumus Alfa
Cronbach. Koefisien reliabilitas skala Norton r = 0,13, skala
Braden r = 0,46, skala Gosnell r = 0,59. 'Hasil uji hipotesa
dengan derajat kebebasan dk=2 dan tarap kesalahan 0,05 diperoieh
harga Chi Kuadrat tabel (5,591) lebih kecil daripada harga Chi
Kuadrat hitung {(47,08). Kesimpulan, terdapat perbedaan
kesesuaian pengkajian risiko luka tekan dinilai dengan skala
Norton, skala Braden, dan skala Gosnell. Reliabilitas skala
Gosnell 1lebih tinggi daripada duva skala pembanding lainnya,
sehingga skala Gosnell paling sesuai digunakan dalam praktik
keperawatan.

v
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BAB I
PENDAHULUAN -

4. Latar Belakang

Keperawatan adalah bagian integral dari sistem pelayanan
kesehatan, saat ini semakin dituntut untuk dapat memenuhi
kebutuhan masyarakat seiring dengan keadaan masyarakat yang
lebih berpendidikan yang menginginkan tersedianya  pelayanan
atau asuahan keperawatan profesional yang dilaksanakan dengan
benar (scientific¢) dan baik (ethical) oleh perawat profesional
{professional nurse). Praktik keperawatan ilmiah (scientific
nursing practice) harus benar-benar dilaksanakan Sesuéi dengan
kaidah-kaidah dan pelayanan Kkeperawatan seBagai _ pelayanan
profesional, sesuai dengan pefkembangan ilmu pengetahuan dan
teknologi dalam bidang keperawatan . Asuhan keperawatan
dilaksanakan berdasarkan ilmu dan kiat keperawatan,
menggunakan metode ilmiah dengan pendekatan holistik,
berorientasi pada kebutuhan objektif dari klien, mengacu pada
standard keperawatan, dengan kode etik sebagai tuntutan utama,
seperti yang dituntut oleh profesi keperawatan {Husin, 2000).

Tuntutan masyarakat akan kualitas peléyanan keperawatan
yang cenderung semakin meningkat tersebut akan membawa dampak
yang ﬁositif terhadap peran dan @ fungsi . perawat dalam
mengantisipasi tuntutan masyarakat untuk semakin meningkatan
kualitas layanan atau asuhan keperawatan. Salah satu
kecenderungan yang harus mendapatkan perhatian dalam
peningkatan kualitas layanan atau asuhan keperawatan dimaksud
adalah perlunya upaya untuk melakukan prediksi dan pencegahan

terhadap terjadinya luka tekan (pressure ulcers) terhadap
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klien-klien yang beresiko pada perawatan di rumah maupun di
rumah sakit.

Pada suatu studi retrospektif terhadap agensi perawatan

i

di rumah (heme ncies) di Floride Tengah dan Selatan

are age

%]

yang dilakukan oleh Arnold dan Weis (1994, dikutip Maklebust,
1999) menemukan bahwa dari 519 klien perawatan luka, 237 orang
mengalami luka tekan. Kasus luka tekan yang didapat di rumah
sakit akan menambah lama hari perawatan (length of stay),
keterlambatan penyembuhan, dan meningkatnya resiko komplikasi.
Suatu angka mortaliatas vang bermakna berhubungan dengan luka
tekan dikemukakan oleh Kynes (1986, dikutip Bryant, 199%2),
sekitar 60.000 orang diperkirakan meninggal akibat komplikasi
yang berhubungan dengan luka tekan setiap tahunnya.

Luka tekan juga berdampak ekonomis dengan sangat
bermakna. Di AS diperkirakan biayva yang digunakan untuk
perawatan beékisar antara $5.000 sampai $27.000 per ulcer
(Allman, 1986:; Kemp, 1990, dikutip Bryant, 1992). Sedangkan di
Indonesia, angka kejadian maupun perkiraaan biaya
perawatannnya belum pernah dilaporkan.

Data_yang_didapatkan di bagian Instalasi Rehabilitasi Medik
RSUP Fatmawati Jakarta dari bulan Jariuari-Desember 1998
menangani kasus luka tekan sebanyak 43 pasﬁen, bulan Januari-
Desember 1999 sebanyak 67 pasien, sedangkén Januari-November
2000 sebanyak 83 pasien. Dari data yang diperoleh dari ketiga
periode inil ada kecenderungan peningkatan relatif dari kasus
luka tekan yang dirawat di RSUP Fatmawati Jakarta (Data Rekam
Medis IRM RSUP Fatmawati, 2000).

Lingkup permasalahan luka -tekan memang belum dapat
diketahui dengan pasti sehingga sulit pula menentukan biava
sesungguhnya untuk penatalaksanaan luka tekan ini. Hal ini
kemungkinan berhubungan dengan faktor luka tekan adalah bukan

suatu kondisi vyang biasa dilaporkan dan institusi meyakini
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bahwa keberadaan luka tekan adalah suatu gambaran négatif
terhadap mutu perawatan. Kenyataannya, panduan jaminan mutu
dari beberapa negara dan agensi memang telah memaksakan
keyakinar bahwa luka tekan nemberikan gambaran negatif
terhadap mutu perawatan (Bryant, 1992).

Angka prevalensi 1luka tekan bervariasi menurut latar
belakang klien yang berbeda. Di rumah sakit vyang menangani
kasus~kasus akut prevalensinya 3% sampai 20%, klien perawatan
restoratif dan jangka panjang prevalensinya 3,5% sampai 23%,
sedangkan klien dengan latar belakang perawatan di rumah angka
prevalensinya 12,9% sampai 19% (Potter & Perry, 1997).

Tindakan perawatan terhadap luka tekan jauh lebih mahal
daripada pencegahan (Oot-Giromini et al., 1989, dikutip Potter
& Perry, 1997), namun demikian tindakan pencegahan juga
membutuhkan biaya yang mahal. Diperlukan perlengkapan ekstra
seperti tempat tidur dan matras khusus, dan péningkatan waktu
perawatan yang dibutuhkan untuk menyelenggarakan tindakan
pencegahan. Qleh karena itu untuk membantu upaya prediksi dan
pencegahan terhadap berkembangnya luka tekan dikembangkanlah
suatu instrumen untuk pengkajian resiko luka tekan yang dapat
dipergunakan untuk mengidentifikasi klien-klien yang beresiko.
Instrumen pengkajian luka tekan yang ada di antaranya adalah
Skala Norton, Skala Braden, dan Skala Gosnell.

Penggunaan skala pengkajian luka tekan ini bertujuan
untuk mebantu mengantisipasi terjadinya komplikasi vyang
diakibatkan oleh 1luka tekan ser@a. dapat menurunkan biaya
perawatan kesehatan Kklien. Skala pengkajian 1luka tekan vyang
sebaiknya digunakan adalah Skala yang mempunyai reliabilitas
dan wvaliditas yang tinggi. Penelitian ini bert&juan untuk

mengetahui skala yang paling sesuai diterapkan di klinik.
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Menurut The National Pressure Ulcer Advisory Panel (1989,
dikutip Edwards, 1994) suatu instrumen yang baik harus
mempunyail nilai prediksi yang baik, senstifitas dan
spsesifisitas tinggi dan mudah untuk digunakan. Hamilton
(1992, dikutip Edwards, 199%4) menggambarkan pentingnya untuk
menentukan apakah skala pengkajian resiko yang dikembangkan
berdasarkan temuan riset, seperti menentukan apakah variabel-
variabel yang ditemukan yang berkontribusi terhadap terjadinya
luka tekan termasuk ke dalam skala pengkajian dan apakah skala
telah diujikan atau belum.

Sensitifitas adalah kemampuan skor untuk memprediksi
semua variabel vyang dapat menyebabkan luka tekan dan
spesifisitds adalah tingkat di mana tidak terdapat
karakteristik vyang harus diperbaiki klasifikasinya menurut
nilai tes prediksi positif dan negatif vyang digunakan untuk
mengukur validitas aiat (Larson, 1986, dikutip Edwards, 1994).

/Penelitian serupa pernah dilakukan oleh Gitarja (1999)
dengan uji, Chi, Kuadrat yang menyimpulkan bahwa pengkajian
risiko 'luka tekan .dengan . skala Norton lebih sensitif
dibandingkan dengan skala Braden. Kekurangan yang ada pada
penelitian ini ;adalah adanya kesalahan dalan menetapkan
hipotesa penelitian, yaitu Ho (ada perbedaan antara skala
Norton dan skalazBraden) dan Ha ﬁtidak ada perbedaan antara
skala Norton dan skala Braden). Sehingga kesimpulan yang
ditetapkan didak dapat diterima. Menurut Sastroasmoro dan
Ismael (1995) suatu penelitian dapat dilakukan untuk menguji
kekonsistenan hasil penelitian, menerapkannya dalam kondisi
yang berbeda atau karena terdapat kekurangan pada metode,

pelaksanaan, analisis, atau kesimpulan.
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B. Masalah Penelitian

Skala pengkajian resiko luka tekan manakah yang paling sesuai
digunakan untuk melakukan pengkajian risiko luka tekan dalam

praktik keperawatan 7

C. Tujuan Penelitian
Mengetahui skala pengkajian risiko luka tekan yang yang paling

sesual digunakan dalam praktik keperawatan.

D. Guna Penelitian

Penelitian ini diharapkan dapat memberikan manfaat

1. Bagi praktisi keperawatan
Efektif dalam prediksi dan pencegahan resiko luka tekan
dalam melakukan tindakan keperawatan yang rasional.

2. Bagi praktisi akadgmik
Mengembangkan skala pengkajian resiko luka tekan vang
reliabel dan valid dalam praktik klinik keperawatan dan
menyiapkan mahasiswa keperawatan untuk menerapkan
penggunaan skala pengkajian resiko luka tekan secara

akurat.

E. Studi Kepustakaan
1. Teori dan konsep terkait
a. Luka tekan

Luka tekan atau presssure ulcer adalah area vyang
mengalémi trauma jaringan setempat yang biasanya terjadi
apabila jaringan lunak tertekan di antara penonjolah
tulang dan beberapa permukaan eksternal dalam periode
waktu yang lama (National Pressure Ulcer Advisory Panel
[NPUAP], 1989; Bergstrom, 1994, dikutip Sussman & Bates-
Jensen, 1998). Jaringan lunak yang tertekan tersebut

dapat mengalami nekrosis (Bryant, 1992).
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Luka tekan adalah akibat dari cedera mekanik terhadap
kulit dan jaringan di bawahnya. Gaya primer yang terlibat
adalah tekanan dan pergeseran (Kosiak, 1959; Daniel et
al., 1881; Reuler & Cooney, 1981; Witkowsky, 1982,
dikutip Bates-Jensen, 1998). Tekanan merupakan beban yang
mendesak area tertentu, menyebabkan iskemia dan hipoksia
jaringan. Area bertekanan tinggi pada posisi supinasi
adalah oksiput, sakrum, dan tumit. Pada posisi duduk
tuberositas iskial mendesakkan tekanan tertinggi
sedangkan trokanter berpengaruh pada posisi miring.

Karena sejumlah Jjaringan Jlunak mengalami penurunan
kohpresi, gradient tekanan meningkat. Demikian juga,
karena jaringan mengalami peningkatan kompresi, gradient
tekanan menurun, sehingga kebanyakan luka tekan terjadi
pada penonjolan tulang di mana terdapat lebih sedikit
jaringan yang mengalami kompresi dan gradient tekanan
dalam jaringan vaskuler berubah (Lindan et al., 1965,
dikutip Sussman & Bates-Jensen, 1998).

Perubahan-perubahan di dalam jaringan vaskuler
menyebabkan peningkatan tekanan cairan interstisial vyang
memperbesar aliran vena. Hal ini menghasilkan peningkatan
tambahan pada tekanan dan mengganggu sirkulasi arteriol.
Pembuluh darah kapiler kolaps dan terjadilah trombosis.
Peningkatan tekanan arteriol kapiler mengarahkan pada
kehilangan cairan melalui kapiler, edema jaringan dan
selanjutnya autolisis. Aliran limfatik menurun,
memungkinkan edema jaringan lebih lanjut dan
berkontribusi terhadap nekrosis jaringan {Scales, 1976;
Reuler & Cooney, 1981; Witkowsky, 1982; Parish et al.,
1983; Slater, 1985, dikutip Sussman & Bates-Jensen,
1988} .
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Tekanan yang ferlalu lama dapat menyumbat darah dan
limfatik menyebabkan defisiensi nutrisi jaringan dan
meningkatkan produk sampah karena iskemia. Jika tekanan
dihilangkan sebelum tercapal suatu periode waktu kritis,
suatu mekanisme kompensasi normal (hiperemia reaktif)
memperbaiki nutrisi jaringan dan berkompensasi terhadap
sirkulasi yang diharapkan. Jika tekanan tidak dihilangkan
sebelum periode waktu kritis, pembuluh darah mengalami
kolaps dan trombosis. Jaringan mengalami kehilangan
oksigen, nutrien, dan penurunan pengangkutan sampah
jaringan. Dengan tidak adanya oksigen sel menggunakan
jalur metabolisme anaerobik menghasilkan produk toksik
dari produk metabolisme. Toksik dari produk metabolisme
mengarahkan terjadinya asidosis Jjaringan, peningkatan
permeabilitas membran sel, edema, dan bahkan kematian sel
(Skales, 1976; Reuler & Cooney, 1981, dikutip Sussman &
Bateg-Jensen, 1998).

Kerusakan 7jaringan kemungkinan juga karena reperfusi
dan reoksigenasi dari Jjaringan iskemik atau injuri
postiskemia. Oksigen diretroduksi (diajukan lagi} ke
dalam jaringan selama reperfusi yang mengikuti iskemia.
Hal ini memacu radiﬁal bebas oksigen yang dikenal sebagai
anion superoksida, radikal hidroksil, dan hirogen
peroksida vyang menyebabkan kerusakan endothelial dan
menurunkan integritas mikrovaskuler (Walker, 18%82;

Hernandez-Maldonade, 1992, dikutip Bates-Jensen, 1998).

b. Faktor risiko luka tekan

1) . Tekanan

Tekanan merupakan faktor penyebab utama dalam
terjadinya luka tekan (pressure ulcer). Namun

beberapa faktor lain berperan dalam menentukan
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apakah tekanan cukup dalam menimbulkan ulcer. Dampak
patologis dari tekanan yang berlebihan pada jaringan
lunak berhubungan dengan intensitas tekanan, lamanya
tekanan, dan toleransi jaringan {(kemampuan kulit
maupun struktur pengikatnya untuk menahan tekanan

tanpa sequelae yang merugikan).

Intensitas tekanan

Untuk memahami pentingnya intensitas tekanan
perlu diketahui mengenai “capillary pressure”
(tekanan kapiler) dan “capillary closing pressure”
(tekanan penutupan kapiler). Tekanan kapiler adalah
tekanan yang cenderung menggerakkan cairan ke arah
luar membran kapiler. Tekanan kapiler pasti tidak
diketahui karena sulit untuk melakukan
pengukurannya, nilainya bervariasi dari 10-40 mmHg.
Pengukuran menggunakan kanulasi langsung pada
kapiler dengan  suatu pipet kaca mikroskopis,
kemudian pembacaan dilakukan melalui manometer yang
ditempelkan pada pipet. Pengukuran dengan teknik ini
diketahui tekanan kapiler sebagai berikut; pada
arteriol tungkai 32 mmHg, vena tungkai 12 mmHg, dan
pada midkapiler 20 mmHg. Biasanya tekanan kapiler
dilaporkan 30-40 mmHg pada ujung arteri, 10-14 mmHg
pada ujung vena, dan sekitar 25 mmHg pada
midkapiler. Tekanan penutupan kapiler atau “criﬁical
closing pressure” menggambarkan jumlah  tekanan
minimal yang diperlukan untuk menimbuikan kolapsnya
kapiler, besarnya antara 12-32 mmHg (Bryant, 1992).
Landis (1830) menyebutkan tekanar hidrostatik pada

ujung arteriol adalah 25-32 mmHg. Normal rentang
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aliran darah kapiler 25-32 mmHg digunakan sebagai
nilai adekuat terbekas dari tekanan pada jaringan.
Lindan ({1961}, dikutip Bryant (1992} melakukan
penelitian ai tempat tidur untuk menghitung
destruksi tekanan pada kulit terhadap laki-laki
dewasa sehat pada posisi supinasi, pronasi, miring
dan duduk. Rentang tekanan berkisar antara 10-100
mmHg. Pembacaan tekanan sebesar 300 mmHg didapatkan
pada tuberositas .iskial pada saat duduk pada kursi
tanpa bantalan. '
Tekanan pada berbagai permukaan tubuh vyang
melebihi tekanan kapiler tersebut tidak selalu
menyebabkan iskemia. Seorang vyang sehat dengan
sensasli normal secara teratur mengubah posisi berat
tubuhnya terhadap rasa tidak nyaman tidak akan
mengalami penutupan kapiler dan hipoksia jaringan.
Proses patclogis dapat menyebabkan gangguan
kemampuan seseorang dalam mengenali atau berespon
terhadap rasa tidak nyaman 1ini. Sehingga dapat
berkembang dan memperparah anoksia Jjaringan dan

kematian jaringan (Bryant, 1992).

Lamanya tekanan
Terdapat suatu hubungan antara intensitas dan
lamanya tekanan dalam berkembangnya luka tekan
(Bryant, 1992; Sussman & Bates-~Jensen, 1998).
Tekanan dengan intensitas rendah dalam periode waktu
yang lama maupun tekanan dengan intensitas tinggi
dalam waktu singkat sama-sama dapat merusak
jaringan.
Husain (1953) seperti dikutip Bryant (1992},

menekankan hubungan  bermakna antara lama dan
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intensitas tekanan. Husain menemukan bahwa suatu
tekanan sebesar 100 mmHg yang diberikan pada otot
tikus selama 2 jam cukup untuk menghasilkan
perubahan-perubahan mikroskopis pada otot, dan
tekanan yang sama yang dilakukan selama 6 jam cukup
untuk menimbulkan degenerasi otot yang semakin
lengkap.

Apabila jaringan telah tertekan dalam periode
waktu yang lama, kerusakan jaringan dapat terjadi
seterusnya walaupun tekanan dihilangkan. Kerusakan
jaringan yang terus menerus ini berhubungan dengan
perubahan-perubahan pada tingkat sel yang mengarah

kepada kesulitan dalam memperbaiki jaringan.

Toleransi jaringan ]

Toleransi jaringan merupakan fakta ketiga vyang
menentukan dampak patologis terhadap tekanan yang
berlebihan dan menggambarkan kondisi atauw integritas
kulit dan struktur penyanggah yang me0mpengaruhi
kemampuan kulit dalam melakukan redistribusi
terhadap tekanan yang terjadi. Kompresi jaringan
terhadap struktur skeletal dan akibat iskemia
jaringan dapat dihindari dengan redistribusi
tekanan.

Konsep mengenal toleransi jaringan pertama
dibicarakan pada tahun 1930 oleh Trumble (Bryant,
1992). Kemudian Husain (1953) memperkenalkan konsep
tentang kepékaan jaringan terhadap tekanan dan
konsekuensinya terhadap iskemia. Otot tikus peka
terhadap. tekanan 100 mmHg yang dilakukan selama 2
jam. Tujuh puluh dua jam kemudian, hanya dengan

tekanan 50 mmHg pada jaringan yang sama menyebabkan

. Perbandingan kesesuaian..., Asiandi, FIK Ul, 2002
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degenerasi otot hanya dalam waktu 1 jam. Kerusakan
otot ini diakibatkan selama dilakukannya penekanan
kedua walaupun intensitas dan lamanya tekanan lebih
rendah dari intensitas dan -  lamanya yang pertama
(Bryant, 1992).

Toleransl Jjaringan dipengaruhi oleh kemampuan
kulit dan struktur di bawahnya (pembuluh darah,
cairan interstisial, kolagen) untuk bekerja sama
'sebagai kesatuan dari sumber paralel yang
mentransmisikanbeban dari permukaan jaringan ke
sisi skeleton (Krouskop, 1983, dikutip Bryant,

1992) .

Faktor risiko ekstrinsik
a). Pergeseran
Pergeseran disebabkan oleh gravitasi dan
gesekan yang saling mempengaruhi. Pergeseran
merupakan suatu gaya paralel yang terjadi akibat
peregangan dan penekukan/pilinan jaringan pada
permukaan jaringan tulang. Gaya paralel ke arah
luar terhadap kulit dan akibat deorongan
gravitasi ke  bawah terhadap tubuh maupun
resistensi (pergesekan) antara klien dan
permukaan tempat tidur atau kursi (Bryant, 1992;

Sussman & Bates-Jensen, 1998).

b} . Pergesekan
Pergesekan merupakan suatu faktor | yang
bermakna dalam berkembangnya luka tekan. Pada
saat pergesekan bekerja dengan .gravitasi,
dampak dari dua faktor ini bersinergis dan

menghasilkan pergeseran (Bryant, 1992).

Perbandi.ngan kesesuaian..., Asiandi, FIK Ul, 2002
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Kelembabar
Kelembaban, khususnya akibat dari
inkontinensia merxupakan faktor predisposisi
untuk berkembangnya luka tekan. Kemungkinan
mekanismenya bahwa kelembaban ‘merubah
kekenyalan dari epidermis terhadap gaya
eksternal. Berbeda dengan keyakinan ini, suatu
studi menunjukkan bahwa lingkungan dengan
kelembaban tinggi yang disebabkan oleh
inkontinensia bukanlah merupakan faktor utama
dalam menyebabkan luka tekan (Clark, 1978;
Shannon & Shorgi, 1982; Alman, Laprade, & Noel,
1986, dikutip Bryant, 18982). Menurut Adam
(1969} seperti dikutip Bryant ({1992)  baik
ﬁérgeseran maupun pergesekan dapat meningkatkan
terjadinya kelembaban ringan sampai sedang.
Padahal menurut Bryant (1992) pergeseran dan
pergesekan sebenarnya menurun dengan adanya
keadaan yang s@ngat lembab.
Kelembaban berkontribusi terhadap

berkembangnya luka tekan dengan menghilangkan

minyak pada kulit, membuat kulit menjadi

semakin bergesekan dengan permukaan penyanggah
tubuh. Kelembaban yang konstan pada kulit
mengarahkan pada terjadinya maserasi pada
kulit. Jaringan yang penuh terisi air
mengarahkan pada jariﬁgan penyanggah  kulit
menjadi 1lembek. Maserasi Jjaringan cenderung
menimbulkan erosi dan ketika epidermis
mengalami erosi serupa terjadilah kerusakan

jaringan lebih lanjut. Kelembaban yang

Perbandingan kesesuaian..., Asiandi, FIK Ul, 2002
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berlebihan mungkin disebabkan oleh drainase
luka, diaforesis, dan inkontinensia urin atau
fekal (Sussman & Bates-Jensen, 1998).
Inkontinensia urin dan fekal merupakan
faktor risiko yang wumum berhubungan dengan
berkembangnvya luka tekan. Inkonﬁinensia
berkontribusi terhadap terjadinya luka tekan
karena menyebabkan keadaan lembab yang
berlebihan pada kulit dan karena kerusakan
kimia pada kulit. Inkontinensia fekal mempunyai
efek tambahan yang merusak di mana adanya
bakteri pada feses dapat menyebabkan infeksi
serta merusak kulit. Inkontinensia merupakan
faktor risiko terhadap luka tekan yang lebih
bermakna karena adanya bakteri dan enzim-enzim
pada feses dan efek selanjutnya pada kulit
(Maklebust. & Sieggran, 1996; Bates-Jensen,
199?,. dikutip Sussman & Bates-Jensen, 1998).

Dengan adanya inkontinensia urin  maupun

inkontinensia fekal pH di daerah perineal.

meningkat oleh enzim fekal pengubah urea
menjadi ammonia. Kenaikkan pH meningkatkan
aktivitas protease dan lipase yang ditemukan
pada feses, vyang dapat menyebabkan peningkatan
permeabilitas kulit, mengarahkan pada
terjadinya diritasi oleh égent lainnya seperti
misalnya garam empedu (Buckingham & Berg, 1986;
Bergqg, Milligan; & Sarbaugh, 1994, dikutip

Sussman & Bates-Jensen, 1998).
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3). Faktor risiko instrinsik

a). Nutrisi yang kurang

Kebanyakan penelitian menunjukkan bahwa
status nutrisi berperan dalam berkembangnya luka
tekan. Hipoalbuminimia, penurunan berat badan
berlebihan, dan malnutrisi adalah faktor risikoc
untuk berkembangnya luka tekan. Individu dengan
albumin serum vyang rendah berhubungan dengan
terjaainys luka tekan maupun berkembangnya luka
tekan {Sussman & Bates-Jensen, 1998).

Malnutrisi dan defisiensi nutrien tertentu
berpengaruh pada preoses penyembuhan luka dan
menimbulkan dampak yang luas bagl berkembangnya
luka tekan (Houniet, 1999). Defisiensi protein
berat menyebabkan jaringan lunak lebih rentan
untuk rusak ketika terpapar tekanan setempat
karena hipoproteinemia merubah tekanan onkotik
dan menyebabkan terjadinya edema (Mulholand et
al., 1943, dikutip Bryant, 1892). Membahayakan
difusi oksigen dan pengangkutan nutrien pada
iskemia dan edema jaringan. Resistensi terhadap
infeksi menurun pada keadaan tingkat protein yang
rendahakarena adanya dampak pada sistem imun.

Protein merupakan makronutrien paling
penting untuk penyembuhan luka. Protein membantu
revaskularisasi, proliferasi fibroblastik,
sintesa kolagen, pembentukan limfatik. Pasien
yang diberikan makanan dengan diet tinggi protein
dengan kalcori yang adekuat menunjukkan perbaikkan
penyembuhan luka tekan (Allman, 1986; Chernoff,
1990; Breslow, 1993, dalam Houniet, 1999). Asam

amino arginin menunjukkan peningkatan deposisi
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smmromm o

e e L




. b).

15

kolagen pada tempat luka, selain itu.arginin juga
mengurangi kehilangan nitrogen melalui urine dan
katabolisme protein setelah injuri (Barbul, 1990;
Kirk, 1993, calam Houniet, 1999),.

Vitamin C berperan besar dalam penyembuhan
luka karena penting bagi sintesa kolagen dan
pembentukan fibroblast (Ehrlichman, 1991, dikutip
Houniet, 1999). Defesiensi vitamin C berhubungan
dengan peningkatan risike nerkembangnya luka
tekan dan memanjangnya waktu penyembuhan (Goode,
1992, dikutip Houniet, 1899). Defisiensi vitamin
A memperlambat reepithelisasi, sintesa kolagen
dan kohesi seluler. Defesiensi vitamin E
kemungkinan menurunkan sel pembawa kekbalan dan
kemungkinaq juga meningkatkan kerusakan jaringan

akibat radikal bebas toksik (Bryant, 1992).

Bertambahnya usia

Usia kemungkinan merupakan faktor risiko bagi
luka tekan karena adanya perubahan-perubahan pada
kulit dan penyembuhan luka meningkatkan risiko
terhadap berkembangnya luka tekan. Proses menua
menyebabkan terjadi beberapa perubahan pada kulit
dan struktur penyanggah; kehilangan massa tubuh,
penurunan tingkat albumin serum, penurunan dalam
bérespon terhadap inflamasi, hilangnya
elastisitas jaringan, dan berkurangnya kohesi
antara epidermis dan dermis (Forbeis & Reina,
1970; Bennett, 1987; Jones & Millman, 1990,
dikutip Bryant, 19%2). Dengan perubahan-perubahan
ini, kemampuan jaringan lunak untuk

mendistribusikan beban mekanis tanpa membahavyakan
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aliran daran terganggu (Krouskop, 1983; Braden &

Bergstorm, 1987, dikutip Bryant, 1992).
Perubahan-perubahan ini berkombinasi dengan
banyax rerubahan~perubahan lainnya yang

berhubungan dengan usia yang terjadi pada sistem
tubuh yany membuat kulit rentan terhadap tekanan,
pergeseran, dan pergesekan (Bergstorm & Braden,
1987; Jones & Millman, 1990, dikutip Bryant,
1992).

Tekanan darzh yang rendah

Postulat Trumble (1930) seperti dikutip Bryant
(1992) berbunyi “kulit hanya dapat menerima
sedikit saja perubahan tekanan pada tekanan
darah”. Fak-anya, tekanan darah sistolik di bawah
100 mmHg dan tekanan diastolik dibawah 60 mmHg
berhubungan dengan berkembangnnya luka tekan
(Moolten, 1972; Gosnell, 1973, dikutip Bryant,
1992). Hipotensi kemungkinan memintaskan aliran
darah dari kulit ke organ-organ yang lebih vital
sehingga toleransi kulit terhadap tekanan
menyebabkan kapiler menutup pada tingkat tekanan
yang lebih rendah dari tekanan pada bagian-bagian

tubuh tertertu.

Status psikcsesial

Isu~isu psikososial seperti motivasi, energi
emosional, dan stres emosicnal berhubungan dengan
terjadinya luka tekan (Anderson & Andberg, 1979,
dikutip Bryant, 1992). Cortisol kemungkinan
memacu terjadinya penurunan toleransi dJaringan

ketika seseorang mengalami stres. Cortisol adalah

Perbandingan kesesuaian..., Asiandi, FIK Ul, 2002

T e




e).

f).

17

glucorticoid primer yang desekresikan ketika
seseorang terpapar stresor dan tidak adanya
mekanisme koping yang tepat untuk menghantarkan
respen nhormon  karena  stres {Krouskop, 1983;
Braden, 1990, dikutip Bryant, 1992).

Ada dJua mekanisme di mana cortisol mungkin
menurunkan kemampuan kulit dalam menyerap beban
mekanis. Pervama, cortisol mungkin merubah alat-
alat mekeanis kulit dengan cara disproporsional
meningkatkar kecepatan degradasi kolagen pada
sintesa kolagen (Cohen, Diegelmann, & Johnson,
1977; Rodriquez, Claus-Walker, Kent, & Garza,
1989, dikutip Bryant, 1992). Faktanya, hilangnya
kolagen kulit berhubungan dengan berkembangnya
luka tekan pada pasien-pasien injuri medula

spinalis. Kedua, kemungkinan juga bahwa

glucocorticoid memacu perubahan-perubahan

struktural pada jaringan pengikat dan mungkin
mempengarur.. metabolisme sel dengan mengganggu
difusi air, garam, dan nutrisi antara kapiler
saat di tempat tidur dan sel (Saarni & Hopsu-

Javu, 1978, dikutip Bryant, 1992).

Merokok

Merokok dilaporkan berkorelasi positif dengan
adanya luka tekan pada kelompcok pasien injuri
medula spinalis (Lamid & El1 Ghatit, 1983, dikutip

Bryant, 19¢I).
Meningkatnyz suhu tubuh

Peningkatan suhu tubuh berhubungan dengan

berkembangnya luka tekan menurut beberapa
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penel:ztiz:. :Allman, Laprade, Noel et al., 1986
dikutip Bryant, 1992). Pada lanjut usia bahkan
peningkatan suhu yang ringan mungkin meningkatkan
risiko Dberkempangnya: luka tekan (Bergstrom &
Braden, 1987, dikutip Bryant, 1992). Walaupun
mekanisme hubungan antara peningkatan suhu tubuh
dan berkembangnya luka tekan belum dapat
dibuktikan, kemungkinan berhubungan dengan
peningkatan kebutuhan oksigen pada jaringan vyang

sudah menga.iami anoksia.

g) . Faktor-faktor lainnya
Contohnya, kerusakan jaringan vyang lebih besar
berhubungan dengan peningkatan wviskositas darah
dan hematokrit vyang tinggi (Schmid-Schonbein &
Fischer, 1980, dikutip Bryant, 1992}.

Alat pengkajian risiko luka tekan

Tes skrining atau alat pengkajian risiko 1luka tekan
adalah tulang punggung program  pencegahan  dari
beberapa penekanan. Tes skrining membantu pencegahan
dengan membedaran pasien yang berisiko berkembangnya
luka tekan dari yang tidak. Untuk maksud
pengidentifikasian pasien yang berisiko terhadap
berkembangnya luka tekan dimungkinkan untuk penggunaan
yang tepat terhadap sumber-sumber peﬁcegahén.
Penggunaan suatu alat pengkajian risiko memberikan
kemungkinan pencapaian target intervenéi terhadap
faktor-faktor risiko yang spesifik bagi pasien secara
individual. Seleksi terhadap instrumen pengkajian yang
digunakan ditentukan oleh reliabilitas alat terhadap

penghitung .ras'e:s), validitas alat terhadap populasi,
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sensitifitas «an spesifisitas instrumen berdasarkan
pertimbangan, dan kemudahan dan  kecepatan dalam
penggunaan. Alzt pengkajian risiko yang paling sering
digunakan unt.s prediksi luka tekan adalah skala
Norton, skale ©Braden dan skala Gosnell (Sussman &

Bates-Jensen, 1%98).

1). Skala Nortc:o
Skala Norton merupakan instrumen pengkajian risiko
luka tekan tertua. Dikembangkan pada tahun 1961,
terdiri dari lima subskala; kondisi fisik, kondisi
mental, aktivitas, mobilitas dan inkontinensia.
Tiap parame-er diberi nilai pada suatu skala dari
1-4, denga:r satu atau dua kata penjelasan untuk
setiap nilzl. Kelima parameter dijumlahkan nilainya
dan menghasiikan suatu rentang skor total dari 5-
20. Skor yang rendah menunjukkan peningkatan
risiko, skor > 16 menunjukkan onset risiko, dan
skor < 16 menunjukkan risiko tinggi  untuk
terjadinya luka tekan (Norton, McLaren, & Exton-
Smith, 1962, dikutip Sussman & Bates-Jensen, 1998;
Bryant, 18%Z; Harkness & Dincher, 1996; Potter &
Perry, }997}.

2). Skala Brader
Skala Bradesr dikembangkan pada tahun 1987, terdiri
dari enam subskala yang secara konseptual
menggambarkan derajat persepsi sensoris,
kelembaban, aktivitas, mobilitas, nutrisi, dan
pergesekan dan pergeseran. Nilai skala 1-4, Kkecuali
pergesekan can pergeseran nilai skala 1-3. Setiap

nilai disertail dengan penjelasan tentang kriteria
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nilai. Rentang skor total dari 4-23. Orang dewasa
dengan skor > 16 dipertimbangkan dalam risiko
(Bergstorm, Demuth, & Braden, 1987, dikutip Bryant,
1982). Pada populasi lanjut usia skor 17 atau 18
merupakan predikter vyang lebih efisien terhadap
terjadinya luka tekan (Bergstorm, Braden, Laguzza,

& Holman, 1-:7, dikutip Bryant, 1992).

Skala Gosnell

Pada tahun 1973, Gosnell mengadopsi skala Norton
dengan menambahkan nutrisi dan menghilangkan
kondisi fisik. Skala Gosnell terdiri dari lima
parameter (status mental, kontinensia, mobilitas,
aktivitas, dan nutrisi), vyang diperjelas dengan
keterangan. Dua atau tiga kalimat pernyataan
deskriptif ditambahkan untuk éetiap nilai pada
setiap parameter. Gosnell juga meneliti beberapa
variabel tambahan seperti suhu tubuh, tekanan
darah, sensasi dan tonus kulit, medikasi, dan
diagnosa medis (Bryant, 1992; Sussman & Bates-
Jensen, 1998). Rentang skor total adalah 5-20. Pada
laporan penelitian pertama Gosnell (1973) seperti
dikutip Bryant (1992) menyatakan bahwa skor vyang
lebih rendah ﬁenyatakan risiko tinggi {16
diputuskan sebagai skor kritis), revisi selanjutnya
(Gosnell, 1988, dikutip Bryant, 1992) menunjukkan
penskoran terbalik (skor tinggi menunjukkan risiko
tinggi) . Pengétesan untuk menentukan keputusan
mengenal «kcr mengalami kemajuan, karena semua
penilaian secara historis telah dilakukan oleh
investigator dan diketahui bahwa laporan-laporan

awal tidak menunjukkan reliabilitas antar penilai
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(interrater reliability). Kebanyakan pengetesan
terakhir menunjukkan prosentase kesepakatan 90%
bila digunakan oleh Register Nurse (RN}. Validitas
penelitian menunjukkan sensitifitas 30% dan
spesifisitas 73% (Gosnell, 1973, dikutip Bryant,
1992). |

Penelitian terkait

Studi wvaliditas skala Norton yang dilakukan Roberts dan
Goldstone (1979) menunjukkan sensitif 89% dan spesifik
57%, Goldstone 4 Goldstone {1982) sensitif 89% dan
spesifik 36%, dan menurut Lincoln et al.(1986) sensitif 0%
dan spesifik 94% (Bryant, 1992).

Norton et al. (1975) seperti dikutip Edwards (1994)
memaklumi bahwa kategorinya tidak tepat menurut keinginan,
tetapi mengklaim bahwa kategorinya mudah ditafsirkan dan
bahwa skor yang sama secara tertutup dapat diperoleh oleh
observef yang berbeda. Bertentangan dengan Lincolm et al.
(1986) seperti tersebut di atas menemukan bahwa ketepatan
reliabilitas antar penghitung (interrater reliability)
vang buruk setelzn empat usaha memperbaiki skor. Norton
hanya menggunakan seorang observer pada penelitiannya.

Di antara penelitian menggunakan skala WNorton, dua
penelitian menunjukkan tidak ada reliabilitas dari skala
(Newman & West, .1981; Goldstone & Goldstone, 1982, dikutip
Edwards, 1994). Penelitian lain yang melakukan pengetesan
dan -verifikasi dengan seksama terhadap reliabilitas antar
penilai, namun tidak memberikan detail vyang spesifik
{Robert & Goldstone, 1979; Gaston, 1988, dikutip Bridel,
1993a, dalam Edwards, 1994}.
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Dari alat yang diadaptasi dari skala Norton tersebut
Bridel menemukan sedikit bukti mengenai adekuatnya
pengetesan terhadac reliabilitas.

Analisa retrospe-tif tLerhadap data asli Worton (lWortoen
et al., 1975) merunjukkan suatu sensitifitas 63% dan
spesifisitas 70% dengan nilai tes prediktif positif 39%
dan nilai tes prediktif negatif 86% (Bridel, 1993a,
dikutip Edwards, 19%4). Sedangkan Warner dan Hall (1986)
yang melakukan follow-up 396 pasien selama 4 minggu
menemukan sensitifictas skala Norton 80% dan spesifisitas
70%.

Instrumen skala 3raden telah diuji pada tiga kelompok
pasien (perawatan kritis, perawatan akut, dan perawatan
lanjut) dan validitas: telah ditetapkan dengan opini pakar.
Penilai (raters) adzlah perawat-perawat teregister (RN},
perawat—perawat‘ praktik terlisensi (LPN), dan pembantu
perawat (nurses aides). Data menunjukkan skala Braden
reliabilitasnya tinggl saat digunakan oleh RN, seperti
pada penelitian Bergstorm et al. (1987) menunjukkan
validitas dengan sensitifitas 100% dan spesifisitas 90%
dan relabilitas disepakati mutlak 8B%. Tetapi reliabilitas
penelitian yang dilakukan LPN dan pempantu perawat
prosentase kesepakazan reliabilitas Jjauh lebih rendah
(15%), wvaliditas wenelitian sensitif 100% dan spesifik
€4%. De Muth (1%:77 dalam penelitiannya menunjukkan
validitas penelitian sensitif 83% dan spesifik 64%
(Bryant, 1992; Edwards, 1994). Bridel (1993a) seperti
dikutip Edwards (1994) menyimpulkan bahwa skala Braden
adalah yang paling reliabel.

Pieper et al. {1998) melakukan penelitian dengan judul
Risk Faktors, Prevention Methods, and Wound Care for

Patients with Pressure Ulcers. Penelitian ini menggunakan
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Gitarja (1999) melakukan penelitian dengan Jjudul
Kesesuaian Tingkat Risiko Luka Tekan Dinilai dengan Skala
Braden Dibandingkan dengan Skala Norton. Merupakan
penelitian degsiriptif rerbandingan untuk MENnCcari
kesesuaian alat ukur tingkat risiko luka tekan antara
skala Braden dan skala Norton. Sampel adalah subjek klien
dengan kondisi penyakit terminal (kanker) dengan kriteria
perawatan sebagian wpartial care) sebanyak 30 klien. Hasil
penelitian menunjukran 20 klien dengan risiko tinggi luka
tekan pada skala fzrten, dan 10 klien pada skala Braden.
Rasil uji hipotesa paaa dk = 1 dan tingkat kesalahan 0,01
adalah X°? hitung (3,34) lebih kecil dari X® tabel (6,635).
Peneliti menyimpulkan ada perbedaan antara skala Norton
dan skala Braden. Skala Norton lebih sensitif digunakan
pada klien dengan kcndisi penyakit terminal (kanker).

Dari beberapa penelitian tersebut dapat disimpulkan
bahwa tidak ada satu pun dari ketiga alat ukur pengkajian
risiko luka tekan baik wvaliditas (spesifisitas &an
sensitifitas) dan reliabilitas (kekonsistenan) kedua-
duanya sempurhia 2J0=. Hasil penilaian akan sangat
tergantung pada pertimbangan klinis dan intuisi dalam
mengidentifikasi apakah seorang pasien dalam risiko
terhadap luka tekan: Cleh karena itu yang terpenting dalam
melakukan penilaian ini perlu dilakukan oleh ' seorang

perawat klinisi yang ahli.

Kerangka Kerja Penelitian
1. Kerangka konsep/teori
Tujuan daril keperawatan adalah untuk memfasilitasi
stabilitas klier secara optimal. Lebih luas keperawatan
membantu indivicu, keluarga, dan kelompok untuk mencapai

dan mempertahanka:r suatu tingkat maksimum dari kesehatan
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menyeluruh denger meiakukan tindakan tertentu. Tindakan
ini dimaksudxkan .rntok membantu mengurangli faktor-faktor
stres dan kondiz. vanz merugikan baik yang berpengaruh
maupun yang tlaak berpengaruh terhadap fungsi optimal
bagi situasi klien (Riehl & Roy, 1980; Leddy & Pepper,
1993} .

Pengkajian terhadap risiko luka tekan merupakan
salah satu tindakan dalam mengupayakan berkurangnya
faktor yang dapat menyebabkan berkembangnya luka tekan
baik faktor risiko ekstrinsik maupun instrinsik vyang
mempengaruhi fungsi optimal klien. Pengkajian risiko
luka tekan 1ni erat kaitannya dengan model sistem
perawatan keseiiaran Neuman yang menekankan pada
pencegahan prevzslensi penyakit melalui tingkat-tingkat
pencegahan atau dikenal sebagai garis-garis pertahanan
{lines of defense) . Neuman memandang keunikan
keperawatan adalah berhubungan dengan pengintegrasian
terhadap semua variabel yang menjadi perhatian
keperawatan yaitu hal-hal yang dapat menyebabkan stres
bagi klien (Fitzpatrick & Whall, 1889).

_ Perawat menurut model Neuman bertindak sebagai
“*pelaku” atau crang yané melakukan campur tangan untuk
mencapal tutuar. dalam tmengurangi hambatan individual
terhadap stress>r tertentu dalam hal ini adalah 1luka
tekan dan meredakan efeknya. Perawat memilih tindakan
dengan memperkuat kemampuan klien berespon terhadgp
stressor ekstrinsik dan instrimsik. Perawat menjadi
partisipan aktif "dalam mendukung pertahanan-pertahanan
klien dalam berespon untuk melawan stressor tersebut.

Bantuan yané' diberikan perawat kepada klien
sangat berbeda-beda tergantung apakah diperlukan

pencegahan primer, sekunder, atau tersier. Pada setiap
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situasi perawatan, perawat melakukan pengkajian dan
tindakan—tindakan dengan cara vyang berbeda. Apabila
stressor ada dzlam lingkungna pasien tetapi tidak
mengganggu garis pertahanan normal (normal line of
defense) &tau ~ingkat pencegahan primer, perawat
mengkaji Yisisc arau melihat kemungkinan untuk
pengajaran atau membantu pasien mengenai stressor.
Apabila stressor telah melewati garis pertahanan normal
{(tingkat pencegahan sekunder), perawat mungkin bertindak
untuk menentukan sifat dari beberapa proses penyakit dan
menilai untuk menghadapi respon-respon maladaptif.
Sedangkan terhadap stressor yang telah mengakibatkan
gejala-gejala sisa (pencegahan  tersier), perawat
berusaha untuk membatasi dampak-dampak yang mungkin
dengan menggunakan sumber-sumber ~rehabilitatif.
Penekanan pada pencegahan tersier ini adalah
mempertahankan suatu derajat adaptasi yang dapat dicapai
menurut akal sehat (Fitzpatrick & Whall; 1989).

Neuman menyatakan bahwa keberadaan 1lingkungan
luar dan lingkungan dalam yang harmoni harus terjaga dan
keseimbangan lingkungan tersebut harus dipertahankan.
Kesehatan merupakan keadaan relatif dan dinamis yang
memungkinkan pencapaian stabilitas terhadap berbagai
bagian dari tujuan vyang ditetapkan. Garis pertahanan
normal diartikan sebagail parameter status kesehatan.

Saling keterkaitan konsep dasar ini adalah
memandang E=rawaT 3sebagai partisipan aktif dan sebagail
suatu faktcr rinckungan interperscnal atau berpengaruh
terhadap klien. Kesehatan merupakan keadaan dinamis yang
terpengaruh sepanjang waktu dan suatu keadaan di mana
individu berusaha mempertahankan beberapa bentuk

stabilitas. Kesehatan merupakan keadaan harmonis dari
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semua sub bagian manusia sedangkan disharmonis berarti
berkurangnya kesehatarn. Stressor dapat berasal dari luar
maupun dalam, atau klien-sistem klien dan sifat dari
stressor. Unluk itu Kilen perlu dikaji oleh perawat
sebelum membuat rencana perawatan.

Saling Xetsrkaitan dari konsep dasar ini dapat

digambarkan izlazm skena sebagail berikut :
l Mobilitas Garis
pertahanan p . :
—» normal dan i?rcnzganan
T EsaNaEn garis g+
! Aktivitas —» | (frassura) pertahan
fleksibel
Resolusi
A2 Persepsi
sensoris
Zerkembang Melewati
~¥a luka —»{ garis Pencegahan
tekan pertahan ™ sekunder
Faktor-faktor normal
ekstrinsik
T Kelembaban \ - . B
T Pergesekan .
T Pergeseran
Semakin Pencegahean
Faktor-faktor jauh tersier:
instrinsik L | melewati - Readaptasi
' garis Reedukasi
; perlawanan .Stabilitas
d Nutrisi
T usia
{ Tekanan arteriol
Faktor dugaan lainnye:
Aliran cairan interstisias
Stress emosional
Merokok Rekonstitusi

Suhu kulit

Gambar 1. $Skema hubungan faktor-faktor yang dapat menyebabkan luka
tekan dan pencegahannya berdasarkan Model Betty Neuman; suatu
pendekatan +total person dalam memandang masalah kilien (DPari Bryant,

1992; Riehl & Roy, 1980}
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Menurut Rien] o= Hry 11980) dalam mengembangkan alat

pengkajian beri.sunzzn cengan  tocal model person harus

memperhatikan prinsif dasar berikut:

1.

2.

Pengkajian yang Dbalk memerlukan pengetahuan tentang
semua faktor yang mempengaruhi bidang pemahaman pasien.
Pengertian mengenai suatu stressor pada pasien
divalidasi oleh pasien maupun oleh pemberi perawatan
(care giver).

Faktor-faktor dalam bidang pemeahaman pemberi perawatan
yang mempengaruhi pengkajiannya terhadap situasi pasien

harus menjaai jelzs.

2. Hipotesa

Ho

Tidak terdapat perbedaan kesesuaian dalam pengkajian

risike luka tekann dinilai dengan skala Norton, skala

Braden, dan skala Gosnell.

Ha

: Terdapat perbedaan kesesuaian dalam pengkajian risiko

luka tekan dinilai dengan skala Norton, skala Braden, dan

skala Gosnell.

3. Variabel penelitian

.

Variabel bebas
Variabel bebas da.am venelitian ini adalah skala Norton,

skala Braden, dan skala Gosnel.

1). Skala Norton
a). Definisi keonseptual
Skala Norton adalah alat pengkajian risiko luka
tekan vang dikembangkan oleh Norton pada tahun
18061, terdirli dari lima sub skala; kondisi
fisik, status mental, aktivitas, mobilitas, dan

inkorcin=srsia Sussman & Bates Jensen, 1998).
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b). Definisi operasional
Skala Norton vang dimaksudkan dalam penelitian
ini adalan alat pengkajian risiko luka tekan
vang akan digunakan untuk mengidentifikasi klien
yang ber: = ko mengalami luka tekan. Klien vyang
berisiko ==nge.ami luka tekan ini digolongkan
menjadi J.& Lategori vyaitu risiko dan risiko
tinggi. Kategori risiko dan risiko tinggi
ditentukan berdasarkan penjumlahan nilai skala
dari kategeori sesuai dengan kondisi yang dialami
pasien atau klien. Penjumlahan nilai skala ini
akan menghasilkan skor total. Rentang skor total
skala Norton adalah berkisar dari 5-20; skor
total vyang rendah menunjukkan risiko semakin
besar untuk berkembangnya luka tekan. Dengan
ketentuan skor total < 16 dipertimbangkan risiko
tinggi mergalami luka tekan dan skor total > 16
dipertimbangkan risiko mengalami 1luka tekan.
Komponen artau kategori yang akan dinilai adalah
kondisi fisik, status mental, aktivitas,

mobilitas, dan inkontinensia.

2). Skala Braden
a). Definisi konseptual
Skala Braden adalah salah satu dari beberapa
alat pengka®ian luka tekan vyang dikembangkan
oieh B::den tahun 1987 dan terdiri dari enam'
sub  skala; persepsi sensoris, kelembaban,
aktivitas, mobilitas, nutrisi, dan pergesekan

dan pergeseran. Semua sub skala diberi nilai
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dari 1y, kecuali untuk  pergesekan dan

pergeseran 1-3 {(Sussman & Bates-Jensen, 1998}.

Pefinisi operasional
Skala Braden vang dimaksudkan dalam penelitian

ini adalan adalah alat pengkajian risiko luka

tekan yang akan digunakan untuk
mengidentifiukasi klien yang berisiko
mengaleari luka tekar. Klien vyang berisiko
mengalar . _uka tekan ini digolongkan menjadi

dua katezor. yaitu risiko dan risiko tinggi.
Kategori risiko dan risiko tinggi ditentukan
berdasarkan penjumlahan nilai skala dari
kategori sesuai dengan kondisi yang dialami
pasiep atau klien. Penjumlahan nilai skala ini
akan menghasilkan skor total. Rentang skor
total skala Braden adalah berkisar dari 6-23;
Rentang skor total skala Braden  adalah
berkisar dari 6-23; skor total yang rendah
menunjukkan risiko. yang semakin besar untuk
berkembangnya luka tekan. Skor < le
dipertimpangkan risiko tinggi mengalami luka
tekan dan skor total > 16 dipe}timbangkan
risiko mengalami luka tekan atau pada klien
lanjut usia risiko mengalaﬁi luka tekan jika
skor 16 atau 18. Komponen atau kategori yang
akan dinilai adalah persepsi sSensoris,
kelembapar, aktivitas, mobilitas, nutrisi, dan

pergesekan dan pergeseran.
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3). Sklala Gosr-=il

aj.

2).

Definis: korseptual
Skala G:sneil adalah salah satu dari beberapa

aiat pergké ranr luka tekan, dikembangkan oleh

s

Gosnell tehuri 1973 berdasarkan skala Norton.
Nutrisi menggantikan kondisi £fisik kategori
Norton, dan 1inkontinensia diganti menjadi
kontinersia. Terdiri dari 1lima sub skala:
status mental, kontinensia,_ mobilitas,
aktivitas, dan nutrisi. Ditambah dengan
penampi’lan kulit, medikasi, diet dan kebutuhan
cairan 24 jam serta data demografi, item
klinis, dan panduan kriteria naratif (Potter &

Perry, .22

Definisi operasional

Skala Gosnell yang dimaksudkan dalam
penelitian ini adalah alat pengkajian risike
luka tekan yang akan digunakan untuk
mengidentifikasi klien yang berisiko mengalami
luka tekan. Klien yang berisiko mengalami luka
tekan ini digolongkan menjadi dua kategori
yaitu risikc dan risiko tinggi. Kategori

risiko dan risiko tinggi ditentukan

berdaserzan venjumlahan nilai skala ‘dari

kategor: sesual dengan kondisi yang dialami
oleh klien. Penjumlahan nilai skala ini akan
menghas:lkan skor fotal. Rentang skor total
skala Gosnell adalah berkisar dari 5-20; skor
total vyang tinggi menunjukkan risiko semakin
besar unituk berkembangnya luka tekan. Dengan

ketentuan skor total > 16 dipertimbangkan
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risiko tinggi mengalami luka tekan dan skor
total < 16 dipertimbangkan risiko mengalami
luka tekan. Komponen atau kategori vyang akan
¢ginilai adeslan status mental, kontinensia,

meobilitas, z<tivitas, dan nutrisi.

Variabel fter_kat

Variabel ter:kat sslam zesnelitian ini adalah risiko luka

tekan.

).

27 .

Definisi konseptual

Menurut Moeliono (1990) risiko adalah akibat yang
kurang menyenangkan (merugikan atau membahayakan).
Risiko juga diartiran sebagai kemungkinan bahwa akan

terjadinva sesuati yang membahayakan (Clayton,

1997) . Sedanz«<an  menurut  Thompson (1996} risiko

diartikan sebzgail peluang atau kemungkinan terhadap
bahaya, kehilangan, injuri dan lain-lain.

Luka tekan atau pressure ulcer, pressure sore,
bedsore, atau decubitus. ulcer adalah kerusakan
integritas kulit yang disebabkan oleh distorsi
jaringan atau ipergeseran kulit (Hinchliff, 1996} .
Sedangkan Clayton (1997) berpendapat 1luka tekan
adalah suatu luka vang disebabkan oleh tekanan dari
suatu &lat =2tau tubuh itu sendiri pada saat
imobilisasi di temizt tidur dalam periode waktu yang

lama.
Definisi operasiona.l

Risiko luka tekan yang dimaksud dalam penelitian ini

adalah kemungkinan terjadinya luka akibat tekanan
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pada bagian-bagiuan tubuh karena imobilisasi dalam
rentang waktu vyang 1lama. Karena tekanan tidak
dihilangkan sebelum tercapai wakltu kritis maka dapat
Lerkembang iskewie Jjaringan atau bankan nekrosis

. jaringan.

Istilah terkaic

Pengkajian vyang dimaksua dalam penelitian ini adalah
pengumpulan data yang dilskukan oleh perawat terhadap data
yang relevan teniang pasien atau klien agar dapat
melakukan keperawatsr sscara individual (Hinchliff, 1996).
Pengkajian adalah proses di mana kondisi pasien dinilai
atau dievaluasi (Clayton, 1897).

Pengkajian risiko adalah pengukuran terhadap risiko
pada seseorang yang terpapar oleh komplikasi terhadap data
morbiditas dan mortalitas pada periode waktﬁ tertentu
{Clayton, 1997). :

Pengkajian risiko luka tekan dimaksud dalam penelitian
ini adalah pengukuran atau penilaian terhadap klien atau
pasien vang berisikc  mengalami luka tekan dengan

menggunakan skala Nerton, skala Braden, dan skala Gosnell.
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BAB II
METODE DAN PROSEDUR PENELITIAN

A. Desain Penelitian

Penelitian ini menggunakan desain deskriptif perbandingan
untuk mengetahui kesesuaian pengkajian risiko luka tekan

dinilai dengan skala Norton, skala Braden, dan skala Gosnel.

. Populasi dan Sampel

Populasi dalam penelitian ini adalah semua klien fraktur di
Ruang Bedah Orthopedi.

Sampel penelitian sebanyak 30 orang klien vang dirawat di
Ruang Bedah Orthopedi déngan kriteria: |
1. Kriteria perawatan partial care.
2. Usia klien > 17 tahun

3. Jenis kelamin laki-laki dan perempuan.

. Tempat Penelitian
Penelitian dilakukan di Ruang Bedah Orthopedi RSUP Fatmawati
pada tanggal 23 dan 25 Desember 2001.

. Etika Penelitian
Penelitian ini tidak menyebabkan bahaya serius atau bahaya
permanen yang tidak diharapkan bagi partisipan. Tidak ada
perlakuén' fisik yang membahayakan. ITidak ada - pertanyaan-
pertaﬁ&aan sensitif yang dapat menimbulkan konsekuensi
psikelogis bagi partisipan. |

Sebelum penelitian dilaksanakan dilakukan suatu hubungan
perawat-klien dan menghindari eksploitasi terhadap kelemahan

vang dialami klien. Setelah data terkumpul akan dilakukan
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session debriefing untuk memeberikan kesempatan pada
partisipan bertanya atau menyampaikan keluhan. Penelitian ini
juga mengantisipasi risiko yang tidak lebih besar dari apa
vang sering dialami klien sehari-hari atau selama prosedur
fisik atau psikologis rutin.

Penelitian ini memberikan hak untuk menentukan diri
sendiri bagi partisipan dalam memutuskan berpartisipasi secara
suka rela dan tanpa paksaan dan partisipan berhak menolak
berpartisipasi .dalam penelitian. Partisipan diberikan
informasi vyang cukup mengenai riset, informasi yang dapat
dimengerti, dan mempunyai ' kekuatan untuk membolehkan
partisipan untuk berpartisipasi atau menolak melalui suatu
informed consent. Desepsi (pemberian informasi palsu) atau
concealment (tidak meminta persetujuan) untuk meningkatkan
validitas penelitian sedapat mungkin  tidak dilakukan.

Penelitian ini menjamin kerahasiaan dan privasi klien.

. Alat Pengumpulan Data

Penelitian ini menggunakan alat pehgumpulan data dengan
skala | Norton, skala Braden, dan'ska;a Goénell.
. Metode Pengumpulan Data

Data dikumpulkan dengan melakukan observasi langsung
terhadap partisipan dalam melakukan penilaian pada kategori

skala pada rentang nilai yang telah ditentukan.
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BAE III
HASIL PENELITIAN

A. Metode Analisa Data
Analisa data dalam penelitian ini menggunakan uji Chi
Kuadrat untuk menguji hipotesa perbandingan lebih dari dua

variabel independen, sebagai berikut:

SR (EER

fn

Data hasil penelitian disusun dalam tabel sebagai berikut:

Skala -Status £ oW {fo-£fn) | (fomfn)° | (£fo-£fh)“
Penilaian Risiko fh
Skala Norton Risiko
Risiko
tinggi
Skala Braden Risiko
Risiko
_ tinggi
Skala Gosnell Risiko
Risikd
tinggi
Jumlah ' ' -
Setelah Chi  Kuadrat hitung diberoleh kemudian dilakukan
interpretasi terhadap nilai ini dengan membandiﬁgkan harga Chi
Kuadrat table dengan dk dan tarap kesalahan tertentu.
Dalam hal ini Dbesar dk = (s-1) x (k-1) = (3-1) x (2-1) = 2
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1

(s jumlah kelompok variaBel bebas 3 dan k banyak kategori
sampel = 2 dan tarap kesalahan = 5%). Jika Chi Kuadrat
hitung lebih besar dari Chi Kuadrat tabel maka Ho ditolak
dan Ha diterima {Sugiyono, 1999}.

Pengujian reliabilitas instrumen menggunakan
konsistensi internal,dilakukan dengan cara melakukan
pengujian sekalil saja, kemudian data yang diperoleh
dianalisa dengan teknik Alfa Crombach untuk mengetahul

harga koefisien reliabilitas. Rumus koefisien reliabilitas

Alfa Cronbach sebagal berikut:

N % W,

e
Di mana:
ri = reliabilitas item
k = banyaknya item
zsf = jumlah wvarians item
S, 2 = varians total

Rumus untuk varians total dan varians item:

St = FXE - (%)’
n n®
S;° = JKi - JKs
n n?
Dimana:
X = Jjumlah total skor item
JKi = Jjumlah kuadrat seluruh skor item
JKs = jumlah kuvadrat subjek h
n = djumlah responden

Perbandingan kesesuaian..., Asiandi, FIK Ul, 2002
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B. HASIL PENELITIAN

Berdasarkan hasil pengumpulan data terhadap 30
responden dipercleh hasil vyang digolongkan menjadi status
risiko dan risixo tinggl lerhadap masing-masing skala Norton,
skala Braden dan skala Gosnell. Menggunakan skala Norton
diperoleh data 7 klien dengan status risiko dan 23 klien
dengan status risike tinggi. Menggunakan skala Braden 7 klien
dengan status risiko dan 23 klien dengan status risiko
tinggi.Sedangkan menggunakan skala Gosnell menunjukkan 30
klien dengan status risikoc dan tidak ada klien dengan status
risikotinggi. Data hasil penelitian disajikan dalam bentuk
tabel 3 x 2 (Lampiran).

Berdasarkan harga tabel 3 x 2 tersebut diperocleh hasil

Chi Kuadrat, sebagai berikut:
X2 = ¥ (fo - fh}
fh
_ 47,08
Dengan dk = 2 dan tarap kesalahan 0,05 {5%) diperoleh

harga Chi Kuadrat tabel 5,591. Sehingga Chi Kuadrat hitung
lebih besar daripada Chi Kuadrat tabel (47,08 > 5,591),maka
Ho ditolakdan Ha diterima.

Kesimpulannya, terdapat perbedaan kesesuaian dalam
pengkajian risiko luka tekan dinilai dengan skala
Norton, skala Braden,dan skala Gosnell. Kesimpulan ini dapat
diperkuat dengan hasil perhitungan koefisien reliabilitas
dari masing-masing skala menggunakan rumus koefisien

reliabilitas Alfa Cronbach sebagai berikut:
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Skala Norton:

o

Se

3

Ss

= TXSZ - (X2
n I'l2

= 5447 - (2932 =
30 30°

= 5,68

= JK1 - JKs
n n?

= 1313 - 34.783 =
30 307

= 5,12

= [ k 1 [1 - g8:°]

k - 1 o

(5/4} (1 - 5,12) =

Skala Braden:

8.2

Sj_z

S, 68
SR 3
TX? - (IXo)?
n nz
6.103 = (421)2 =
30 30°
6,5 '
JKi - JKs
n rl2
1.169 - 31.453 =
30 30°
4,02

38,97

43,77 - 38,65

(5/4)(1-0, 90)

ZUSE 48 e | I, g

- 34,85
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ri = [ k 1 ([1-gs
k - 1 Stz
= {&/5){1 - 4,2; = (G/E} (1-0,62;
6,2
= 0,46

Skala Gosnell:

St = XS - (EXo)”
n n¢
= 4.098 - (341)2 = 136,6 - 129,20
30 30°
= 7,4
3;2 = JKi - JKs
n I'l2
= 1.026 -~ 27.253 = 34,2 - 30,28
30 302
= 3,92
i = [ k 1 [1-7%5%
k - 1 S.2
= (5/4)(1 - 3,92) = (5/4)(1-0,53)
7,4
= 0,59
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Menurut koefisien reliabilitas dengan teknik Alfa
Cronbach skala Gosnell mempunyai nilai z; = 0,59 lebih besar
dari xoefisien reliabilitas skala Norton z; = 0,13 dan skala
Braden z; = 0,4¢6. Perbedaan kcefisien reliabilitas tarsebut
menunjukkan adanya perbedaan kesesuaian dalam pengkajian
risiko luka tekan dengan menggunakan tiga macam skala

tersebut.
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BAB IV
PEMBARHASAN

A . Pambahasan Hasil Penelitian

Lingkup permasalahan luka tekan belum dapat diketahui
dengan pasti sehingga sulit menentukan biaya sesungguhnya
untuk melakukan penatalaksanaannya. Hal ini disebabkan
karena luka tekan merupakan kondisi yang belum biasa
dilaporkan dan institusi meyakini keberadaan luka tekan
adalah gambaran negatif dari mutu perawatan {Bryant, 1992}.

Untuk mengubah anggapan 1luka tekan sebagai gambaran
negatif dari mutu perawatan diperlukan suatu tindakan untuk
mengantisipasi agar luka tekan itu sendiri dapat dicegah
atau diminimalkan. Salah satu cara menqegah luka tekan
adalah dengan melakukan pengkajian risiko luka tekan secara
dini ‘dengan menggunakan skala pengkajian risiko luka tekan
yang reliabel dan valid. Tiga macam skala yang biasa
digunakan adalah skala Norton, - skala -Braden dan skala
Gosnell.

‘Penelitian ini dilakukan untuk mengetahui mana dari
skalé Norton, skala Braden, dan skéla Gosnell yang paling
sesuai digunakan di klinik atau pelayanan keperawatan.

Penelitian ini dilakukan terhadap 30 responden klien

fraktur di Ruang Bedah Orthopedi RSUP Fatmawati. Responden

tersebut berusia antara 17 sampai 56 tahun, terdiri dari 17
klien laki-laki dan 13 klien perempuan. Pengkaiian luka
tekan dengan skala Norton menunjukkan 7 klien berisiko dan
23 klien berisiko tinggi. Pengkajian dengan skala Braden
menunjukkan 7 klien berisiko dan 23 klien berisiko tinggi.
sedangkan pengkajian dengan skala Gosnell menunjukkan 30

vlien berisiko dan tidak ada klien dengan risiko tinggi.
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Menurut hasil wuji Chi Kuadrat ditetapkan terdapat
perbedaan kesesualan dalam pengkajian risiko luka tekan
dinilai dengan skala Norton, skala Braden, dan skala
Gosneil. Dengan derajat kebebasan dk=2 dan tarap kesalahan
0,05 diperoleh hasil Chi Kuadrat tabel (5,591} lebih kecil
daripada hasil Chi Kuadrat hitung (47,08, sehingga
pernyataan hipotesa Ho ditolak dan Ha diterima. Hasil uji
Chi Kuadrat belum menjawab permasalahan penelitian untuk
mengetahui skala yang sesuai atau sebaiknya diterapkan
dalam bidang klinik keperawatan, karena itu dilakukan
perhitungan untuk menentukan keefisien reliakilitas
terhadap ketiga skala. Menurut Peolit dan Hungler (1997)
koefisien reliabilites 0,70 dianggap memuaskan, namun yang
sangat diharapkan adalah dalam rentang 0,85-0,95.

Berdasarkan hasil perhitungan konsistensi internal
reliabilitas diperoleh koefisien reliabilitas skala Norton

0,13 (13%}, skala Braden r = 0,46 (46%), skala Gosnell

r

0,59 (59%). Koefisien reliabilitas ini menguatkan bahwa

1l

r
memang terjadi perbedaan dari ketiga skala tersebut dalam
melakukan prediksi terhadap risiko luka tekan. Koefisien
vang lebih tinggi akan lebih akurat dalam mengukur
(konsisten secara internal). Berarti skala Gosnell lebih
akurata dalam mengukur risiko luka tekan daripada skala
Norton dan skala Braden. Hasil penelitian ini berbeda
dengan kesimpulan Gitarja {1999), mengatakan bahwa

sensitifitas skala Norton lebih tinggi daripada skala

Braden.
Pada penelitian ini koefisien reliabilitas skala
Norton r = 0,13 (13%) adalah nilai yang terendah dari dua

skala pembanding lainnya. Hasil ini didukung oleh hasil
penelitian Lincolm et al. (1986) yang menemukan ketepatan

reliabilitas antar penghitung {interrater reliability) yang
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buruk setelah empat usaha memperbaiki skor. Dua penelitian
lain yang menggunakan skala Norton, menunjukkan tidak ada
reliabilitas dari skala (Neuman & West, 1981; Goldstone &
Goldstone, 1982, dikutip Edwards, 1994). Tetapi Warmer dan
Hall (1986) menemukan validitas skala Norton adalah baik
{sensitifitas 80% dan spesifisitas 70%).

Skala Braden pada hasil penelitian ini mempunyai
koefisien reliagbilitas r = 0,46 (46%), lebih rendah
daripada koefisien reliabilitas skala Gosnell r = 0,59
{59%) . Penelitian Bergstorm et al.{1987) memang menunjukkan
reliabilitas penelitian yang dilakukan oleh perawat-perawat
praktik terlisensi (LPN) dan pembantu perawat mempunyail
kesepakatan reliabilitas vyang jauh 1lebih rendah (15%),
tetapi tinggi jika dilakukan oleh perawat-perawat
terregister {RN) dengan reliabilitas mutlak 88%.

Sedangkan skala Gosnell dengan koefisien reliabilitas
r = 0,59 (59%} menunjukkan hasil yang lebih baik daripada
kedua skala pembanding lainnya. Hasil ini bertenténngan
denga hasil penelitian Haalbom dan Ruskens (1997} pada
studi case control dengan skala-skala Norton, Gosnell,
Knoll, Waterlow, Braden, Douglas, dan the Dutch Concensus
Score (CBO), menyimpulkan hanya skor skala Norton, Douglas

dan CBO vyang memprediksi klien yang berisiko dengan benar.

. Keterbatasan Penelitian

Pada  penelitian ini terdapat beberapa keterbatasan

penelitian, sebagail berikut:

1. Sampel dari penelitian ini hanya terbatas pada klien
fraktur di RSUP Fatmawati Jakarta sehingg hasil

penelitian tidak dapat digeneralisasikan.
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2. Jumlah sampel pada penelitian ini hanva 30 klien
menyebabkan hasil penelitian tidak - dapat

digeneralisasikan.

(¥

. Desain penelitian ini adalah deskriptif perbandingarn
antara skala Norton, skala Braden, dan skala Gosnell.
Akan lebih baik jika menggunakan skala-skala lain seperti
skala Knell, Waterlow, Douglas, dan the Dutch Concensus
Score (CBO) atau berdasarkan status pengkajian vang
dikembangkan Barbara Bates-Jensen (Potter & Perry, 1987)
van diujikan pada beberapa kelompok klien (perawatan
kritis, perawatan akut, dan perawatan lanjut) atau
menggunakan studi kasus kontrol.

4. Pengujian hasil hanya dilakukan secara sederhana dengan

uji Chi Kuadrat, tidak memberikan rincian kesimpulan yang

spesifik, akan lebih‘baik jika semua skala dinilai dengan
analisa univariat 1logistik dan item pada tiap skor

dianalisa dengan analisa regresi multiple logistik.

Kesimpulan

Berdasarkan hasil penelitian terbukti bahwa  terdapat
perbedaan kesesuaian dalam pengkajian risiko luka tekan
dinilai dengan skala UNorton, skala Braden, dan skala
Gosnell. Koefisien reliabilitas skala Gosnell r = 0;59
(59%) adalah lebih tinggi daripada skala Norton r = 0,13
{13%), dan skala Braden r = 0,46 (46%). Berarti skala
pengkajilian risiko luka tekan yang paling sesual digunakan
dalam praktik keperawatan menurut hasil penelitian ini

adaléh skala Gosnell, meskipun r = 0,59 belum memuaskan.
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Rekomendasi

Berdasarkan hasil penelitian 1ini ada beberapa hal vyang

dapat direkomendasikan, vaitu:

1.

Kepada pihak yang berminat melakukan penelitian, hasil
penelitian ini dapat dijadikan data dasar untuk
penelitian selanjutnya. Disarankan untuk penelitian
lebih lanjut melakukan penelitian tentang item-item
skala yang memprediksi berkembangnya luka tekan.

Kepada institusi, rumah sakit, hasil penelitian ini
diharapkan dapat digunakan dalam pengkajian risiko luka
tekan bagi klien sehingga kejadian luka tekan dapat
dicegah sedemikian rupa untuk meningkatkan mutu asuhan
keperawatan.

Untuk memperoleh reliabilitas penelitian yang baik
sebaiknya pengukuran risiko luka tekan dilakukan o}eh
perawat-perawat yang terregister (RN).

Desain penelitian ini akan lebih baik jika menggunakan
desain eksperimental atau kasus kontrol.

Penelitian ini sekaligus melakukan koreksi terhadap
penelitian Gitarja (1999) yang mempunyai kekeliruan
dalam menetapkan hipotesa penelitian, sehingga
kesimpulan yang ditetapkan menjadi tidak dapat diterima

kebenarannya.
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Lampiran 1

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN

Calon responden vang saya hormati,

Sava vang bertanda tangan dibawa ini:

Nama : Asiandi
NPM : 1399210106
Jabatan : Peneliti Utama

Adalah mahasiswa Fakultas Ilmu Keperawatan Universitas Indonesia
Jakarta, akan melakukan penelitian tentang “Perbandingan
Kesesuian Pengkajian Risiko Luka Tekan Dinilai dengan Skala
Norton, Skala Braden dan Skala Goénell”.

Tujuan penelitian_ ini adalah untuk mengetahui skala
pengkajian risiko luka tekan yang paling sesuai digunakan délam
praktik keperawatan.

Bersama ini saya mohon kesediaan Bapak/Ibu/Saudara untuk
bersedia berpartisipasi dalam penelitian yang akan melakukan
peneriksaan dan pengamatan terhadap Bapak/Ibu/Saudara. Data-data
hasil penelitian ini akan kami jaga‘ kerahasiaannya dan hanya
diguﬁakan pntuk penelitian. |

Atas bantuan dan partisipasinya saya ucapkan terima kasih.

Jakarta, Desember 2000

Peneliti Utamea,

Asiandi

NPM. 1399210106
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Lampiran 2

PERSETUJUAN PENELITIAN

Judul Penelitian : Perbandingan Kesesuaian Pengkajian Risiko
Luka Tekan Dinilai dengan Skala Norton,
Skala Braden d4dan Skala Gosnell.

Peneliti : Asiandi
NPM : 1399210106
Alamat : Fakultas Ilmu Keperawatan Unversitas

Indeonesia (FIK-UI) Jakarta
Jl. Salemba Raya No. 4
Jakarta Pusat Telp: {021)3100752

Dengan menandatangani lembaran ini, saya memberikan
persetujuan untuk menjadi bagian dalam penelitian yang dilakukan
oleh peneliti, mahasiswa FIK-UI Jakarta. Saya mengerti bahwa
saya akan menjadi bagian dalam penelitian yang bertujuan untuk
mengetahui skala pengkajian risike luka tekan yang paling sesuai
digunakan dalam praktik keperawatan. Penelitian ini atas bilaya
sendiri dari peneliti, hasilnya diharapkan akan memberikan
pedoman bagi tim pelayanan kesehatan dalam mencegah risiko luka
tekan.

Saya mengerti bahwa saya akan diperiksa dan diobservasi di
tempat tidur di ruangan saya dirawat. Saya akan diperiksa untuk
mengetahui apakah saya berisiko terhadap luka tekan.

Saya mengerti bahwa saya telah memilih berpartisipasi dalam
penelitian. ini karena saya terlibat dalam penelitian yang
berhubungan dengan luka tekan. Pada saat itu penelitian Jjuga
dilakukan terhadap klien lainnya.

Saya berpartisipasi tanpa imbalan apapun. Saya telah
menyetujui bahwa penelitian ini bersifat suka rela, dan bahkan
setelah penelitian ini dimulai saya dapat menolak untuk
mengakhiri partisipasi saya. Saya telah meminta bahwa data-data
penelitian terhadap saya tidak akan diberikan kepada orang lain
kecuali untuk keperluan penelitian itu sendiri. Saya Jjuga telah
meminta bahwa berpartisipasi atau tidak berpartisipasinya saya
atau penclakan saya tidak akan berpengaruh terhadap pelayanan
saya atau anggota keluarga saya yang mungkin saya terima dari
pemberi layanan kesehatan. Saya mengerti bahwa risikeo yang akan
terjadi sangat kecil. )

Penelitian ini akan membantu perkembangan yang lebih baik
dalam penatalaksanaan luka tekan dan saya akan menerima
keuntungan. tidak langsung sebagai hasil dari partisipasi saya.
Saya secara suka rela berperan serta dalam penelitian ini.

Jakarta, Desember 2000
Tanda Tangan Responden Tanda Tangan Penelitl
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Data Hasil Penelitian terhadap 30 Responden

Disajikan dalam Tabel 3 x 2

Tabel 1

Lampiran 3

Skala Penilaian Status £, £ {£,-£x) (£.—Fr)° {fo~fh)*
Risike £th
Skala Norton Risike 7 15 -8 a4 4,27
Risiko 23 i5 B o4 4,27
tinggi
Skala Braden Risiko 7 15 -B 64 4,27
Risiko 23 15 B 64 q,27
tinggi
Skala Gosnell Risiko 30 15 15 225 15
Risiko 0 15 -15 225 15
tinggi
Jumlah 90 a0 0,00 - 47,08
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Tabel 2

Lampian 4

Hasil Observasi terhadap 30 Responden

Menggunakan Skala Norton

No. Itam

Resp. 1 2 3 4 5 X p JKi
1. 4 4 1 3 3 15 225 g3
2. 4 q 3 3 4 18 324 e
3. q 94 3 3 4 1g 324 cc
4. 3 q 1 2 q 13 196 46
5. 4 q [ 2 q i 36l 73
6. 4 4 i 3 q 1% 361 73
7. 3 4 1 1 3 12 144 45
8. 2 4 1 1 4 12 144 38
9. 4 L] 1 2 4 15 225 53
10. 4 q 1 1 4 14 196 50
il. 4 4 2 3 4 17 289 61
iz, 1 4 1 1 3 10 100 28
13, 2 4 1 1 4 12 144 ig
11. 1 2 1 " 3 10 160 35
15. 1 q 1 2 q i1 121 38
16. 2 q 1 2 1 10 100 26
17. 1 4 2 2 1 10 100 26
18. 2 4 1 2 1 10 100 2¢
19, 2 4 1 2 3 12 144 28
20. 1 3 i 1 3 10 100 15
21. 2 4 1 2 1 10 100 26
22. 2. q 1 2 1 10 100 26
23. 2 4 3 2 1 12 144 34
24. 4 4 1 3 3 is5 225 31
25. 4 4 3 3 4 1B 324 66
26, q q 4 3 q 19 361 73
27. 2 4 1 1 q 12 144 26
28, q 4 1 2 [ 15 225 53
29. 1 q 1 1 3 10 100 28
30. 1 9 2 2 1 10 100 26

Jumlah 79 119 50 a0 a1 399 5.477 1,313
JKs 6.241 | 1.414 § 2.500 | 3.600 8.281 34.783

Keterangan:

o = jumlah total skor item

JK1 = jumlah kuadrat skor item

JKs = jumiah juadrat subjek
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Tabel 3

Lampian 5

Hasil Observasi terhadap 30 Responden

Menggunakan Skala Braden

No. Iten

Resp. 1 2 3 4 5 3 p xS JKi
1. F] 4 1 3 3 2 17 289 55
2. 4 2 3 2 3 2 1€ 256 46
3. 2 2 3 2 4 2 15 225 41
4. 3 1 1 1 2 2 11 121 27
5. 4 1 3 3 3 2 16 256 48
6. q 4 4 3 2 2 19 361 65
7. 3 1 1 1 3 1 11 121 2%
8. 4 1 1 1 3 2 12 144 32
9. 4 1 1 1 4 2 15 225 47
10. 3 3 1 1 2 2 15 225 a7
11. ] 2 2 3 4 2 17 289 53
12. 1 4 1 1 2 3 12 144 &F
13, 3 3 1 1 3 3 14 198 38
14 K q 1 1 2 2 14 196 42
15. 2 ] 1 2 3 2 14 196 38
16. 2 i 1 2 2 2 10 100 16
17. 2 q 2 2 3 2 15 225 41
18. 2 a 1 1 3 2 13 169 35
19. 2 1 1 2 3 2 11 121 23
20. 2 1 1 1 1 2 8 64 12
21 Z 3 1 2 z B 12 144 26
22. 2 1 1 2 3 2 15 225 23
23. 2 1 1 2 3 2 11 123 23
24. 4 4 1 3 3 2 17 289 55
25. 2 2 3 2 4 2 15 225 41
26. F] ] 4 3 2 2 19 361 65
27. 3 1 1 1 4 2 13 169 3%
2B. 3 3 1 1 4 2 15 228 47
29 5 4 1 1 2 2 14 196 a2
30. 2 4 2 2 3 2 15 225 41

Jumlah 96 77 47 53 87 61 421 6.103 1.169
JKs 9.216 | 5.929 [ 2.209 | 2.809 | 7.569 | 374 31.453

Keterangan:

e = jumlah total skor item

JRi = jumlah kuadrat skor item

JHs = jumlah juadrat subjek
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Tabel 4

Lampian 6

Hasil Observasi terhadap 30 Responden

Menggunakan Skala Gosnell

No. Itemn

Rasp. 1 2 3 4 5 X, XS THL
1. 1 1 2 4 2 10 100 25
2. 1 N 3 2 2 g g1 1¢
3. 1 1 3 2 1 g 64 ié
4. 1 4q q 3 T2l 1% 43
5. 1 1 2 1 2 7 ¢ 11
6. 1 1 2 2 3 ] g1 19
7. 1 1 4 q 2 12 144 43
8. 1 1 4 4 2 12 144 36
g. 1 1 4 4 1 11 121 35
10. 1 1 4 4 1 11 121 35
11. 1 1 2 4 1 9 gl 23
12. 1 2 4 4 2 13 169 41
13 1 1 4 4 2 12 144 38
14.‘ 1 2 4 4 3 14 19¢ 46
15. b 1 3 4 1 10 100 28
16. 1 q 3 4 2 14 196 4d
17. 1 q 3 4 1] i3 169 44
1B. 1 4 3 4 2 14 196 46
19. 2 2 3 L] 2 13 169 37
20. 1 2 4 4 3 14 196 46
2];. 1 ] 3 g 2 14 196 46
22, 1 4 3 4 2 14 196 4
23. 1 4 3 4 2 14 196 36
24. 1 1 2 4 2 10 100 26
25, 1 1 3 2 1 8 64 20
26. 1 1 2 1 2 7 49 11
27. 1 1 4 4 1 11 121 35
28. 1 1 4 g 1 11 121 35
29. 1 2 4 4 3 14 196 40
30. 4 3 ) i 13 169 43

Jumlahk 31 56 96 106 52 341 4.098 1.0286
JKs 361 3.136 | 9.216 | 11.236 | 2.704 27.253

Ketaerangan:

L jumlah total sxor item

JR1 jumlah kuadrat skcr item

JKs jumlah juadrat subjek
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SKALA NORTON

it FLmAML L

Kemampuan individu
ungtuk ambulasi.

saja:

Terbatas pada tempat tidur
saja selama keseluruhan 24
jam dalam sehari.

Hanya di kursi saja:
Ambulasi hanya menuju
kursi, memerlukan bantuan
untuk melakukannya atau
terbatas hanya di kursi
reda saja.

Barjalan dengan bantuan:
Mampu untuk ambulasi dengan
bantuan orang lain, ]
penopang, atai crutch.
Mungkin mempunyai
keterbatasan menaiki
tangga.

HILAZ 1 2 3 4
Kondisi Fiaik Sangat buruk Buruk Cukup Baik
Kondisi Mental Stupor Bingung . Apatis Sadar
HMobilitas: Imokilisasi: Sangat terbatas: Sadikit terbatss: Panuh:
Jumlah dan Tidak dapat membantu diri Dibantu orang lain ketika Mampu untuk mengontrol dan Mampu untuk mengontrol dan
pengaturan sendiri dalam berbagai harus mengawali menggerakkan semua menggerakkan semua
pergerakan tubuh cara untuk mengubzh pergerakan berbalik, ekstremitas tetapi ada ekstremitas dengan penuh
seseorang. posisi. Tidak dapat mengangkat, mendorong, suatu derajat keterbatasan. keinginan, Mungkin
mengubah posisi tanpa keseimbangan, dan/atau Memerlukan bantuan orang membutuhkan penggunaan alat
bantuan. Tergantung penuh mencapai posisi duduk lain untuk berbalik, untuk berbalik, mengangkat,
pada orang lain untuk {mungkin ada kontraktur, mendorong, Xeseimbangan, mendorong, keseimbangan,
melakukan pergerakan. paralisis}. dan/atau ketika ingin dan ketika berkeinginan
mencapai posisi duduk mencapai pesisi duduk.
tetapi bergerak atas
inisiatif sendiri atau
permintaan bantuan untuk
bergerak.
Aktivitas: Hanya di tempat tidur

Ambulasi.:

Mampu berjalan tanpa
bantuan., Haik ke tempat
tidur tanpa bantuan. DPengan
menggunakan alat seperti
tongkat atau walker mampu
untuk ambulasi tanpa
pantuan orang lain.

Inkontinensia:
Ketidakmampuan
tubuh melakukan
pengaturan terhadap
berkemih dan

Tidak ada kontrol:
Inkontinensia urine maupun
feses yang terus-menerus.

Tarkontzol minimal:
Inkontinensia urin atau
feses sedikitnya sekali
dalam 24 jam.

Biaganya terkontrol:
Inkontinensia urin dan/atau
feses tidak lebih daripada
sekali setiap 48 jam atau
terpasang kateter Foley dan

Tidak ada kontrol:
Inkontinensia urine maupun
feses yang terus-menerus.

| defekasi. ada inkontinensia feses.
Katarangan :
Skor total < 16 disebut risiko tinggi luka tekan
Skoz total > 16 disebut risiko luka tekan

1K Ul, 2002

FIK Ul

, Asiandi,

Perbandingan kesesuaian...
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SKALA NORTON UNTUK MEMPREDIKSI LUKA TEKAHN
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XL SLITE A ..

RPN

Kondisi Fisik Kondidi Mental hktivitas Mobilitasg Inkontinansia

Baik 4 Sadar 4 Ambulant Panuh 4 Tidak ada q

Cukup 3 Apatis 3 Berjalan/ Keterbatasan Kadang-

Buruk 2 Bingung 2 dibantu Ringan 3 kadang 3

Sanga buruk 1 Stupor L Duduk Sangat terbatas | Biasanya/
di kursi 2 Urin 2 Skor Total
JBuruk Imobilisasi 1 Meragukan 1

Nama

Tanggal

, Asiandi, FIK Ul, 2002

Perbandingan kesesuaian...
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SKALA BRADEN UNTUK MEMPREDIKSI RISIKO LUKA TEKAN

BoAo- BERAELEIU LM il ool

Nama Pasien : Nama Penilai : Tanggal Pengkaijian
PERSEPSI SENSORIS l.Ketercbatasan 2, sangat terbatas: 3. Keterbatasan 4. Tidak ada
Kemampuan untuk panuh: Hanya berespon pada ringan: gangguan
berespon dengan Tidak ada tanggapan rangsangan nyeri. Berespon terhadap Berespon terhadap N
kesadaran penruh {tidak merintih, Tidak dapat perintah verbal perintah verbal. o
terhadap tekanan yang mengkomunikasikan tetapi tidak bias Tidak ada defisit mw
meényebabkan rasa tidak rasa tidak nyaman selalu sensoris yang -
nyaman. kecuali dengan mengkomunikasikan membatasi -]
. ATAU rasa tidak nyaman kemampuanh untuk X
Mempunyai gannguan atau membutuhkan. . . | merasakan atau L
sensoris yang perubahan posisi, menyuarakan nyeri Mw
membatasi hkemampuan ATAY atau rasa tidak c
5 untuk merasakan Mempunyai beberapa | nyaman. .%
nyeri atau rasa gangguan Sensoris <
tidak nyaman lebih yang membatasi hy
dari W pagian tubuh. | untuk merasakan c
nyeri atau rasa .
. tidak nyaman pada <
1 atau 2 %
ekstremitas. 7]
KELEMBABAN 1. Lombab yang 2. Lembab. 3. Kadang-kadang 4. Jarang lembab. e
Derajat di mana kulit kenstan. . Kulit sering tapi lembab. Kulit biasanya c
terpapar pada Kulit mempertahankan tidak selalu lembab. | Kulit kadang- kering; sprei mw
kelembaban. kelembabab hampir Sprei harus diganti kadang lembab, hanya perlu =
selalu konstan dengan sedikitnya sekali memerlukan sprei diganti pada .m
. perspirasi, urip, dll. | dalam satu shift. yang ekstra interval biasa. .Mw
Terdeteksi basah diganti kira-kira =
- : . . . (0]
setiap kali pasien sekali sehari. . o

bergerak atau merubah

noneksisten.

sehari tetapi
untuk jarak yang
sangat pendek,
dengan atau tanpa
bantuan.
Menghabiskan
kebanyakan waktu
pada tiap shift di
tempat tidur atau
kursi. ]

posisi.

AKTIVITAS 1. Di tempat tidur 2. Di kursi saja. 3. Barjalan 4. Sering

Derajat aktivitas saja. Kemampuan untuk kadang-kadang. berjalan.

fisik: Menetap di tempat berjalan dengan Berjalan kadang- Berjalan ke luar
tidur. sangat terbatas atau | kadang dalam ruangan sedikitnya

dua kali sehari
dan di dalam
ruangan sedikitnya
sekali setiap dua
jam selam waktu
terjaga.

Skor Total
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Nama Pasian

Nama Penilai :

Tanggal. Pengkajian

MOBILITAS

Kemampuan untuk
mengubah dan mengontrel
posisi tubuh.

1. Imobilisasi panuh:

Tidak dapat melakuk
perubahan-perubahan
ringan sekalipun pa
tubuh atau posisi
ekstremitas tanpa
bantuan,

2. Sangat terbatas:

an Melakukan perubahan-'

perubahan ringan

da kadang~kadang pada
posisi tubvoh atau
ekstremitas tetapi
tidak dapat
melakukannya dengan
sering atau
melakukan pexubahan-
perubahan bermakna
tanpa bantuan.

3, Xeterbatasan
ringan:

Sering melakukan
perubahan-
perubahan ringan
pada posisi tubuh
atau ekstremitas
tanpa bantuan.

4. Tidak ada
kotarbatasan.
Sering dan
kebanyakan
melakukan
perubahan-
perubahan pada
pesisi tanpa
bantuan.

HUTRISI
Pola intake makanan
yang lazim.

1, sangat buruk:
Tidak pernah memaka
makanan yang lengka
Jarang memakan lebi
daripada 1/3 dari
makanan yang
ditawarkan. Memakan
sajian protein atau
kurang (daging atau
produk-produk susu)
per hari. Kebiasaan
minum yang buruk.
Tidak memakan suatu
suplemen diet cair,
ATAY
NEG (not by mouth}
dan/atau pemelihara
dengan diet cair at
IV lebih dari 5 har

2. Kemungkinan tidak
n adekuat:
P. Jarang memakan
h makanan lengkap dan
umumnya hanya
memakan sekitar &
2 dari makanan yang
ditawarkan. Intake
protein hanya 3
sajian protein atau
produk susu per
hari, Kadang-kadang
mengkensumsi suatu
diet suplemen,

ATAU
Menerima lebih
an sedikit daripada
au | jumlah optimum diet
E cair atau tube "
feeding.

3. Adekuat:
Memakan lebih dari
separuh dari
kebanyakan
makanan. Memakan
suatu total dari 4
sajian protein
{daging, produk-
proguk susu)
setiap hari.
Kadang-kadang akan
menolak suatu
makanan, tetapi
biasanya akan
memakan suatu
suplemen yang
ditawarkan,

ATAU
Sedang regimen
tube feeding atau
TPN yang
memungkinkan
pemenuhan
kebahyakan dari
kebutuhan nutrisi.

4. Sangat baik:
Memakan kebanyakan
dari tiap makanan.
Tidak pernah
menoalak suatu
makanan. Biasanya
memakan total 4
atau lebih sajian
makanan dan
produk-produk
susu. Kadang-
kadang memakan
diantara makanan
yang tersedia,
Tidak memerlukan
suplementasi.

PERGESEKAN DAN
PERGESERAN

1. Masalah:
Memerlukan bantuan
sedang sampai maksi
dalam bergerak.
Peninggian sempurna
tanpa melorot terha
alas tidak tempat
tidur rvidak

memungkinkan. Sering

melerot ke bawah pa
tempat tidur ataun
kursi, memerlukan

2. Risiko
barmasalah:

mal | Bergerak dengan
keadaan lemah atau
memeriukan bantuan.
dap | Selama bergerak
kulit kemungkinan
melerot dengan
veberapa alas, kursi
da atau restraint, atau
ala-alat lain.
Relatif

3. Tidak ada
masalah nyata:
Bergerak pada
tempat tidur dan
kursi tanpa
bantuan dan
mempunyai kekuatan
otot yang cukup
untuk mengangkat
badan ketika
bexrgerak.
HMempertahankan

Perbandingan kesesuaian..., Asiandi, FIK Ul, 2002
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reposisi yang sering
dengan bkantuan
maksimal. Spastisitas,
kontraktur, atau
agitasi mengarahkan
kepada hampir selalu
bergersekan.

mempertahankan
posisi yang baik
pada kursi atau
tempat tidur pada
kebanyakan waktu
tetapi kadang-kadang
melorot ke bawah.

posisl yang baik
di tempat cidur
atau kursi

sepanjang waktu.

Skor Total

Kataerangan
Skor total
Skeor teotal

16 disebut riske tinggi luka tekan

<
> 16 disebut risiko luka tekan
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SKALA BRADEM UNTUK MEMPREDIKSI LUKA TEKAN
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Parsepsi Kelaembaban Aktivitas Mobilitas Nutrisi Pergasekan
Sensoris dan
Pargasaran
Tidak ada Jarang lembab 4 sering Tidak ada Sangat baik 4 Tidak ado
Yanyyuan Kadang-kadang berjalan 4 ketcrbatasan 4 Adekuat 3 | masalah
Keterbatasan lembab 3 Berjalan Keterbatasan Kmk tidak ‘nyata 3
ringan Lembab 2 kadang-kadang 3 ringan 3 adekuat 2 |} Risiko
Sgt terbatas Lembab yang Di kursdi Sangat Sangat buruk 1 bermasalah 2
Keterbatasan konstan 1 saja 2 terbatas 2 Masalah 1
penuh Ci tempat Imgbilisasi
tidur saja 1 penuh 1

Sker
Total

Nama

Tanggal

, Asiandi, FIK Ul, 2002

Perbandingan kesesuaian...
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LAMPIRAN 9

SKALA GOSNELIL, UNTUK MEMPREDIKSI LUKA TEKAN

Inisial : X Diagnosa tedis :

Umur b o Primer H .
Jenis Kelamin . Sekunder : -
TB/BB . Diagnosa Keperawatan

Tanggal Masuk

e AN
Tanggal Keluar 0a mw
N
Ingtrukai: Lengkapi semua Lkaregori dalam 24 jam dari masuk dan setiap hari lainnya. Mengacu kepada panduan yang menyertal detail =
penilaian tertentu. ww
Status Mantal: Kentinensia: Mobilitas: Aktivitas: Nutrisi: :M
1. Sadar penuh 1, Terkontrol 1. Penuh 1. Ambulasi 1. Baik °
2. Apatis penuh 2. Sedikit 2. Berjalan 2. Cukup m
3. Bingung 2. Biasanya terbatas dengan bantuan | 3. Buruk 7
4. Stupor terkontrol 3. Sangat 3. Menetap di Am
5. Tidak sadar 3. Terkontrol terbatas kursi saja :
minimal 1. Imobilisasi 4. Menetap di m
4., Tidak ada tempat tidur S
kontrol saja Skor Total w
TANGGAL >
N
0}
2
c
©
)]
c
S
WARNA PENAMPILAN UMUM KULLT S
1. Pucat Kelembaban | Suhu Tekstur . °
2. Burik/ 1. Kering 1. Dingin 1. Halus o
belang 2. Basah 2. Segar/ 2. Kasar o
3. Pink 3. Bermi- cool 3. Tipis/
4. Rbu-abu nyak 3. Hangat Transp
5. Merah 4. Lainnya 4. Panas 4. Ber-
: 6. Sianosis . sisik .
Tanda-tanda Keseimbangan Cairan 7. Jaundice 5. Keras Intervensi
vital 24 jam 8. Lainnya 6. Lainnya
Tanggal | s DN |R | TD Diat Intake Cutput Tdk [ ¥a Kat

PENGKAJIAN RISIKC LUKA TEKAN
PROFIL PENGOBATAN

Medikasi Doais Frekuansi - Rute Tanggal Mulai Tanggal Barhenti




SKALA GOSNELL

PANDUAN UNTUK PEMBERIAN NILAI WUMERIK TERHADAF KATEZORI YAMG DIJELASKAH

NILAT 1 2 3 4 ]
Status Mental: Sadar penuh: Apatis: Bingung!: Stupor: Tidak sadax:
Suatu pengkajian Berorientasi Letargi, pelupa, Disorientasi parsial Disorientasi total.

terhadap tingkat
respon seseorang
pada lingkungannva.

terhadap waktu,
tempat, dan orang.
Responsif terhadap
semua rangsang, dan
mengerli penjelasan-
penjelasan.

mengantuk, pasif dan
tumpul Dapat
mematuhi perintah
sederhana.
Kemungkinan
disorientasi
terhadap waktu.

dan/atau intermitten
terhadap telkanan
transpulmener.
Respon bermakna
terhadap rangsangan.
Tidak tenang,
agresif, cemas dan
mungkin memexrlukan
penenang atau
sedatif.

Tidak berespon
terhadap panggilan
nama, perintah
sederhana, atau
rangsangan.

Tidak berespon
terhadap rangsangan
nyeri.

Kontinensia:
Sejumlah pengaturan
tubuh terhadap
berkemih dan

Tarkontrol penuh:
Pengaturan total

terhadap urin dan
feses.

Biasanya terkontrol:
Inkontinensia urin
dan/atau feses tidak
lebih daripada

Tarkontrol minimal:
Inkentinensia urir
atau feses
sedikitnya sekali

Tidak ada kontrol:
Inkontinensia urine
mavpun feses yang
terus-menerus.

defekasi. sekali setiap 48 jam | dalam 24 jam.
atau terpasang
kateter Foley dan
ada inkontinensia
feses.
Mobilitas: Penuh: Sedikit terbatas: Sangat taorbatas: Imobiligasgi:
Jumlah dan Mampu untuk Mampi untuk Dibantu orang lain Tidak dapat membantu
pengaturan mengontrol dan mengontrel dan ketika harus diri sendiri dalam
pergerakan tubuh menggerakkan scmua menggerakkan semua mengawali pergerakan | herbagai cara untuk
ses5eqQrang. ekstremitas dengan ekstremitas tetapi berbalik, mengubah pesisi.
penuh keinginan. ada suatu derajat - | mengangkat, Tidak dapat mengubah
Mungkin membutuhkan keterbatasan. mendorony, posisi tanpa
penggunaan alat Memerlukan bantuan keseimbangan, bantuan. Tergantung
untuk berbalik, orang lain untuk dan/atau mencapai penuh pada orang
mengangkat, berbalik, mendorong, posisi duduk lain untuk melakukan
mendoronhg, keseimbangan, {mungkin ada pergerakan.
keseimbangan, dan dan/fatau ketika kontraktur,
ketika berkeinginan ingin mencapai paralisis}.
mencapai posisi posisi duduk tetapi
duduk. bergerak atas
inisiatif sendiri
atau permintaan
bantuan untuk
bergerak.
Aktivitas: Ambulasi: Barjalan dengan Hanya di kursi saja: Hanya di tempat
Kemampuan individu Mampu berjalan tanpa | bantuan; Ambulasi hanya tidur saja:

untuk ambulasi.

bantuan. Naik ke
tempat tidur tanpa
Bantuvan. Dengan
menggunakan alat
seperti tongkat atau

Mampu untuk ambulasi
dengan kantuan orang
lain, penopang, atau
crutch. Mungkin
mempunyai

menuju korsi,

memerlukan bantuan
untuk melakukanpnya
atau terbatas hanya
di kursi roda saja.

Terbatas pada tempat
tidur saja selama
keseluruhan 24 jam
dalam sehari.

, Asiandi, FIK Ul, 2002

Perbandingan kesesuaian...
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walker mampu untuk
ambulasi tanpa
bantuan orang lain.

keterbatasan menaiki
tangga.

Nutrisi:
Proses intake Memakan beberapa Radang-kadang Jarang memakan suatu
makanan. makanan dari setiap menolak suatu

kategori makanan
pokok setiap hari
dan sebagian besar
makahan yang tersaji
atan menggunakan
tube feeding.

makanan atau sering
menyisakan a
sedikitnya separuh
dari makanan.

makanan lengkap dan
hanya beberapa
kunyahan makanan
ketika makan.

Tanda-tanda vital
Panampilan kulit
Diat

Kaeseimbangan c¢airan
24 jam

Intarvensi

Medikasi

Komantar

Suhu, denyut nadi,respirasi, dan tekanan darah diperiksa dan dicatat pada waktu setiap kali pengkajian nilai.

Suatu gambaran karakteristik yang diamati; warna, kelembaban, suhu, dan tekstuor,

Catat pesanan diet textentu.

Jumlah intake dan output cairan selama periode 24 jam pertama harus dicatat.

Daftarlah semua alat, pengukuran dan/atau aktivitas keperawatan yang digunakan untuk maksud pencegahan luka

tekan.

Dattarlah nama, dosis, frekuensi, dan rute untuk semua pengobatan yang diresepkan. Jika ada pesan PRN .

Iprorenatafjika perlu} , catatlah pola dari periode sejak penkajian terakbir.

Gunakan ruang ini untuk menambahkan penjelasan atau detil lebih lanjut mengenai beberapa data yang telah di-
catat sebelumnya, kondisi pasien, dll.

Atau

Henggambarkan beberapa yang anda yakini menjadi penting tetapi tidak tercakup sebelumnya.

Katerangan’
Skor total
Skor total

Aly -

16 disebut
16 disebut

risiko tinggi luka tekan

risiko luka tekan

Perbandingan kesesuaian..., Asiandi, FIK Ul, 2002
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SKALA GOSNELIL UNTUK MEMPREDIKSI LUKA TEKAN

VI
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Status Mental: Kontinensia: Mobilitas: hktivitas: Nutrigi:
1. Sadar penuh 1. Terkontrol 1. Penuh 1. ambulasi 1. Baik
2. Apatis penuh 2. Sedikit 2. Berjalan 2. Cukup
3. Bingung 2. Biasanya terbatas dengan bantuan | 3. Buruk
4. Stupor terkontrol 3. Sangat 3. Menetap di
5. Tidak sadar 3. Terkentrol terbatas kursi saja

minimal 4. Imobilisasi 4. Menetap di

4. Tidak ada tempat tidur
kontrol

saja

Skor Total

Nama

Tanggal

, Asiandi, FIK Ul, 2002

Perbandingan kesesuaian...
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