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ABSTRAK

Universitas Ngudi Waluyo
Program Studi Keperawatan
Skripsi, Maret 2025

Awia Astuty

017232045

“Gambaran peran perawat dalam mencegah luka tekan pada pasien lansia di Ruang Rawat
Inap RSUD H Jusuf SK Tarakan” xi + 47 halaman + 8 tabel + 2 gambar + 8 lampiran
Latar belakang:luka tekan yang terjadi pada pasien baik yang dialami pasien dari rumah
maupun Yyang dialami pasien setelah perawatan di rumah sakit menggambarkan
pentingnya peran perawat dalam upaya pencegahan kejadian dekubitus terutama pada
pasien lansia yang mengalami gangguan mobilitas.

Tujuan: mengetahui gambaran peran perawat dalam pencegahan kejadian luka tekan
pada lansia di ruang perawatan RSUD H Jusuf SK Tarakan.

Metode: penelitian menggunakan metode kuantitatif deskriptif dengan pendekatan
survey, dengan jumlah sampel sebanyak 60 orang yang diambil dengan teknik purposive
sampling. Alat pengambilan data menggunakan kuesioner. Analisis univariat berupa
distribusi frekuensi diolah dengan menggunakan program SPSS.

Hasil: Peran perawat dalam pencegahan kejadian luka tekan pada lansia dalam kategori
baik dimana peran sebagai pemberi asuhan keperawatan sebagian besar kategori baik=
56 (93,3%) responden, sebagai advocator sebagian besar kategori baik= 48 (80%)
responden, sebagai edukator sebagian besar kategori baik= 50 (83,3%) responden,
sebagai konselor sebagian besar kategori baik= 53 (88,3%) responden, sebagai
kolaborator sebagian besar kategori baik=52 (86,7%) responden.

Kesimpulan: Peran perawat dalam pencegahan kejadian luka tekan pada lansia di ruang
perawatan RSUD H. Jusuf SK Tarakan sebahagian besar dalam kategori baik

Saran: lebih aktif dalam menerapkan reposisi setiap 2 jam sekali untuk mencegah luka
tekan serta melakukan pengkajian lebih dini.

Kata Kunci : peran, perawat, luka tekan, lansia
Kepustakaan : 42 (2015-2024)



ABSTRACT

Ngudi Waluyo University
Nursing Study Program

Final Assignment, Maret 2025
Awia Astuty

017232045

“The Role of Nurses in Preventing Pressure Ulcers in Elderly Patients in the Inpatient
Ward of RSUD H. Jusuf SK Tarakan " xi + 47 pages + 8 tables + 2 figures + 8 appendices
Background: Pressure ulcers in patients, whether acquired at home or during
hospitalisation, highlight the critical role of nurses in preventing the occurrence of
decubitus, particularly in elderly patients with mobility impairments.

Objective: To examine the role of nurses in preventing pressure ulcers among elderly
patients in the inpatient ward of RSUD H. Jusuf SK Tarakan.

Method: This study employed a descriptive quantitative research method with a survey
approach. A total of 60 respondents were selected using purposive sampling. Data
collection was conducted through a questionnaire. Univariate analysis was performed
using frequency distribution and processed using SPSS software.

Results: The role of nurses in preventing pressure ulcers among elderly patients was
generally categorised as good. Specifically: As care providers: 56 (93.3%) respondents
were categorised as good, As advocates: 48 (80%) respondents were categorised as good,
As educators: 50 (83.3%) respondents were categorised as good., As counsellors: 53
(88.3%) respondents were categorised as good and As collaborators: 52 (86.7%)
respondents were categorised as good.

Conclusion: The role of nurses in preventing pressure ulcers among elderly patients in
the inpatient ward of RSUD H. Jusuf SK Tarakan was predominantly categorised as
good.

Suggestion: Nurses should be more proactive in implementing repositioning every two
hours to prevent pressure ulcers and conduct early assessments more effectively.

Keywords: role, nurse, pressure ulcer, elderly
Literature: 42 (2015-2024)
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BAB 1

PENDAHULUAN

B. Latar Belakang

Luka tekan atau ulkus dekubitus merupakan kerusakan kulit dan jaringan
lunak akibat tekanan terus-menerus pada area tonjolan tulang. Kejadian ulkus
dekubitus banyak ditemukan pada usia lanjut dengan kondisi imobilisasi (Mariyana
& Naziyah, 2023).

Luka tekan atau decubitus menjadi masalah yang sampai saat ini belum bisa
teratasi dan masih menjadi sebuah ancaman dalam pelayanan kesehatan karena
insiden nya semakin hari semakin meningkat. Decubitus banyak terjadi pada pasien
yang mengalami gangguan mobilitas seperti pasien post stroke dan fraktur tulang
belakang. Banyak penderita yang tidak mengetahui perawatan bedrest sehingga jika
tidak mendapatkan perawatan yang baik menimbulkan resiko decubitus (Arifah,
2024).

Luka tekan merupakan salah satu indikator mutu pelayanan rumah sakit,
semakin tinggi angka kejadian pasien dengan decubitus mencerminkan rendahnya
mutu pelayanan keperawatan, pelayanan rumah sakit harus menerapkan
kewaspadaan universal dalam memberikan pelayanan kepada pasien. Luka tekan
menjadi bagian penting dari pelayanan di layanan kesehatan yang harus diwaspadai.
Sasaran mutu dari indikator mutu pelayanan rumah sakit disebutkan bahwa pasien
tidak mengalami decubitus (luka tekan) sebesar 0% (Krisnawati et al., 2022).

Karenanya perlu adanya upaya dalam pencegahan sejak dini yang merupakan



tanggung jawab utama perawat. Perawat memiliki peranan dalam mencegah
terjadinya luka tekan pada pasien, tindakan yang dapat dilakukan yaitu melalui
mobilisasi, perawatan kulit yang meliputi perawatan kebersihan kulit, pemberian
obat topical, penggunaan tempat tidur yang nyaman dan aman serta pencegahan
mekanis (Fattah & B.S.Hidayati, 2023).

Jika telah terjadi luka tekan maka salah satu upaya pengendaliannya dengan
mengubah posisi pasien pada posisi yang tepat dengan metode dan penjadwalan
perubahan posisi tubuh yang baik (Mataputun & Apriani, 2023). Intervensi lain
dengan menggunakan masase neutropause yaitu dapat melancarkan metabolisme
tubuh, melepaskan pelekatan dan melancarkan peredaran darah, hal ini banyaknya
upaya pencegahan untuk mengatasi luka tekan seperti ultrasound diatermi, stimulasi
listrik, laser, masase punggung, masase olive oil, masase dengan virgin coconut oil
dan masase neuroperfusi (Wardani, 2019).

Tindakan pencegahan luka tekan meliputi mobilisasi, perawatan Kkulit,
pemenuhan kebutuhan cairan, nutrisi, penggunaan alat bantu untuk bergerak,
pendidikan kesehatan dan kondisi sosial lingkungan sekitar pasien. (Mahmuda,
2019). American Association of Critical Care Nurses (AACN) memperkenalkan
beberapa teknik manajemen luka tekan, salah satunya ialah intervensi mobilisasi
progresif, hal ini pernah diteliti oleh Ningtyas, Pujiastuti, & Indriyawati (2017) yang
menyatakan bahwa ada perbedaan luka dekubitus setelah diberikan mobilisasi
progresif.

Penelitian lain pada luka tekan grade 1 intervensi massage effleurage

menggunakan minyak zaitun extra virgin dilakukan sebanyak 2 kali sehari selama 5



hari dengan kombinasi pengaturan posisi terhadap kejadian luka tekan grade 1
menunjukkan hasil penyembuhan luka yang signifikan (Agustina et al., 2023).

Upaya yang dapat dilakukan dengan mengembangkan intervensi keperawatan
mandiri. Intervensi keperawatan perubahan posisi, heel ring, nutrisi adekuat, dan
massage minyak zaitun dapat digabungkan dan dimodifikasi menjadi intervensi
keperawatan mandiri yang komprehensif disebut Pomander untuk mengatasi masalah
risiko terjadinya decubitus pada pasien di ruang ICU.

Menurut tinjauan sistematis global the National Pressure Ulcer Advisory
Panel prevalensi luka tekan masih sangat tinggi di seluruh dunia, berkisar antara
1,1%-35,8%, dengan perkembangannya berkisar antara empat hingga tiga puluh tiga
hari dengan rata-rata delapan hari rawat atau berkisar antara 0,4 hingga 38% di antara
pasien bedah. Di Amerika Serikat, 2,5 juta orang berisiko mengalami luka tekan
setiap tahun, dan 60.000 di antaranya meninggal akibat komplikasi pada pasien
bedah. Semua kondisi ini masih sering terjadi pada orang-orang dari segala usia dan
berbagai tempat setelah operasi, pasien meninggal karena komplikasinya seperti
osteomielitis dan sepsis (Ana Mattson, 2019). Di Asia prevalensi luka tekan terutama
di Tiongkok adalah 1,67% 14 dan 3,3% sedangkan di Turki, Afrika, prevalensinya
hingga 19,3 (Gbadamosi et al., 2023).

Prevalensi ulkus pressure di Asia Tenggara tercatat berkisar 2,1-31,3%
sedangkan di Indonesia sendiri lebih tinggi dengan kasus mencapai 33,3%
(Kemenkes RI, 2018) (Krisnawati et al., 2022).

Angka kejadian decubitus di kabupaten Tarakan khususnya di RSUD H

JUSUF SK Tarakan akan di temukan pada pasien-pasien gangguan mobilitas



terutama pada lansia dengan jumlah kasus pada tahun 2021 sebanyak 36 kasus, tahun
2022 sebanyak 31 kasus dan tahun 2023 sebanyak 34 kasus. Hal ini menunjukkan
bahwa angka kejadian decubitus di rumah sakit ini masih tinggi. Di rumah sakit ini
jumlah perawat yang terdaftar bertugas sebanyak 146 perawat.

Penelitian terdahulu menyebutkan bahwa alih posisi, heel ring, nutrisi
adekuat dan massage minyak zaitun dapat mengurangi dan mencegah risiko
terjadinya decubitus pada pasien tirah baring (Arta et al., 2023).

Sehubungan dengan adanya kasus luka tekan yang terjadi pada pasien baik
yang dialami pasien dari rumah maupun yang dialami pasien setelah perawatan di
rumah sakit menggambarkan pentingnya peran perawat dalam upaya pencegahan
kejadian dekubitus terutama pada pasien lansia yang mengalami gangguan mobilitas,
sehingga penulis tertarik untuk melakukan peneltian tentang gambaran peran perawat
dalam mencegah luka tekan pada pasien lansia di Ruang Rawat Inap RSUD H Jusuf
SK Tarakan.

Rumusan Masalah

Luka decubitus adalah kerusakan jaringan lunak pada area tertentu yang dapat
disebabkan oleh stress mekanik yang berkelanjutan sehingga dapat merusak kulit dan
jaringan di bawahnya. Angka prevalensi ulkus decubitus berbeda-beda pada setiap
negara. kejadian terjadinya ulkus decubitus masih cukup tinggi dan perlu
mendapatkan perhatian dari kalangan tenaga kesehatan. Upaya pencegahan kejadian
luka tekan dapat dilakukan sedini mungkin sejak pasien teridentifikasi berisiko

mengalami luka tekan. Perawat sebagai tim kesehatan yang melaksanakan pelayanan



secara menyeluruh memiliki tanggung jawab dalam pelayanan kesehatan, salah

satunya adalah dalam pencegahan terjadinya luka dekubitus.

Berdasarkan fenomena tersebut maka peneliti merumuskan masalah

penelitian sebagai berikut “ Bagaimana gambaran peran perawat dalam mencegah

luka tekan pada pasien lansia di Ruang Rawat Inap RSUD H Jusuf SK Tarakan”?

D. Tujuan Penelitian

1. Tujuan Umum

Diketahuinya gambaran peran perawat dalam mencegah luka tekan pada pasien

lansia di Ruang Rawat Inap RSUD H Jusuf SK Tarakan.

2. Tujuan Khusus

a.

Diketahuinya gambaran karakteristik perawat yang bekerja di ruang rawat inap
RSUD H. Jusuf SK Tarakan.

Diketahuinya gambaran peran perawat sebagai pemberi asuhan keperawatan
dalam pencegahan kejadian luka tekan pada lansia di ruang rawat inap RSUD
H. Jusuf SK Tarakan.

Diketahuinya gambaran peran perawat sebagai advocator dalam pencegahan
kejadian luka tekan pada lansia di ruang rawat inap RSUD H. Jusuf SK Tarakan
Diketahuinya gambaran peran perawat sebagai edukator dalam pencegahan
kejadian luka tekan pada lansia di ruang rawat inap RSUD H. Jusuf SK Tarakan
Diketahuinya gambaran peran perawat sebagai konselor dalam pencegahan
kejadian luka tekan pada lansia di ruang rawat inap RSUD H. Jusuf SK

Tarakan.



f. Diketahuinya gambaran peran perawat sebagai kolaborator dalam pencegahan
kejadian luka tekan pada lansia di ruang rawat inap RSUD H. Jusuf SK
Tarakan.

E. Manfaat penelitian
Manfaat yang dapat diambil dari penelitian ini adalah sebagai berikut :
1. Bagi perawat.

Menambah pengetahuan dan kesadaran perawat tentang pentingnya

memperhatikan perawatan pasien selama di rawat dan pencegahan luka

tekan/dekubitus khususnya ada pasien lansia yang perawatan lama dan bedrest
yang biasa ditemui di ruang perawatan. Sebagai bahan masukan agar perawat
lebih peduli dengan pasien sehingga tidak terjadi luka dekubitus selama perawatan.

Sebagai bahan rujukan dalam mengembangkan standar prosedur operasional

dalam pencegahan luka decubitus sehingga dapat meningkatkan mutu asuhan

keperawatan pada pasien lansia.
2. Bagi Pendidikan

Hasil penelitian ini dapat menambah khasanah keilmuan keperawatan tentang

hubungan peran perawat dalam pencegahan luka tekan/dekubitus pada pasien

lansia.
3. Bagi Rumah Sakit

Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi sumber evaluasi dalam upaya

peningkatan mutu pelayanan dalam asuhan keperawatan secara komprehensif

terutama mengenai peran perawat dalam pencegahan luka tekan/dekubitus.



4. Bagi Penelitian
Hasil penelitian ini diharapkan dapat bermanfaat sebagai data dasar untuk
melakukan penelitian selanjutnya mengenai hubungan peran perawat dalam
pencegahan kejadian luka tekan/dekubitus pasien lansia. Penelitian yang
berkesinambungan serta berkelanjutkan sangat diperlukan dibidang keperawatan,

agar dapat mengatasi permasalahan sesuai dengan fenomena yang terjadi.



BAB I1

TINJAUAN TEORI

A. Luka tekan
1. Pengertian

Luka dapat diartikan sebagai gangguan atau kerusakan integritas dan fungsi
jaringan pada tubuh. Luka merupakan kejadian yang sering kita jumpai dalam
kehidupan sehari-hari. Luka adalah kerusakan pada fungsi perlindungan kulit
disertai hilangnya kontinuitas jaringan epitel dengan atau tanpa adanya kerusakan
pada jaringan lainnya seperti otot, tulang dan nervus yang disebabkan oleh
beberapa faktor, yaitu: tekanan, sayatan dan luka karena operasi. Luka merupakan
gangguan atau kerusakan dari keutuhan kulit. Luka adalah gangguan pada
struktur, fungsi dan bentuk kulit normal yang dapat  dibedakan menjadi 2 jenis
menurut waktu penyembuhan nya yaitu luka akut dan luka kronis. Ketika luka
(Sukurni, 2021).

Decubitus adalah kerusakan / kematian kulit yang terjadi akibat gangguan
aliran darah setempat dan iritasi pada kulit dimana kulit tersebut mendapatkan
tekanan (dari tempat tidur, kursi roda, gips, pembidaian atau benda keras lainnya)

dalam jangka waktu yang lama (Ekatjahjana, 2017).



2. Tujuan perawatan luka
Tujuan wound care (perawatan luka) adalah untuk mempercepat
penyembuhan luka yang optimal, mencegah infeksi dan mengurangi risiko
komplikasi. Tujuan utama dari perawatan luka adalah:

a. Membersihkan luka. Membersihkan luka untuk menghilangkan kotoran,
debris, dan bakteri yang dapat menghambat proses penyembuhan.

b. Mengurangi risiko infeksi. Mencegah infeksi adalah salah satu prioritas utama
dalam perawatan luka. Ini dapat mencakup penggunaan antibiotik jika
diperlukan dan menjaga luka tetap bersih.

c. Mempercepat penyembuhan. Merangsang proses penyembuhan alami tubuh
dengan memberikan lingkungan yang optimal bagi sel-sel yang bertanggung
jawab untuk penyembuhan.

d. Mengurangi rasa sakit. Manajemen nyeri adalah bagian penting dari perawatan
luka. Ini melibatkan penggunaan analgesik (obat pereda nyeri) dan teknik
lainnya untuk mengurangi ketidaknyamanan yang mungkin dialami oleh
pasien.

e. Mencegah komplikasi. Mencegah komplikasi seperti abses, pembengkakan,
atau kerusakan jaringan tambahan adalah bagian penting dari perawatan luka
(Susilawati et al., 2024).

3. Pencegahan
Pengelolaan decubitus diawali dengan kewaspadaan untuk mencegah

terjadinya decubitus dengan  mengenal penderita risiko tinggi terjadinya
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decubitus, misalnya pada penderita yang imobilisasi. Untuk skrining resiko
ulkus decubitus menggunakan skor Norton.
a. Umum.

Pendidikan kesehatan tentang ulkus decubitus bagi staf medis, penderita dan

keluarganya serta pemeliharaan keadaan umum dan higiene penderita.

Meningkatkan keadaan umum penderita, misalnya anemia diatasi,

hypoalbuminemia dikoreksi, nutrisi dan hidrasi yang cukup, vitamin (vitamin

C) dan mineral (Zn) ditambahkan. Coba mengendalikan penyakit-penyakit

yang ada pada penderita, misalnya DM, PPOK, hipertensi.

b. Khusus.

1) Mengurangi/meratakan faktor tekanan yang mengganggu aliran darah,
yaitu : Alih posisi/alih baring/tidur selang seling, paling lama tiap dua
jam. Kelemahan pada cara ini adalah ketergantungan pada tenaga perawat
yang kadang-kadang sudah sangat kurang, dan kadang-kadang
mengganggu istirahat penderita bahkan menyakitkan.

2) Kasur khusus untuk lebih membagi rata tekan yang terjadi pada tubuh
penderita, misalnya; kasur dengan gelembung tekan udara yang naik
turun, kasur air yang temperatur airnya dapat diatur(keterbatasan alat
canggih ini adalah harganya mahal, perawatan nya sendiri harus baik dan
dapat rusak).

3) Regangan kulit dan lipatan kulit yang menyebabkan sirkulasi darah

setempat terganggu, dapat dikurangi antara lain dengan menjaga posisi
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penderita, apakah ditidurkan rata pada tempat tidurnya, atau sudah
memungkinkan untuk duduk di kursi.

4) Pemeriksaan dan perawatan kulit dilakukan dua kali sehari (pagi dan
sore), tetapi dapat lebih sering pada daerah yang potensial terjadi ulkus
decubitus. Pemeriksaan kulit, dapat dilakukan sendiri, dengan bantuan
penderita lain ataupun keluarganya (Mahmuda, 2019).

4. Penatalaksanaan
Pengobatan ulkus decubitus dengan pemberian bahan topical, sistemik
ataupun dengan tindakan bedah dilakukan sedini mungkin agar reaksi
penyembuhan terjadi lebih cepat.

a. Mengurangi tekanan lebih lanjut pada daerah ulkus secara umum sama
dengan tindakan pencegahan yang sudah dibicarakan di atas. Pengurangan
tekanan sangat penting karena ulkus tidak akan sembuh selama masih ada
tekanan yang berlebihan dan terus menerus.

b. Mempertahankan keadaan bersih pada ulkus dan sekitarnya Keadaan tersebut
akan menyebabkan proses penyembuhan luka lebih cepat dan baik. Untuk
hal tersebut dapat dilakukan kompres, pencucian, pembilasan, pengeringan
dan pemberian bahan-bahan topical seperti larutan NaC10,9%, larutan H202
3%, larutan plasma dan larutan burowi serta larutan antiseptik lainnya. Pada
decubitus stadium 1, kulit yang tertekan dan kemerahan harus dibersihkan
menggunakan air hangat dan sabun, lalu diberi lotion dan dipijat 2-3 x/hari

untuk memperlancar sirkulasi sehingga iskemik jaringan dapat dihindari.
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c. Mengangkat jaringan néurotik adanya jaringan néurotik pada ulkus akan

menghambat aliran bebas dari bahan yang terinfeksi dan karenanya juga
menghambat pembentukan jaringan granulasi dan epitel sasi. Oleh karena itu
pengangkatan jaringan néurotik akan mempercepat proses penyembuhan
ulkus.

Terdapat 3 metode yang dapat dilakukan antara lain: sharp debridement
(dengan pisau, gunting dan lain-lain), enzymatic debridement (dengan enzim
proteolitik, collagenolytic, dan fibrinolytic), mechanical debridement
(dengan teknik pencucian, pembilasan, kompres dan hidroterapi)

. Mengatasi infeksi Antibiotika sistemik dapat diberikan bila penderita
mengalami sepsis, cellulitis. Ulkus yang terinfeksi harus dibersihkan
beberapa kali sehari dengan larutan antiseptik seperti larutan H202 3%,
povidon iodin 1%, seng sulfat 0,5%. Radiasi ultraviolet (terutama UVB)
mempunyai efek bakterisidal. Dilakukan pemeriksaan kultur sensitivitas
untuk menentukan antibiotika spesifik (Mahmuda, 2019).

. Merangsang dan membantu pembentukan jaringan granulasi dan epitelisasi.
Hal ini dapat dicapai dengan pemberian antara lain : bahan-bahan topikal
misalnya : salep asam salisilat 2%, preparat seng (Zn 0, Zn SO), oksigen
hiperbarik; selain mempunyai efek bakteriostatik terhadap sejumlah bakteri,
juga mempunyai efek proliferatif epitel, menambah jaringan granulasi dan
memperbaiki keadaan vaskular, radiasi infra merah; short wave diathermy,

dan pengurutan dapat membantu penyembuhan ulkus karena adanya efek
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peningkatan vaskularisasi, terapi ultrasonik; sampai saat ini masih terus
diselidiki manfaatnya terhadap terapi ulkus dekubitus.

. Tindakan bedah selain untuk pembersihan ulkus juga diperlukan untuk
mempercepat penyembuhan dan penutupan ulkus, terutama ulkus dekubitus
stadium 11l & IV dan karenanya sering dilakukan tandur kulit ataupun
myocutaneous flap.

. Mengkaji status nutrisi. Pasien dengan luka tekan biasanya memiliki serum
albumin dan hemoglobin yang lebih rendah bila dibandingkan dengan mereka
yang tidak terkena luka tekan. Mengkaji status nutrisi yang meliputi berat
badan pasien, intake makanan, nafsu makan, ada tidaknya masalah dengan
pencernaan, gangguan pada gigi, riwayat pembedahan atau intervensi
keperawatan/medis yang mempengaruhi intake makanan. Mengkaji dan
memonitor luka tekan pada setiap penggantian balutan luka meliputi:
deskripsi dari luka tekan meliputi lokasi tipe jaringan (granulasi, nekrotik,
eschar), ukuran luka, eksudat (jumlah, tipe, karakter, bau), serta ada tidaknya
infeksi. stadium dari luka tekan, kondisi kulit sekeliling luka, nyeri pada luka,
Mengkaji faktor yang menunda status penyembuhan, Penyembuhan luka
seringkali gagal karena, adanya kondisi-kondisi seperti malignansi, diabetes,
gagal jantung, gagal ginjal, pneumonia. Medikasi seperti steroid, agen
imunosupresif, atau obat anti kanker jugabakan mengganggu penyembuhan
luka. Mengevaluasi penyembuhan luka Luka tekan stadium Il seharusnya
menunjukan penyembuhan luka dalam waktu 1 sampai 2 minggu. Pengecilan

ukuran luka setelah 2 minggu juga dapat digunakan untuk memprediksi
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penyembuhan luka. Bila kondisi luka memburuk, evaluasilah luka secepat
mungkin. Menggunakan parameter untuk penyembuhan luka termasuk
dimensi luka, eksudat, dan jaringan luka. Mengkaji komplikasi yang potensial
terjadi karena luka tekan seperti abses, osteomielitis, bakteriemia, fistula
(Mahmuda, 2019).
5. Stadium

Penilaian ulkus dekubitus tidak hanya derajat ulkusnya tetapi juga ukuran, letak

ulkus, derajat infeksi, dengan nyeri atau tidak (Society, 20018). Menurut NPUAP

(National Pressure Ulcer Advisory Panel), luka dekubitus dibagi menjadi empat

stadium, yaitu:

a. Stadium |
Adanya perubahan dari kulit yang dapat diobservasi. Apabila dibandingkan
dengan kulityang normal, maka akan tampak salah satu tanda sebagai berikut:
perubahan temperatur kulit (lebih dingin atau lebih hangat), perubahan
konsistensi jaringan (lebih keras atau lunak), perubahan sensasi (gatal atau
nyeri). Reaksi peradangan masih terbatas pada epidermis, tampak sebagai
daerah kemerahan/eritema indurasi atau lecet.

b. Stadium Il
Reaksi yang lebih dalam lagi sampai mencapai seluruh dermis hingga lapisan
lemak subkutan, tampak sebagai ulkus yang dangkal, degan tepi yang jelas dan
perubahan warna pigmen kulit. Hilangnya sebagian lapisan kulit yaitu

epidermis atau dermis, atau keduanya. Cirinya adalah lukanya superficial,
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abrasi, melepuh, atau membentuk lubang yang dangkal. Jika kulit terluka atau

robek maka akan timbul masalah baru, yaitu infeksi.
c. Stadium IlI

Hilangnya lapisan kulit secara lengkap, meliputi kerusakan atau nekrosis dari

jaringnsubkutan atau lebih dalam, tapi tidak sampai pada fascia. Luka terlihat

seperti lubang yang dalam. Ulkus menjadi lebih dalam, meliputi jaringan lemak

subkutan dan menggaung, berbatasan dengan fascia dari otot-otot sudah mulai

didapat infeksi dengan jaringan nekrotik.

6. Tahap penyembuhan luka
Tahapan proses penyembuhan dari berbagai sumber memiliki banyak
variasi. Tahapan proses penyembuhan luka ada 4 tahapan, yaitu; inflamasi,
destruktif, proliferasi dan maturasi. Begitu juga Baranoski and Ayello (2012)
membaginya menjadi 4 tahapan, yaitu; hemostasis, inflamasi, proliferasi dan
maturasi. Berbeda halnya dengan Carville yang membagi hanya menjadi tiga
tahapan, yaitu; inflamasi, proliferasi dan maturasi. Perbedaan tersebut terletak
pada penyebutan istilah dalam proses penyembuhan luka. Fase hemostasis terjadi
ketika perdarahan akan dihentikan oleh sel platelet dan fase destruktif yang
dimaksud adalah adanya pembersihan jaringan mati oleh polimorfonuklear dan
makrofag di mana kedua fase ini dapat bergabung dalam fase inflamasi. Tahapan
proses penyembuhan luka berjalan secara tumpang tindih (overlapping) artinya
tanpa harus menunggu satu tahapan selesai (Wijaya, 2018).
Platelet (trombosit) dengan membentuk serabut fibrin dalam proses

pembekuan darah. Setelah terbentuk serabut fibrin, maka dilanjutkan proses
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fibrinolisis untuk memecahkan bekuan darah dan mempercepat proses migrasi sel
ke ruang kulit yang cedera. Proses vasokontriksi hanya bersifat sementara untuk
menghentikan pendarahan kemudian dilanjutkan dengan agen vasodilator.
Eritema dan panas (rubor dan kalor) jaringan rusak akan berespon pengeluaran
histamin dari sel mast dan ditambah mediator lainnya yang akan menyebabkan
vasodilatasi pembuluh darah di sekeliling area cedera. Vasodilatasi tersebut
mengakibatkan aliran darah akan lebih banyak menuju ke area cedera, sehingga
menjadi merah dan teraba hangat. Rasa Sakit (dolor) dimana jaringan rusak akibat
cedera akan mengenai ujung saraf bebas, sehingga mengeluarkan mediator nyeri
seperti prostaglandin, serotonin dan lainnya. Mediator nyeri tersebut akan dibawa
ke otak untuk dipersepsikan sebagai sensasi nyeri. Selanjutnya terjadi edema
(tumor) dan penurunan fungsi jaringan (functio laesa), aliran darah yang menuju
area cedera disertai dengan peningkatan permeabilitas kapiler akan menyebabkan
cairan dari intravaskular masuk ke interstisial, sehingga terjadi edema lokal dan
fungsi sendi atau jaringan sekitar menurun menyebabkan area cedera tidak dapat
digerakkan atau gerakkannya terbatas.

Tahap proliferasi berlangsung dari hari pertama sampai 21 hari (3 minggu).
Tahapan proliferasi sangat dipengaruhi oleh keberadaan sel fibroblas yang akan
menyintesis kolagen sebagai bahan dasar membentuk jaringan granulasi. Lapisan
dermis yang banyak terdapat sel fibroblas akan mempercepat proses
penyembuhan luka, sehingga pada tahapan ini tidak boleh diganggu atau dihambat
oleh teknik perawatan luka yang tidak tepat seperti penggunaan cairan cuci luka.

Serabut fibrin yang mulai berkurang dengan proses fibrinolisis dan adanya
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kolagen akan membentuk kapiler baru (angiogenesis) dari tunas endotel dan
membentuk jaringan granulasi. Selanjutnya adalah tahap maturase, pada tahapan
ini berlansung dari 21 hari hingga 2 tahun Dimana pembentukan serabut kolagen
masih terus terjadi, akan tetapi serabut tersebut akan disusun rapi (reorganize)
menyesuaikan jaringan sekitarnya yang sehat. Proses ini berlangsung sampai
mencapai sekitar 80% kekuatan kulit (tensile strength) sebelumnya. Jaringan yang
baru ini akan tetap berisiko rusak atau dapat kembali menjadi luka oleh karena
tensile strength kurang dibandingkan kulit yang tidak mengalami cedera (Wijaya,
2018).
B. Peran perawat
Peran merupakan tingkah laku yang diharapkan oleh orang lain terhadap
seseorang sesuai dengan kedudukannya dalam system. Perawat mengemban
beberapa peran saat mereka memberikan asuhan keperawatan pada klien. Perawat
menjalankan peran ini secara bersamaan tanpa membedakan satu peran dengan yang
lain. Peran yang dibutuhkan pada waktu tertentu bergantung pada kebutuhan klien
dan aspek dalam lingkungan tertentu. Perawat profesional pemula mempunyai peran
melaksanakan pelayanan keperawatan profesional dalam suatu system pelayanan
kesehatan sesuai kebijakan umum pemerintah yang berlandaskan Pancasila,
khususnya pelayanan atau asuhan keperawatan kepada individu, keluarga, kelompok
dan komunitas berdasarkan kaidah-kaidah sebagai berikut :
1. Menunjukkan sikap kepemimpinan dan bertanggungjawab dalam mengelola

asuhan keperawatan.
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2. Berperan serta dalam kegiatan penelitian dalam bidang keperawatan dan
menggunakan hasil penelitian serta perkembangan ilmu pengetahuan dan
teknologi untuk meningkatkan mutu dan jangkauan pelayanan atau asuhan
keperawatan.

3. Berperan secara aktif dalam mendidik dan melatih pasien dalam kemandirian
untuk hidup sehat.

4. Mengembangkan diri terus menerus untuk meningkatkan kemampuan
professional.

5. Memelihara dan mengembangkan kepribadian serta sikap yang sesuai dengan
etika keperawatan dalam melaksanakan profesinya. Berfungsi sebagai anggota
masyarakat yang reaktif, produktif, terbuka untuk menerima perubahan serta
berorientasi ke masa depan sesuai dengan perannya.

Peran perawat adalah suatu cara untuk menyatakan aktivitas perawat dalam
praktik, yang telah menyelesaikan pendidikan formalnya, diakui dan diberikan
kewenangan oleh pemerintah untuk menjalankan tugas dan tanggung jawab
keperawatan secara professional sesuai dengan kode etik profesinya. Peran yang
dimiliki oleh seorang perawat antara lain peran sebagai pelaksana, peran sebagai
pendidik, peran sebagai pengelola, dan peran sebagai peneliti. Dalam melaksanakan
asuhan keperawatan, perawat mempunyai peran dan fungsi sebagai perawat di
antaranya pemberi perawatan, sebagai advokat keluarga, pencegahan penyakit,
pendidikan, konseling, kolaborasi, pengambil keputusan etik dan peneliti (Zulani et

al., 2022).
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Peran perawat sebagai salah satu praktisi dituntut untuk mampu berpartisipasi
dalam kegiatan kepemimpinan. Dalam mewujudkan kepemimpinan klinis perawat
yang efektif perlu didukung dengan kerjasama antara tim dalam pelayan kesehatan.
Sehingga keperawatan yang professional dapat berkontribusi dalam meningkatkan
mutu pelayanan kesehatan dan melahirkan pelayanan keperawatan yang unggul
(Demang et al., 2020).

Pusat data dan informasi kesehatan Kementerian Kesehatan Indonesia (2017)
menyebutkan bahwa peranan perawat secara umum adalah sebagai berikut:

1. Care provider (pemberi asuhan) yaitu dalam memberi pelayanan berupa asuhan
keperawatan perawat dituntut menerapkan keterampilan berpikir Kritis dan
pendekatan sistem untuk penyelesaian masalah serta pembuatan keputusan
keperawatan dalam konteks pemberian asuhan keperawatan komprehensif dan
holistik berlandaskan aspek etik dan legal.

2. Manager dan Community leader (pemimpin komunitas) yaitu dalam menjalankan
peran sebagai perawat dalam suatu komunitas/kelompok masyarakat, perawat
terkadang dapat menjalankan peran kepemimpinan, baik komunitas profesi
maupun komunitas sosial dan juga dapat menerapkan kepemimpinan dan
manajemen keperawatan dalam asuhan klien.

3. Educator yaitu dalam menjalankan perannya sebagai perawat Klinis, perawat
komunitas, maupun individu, perawat harus mampu berperan sebagai pendidik.

Klien dan keluarga yang menjadi tanggung jawabnya.
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4. Advocate (Pembela) yaitu dalam menjalankan perannya perawat diharapkan
dapat mengadvokasi atau memberikan pembelaan dan perlindungan kepada
pasien atau komunitas sesuai dengan pengetahuan dan kewenangannya.

5. Researcher yaitu dengan berbagai kompetensi dan kemampuan intelektualnya
perawat diharapkan juga mampu melakukan penelitian sederhana di bidang
keperawatan dengan cara menumbuhkan ide dan rasa ingin tahu serta mencari
jawaban terhadap fenomena yang tejadi pada klien di komunitas maupun Klinis.
Dengan harapan dapat menerapkan hasil kajian dalam rangka membantu
mewujudkan Evidence Based Nursing Practice (EBNP) (Susanto et al., 2023).

Sedangkan peran perawat menurut Konsorsium IImu Kesehatan tahun 1989
dalam (Patriyani et al., 2021) adalah :

1. Sebagai pemberi asuhan keperawatan.

Dalam melakukan peran ini, perawat dapat memberikan pelayanan keperawatan
dengan menggunakan proses keperawatan untuk memenuhi kebutuhan dasar
manusia. Setelah diperoleh data yang lengkap maka perawat dapat menentukan
masalah kesehatan klien dengan menegakkan diagnosa keperawatan. Selanjutnya
dapat ditentukan rencana perawatan dan dilaksanakan tindakan perawatan yang
tepat sesuai dengan kebutuhan dasar manusia, kemudian dapat dievaluasi
bagaimana perkembangannya. Pemberian asuhan keperawatan ini dilakukan dari
yang sederhana sampai dengan kompleks. Tindakan keperawatan yang diberikan
dapat berupa asuhan total bagi klien yang mengalami ketergantungan total,
asuhan partial bagi pasien dengan tingkat ketergantungan Sebagian dan perawatan

suportif-edukatif untuk membantu klien mencapai Tingkat kesehatan dan
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kesejahteraan tertinggi. Pemberian asuhan mencakup asuhan fisik, psikososial,
perkembangan, budaya dan spiritual. Kerangka kerja pemberian asuhan bagi
perawat tercakup dalam proses keperawatan. Oleh karena itu kompetensi perawat
dalam pemberian asuhan keperawatan harus benar-benar baik.

. Sebagai advokat

klien Perawat dapat menjalankan peran ini dengan membantu klien dan keluarga
dalam menginterpretasi dan memahami berbagai informasi dari pemberi
pelayanan atau informasi lain. Khususnya dalam pengambilan persetujuan atas
tindakan keperawatan yang diberikan kepada klien. Klien mempunyai hak yang
meliputi hak atas pelayanan sebaik-baiknya, hak atas informasi tentang
penyakitnya, hak atas privasi, hak untuk menentukan nasibnya sendiri dan hak
untuk menerima ganti rugi akibat kelalaian. Perawat bertanggungjawab
membantu klien mendapatkan hak-haknya dalam pelayanan kesehatan. Perawat
wajib melindungi klien dari resiko-resiko negatif yang mungkin timbul dalam
pelayanan kesehatan yang diterima. Perawat dapat mewakili kebutuhan dan
harapan klien kepada profesional kesehatan lain.

. Sebagai educator

Peran ini dilakukan perawat dengan membantu pasien dan keluarga dalam
meningkatkan pengetahuan kesehatan, gejala penyakit dan tindakan yang
diberikan. Perawat membantu klien mengenal masalah kesehatan dan prosedur
asuhan kesehatan yang diperlukan guna memulihkan atau memelihara
kesehatannya tersebut. Perawat mengkaji kebutuhan dan kesiapan belajar klien,

menentukan tujuan belajar khusus bersama klien, menerapkan strategi pendidikan
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dan mengukur hasil belajar. Perawat wajib menguasai kompetensi pemberian
pendidikan kesehatan dengan baik sehingga terjadi perubahan perilaku kesehatan
dari klien maupun keluarga setelah mendapatkan pendidikan kesehatan.

4. Sebagai coordinator
Perawat adalah salah satu tim kesehatan yang berada di dekat klien selama 24
jam. Oleh karena itu perawat dapat melakukan perannya sebagai koordinator
perawatan dengan cara mengarahkan, merencanakan serta mengorganisasi
pelayanan kesehatan dari tim kesehatan yang lain, sehingga pemberian pelayanan
kesehatan dapat terarah serta sesuai dengan kebutuhan klien.

5. Sebagai kolaborator
Tim kesehatan terdiri dari berbagai profesi salah satunya adalah perawat. Dalam
melakukan tugas memberikan pelayanan kesehatan, perawat perlu bekerjasama
dengan tim kesehatan lain yang memiliki kontribusi dalam pelayanan kesehatan
yang dibutuhkan oleh klien, dimulai dengan mengidentifikasi masalah kesehatan
klien dan pelayanan perawatan yang dibutuhkan. Kerjasama dapat dilakukan
dilakukan dengan diskusi atau tukar pendapat dalam menentukan tindakan atau
pelayanan kesehatan yang dibutuhkan pasien.

6. Sebagai konsultan
Perawat dapat menjadi tempat konsultasi klien untuk masalah atau tindakan
keperawatan yang tepat diberikan. Peran ini dapat dilakukan bila Kklien
memerlukan informasi tentang masalah kesehatan yang dialami, tujuan pelayanan
keperawatan yang diberikan dan tindakan perawatan yang dibutuhkan.

7. Sebagai pembaharu
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Perawat dapat melakukan peran sebagai pembaharu dengan mengadakan
perencanaan, kerjasama, perubahan yang sistematis dan terarah sesuai dengan
metode pemberian pelayanan keperawatan. Dengan menjalankan peran sebagai
pembaharu perawat dapat melakukan perbaikan dan peningkatan mutu pelayanan
keperawatan .
Penerapan patient safety di rumah sakit sangat dipengaruhi oleh peran perawat.
Hal ini karena perawat merupakan komunitas terbesar di rumah sakit dan perawat
adalah orang yang paling dekat dengan pasien. Adapun hal-hal yang harus
diperhatikan adalah:
1. Sebagai pemberi pelayanna keperawatan, perawat mematuhi standart pelayanan
dan SOP yang ditetapkan
2. Menerapkan prinsip-prinsip etik dalam pemberian pelayanan keperawatan
3. Memberikan pendidikan kepada pasien dan keluarga tentang asuhan yang
diberikan
4. Menerapkan kerja sama tim kesehatan yang handal dalam pemberian pelayanan
Kesehatan
5. Menerapkan komunikasi yang baik terhadap pasien dan keluarganya, peka,
proaktif,dan melakukan penyelesaian masalah terhadap kejadian tidak
diharapkan
6. Mendokumentasikan dengan benar semua asuhan keperawatan yang diberikan
kepada pasien dan keluarga.
Beberapa peran perawat dalam meningkatkan keselamatan pasien (patient

safety) di rumah sakit adalah: Pencegahan dan Penularan Infeksi di Rumah Sakit
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Perawat memegang peranan penting dalam meminimalkan terjadinya infeksi dan
penyebaran infeksi dengan cara melaksanakan tindakan aseptic. Aseptic adalah
keadaan di mana tidak adanya patogen penyebab terjadinya suatu penyakit. Teknik
aseptic dilakukan untuk menjaga pasien terbebas dari mikroorganisme
(Asmaningrum et al., 2020).

Mencuci tangan adalah rutinitas yang Terdapat dua teknik aseptik yang dapat
dilakukan perawat. Pertama, teknik medikal asepsis atau teknik bersih. Teknik ini
meliputi prosedur pencegahan atau menurunkan jumlah mikroorganisme, cuci
tangan, dan mengganti linen. Pada teknik ini, suatu area dikatakan terkontaminasi jika
diwaspadai terdapat patogen. Misalnya bedpan yang telah dipakai, lantai, dan kasa
yang basah. Kedua, teknik surgical asepsis (teknik steril). Jika teknik pertama hanya
menurunkan atau mencegah perkembangan mikroorganisme, teknik kedua bertujuan
untuk benar-benar meniadakan mikroorganisme. Tindakan yang masuk pada teknik
ini disebut dengan sterilisasi. Pada tahap ini, suatu benda dikatakan tidak steril
setelah tersentuh benda yang tidak steril. Misalnya sarung tangan bagian luar tersentuh
tangan, alat steril tersentuh tangan dan sebagainya.

Terdapat sejumlah tindakan higienis yang dapat dilakukan perawat dalam
prosedur perawatan yang berisiko menyebabkan infeksi antara lain mencuci tangan,
perawatan kateter vena sentral, perawatan kateter jangka pendek pada perawatan
akut, mencuci dan desinfeksi serta sterilisasi.

1. mudah dilakukan dan sangat penting untuk pengontrolan infeksi. Pelaksanaan cuci
tangan pada perawat dilakukan pada sejumlah kondisi seperti: awal mulai shift;

sebelum dan sesudah kontak dengan pasien, sebelum melakukan tindakan atau
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prosedur invasive. Setelah kontak dengan cairan tubuh pasien, meskipun sudah
menggunakan sarung tangan, setelah selesai shift, sebelum pulang.

. terkait perawatan kateter vena sentral. Hal yang penting dilakukan pada tahap ini
adalah melakukan tindakan penghalang steril secara maksimal saat memasang
vena sentra, diantaranya: memilih kateter yang tepat untuk pasien (kateter lubang
tunggal yang diberi zat antimikroba), tempat insersi terbaik (misal daerah
subklavikula atau bahu lebih disarankan daripada daerah jugular atau femoral),
menggunakan teknik aseptic saat pemasangan kateter.

. terkait melakukan perawatan kateter uretra jangka pendek pada perawatan
akut. Sejumlah risiko infeksi kateter urin dapat diminimalkan dengan cara
hanya menggunakan kateter urin saat tidak ada prosedur alternatif lainnya,
memilih kateter terkecil yang memungkinkan urin mengalir dengan baik,
menggunakan peralatan yang steril dan teknik aseptic saat melakukan
pemasangan dan menggunakan sistem steril tertutup dan mencegah aliran
balik urin dari kantong urin dengan meletakkan kantong urin di bawah
kandung kemih dan melakukan penjepitan selang kantung jika pasien
bergerak.

. Terkait tindakan mencuci dan diinfeksi. Dalam praktik kesehatan, perawat harus
benar-benar memahami bahwa kebersihan alat-alat sangatlah penting.
Sebelum dan sesudah digunakan alat-alat medis harus disterilisasi. Peralatan
medis tersebut harus dibersihkan atau didisinfeksi sebelum digunakan dari pasien

ke pasien lainnya. Perawat juga tidak boleh melupakan bahwa sebelum didisinfeksi,
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alat-alat medis tersebut harus terlebih dahulu dicuci. Perlu ketepatan pemakaian
dan konsentrasi bahan yang dipakai saat proses disinfeksi.

5. Terkait tindakan sterilisasi. Alat yang sesuai seperti autoclave dapat digunakan
untuk sterilisasi dengan menggunakan uap bertekanan tinggi. Prosedur ini
sering digunakan untuk sterilisasi alat-alat usai tindakan bedah umum
(Asmaningrum et al., 2020).

Peran perawat menurut Konsorsium IImu Kesehatan tahun 1989 dalam

(Patriyani et al., 2021) adalah sebagai berikut :

1. Sebagai pemberi asuhan keperawatan
Dalam melakukan peran ini, perawat dapat memberikan pelayanan keperawatan
dengan menggunakan proses keperawatan untuk memenuhi kebutuhan dasar
manusia. Setelah diperoleh data yang lengkap maka perawat dapat menentukan
masalah kesehatan klien dengan menegakkan diagnosa keperawatan. Selanjutnya
dapat ditentukan rencana perawatan dan dilaksanakan tindakan perawatan yang
tepat sesuai dengan kebutuhan dasar manusia, kemudian dapat dievaluasi
bagaimana perkembangannya. Pemberian asuhan keperawatan ini dilakukan dari
yang sederhana sampai dengan kompleks. Tindakan keperawatan yang diberikan
dapat berupa asuhan total bagi klien yang mengalami ketergantungan total,
asuhan partial bagi pasien dengan tingkat ketergantungan Sebagian dan
perawatan suportif-edukatif untuk membantu klien mencapai Tingkat kesehatan
dan kesejahteraan tertinggi. Pemberian asuhan mencakup asuhan fisik,
psikososial, perkembangan, budaya dan spiritual. Kerangka kerja pemberian

asuhan bagi perawat tercakup dalam proses keperawatan. Oleh karena itu



27

kompetensi perawat dalam pemberian asuhan keperawatan harus benar-benar
baik.

. Sebagai advokat klien

Perawat dapat menjalankan peran ini dengan membantu klien dan keluarga dalam
menginterpretasi dan memahami berbagai informasi dari pemberi pelayanan atau
informasi lain. Khususnya dalam pengambilan persetujuan atas tindakan
keperawatan yang diberikan kepada klien. Klien mempunyai hak yang meliputi
hak atas pelayanan sebaik-baiknya, hak atas informasi tentang penyakitnya, hak
atas privasi, hak untuk menentukan nasibnya sendiri dan hak untuk menerima
ganti rugi akibat kelalaian. Perawat bertanggung jawab membantu Kklien
mendapatkan hak haknya dalam pelayanan kesehatan. Perawat wajib melindungi
klien dari resiko-resiko negatif yang mungkin timbul dalam pelayanan kesehatan
yang diterima. Perawat dapat mewakili kebutuhan dan harapan klien kepada
profesional kesehatan lain.

. Sebagai edukator

Peran ini dilakukan perawat dengan membantu pasien dan keluarga dalam
meningkatkan pengetahuan kesehatan, gejala penyakit dan tindakan yang
diberikan. Perawat membantu klien mengenal masalah kesehatan dan prosedur
asuhan kesehatan yang diperlukan guna memulihkan atau memelihara
kesehatannya tersebut. Perawat mengkaji kebutuhan dan kesiapan belajar klien,
menentukan tujuan belajar khusus bersama klien, menerapkan strategi pendidikan

dan mengukur hasil belajar. Perawat wajib menguasai kompetensi pemberian
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pendidikan kesehatan dengan baik sehingga terjadi perubahan perilaku kesehatan
dari klien maupun keluarga setelah mendapatkan pendidikan kesehatan.

. Sebagai koordinator

Perawat adalah salah satu tim kesehatan yang berada di dekat klien selama 24
jam. Oleh karena itu perawat dapat melakukan perannya sebagai koordinator
perawatan dengan cara mengarahkan, merencanakan serta mengorganisasi
pelayanan kesehatan dari tim kesehatan yang lain, sehingga pemberian pelayanan
kesehatan dapat terarah serta sesuai dengan kebutuhan klien.

. Sebagai kolaborator

Tim kesehatan terdiri dari berbagai profesi salah satunya adalah perawat. Dalam
melakukan tugas memberikan pelayanan kesehatan, perawat perlu bekerjasama
dengan tim kesehatan lain yang memiliki kontribusi dalam pelayanan kesehatan
yang dibutuhkan oleh klien, dimulai dengan mengidentifikasi masalah kesehatan
klien dan pelayanan perawatan yang dibutuhkan. Kerjasama dapat dilakukan
dilakukan dengan diskusi atau tukar pendapat dalam menentukan tindakan atau
pelayanan kesehatan yang dibutuhkan pasien.

. Sebagai konsultan

Perawat dapat menjadi tempat konsultasi klien untuk masalah atau tindakan
keperawatan yang tepat diberikan. Peran ini dapat dilakukan bila klien
memerlukan informasi tentang masalah kesehatan yang dialami, tujuan pelayanan

keperawatan yang diberikan dan tindakan perawatan yang dibutuhkan.

7. Sebagai pembaharu
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Perawat dapat melakukan peran sebagai pembaharu dengan mengadakan
perencanaan, kerjasama, perubahan yang sistematis dan terarah sesuai dengan
metode pemberian pelayanan keperawatan. Dengan menjalankan peran sebagai
pembaharu perawat dapat melakukan perbaikan dan peningkatan mutu pelayanan
keperawatan (Ritonga et al., 2016)
C. Tindakan mandiri perawat dalam mencegah luka tekan
1. Alih Posisi

Alih posisi merupakan kemampuan individu untuk bergerak secara bebas,
mudah, dan teratur dengan tujuan untuk memenuhi kebutuhan aktivitas.
Mengganti posisi tubuh pasien atau alih baring perlu dilakukan untuk melancarkan
sirkulasi darah, karena luka tekan adalah lesi iskemik kulit dan jaringan lunak
dibawahnya yang terlokalisasi dan cenderung untuk meluas jika diberi 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 (Yilmazer & Bulut, 2019). Pencegahan
terjadinya dekubitus dapat dilakukan dengan pengaturan posisi dengan posisi
miring 30 derajat. Pengaturan posisi miring 30 derajat memiliki 27 tekanan yang
paling minimal dibandingkan posisi dengan derajat kemiringan lainnya. Tekanan
yang minimal tersebut dapat memperlambat terjadinya perkembangan luka tekan
karena memfasilitasi suplai oksigen sebagai nutrisi jaringan kulit. Pemberian
posisi miring ini setiap dua jam sekali dilakukan miring kKiri, terlentang, dan

miring kanan selama 3 hari. Pemberian posisi miring 30 derajat bertujuan untuk



30

membebaskan tekanan sebelum terjadi iskemia jaringan serta tidak terjadi luka
tekan (Aryani et al., 2022).

Posisi miring 30 derajat dapat memperbaiki suplai oksigen sebagai nutrisi
jaringan kulit dan kelembapan sehingga tidak terjadi luka tekan. Intervensi
pengaturan posisi diberikan untuk mengurangi tekanan dan gaya gesek pada kulit.
Menjaga bagian kepala tempat tidur setinggi 30 derajat atau kurang akan
menurunkan peluang terjadinya dekubitus akibat gaya gesek. Posisi klien
immobilisasi harus diubah sesuai dengan tingkat aktivitas, kemampuan persepsi,
dan rutinitas sehari-hari. Tekanan yang paling minimal dicapai tubuh yaitu pada
saat pasien diposisikan miring 30 derajat, saat pasien diposisikan miring sampai
dengan 90 derajat, akan menimbulkan kerusakan suplai oksigen yang dramatis
pada area trokanter dibandingkan dengan pasien yang diposisikan miring 30
derajat bantal berikutnya diletakkan memanjang diantara kedua kaki (Padmiasih,
2020).

Pengaruh perubahan posisi terhadap resiko terjadinya dekubitus dengan cara
pertahankan kepala tempat tidur pada posisi 30° atau di bawah 30° untuk
mencegah pasien merosot yang dapat mengakibatkan terjadinya perobekan
jaringan. Posisi kepala tempat tidur setinggi 30° sangat membantu dalam
menurunkan peluang terjadinya dekubitus. Posisi tersebut mencegah pasien
merosot dari tempat tidur sehingga menghindari pergesekan antara kulit pasien
dengan tempat tidur. Tekanan yang paling minimal dicapai tubuh yaitu pada saat
pasien diposisikan miring 30 derajat. Luka tekan dipengaruhi oleh lama rawat

pada pasien rawat inap yang dapat meningkatkan tekanan interface serta kondisi
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dimana pasien tidak banyak bergerak atau immobilisasi (Mayangsari & Yenny,
2020).
. Heel ring atau Pemberian Kasur decubitus

Heel ring merupakan alas tidur yang terbuat dari matras berbentuk tabung
yang disusun sedikit bejarak antar ring dan dirangkai sedemikian rupa sehingga
menjadi alas tidur yang nyaman bagi pasien tirah baring. Peneliti menggunakan
bahan yang baik dalam merangkal heel ring. Heel ring membantu mencegah
terjadinya luka tekan di berbagai bagian tubuh pasien yang berbaring lama dan
jarang digerakan. Heel ring memberikan kenyamanan pada pasien tirah baring,
berat pasien yang dapat menggunakan heel ring maksimal 80 kg. Heel ring sangat
efisien untuk pasien yang membutuhkan perawatan parsial atau total care. Jarak
antara ring dibuat untuk menghindar luka tekan langsung, sehingga lebih efektif
dalam mencegah decubitus (Andriyanto et al., 2024).

Heel ring berfungsi untuk mengurangi tekanan statis pada berbagal area
tubuh yang disebabkan tekanan berat badan, tekanan yang tidak merata pada
gradien tubuh menyebabkan tekanan akan menurun dan metabolisme sel kulit
membaik. Heel ring dengan bahan yang baik dapat memberikan bagi pasien untuk
bergerak dan beraktifitas. Nyaman

Penggunaan heel ring menyebabkan sirkulasi vaskuler lebih baik dan
asupan nutrisi ke sel lebih lancar oleh karena tidak adanya iskemik dan trombus
pada area perifer. Semakin rendah resiko terjadinya dekubitus maka hari
perawatan pasien akan minimal dan pasien cepat pulang dan pulih sehingga tidak

memerlukan perawatan dekubitus selain perawatan primernya, hal tersebut dapat
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mengurangi berbagal blaya perawatan. Heel ring Juga menyebabkan pulihnya
jaringan melelui mekanisme fisiologis hiperemia rekatif, karena kulit mempunyai
kemampuan yang lebih besar untuk mentoleransi iskemia dari otot karena
dekubitus tersebut terjadi dimulai di tulang dengan iskemia otot yang
berhubungan dengan tekanan yang akhirnya melebar ke epidermis, ramah di kulit,
tahan terhadap kotoran, tahan lama, dan isi dari ring terbuat dari kapas mutiara
atau spons, yang tidak mudah rusak dan tahan lama. Ring pada heel ring memiliki
resleting yang tidak terlihat, murah digunakan, mudah dilepas dan dicuci. Berikut
gambar heel ring yang akan digunakan untuk mencegah terjadinya dekubitus pada
pasien tirah baring (Andriyanto et al., 2024).
Massage minyak zaitun

Minyak zaitun mengandung sifat antibakteri dan memiliki kemampuan
untuk menjaga kelembaban kulit. Tindakan mobilisasi miring kanan dan Kiri
kemudian diolesi dengan minyak zaitun, efektif dalam pencegahan ulkus
decubitus. Dalam konteks perawatan pasien yang mengalami tirah baring lama,
minyak zaitun direkomendasikan sebagai metode intervensi mandiri dalam
asuhan keperawatan untuk mencegah terjadinya luka dekubitus. Salah satu
indikator terhadap penilaian penurunan skor decubitus yaitu kemerahan pada
bagian pinggang dimana pada pasien itu membaik secara perlahan setelah
diberikan intervensi. Hal ini tentunya memerlukan modifikasi yaitu mobilisasi dan
pengolesan minyak zaitun sebagai intervensi mandiri yang efektif dalam
menurunkan skor decubitus pada pasien. Pada pasien dengan ketergantungan total,

pasien memerlukan keterlibatan dari perawat dalam memberikan mobilisasi
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secara terjadwal untuk mencegah terjadinya luka dekubitus. Penggunaan minyak
zaitun memiliki kemampuan dalam mencegah terjadinya luka tekan (Yustilawati
etal., 2022).

Penggunaan minyak zaitun sebagai baluran pada area punggung dan
sakrum, pagi dan sore selama lima hari berturut-turut, efektif dalam mencegah
terjadinya luka tekan. Pasien yang dalam kondisi tersedasi merupakan kategori
pasien dalam ketergantungan total dan mengalami mobilisasi yang terbatas.
Perawat memegang peran andil dalam menurunkan angka kejadian dekubitus
dengan melakukan intervensi pemberian minyak zaitun saat dilakukan
mobilisasi miring kanan dan miring Kiri. Kandungan minyak zaitun efektif untuk
mencegah resiko terjadinya luka tekan pada pasien yang dalam posisi tirah baring
(Yustilawati et al., 2022).

Minyak zaitun menjadi terapi non farmakologis dengan ekstrak buah
zaitun yang dengan mudah didapatkan dan efektif dalam mencegah luka decubitus
dengan dampak minimal dalam perawatan pasien dengan tirah baring lama.
Mekanisme yang didapatkan dengan minyak ini yaitu dengan memanfaatkan
regenerasi kulit, meningkatkan hidrasi, elastisitas, serta kekuatan kulit, minyak
zaitun berperan dalam upaya tersebut. Minyak zaitun juga memiliki potensi untuk
mengurangi dampak kerusakan kulit dengan memberikan perlindungan pada area
kulit yang mengalami gesekan atau tekanan berkepanjangan, khususnya pada
pasien yang terbatas dalam aktivitas seperti menggunakan kursi roda atau

berbaring di tempat tidur (Yustilawati et al., 2022).
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Dalam buah zaitun terdapat minyak berkualitas tinggi. Minyak zaitun
adalah jenis minyak yang memiliki kualitas sangat baik, berbeda dengan minyak
dan lemak lainnya yang memiliki manfaat kesehatan bagi manusia. Minyak
zaitun memiliki beragam penggunaan, mulai dari bahan bakar lampu, hingga
digunakan dalam masakan dan sebagai bahan lulur kulit. Kayu dan arang dari
pohon zaitun pun tidak terbuang sia-sia, karena dapat digunakan sebagai bahan
bakar. Seluruh bagian pohon zaitun memiliki nilai dan kegunaannya, termasuk
abunya yang dapat dimanfaatkan untuk mencuci kain sutra (Yustilawati et al.,
2022).

. Massage minyak VCO

Perawatan kulit dalam Upaya pencegahan terjadinya kerusakan kulit dapat
dilakukan dengan cara pemberian minyak kelapa murni (VCO). Karena minyak
kelapa murni (VCO) yang mengandung asam laurat, yang merupakan sumber
energi yang luar biasa yang dapat meningkatkan metabolisme dan kaya akan asam
lemak sehingga dapat meningkatkan sistem kekebalan tubuh atau imun. Minyak
kelapa murni (VCO) juga mengandung bahan anti bakteri dan anti jamur, sehingga
bisa membantu tubuh dalam melawan infeksi akibat serangan jamur dan bakteri
(Widayati et al., 2023).

Minyak kelapa dengan kandungan asam lemak anti septiknya dapat
mencegah infeksi jamur dan infeksi bakteri pada kulit ketika digunakan secara
langsung pada kulit. Medium faty acid yang ada pada minyak kelapa mengandung
sabun yang sama seperti pada sabun kulit, asam lemak ilmiah yang menjadi anti

microbial pada kulit dan melindungi kulit dari infeksi (Widayati et al., 2023).



D. Kerangka

Teori

Karakteristik
perawat:
1. Usia
2. Jenis kelamin
3. Pendidikan
4. Lama kerja

Peran perawat:
1. Pemberi asuhan
keperawatan

2. Advokat

3. Edukator

4. Koordinator
5. Kolaborator
6. Konsultan
7. Pembaharu

Faktor resiko luka tekan:
1. Ekstrinsik: Dorongan Gerak yang

kurang memadai, Sedasi,
pengekangan fisik, Kurangnya
perhatian pada pemosisian,
pemosisian yang salah, kelembaban,
gaya geser

2. Intrinsik: Gangguan motoric,
Penyakit saraf, Gangguan sensorik,
Malnutrisi, dehidrasi, obesitas,
Gangguan kejiwaan dan usia

l

Peran perawat dalam
pencegahan luka tekan

!

Pencegahan luka tekan

A4

1

Faktor yang mempengaruhi peran:

1. Predisposing factors
2. Enabling factors
3. Reinforcing factors
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Gambar : 2.1 Kerangka teori (Braden, 2000) (Andriyanto et al., 2024, (Aryani et al.,
2022), (Ritonga et al., 2016)

E. Kerangka Konsep

Edukator

Advocat

Konselor

Peran perawat

Pemberi asuhan keperawatan

Kolaborator

Keterangan:

-

= Variabel yang diteliti

mencegah terjadinya

luka tekan




= Variabel dependen

Gambar : 3.1 Kerangka konsep
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BAB IlI

METODE PENELITIAN

A. Desain Penelitian
Penelitian ini merupakan penelitian yang menggunakan metode kuantitatif
deskriptif dengan menggunakan pendekatan survey. Penelitian ini merupakan
penelitian non-eksperimental dalam rangka menggambarkan fenomena atau objek
yang sedang diteliti secara nyata, realistik, dan kekinian. Penelitian ini dilakukan
dengan cara membuat uraian secara sistematis dan faktual. Dalam penelitian ini
peneliti mencoba menggambarkan tentang peran perawat dalam pencegahan kejadian
luka tekan/decubitus pada lansia di RSUD H. Jusuf SK Tarakan.
B. Populasi dan sampel
1. Populasi penelitian
Populasi adalah kumpulan dari individu atau objek atau secara potensial dapat
diukur sebagai bagian dari penelitian (Paramita et al., 2021). Populasi dalam
penelitian ini adalah semua perawat yang bekerja RSUD H. Jusuf SK Tarakan
dengan jumlah populasi sebanyak 146 perawat.
2. Sampel penelitian
Sampel adalah bagian dari jumlah karakteristik yang dimiliki oleh populasi yang
digunakan dalam penelitian (Dahlan, 2019). Sampel dalam penelitian ini adalah
semua perawat yang bekerja diruang ruang rawat inap RSUD H. Jusuf SK Tarakan
sebanyak 60 perawat. Jumlah besar sampel ditentukan dengan menggunakan

rumus slovin (Ma’ruf, 2015):
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N
n=
1+ N(d)
Keterangan :
n : Jumlah Sample
N : Jumlah Populasi
d - Nilai Signifikan (0.1)
jadi,
146
n=

1+ 146 (0.1)°

146

n=

1+ 146. 0.01

146

n=———

1+1,46

146
n=——

2.46

n = 59,34 orang.
Jadi, jumlah sampel dalam penelitian ini sebanyak 60 orang

. Tehnik Sampling
Penarikan sampel digunakan dengan metode purposive sampling, yaitu suatu
teknik pengambilan sampel dengan cara mengambil sampel dari populasi yang
ditemui di lokasi penelitian sampai jumlah sampel terpenuhi (Syahrum & salim,
2016). Dalam hal ini jumlah sampel yang akan dikumpulkan sebanyak 59
responden. Adapun kriterian sampel adalah:
a. Kriteria inklusi

1) Perawat pelaksana

2) Berada dilokasi saat penelitian berlansung

3) Perawat pelaksana tanpa tugas tambahan



b. Kriteria esklusi

C.Variabel Penelitian

1) Tidak bersedia menjadi responden
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Variabel dalam penelitian ini adalah peran perawat dalam mengelolah dan mencegah

terjadinya luka tekan yang terdiri dari: peran perawat sebagai pemberi asuhan

keperawatan, educator, kolaborator, advocator dan konselor

D. Definisi Operasional

Tabel 0.1 tabel definisi operasional peran perawat dalam mengelolah dan mencegah
terjadinya luka tekan.

No| Variabel Definisi Alat Ukur | Cara Ukur | Hasil Ukur Eﬁj‘:
1 | Peran
perawat:
Pemberi memberikan pelayanan menggunakan | Baik: jika
asuhan keperawatan dengan [Kuesioner |google form | jawaban Ordinal
keperawatan| menggunakan proses dengan skor: | responden
keperawatan untuk 1 = Sangat >51
memenuhi kebutuhan pasien Tidak pernah | Kurang:
dalam upaya mencegah (STP) jika
terjadinya luka tekan atau 2 = Tidak jawaban
merawat luka tekan yang pernah (TP) | responden
sudah ada seperti merubah 3 =kadang- |<51
posisi, pemberian  kasur kadang (KK)
decubitus, mengoles 4 = Sering (S)
menggunakan minyak 5 = Selalu(Se)

zaitun atau VVCO.
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Edukator | kemampuan dan Upaya |kuesioner |menggunakan | Baik: jika | Ordinal
yang dilakukan perawat google form | jawaban
dalam memberikan dengan skor: | responden
pendidikan kesehatan 1 = Sangat >21
kepada pasien, keluarga, dan Tidak pernah | Kurang:
caregiver mengenai (STP) jika
pencegahan luka tekan, 2 = Tidak jawaban
termasuk penyebab, faktor pernah (TP) | responden
risiko, metode pencegahan, 3=kadang- |<21
dan perawatan kulit yang kadang (KK)
tepat. 4 = Sering (S)

5 = Selalu(Se)

Kolaborator| kemampuan dan tindakan [kuesioner |menggunakan | Baik: jika |Ordinal

perawat dalam bekerja sama google form | jawaban
dengan tim  kesehatan, dengan skor: | responden
pasien, dan keluarga untuk 1 = Sangat >34
merencanakan, Tidak pernah | Kurang:
melaksanakan, dan (STP) jika
mengevaluasi intervensi 2 = Tidak jawaban
pencegahan luka tekan yang pernah (TP) | responden
dialami pasien 3 = kadang- <34

kadang (KK)

4 = Sering (S)

5 = Selalu(Se)

Advocat |upaya perawat dalam | kuesioner [menggunakan | Baik: jika |Ordinal
o ol | oo Tom |
memastikan bahwa pasien dengan skor: | responden
menerima perawatan yang 1=Sangat |>30
St mengelol 1k ek o | urang

(STP) jika

2 = Tidak
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pernah (TP) | jawaban
3 = kadang- responden
kadang (KK)

4=Sering | <30

(S)

5 = Selalu

(Se)

Konselor | kemampuan perawat dalam | kuesioner |menggunakan | Baik: jika | Ordinal
memberikan _blmblngan, google form | jawaban
dukungan emosional, serta
edukasi kepada pasien dan dengan skor: | responden
keluarga guna membantu 1 = Sangat >21
mencegah luka tekan yang Tidak _
beresiko terjadi pernah Kurang:

(STP) jika
2 = Tidak jawaban
h (TP
ge:rnf a dg N g? responden
kadang (KK) | <21
4 = Sering
(S)
5=
Selalu(Se)

E. Tempat Penelitian

Penelitian ini telah dilaksanakan di ruang perawatan RSUD H. Jusuf SK Tarakan.

F. Waktu Penelitian

Penelitian ini telah dilaksanakan pada 3 Februari-15 Februari 2025

G.Prosedur Pengumpulan data

1. Prosedur Administratif

Proses pengumpulan data dalam penelitian ini dilakukan setelah melalui tahap

penyusunan proposal dan ujian proposal. Setelah proposal dinyatakan layak untuk

dilakukan penelitian, peneliti kemudian mengajukan surat permohonan ijin
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penelitian dari program studi ilmu keperawatan Fakultas Kesehatan Universitas

Ngundi Waluyo. Selanjutnya peneliti membawa surat tersebut ke bagian Umum

RSUD H. Jusuf SK Tarakan untuk mendapatkan disposisi penelitian dengan

mengikuti aturan yang dan prasyarat yang di ajukan oleh pihak rumah sakit, jika

sudah mendapat disposisi ke ruangan penelitian, maka selanjutnya peneliti
membuat janji dan meminta persetujuan ke pihak responden.
2. Prosedur Teknis

Peneliti melakukan pengumpulan data melalui wawancara mendalam dengan

beberapa tahapan yaitu:

a. Peneliti memili responden.

b. Peneliti menemui responden dan menjelaskan maksud dan tujuan dari penelitian.

c. Peneliti memberikan surat kesediaan menjadi responden untuk ditandatangani
oleh responden.

d. Peneliti membuat kontrak waktu dan tempat dengan responden untuk mengisi
kuesioner.

e. Setelah kuesioner selesai di isi peneliti memeriksa kelengkapan jawaban dari
responden. Jika masih terdapat pertanyaan belum di isi maka peneliti kembali
menanyakan pertanyaan tersebut kepada responden untuk dijawab.

f. Peneliti melakukan terminasi dengan responden.

H.Teknik Analisa Data
Pengolahan data dapat dilakukan dengan cara komputerisasi yaitu SPSS.

1. Penyuntingan (Editing)
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Editing adalah proses peninjauan atau pemeriksaan data berhasil dikumpulkan dari
lapangan karena data yang dimasukkan mungkin tidak memenuhi persyaratan atau
tidak diperlukan. Tujuan penyuntingan adalah untuk memperbaiki kesalahan atau
kekurangan data yang diterima peneliti pada saat melakukan penelitian lapangan.

2. Scoring
Scoring merupakan proses pemberian skor terhadap item-item yang perlu diberi
skor. Proses ini merupakan pemberian skor atau angka pada lembar jawaban angket
tiap subyek, tiap skor item dari angket ditentukan sesuai dengan peringkat option
(pilihan). Dalam proses pemberian skor peneliti menggunakan skala pengukuran
linkert scale data ordinal yaitu: selalu (SE) : 5, sering (S) : 4, kadang-kadang (KK) :
3, tidak sering (TS): 2, tidak pernah (TP): 1.

3. Pengkodean (Coding)
Coding adalah Tugas menetapkan kode tertentu untuk semua data yang termasuk
dalam kategori yang sama. Kode merupakan isyarat berupa angka atau huruf yang
membedakan data yang dianalisis atau identitas data serta memudahkan analisis.
Untuk tiap variabel dalam hal ini peran pemberi asuhan keperawatan, peran advocat,
peran edukator, peran konselor, peran kolaborator masing-masing untuk kategori
baik diberi coding 1, kategori kurang diberi koding 2.

4. Pemasukan data (Entri Data)
Yaitu kegiatan memasukkan data yang telah dikumpulkan kedalam program
pengolahan data. Data yang sudah di coding kemudian dimasukkan kedalam
aplikasi olah data dalam hal ini peneliti menggunakan IBM SPSS versi 21.

5. Pembersihan (cleaning)
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Yaitu pengecekan kembali kemungkinan kesalahan seperti kode, kelengkapan dan

sebagainya. Dalam penelitian ini, peneliti melakukan pemeriksaan terhadap data

sudah di coding, data yang tidak lengkap dilengkapi, kemudian menstandarisasi

format penulisan data dalam hal ini penggunaan inisial, penulisan tahun pada umur

dan lama kerja sehingga menjadi seragam. Sementara data yang dianggap tidak

penting dilakukan penghapusan

. Analisa data

Data kemudian di analisis pengolahan data secara komputerisasi dengan

menggunakan program pengolahan data SPSS. Analisa dilakukan secara sistematik

dilakukan dengan cara analisa univariat dimaksudkan untuk mendapatkan distribusi

frekuensi dan persentase dari tiap variabel yang diteliti.

Etika Penelitian

1. Menghormati harkat dan martabat manusia (respect for human dignity).
Subjek mempunyai hak asasi manusia dan kebebasan (otonomi) untuk
memutuskan sendiri apakah akan berpartisipasi dalam penelitian atau tidak.
Agar subjek dapat berpartisipasi aktif dalam penelitian, tidak boleh ada paksaan.
Mereka yang terlibat dalam penelitian ini juga berhak menerima informasi yang
terbuka dan lengkap tentang pelaksanaan penelitian, termasuk tujuan, manfaat,
prosedur, risiko dan potensi manfaat penelitian, serta kerahasiaan informasi. Hal
ini akan dituangkan dalam formulir persetujuan. Apabila Anda telah mendapat
penjelasan yang cukup dari peneliti mengenai keseluruhan pelaksanaan
penelitian dan menyetujui untuk berpartisipasi sebagai subjek penelitian.

2. Justice.
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Asas keterbukaan ini dalam penelitian artinya penelitian dapat dilakukan dengan
cara yang akurat, jujur, dan professional serta cermat. Sedangkan asas keadilan
berarti penelitian dapat dilakukan dengan memberikan manfaat dan beban
diberikan secara merata sesuai dengan kemampuan dan kebutuhan yang dimiliki
subjek.

. Bbeneficence.

Prinsip ini berarti bahwa semua penelitian harus mempertimbangkan manfaat
yang sebesar-besarnya bagi subjek penelitian dan populasi yang menjadi sasaran
penerapan hasil penelitian tersebut. Kedua, meminimalkan risiko/dampak buruk

terhadap penelitian Anda (jangan merugikan).



BAB IV

HASIL DAN PEMBAHASAN
A. Hasil

Penelitian ini dilaksanakan di RSUD H. Jusuf SK Tarakan pada 3 Februari-15
Februari 2025. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui gambaran peran perawat
dalam pencegahan kejadian luka tekan pada lansia di RSUD H. Jusuf SK Tarakan.
Metode penelitian yang digunakan dalam penelitian menggunakan metode
menggunakan metode kuantitatif deskriptif dengan menggunakan pendekatan survey,
yaitu menggambarkan tentang peran perawat dalam pencegahan kejadian luka
tekan/decubitus pada lansia yang dirawat di rumah sakit karena gangguan mobilitas.
Dari hasil pengolahan data yang dilakukan, disajikan dalam bentuk data sebagai
berikut:

1. Data demografi karakteristik responden
a. Umur

Tabel 4. 1 Distribusi frekuensi responden berdasarkan umur perawat yang
bertugas di ruang rawat inap RSUD H. Jusuf SK Tarakan

Umur (Tahun) n %
Dewasa Awal 26-35 tahun 34 56,7
Dewasa Akhir 36-45 tahun 23 38,3

Lansia Awal 46-55 tahun 3 5
Total 60 100.0

Sumber: Data Primer, 2025

Dari Tabel diatas menunjukkan responden paling banyak berada pada
jenjang umur yang berada pada umur dewasa Awal 26-35 tahun sebanyak 34
(56,7%) responden dan paling sedikit pada jenjang umur Lansia Awal 46-55

tahun sebanyak 3 (5%) responden.
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b. Lama kerja

Tabel 4. 2 distribusi frekuensi responden berdasarkan lama kerja perawat yang
bertugas di ruang rawat inap RSUD H. Jusuf SK Tarakan

Lama kerja (Tahun) n %

1-5 tahun 12 20
6-10 tahun 19 31,7
>10 tahun 29 48,3
Total 60 100.0

Sumber: Data Primer, 2025

Dari Tabel diatas menunjukkan responden paling banyak berada pada lama
kerja >10 tahun sebanyak 29 (48,3%) responden dan paling sedikit pada lama
kerja 1-5 tahun sebanyak 12 (20%) responden.

c. Tingkat pendidikan

Tabel 4. 3 distribusi frekuensi responden berdasarkan tingkat pendidikan
perawat yang bertugas di ruang rawat inap RSUD H. Jusuf SK Tarakan

Tingkat pendidikan n %
DIl Keperawatan 36 60
S1 Keperawatan 21 35
Ners 3 S)

Total 60 100.0

Sumber: Data Primer, 2025

Dari Tabel diatas menunjukkan responden paling banyak berada pada
jenjang pendidikan DIIl Keperawatan sebanyak 36 (60%) responden dan paling
sedikit pada jenjang pendidikan Ners sebanyak 3 (5%) responden.

d. Pelatihan perawatan luka

Tabel 4. 4 distribusi frekuensi responden berdasarkan pelatihan perawatan
luka bagi perawat yang bertugas di ruang rawat inap RSUD
H. Jusuf SK Tarakan

Pelatihan perawatan luka n %
Pernah 26 43,3
Tidak pernah 34 56,7
Total 60 100.0

Sumber: Data Primer, 2025
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Dari Tabel diatas menunjukkan responden yang pernah mengikuti
pelatihan perawatan luka sebanyak 26 (43,3%) responden dan yang tidak pernah
sebanyak 34 (56,7%) responden.

2. Analisis Univariat
a. Peran pemberi asuhan keperawatan
Tabel 4. 5 distribusi frekuensi responden berdasarkan peran perawat pemberi

asuhan keperawatan dalam pencegahan kejadian luka tekan perawat yang
bertugas di ruang rawat inap RSUD H. Jusuf SK Tarakan

Pemberi asuhan keperawatan n %
Baik 56 93,3

Kurang 4 6,7
Total 60 100.0

Sumber: Data Primer, 2025
Dari tabel diatas menunjukkan responden yang memiliki peran baik dalam
pemberian asuhan keperawatan pada pasien sebanyak 56 (93,3%) responden dan
yang kurang sebanyak 4 (6,7%) responden.

b. Peran advocator

Tabel 4. 6 distribusi frekuensi responden berdasarkan peran perawat sebagai
advocator dalam pencegahan kejadian luka tekan perawat yang bertugas di
ruang rawat inap RSUD H. Jusuf SK Tarakan

Advocator n %

Baik 48 80

Kurang 12 20
Total 60 100.0

Sumber: Data Primer, 2025
Dari Tabel diatas menunjukkan responden yang memiliki peran baik pada

peran sebagai advocator pada pasien sebanyak 48 (80%) responden dan yang

kurang sebanyak 12 (20%) responden.



49

c. Peran edukator

Tabel 4. 7 distribusi frekuensi responden berdasarkan peran edukator perawat
dalam pencegahan kejadian luka tekan perawat yang bertugas di ruang rawat
inap RSUD H. Jusuf SK Tarakan

edukator n %
Baik 50 83,3

Kurang 10 16,7
Total 60 100.0

Sumber: Data Primer, 2025

Dari tabel diatas menunjukkan responden yang memiliki peran baik dalam
peran sebagai edukator pada pasien sebanyak 50 (83,3%) responden dan yang
kurang sebanyak 10 (6,7%) responden.

d. Peran konselor
Tabel 4. 8 distribusi frekuensi responden berdasarkan peran konselor perawat

dalam pencegahan kejadian luka tekan perawat yang bertugas di ruang
rawat inap RSUD H. Jusuf SK Tarakan

konselor n %
Baik 53 88,3

Kurang 7 11,7
Total 60 100.0

Sumber: Data Primer, 2025

Dari tabel diatas menunjukkan responden yang memiliki peran baik dalam
peran sebagai konselor pada pasien sebanyak 53 (88,3%) responden dan yang
kurang sebanyak 7(11,7%) responden.

e. Peran kolaborator

Tabel 4. 9 distribusi frekuensi responden berdasarkan peran kolaborator
perawat dalam pencegahan kejadian luka tekan perawat yang bertugas
di ruang rawat inap RSUD H. Jusuf SK Tarakan

Kolaborator n %
Baik 52 86,7
Kurang 8 13,3
Total 60 100.0

Sumber: Data Primer, 2025
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Dari tabel diatas menunjukkan responden yang memiliki peran baik dalam
peran sebagai kolaborator pada pasien sebanyak 52 (86,7%) responden dan yang
kurang sebanyak 8 (13,3%) responden.

B. Pembahasan
1. Peran pemberi asuhan keperawatan dalam pencegahan kejadian luka tekan.

Hasil penelitian diperoleh responden yang memiliki peran baik dalam
pemberian asuhan keperawatan pada pasien sebanyak 56 (93,3%) responden hal ini
dikarenakan perawat mengkaji tanda-tanda kerusakan integritas kulit pada pasien
gangguan mobilitas meskipun pasien belum mengeluh, perawat lebih dini
menyusun intervensi keperawatan terkait pencegahan luka tekan, perawat
mengeringkan kulit pasien menggunakan handuk jika selesai dimandikan
selanjutnya perawat akan memposisikan pasien tiap 2 jam dengan menggunakan
bantal untuk mengurangi penekanan kulit serta melakukan evaluasi kondisi pasien
pada daerah beresiko terjadi luka tekan jika ada keluhan. Perawat dalam peran
pemberi asuhan keperawatan yang kurang sebanyak 4 (6,7%) responden hal ini
dikarenakan kurang melakukan pengkajian terkait anggota tubuh bagian yang
rawan terjadi luka tekan kecuali jika ada keluhan, diagnosa keperawatan terkait
resiko luka tekan pada pasien tidak disusun sebelum ada keluhan pasien, perawat
memberikan minyak zitun/kelapa untuk menjaga kelembaban kulit hanya jika
pasien sudah mengalami luka tekan, jarang melakukan tindakan alih baring setiap
2 jam pada pasien, mengganti diapers pasien nanti setelah penuh.

Penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Aulia et al.,

(2023) bahwa Kualitas pelayanan rumah sakit dan kepuasan pasien sangat
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bergantung pada peran perawat dalam memberikan asuhan keperawatan. Oleh
karena itu, jumlah dan kemampuan perawat harus seimbang

Penelitian ini sejalan dengan teori yang dilakukan oleh (Susanto et al., 2023)
bahwa dalam memberikan pelayanan asuhan keperawatan, perawat perlu
menerapkan kemampuan berpikir Kkritis dan pendekatan sistem. Kemampuan ini
diperlukan untuk memecahkan masalah dan mengambil keputusan keperawatan
secara komprehensif, holistik, dan berlandaskan pada aspek etik dan legal

Peneliti berasumsi bahwa luka tekan terjadi akibat tekanan berkepanjangan
pada area tubuh tertentu, terutama pada pasien dengan gangguan mobilitas yang
mengalami keterbatasan dalam bergerak. Untuk mencegah terjadinya luka tekan
perawat perlu melakukan reposisi pasien setiap 2 jam sekali untuk mengurangi
tekanan di area rentan, menggunakan bantal atau alat bantu untuk mengurangi
tekanan di daerah yang rawan luka tekan, menjaga kebersihan kulit dan mengganti
pakaian serta seprai yang lembap untuk mencegah iritasi. Perawat perlu memeriksa
kondisi kulit pasien secara rutin untuk mendeteksi tanda-tanda awal luka tekan
seperti kemerahan atau perubahan suhu kulit.

Dengan asuhan keperawatan yang tepat, luka tekan dapat dicegah, dan
pasien dengan gangguan mobilitas dapat memperoleh kualitas hidup yang lebih
baik, memungkinkan mereka untuk berpartisipasi lebih aktif dalam aktivitas sehari-
hari, meningkatkan kemandirian, dan mengurangi tingkat stres serta kecemasan
yang terkait dengan kondisi mereka.

Asuhan keperawatan yang tepat yang diberikan kepada pasien berisiko

terjadi luka tekan mencakup perubahan posisi secara berkala, penggunaan alas
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khusus, perawatan kulit yang cermat, dan pemantauan nutrisi, luka tekan dapat
dicegah, dan pasien dengan gangguan mobilitas dapat memperoleh kualitas hidup
yang lebih baik selama perawatan, merasa lebih nyaman dan terhindar dari
komplikasi yang menyakitkan.
. Peran perawat advocator dalam pencegahan kejadian luka tekan

Dari Tabel diatas menunjukkan responden yang memiliki peran baik pada
peran sebagai advocator pada pasien sebanyak 48 (80%) responden hal ini
dikarenakan perawat selalu memastikan pasien mendapatkan pengobatan yang
benar terkait pencegahan luka tekan yang dihadapi karena itu tugas dokter, perawat
memberi penjelasan tentang hak dan kewajiban pasien dan keluarga di ruamh sakit.
Perawat dalam peran sebagai advocator yang kurang sebanyak 12 (20%) responden
hal ini dikarenakan perawat tidak mengkaji lebih dini resiko infeksi luka tekan agar
pada pasien gangguan mobilitas, tidak memberikan informasi perawatan pasien di
rumah jika dipulangkan agar tidak terjadi luka tekan dan tidak sering memberikan
informed consent pada pasien terkait tujuan, manfaat, akibat dari setiap tindakan
yang akan dilakukan berkaitan resiko luka tekan.

Penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Salsabilla et al.,
(2024) penelitian menunjukkan bahwa peran perawat dalam membela hak-hak
pasien (advokasi) di Ruang Rawat Inap Rumah Sakit Tingkat |11 Baladhika Husada,
Jember, dinilai baik oleh pasien, dengan 58,2% responden memberikan penilaian
positif. Indikator pelaksana tindakan mendapat penilaian tertinggi (70,3%),
sementara indikator mediator mendapat penilaian terendah (53,3%). Secara

keseluruhan, pasien merasa peran advokasi perawat sudah cukup baik. Penelitian
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lain dilakukan oleh Elmiyanti & Sallang, (2022) dari hasil survei, sebagian besar
perawat di Ruang Rawat Inap Rumah Sakit Umum Daerah Luwuk Banggai,
Sulawesi Tengah, dinilai telah menjalankan peran advokasi mereka dengan baik
(73,3%). Sebagian kecil lainnya (26,7%) dinilai cukup, dan tidak ada yang dinilai
kurang. Ini mengindikasikan bahwa pelaksanaan peran advokasi perawat di rumah
sakit tersebut secara keseluruhan sudah baik

Penelitian ini sejalan dengan teori yang dilakukan oleh Patriyani et al.,
(2021) perawat berperan penting dalam membantu pasien dan keluarganya
memahami informasi medis, terutama dalam hal persetujuan tindakan keperawatan.
Pasien memiliki hak-hak yang harus dilindungi, seperti hak atas pelayanan terbaik,
informasi penyakit, privasi, otonomi, dan kompensasi atas kelalaian. Perawat
bertanggung jawab untuk memastikan pasien mendapatkan hak-hak tersebut,
melindungi mereka dari risiko negatif, dan menjadi perwakilan mereka dalam
komunikasi dengan tenaga kesehatan lain.

Peneliti berasumsi bahwa peran perawat sebagai advokat dalam pencegahan
luka tekan melibatkan serangkaian tindakan dan tanggung jawab yang bertujuan
untuk melindungi hak pasien, memastikan mereka mendapatkan informasi yang
cukup, dan menerima perawatan yang optimal. Perawat bertanggung jawab untuk
memberikan informasi yang jelas dan mudah dipahami kepada pasien dan keluarga
tentang faktor risiko luka tekan, pentingnya pencegahan, dan tindakan yang perlu
dilakukan.

Perawat melakukan penilaian risiko luka tekan secara komprehensif

menggunakan skala penilaian yang valid, hasil penilaian ini digunakan untuk
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menentukan tingkat risiko pasien dan menyusun rencana pencegahan yang sesuai.
Perawat memastikan bahwa pasien memahami hak mereka untuk mendapatkan
perawatan pencegahan luka tekan yang optimal, perawat membela hak pasien jika
mereka tidak mendapatkan perawatan yang sesuai standar. Dengan menjalankan
peran advokat ini, perawat membantu memastikan bahwa pasien dengan risiko luka
tekan mendapatkan perawatan yang terbaik, sehingga kualitas hidup pasien dapat
terjaga.

. Peran perawat edukator dalam pencegahan kejadian luka tekan.

Hasil penelitian diperoleh responden yang memiliki peran baik dalam peran
sebagai edukator pada pasien sebanyak 50 (83,3%) responden hal ini dikarenakan
perawat melakukan perawatan kulit dengan mengedukasi keluarga, menjelaskan
kepada pasien dan keluarga jika spray dan tempat tidur pasien kotor keluarga perlu
memberitahu perawat untuk segera diganti. mengajarkan agar menjaga kebersihan
tempat tidur pasien, perawat mengajarkan keluarga membersihkan kulit pasien
dengan air hangat. Perawat dalam peran edukator yang kurang sebanyak 10 (6,7%)
responden hal ini dikarenakan perawat tidak mengedukasi keluarga dengan
mendemonstrasikan posisi yang tepat untuk mengurangi risiko luka tekan, perawat
hanya memberikan kasur anti dekubitus pada pasien yang beresiko terjadi luka
namun tidak menjelaskan manfaat menggunakannya, perawat juga tidak
menjelaskan kepada pasien dan keluarga tentang lokasi umum terjadinya luka
tekan.

Penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Fibriansari &

Mulyantoro, (2023) ada hubungan yang signifikan antara peran perawat edukator
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dengan tingkat kecemasan (p value = 0,004; r = -0,617). Peran edukasi perawat
memberikan dampak positif, yaitu memberikan informasi yang dibutuhkan pasien,
meningkatkan keamanan selama perawatan, menciptakan rasa nyaman secara
mental dan fisik, mendorong pasien dan keluarga untuk terlibat dalam proses
perawatan, serta meningkatkan ketaatan pasien terhadap anjuran yang diberikan.

Penelitian ini sejalan dengan teori yang dilakukan oleh Patriyani et al.,
(2021) bahwa peran edukator yang dilakukan perawat dengan membantu pasien dan
keluarga dalam meningkatkan pengetahuan kesehatan, gejala penyakit dan tindakan
yang diberikan. Perawat membantu klien mengenal masalah kesehatan dan
prosedur asuhan kesehatan yang diperlukan guna memulihkan atau memelihara
kesehatannya tersebut. Perawat mengkaji kebutuhan dan kesiapan belajar klien,
menentukan tujuan belajar khusus bersama klien, menerapkan strategi pendidikan
dan mengukur hasil belajar. Perawat wajib menguasai kompetensi pemberian
pendidikan kesehatan dengan baik sehingga terjadi perubahan perilaku kesehatan
dari klien maupun keluarga setelah mendapatkan pendidikan kesehatan

Peneliti berasumsi bahwa peran perawat sebagai edukator dalam
pencegahan luka tekan sangat penting untuk meningkatkan pemahaman pasien dan
keluarga tentang risiko, pencegahan, dan perawatan luka tekan. Perawat
memberikan penjelasan mengenai apa itu luka tekan, penyebabnya, dan faktor-
faktor risiko yang meningkatkan kemungkinan terjadinya luka tekan, ini mencakup
penjelasan tentang tekanan yang berkepanjangan pada kulit, gesekan, dan

kelembaban.
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Perawat mengajarkan teknik perubahan posisi yang benar dan frekuensi
yang dianjurkan untuk mengurangi tekanan pada area tubuh yang rentan, perawat
perlu memberikan instruksi tentang cara merawat kulit dengan benar, termasuk
membersihkan, melembabkan, dan memeriksa kulit secara teratur, perlu
menjelaskan penggunaan alat bantu seperti bantal, kasur khusus, dan alat pelindung
lainnya. Perawat perlu memberikan informasi tentang pentingnya nutrisi yang baik
dalam mencegah dan mempercepat penyembuhan luka tekan, menjelaskan jenis
makanan yang kaya protein, vitamin, dan mineral yang dibutuhkan untuk menjaga
kesehatan kulit. Dengan demikian perawat harus melibatkan keluarga pasien dalam
proses edukasi agar mereka dapat membantu pasien dalam melaksanakan tindakan
pencegahan.

Perawat perlu memberikan instruksi kepada keluarga tentang cara
membantu pasien dalam perubahan posisi dan perawatan kulit tentunya dengan
menggunakan bahasa yang sederhana dan mudah dipahami oleh pasien dan
keluarga jika memungkinkan menggunakan gambar atau mendemonstrasikan nya
untuk memperjelas informasi yang diberikan. Dengan menjalankan peran edukator
ini, perawat membantu pasien dan keluarga untuk lebih memahami pentingnya
pencegahan luka tekan dan bagaimana cara melaksanakannya dengan benar.

. Peran perawat konselor dalam pencegahan kejadian luka tekan.

Hasil penelitian diperoleh responden yang memiliki peran baik dalam peran
sebagai konselor pada pasien sebanyak 53 (88,3%) responden hal ini dikarenakan
perawat tidak membiarkan pasien makan apa saja tanpa melihat kebutuhan dan

kondisi klien, memberikan kewenangan kepada klien untuk memutuskan
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menyetujui suatu tindakan tentunya dengan penjelasan yang diberikan, perawat
berusaha memberikan contoh setiap intruksi atau tindakan kepada klien agar mudah
dimengerti, perawat berusaha membimbing dan menggali masalah kesehatan
dirasakan pasien. Perawat dalam peran konselor yang kurang sebanyak 7(11,7%)
responden hal ini dikarenakan perawat hanya menerima keluhan pasien yang
dianggap suatu masalah bagi klien, perawat jarang mengajak pasien untuk
melakukan mobilisasi dan ketika pasien menolak perawat langsung menyudahi nya,
perawat juga tidak menasihati pasien dan keluarga terkait resiko luka tekan yang
dihadapi pasien.

Penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh (Jannah &
Irawati, 2025) bahwa peran perawat dalam memberikan konseling terkait cara
pencegahan penyakit, pengetahuan tanda dan gejala penyakit, makanan yang boleh
dan tidak boleh dikonsumsi, serta penerapan pola hidup yang sehat. Selain hal
tersebut, jika Masyarakat sudah memiliki keluhan yang disertai tanda dan gejala
suatu penyakit akan dianjurkan untuk melakukan pemeriksaan lanjutan di Fasilitas
Pelayanan Kesehatan. Perawat sebagai konselor tidak hanya berkontribusi pada
peningkatan kepuasan pasien tetapi juga hasil kesehatan yang lebih baik dengan
menumbuhkan lingkungan di mana pasien merasa dipahami dan didukung dalam
perjalanan kesehatan mereka.

Penelitian ini sejalan dengan teori yang dilakukan oleh Patriyani et al., (2021)
bahwa perawat dapat menjadi tempat konsultasi klien untuk masalah atau

tindakan keperawatan yang tepat diberikan. Peran ini dapat dilakukan bila klien
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memerlukan informasi tentang masalah kesehatan yang dialami, tujuan pelayanan
keperawatan yang diberikan dan tindakan perawatan yang dibutuhkan.

Peneliti berasumsi bahwa peran perawat sebagai konselor dalam
pencegahan luka tekan melibatkan dukungan psikologis dan emosional untuk
membantu pasien dan keluarga menghadapi tantangan yang terkait dengan risiko
luka tekan dan perubahan gaya hidup yang diperlukan. Perawat dapat menciptakan
lingkungan yang aman dan nyaman bagi pasien untuk mengungkapkan perasaan
dan kekhawatiran mereka, mendengarkan dengan penuh perhatian dan empati
terhadap pengalaman pasien.

Perawat memberikan dukungan emosional kepada pasien yang merasa
cemas, takut, atau frustrasi karena risiko luka tekan atau perubahan gaya hidup yang
diperlukan, membantu pasien mengatasi perasaan negatif dan membangun rasa
percaya diri. Perawat membantu pasien mengidentifikasi hambatan yang mungkin
menghalangi mereka untuk mengikuti rencana pencegahan luka tekan, seperti
kurangnya motivasi, kesulitan dalam perubahan posisi, atau masalah nutrisi.

Perawat bekerja sama dengan pasien untuk mengembangkan strategi
mengatasi hambatan tersebut, memberikan motivasi kepada pasien untuk mengikuti
rencana pencegahan luka tekan dan melakukan perubahan gaya hidup yang
diperlukan. Perawat memfasilitasi komunikasi yang efektif antara pasien, keluarga,
dan tim kesehatan lainnya, membantu pasien dan keluarga untuk menyampaikan
kebutuhan dan kekhawatiran mereka kepada tim kesehatan.

Dengan menjalankan peran konselor, perawat membantu pasien dan

keluarga untuk mengatasi tantangan psikologis dan emosional yang terkait dengan
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pencegahan luka tekan, sehingga mereka dapat lebih efektif dalam melaksanakan
rencana perawatan dan meningkatkan kualitas hidup bagi penderita.
. Peran perawat kolaborator dalam pencegahan kejadian luka tekan.

Hasil penelitian diperoleh responden yang memiliki peran baik dalam peran
sebagai kolaborator pada pasien sebanyak 52 (86,7%) responden hal ini
dikarenakan perawat berdiskusi tentang resiko luka tekan yang diderita pasien
dengan anggota tim kesehatan lainnya serta menyampaikan kepada tim terhadap
tindakan yang akan dilakukan. Perawat dalam peran kolaborator yang kurang
sebanyak 8 (13,3%) responden hal ini dikarenakan perawat menunggu waktu tepat
untuk menginformasikan kepada tim kesehatan lain tentang temuan-temuan penting
terkait resiko luka tekan yang di hadapi pasien sehingga penanganan kadang
terlambat diberikan, tidak memberikan penjelasan kepada tim terhadap perawatan
yang diberikan dan manfaatnya bagi pasien.

Penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh (Jumbri et al.,
2023) Hasil penelitian menunjukkan bahwa lebih dari setengah responden (52,4%)
menilai peran kolaborator perawat dalam IDP sebagai baik, yang berarti perawat
telah berhasil berkolaborasi dalam tim. Namun, sebagian responden lainnya
(40,9%) menilai peran tersebut kurang baik, menunjukkan adanya hambatan dalam
kerjasama. Hal ini menggarisbawahi perlunya peningkatan kerjasama perawat
dengan pihak lain untuk mencapai kolaborasi yang lebih efektif.

Penelitian ini sejalan dengan teori yang dilakukan oleh Demang et al.,
(2020) bahwa perawat sebagai kolaborator, memiliki peran penting dalam

kepemimpinan klinis. Untuk mencapai kepemimpinan klinis yang efektif,
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kerjasama tim dalam pelayanan kesehatan sangat diperlukan. Dengan demikian,
keperawatan profesional dapat berperan aktif dalam meningkatkan mutu pelayanan
kesehatan dan menciptakan layanan keperawatan yang berkualitas tinggi

Peneliti berasumsi bahwa peran perawat kolaborator dalam pencegahan luka
tekan melibatkan kerja sama tim yang efektif dengan profesional kesehatan lain
untuk memberikan perawatan yang komprehensif dan terkoordinasi. Perawat
berkolaborasi dengan dokter untuk mengidentifikasi faktor risiko luka tekan pada
pasien dan mengembangkan rencana perawatan yang sesuai, melaporkan setiap
perubahan kondisi kulit atau tanda-tanda awal luka tekan kepada dokter untuk
tindakan medis yang tepat.

Perawat dapat berkolaborasi dengan ahli gizi untuk memastikan pasien
mendapatkan nutrisi yang cukup untuk menjaga kesehatan kulit dan mempercepat
penyembuhan luka, memberikan informasi kepada ahli gizi tentang kondisi pasien
dan kebutuhan nutrisi khusus. Perawat bekerja sama dengan terapis fisik untuk
mengembangkan program latihan yang sesuai untuk meningkatkan mobilitas pasien
dan mengurangi risiko luka tekan.

Jika pasien sudah mengalami luka tekan, perawat berkolaborasi dengan tim
perawatan luka untuk memberikan perawatan yang optimal dengan memberikan
informasi tentang kondisi luka, perawatan yang telah dilakukan, dan respons pasien
terhadap perawatan.

Perawat berpartisipasi aktif dalam rapat tim untuk membahas kondisi
pasien, rencana perawatan, dan evaluasi efektivitas intervensi, memberikan

masukan dan saran berdasarkan pengamatan dan pengalaman mereka dalam
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merawat pasien. Dengan menjalankan peran kolaborator ini, perawat memastikan
bahwa pasien dengan risiko luka tekan mendapatkan perawatan yang terkoordinasi

dan terintegrasi dari berbagai profesional kesehatan.



BAB V
PENUTUP

A. Kesimpulan

Hasil penelitian yang dilakukan, maka ditarik kesimpulan dalam penelitian ini

sebagai berikut:

1. Peran perawat sebagai pemberi asuhan keperawatan dalam pencegahan kejadian
luka tekan pada lansia di ruang rawat inap RSUD H. Jusuf SK Tarakan hampir
secara keseluruhan dalam kategori baik.

2. Peran perawat sebagai advocator dalam pencegahan kejadian luka tekan pada
lansia di ruang rawat inap RSUD H. Jusuf SK Tarakan sebagian besar dalam
kategori baik.

3. Peran perawat sebagai edukator dalam pencegahan kejadian luka tekan pada
lansia di ruang rawat inap RSUD H. Jusuf SK Tarakan sebagian besar dalam
kategori baik.

4. Peran perawat sebagai konselor dalam pencegahan kejadian luka tekan pada lansia
di ruang rawat inap RSUD H. Jusuf SK Tarakan sebagian besar dalam kategori
baik.

5. Peran perawat sebagai kolaborator dalam pencegahan kejadian luka tekan pada
lansia di ruang rawat inap RSUD H. Jusuf SK Tarakan sebagian besar dalam

kategori baik.

62



63

B. Saran

1. Bagi perawat
Diharapkan harus lebih aktif dalam menerapkan reposisi setiap 2 jam sekali untuk
mencegah luka tekan, jika terdapat fasilitas sebaiknya menggunakan kasur
tekanan udara atau bantalan khusus di area yang rentan harus menjadi standar
dalam perawatan lansia dengan gangguan mobilisasi. Serta perlu adanya protokol
yang lebih ketat dalam memantau kondisi kulit pasien untuk deteksi dini luka
tekan.

2. Bagi pendidikan.
Pendidikan keperawatan perlu mengembangkan modul khusus mengenai
perawatan lansia yang berisiko mengalami luka tekan, termasuk anatomi kulit
lansia, faktor risiko luka tekan, serta strategi pencegahan dan perawatan luka tekan.

3. Bagi rumah sakit
Rumabh sakit perlu menyusun dan menerapkan SOP yang ketat dalam pencegahan
dan penanganan luka tekan bagi pasien lansia dengan gangguan mobilisasi,
menyediakan fasilitas dan alat penunjang untuk pencegahan luka tekan serta
meningkatkan kemampuan kompetensi perawat dalam mencegah terjadinya luka
tekan dalam perawatan

4. Bagi penelitian selanjutnya
Perlu melakukan penelitian lebih lanjut mengenai studi tingkat kepatuhan perawat
terhadap SOP pencegahan luka tekan, seperti teknik reposisi, pemantauan kulit,
dan dokumentasi perawatan serta evaluasi hambatan dan tantangan dalam

penerapan SOP luka tekan di berbagai fasilitas kesehatan.
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Permohonan Menjadi Responden

Kepada Yth.
Bpk/Ibu/Saudara/i
Di Tempat

Dengan hormat, saya yang bertanda tangan dibawah ini:
Nama : Awia Astuty
NIM : 017232045
Adalah Mahasiswa Program Studi Pendidikan Sarjana Keperawatan Universitas Ngundi
Waluyo akan melakukan penelitian dengan judul “gambaran peran perawat dalam
mencegah luka tekan pada pasien lansia di Ruang Rawat Inap RSUD H Jusuf SK
Tarakan”.

Penelitian ini tidak akan menimbulkan akibat yang merugikan saudara/i sebagai
calon responden. Kerahasiaan semua informasi yang diberikan merupakan tanggung
jawab kami untuk menjaganya. Jika saudara/i bersedia atau menolak menjadi responden
maka tidak ada ancaman bagi saudara/i.

Jika saudara/i menyetujui permohonan ini untuk menjadi responden maka saya
sebagai peneliti sangat mengharapkan kesediannya untuk menjadi responden dan
menjawab segala pertanyaan dan pernyataan yang diberikan melalui kuisioner. Atas

perhatian dan persetujuan Saudara/i menjadi, saya ucapkan terima kasih.

Peneliti

Awia Astuty



LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN
( Informed Consent)

Saya yang bertanda tangan dibawah ini, Menyatakan bahwa saya bersedia menjadi
responden dalam penelitian mahasiswi Program Studi Pendidikan Sarjana Keperawatan
Universitas Ngundi Waluyo akan melakukan penelitian dengan judul “gambaran peran
perawat dalam mencegah luka tekan pada pasien lansia di Ruang Rawat Inap RSUD H
Jusuf SK Tarakan”.

Saya telah diberi informasi dan memutuskan untuk berpartisipasi sebagai
responden dalam penelitian ini secara sukarela dan saya tidak akan menuntut terhadap
segala kemungkinan yang akan terjadi dalam penelitian ini.

Demikian surat pernyataan persetujuan ini saya sampaikan dengan sadar dan tanpa
ada paksaan siapapun.

Tarakan, Desember 2024
Responden



KUESIONER PENELITIAN

GAMBARAN PERAN PERAWAT DALAM MENCEGAH LUKA TEKAN PADA
PASIEN LANSIA DI RUANG RAWAT INAP RSUD H JUSUF SK TARAKAN

A. Data Umum
1. Inisial
2. Umur
3. lama kerja
4. Pendidikan terakhir:
a. D3 Keperawatan
b. Ners
5. Apakah bapak/ibu pernah mengikuti pelatihan perawatan luka ?
a. pernah
b. tidak pernah
B. Peran perawat
Isilah pernyataan-pertanyaan dengan jawaban yang menurut anda sesuai
menggunakan tanda Checklist (\) pada kolom Selalu (Se), Sering (S), Kadang-kadang
(KK), Tidak sering (TS) dan Tidak pernah (TP).
PEMBERI ASUHAN KEPERAWATAN

No | Pernyataan SE|S| N |TS

STS

1 | Saya melakukan pengkajian terkait anggota tubuh bagian yang
rawan terjadi luka tekan

2 | Saya mengkaji tanda-tanda kerusakan integritas kulit pada
pasien gangguan mobilitas jika pasien mengeluh

3 | Saya menyusun diagnosa keperawatan terkait resiko luka tekan
pada pasien

4 | Saya Menyusun intervensi keperawatan terkait pencegahan
luka tekan

5 | Saya memberikan minyak zitun/kelapa untuk menjaga
kelembaban kulit pasien

6 | Saya melakukan pemijatan pada daerah penonjolan tulang

7 | Setelah memandikan pasien, saya mengeringkan kulit pasien
menggunakan handuk

8 | Saya melakukan tindakan alih baring setiap 2 jam




9 | Saya memposisikan pasien dengan tidak menggunakan bantal

untuk mengurangi penekanan kulit

10 | Saya melakukan tindakan untuk mengatur kelembaban ruangan

yang konstan

11 | Saya mengganti diapers pasien setiap kali shift

12 | Saya melakukan evaluasi kondisi pasien pada daerah bersesiko

terjadi luka tekan jika ada keluhan

Sumber:diadopsi dari: (Naralia & Ariani, 2018)

PERAN SEBAGAI ADVOKAT

No Pertanyaan SE N | TS| STS
1. Saya tidak memastikan pasien mendapatkan pengobatan
yang benar terkait pencegahan luka tekan yang dihadapi
karna itu tugas dokter
2. Saya memberi penjelasan tentang hak dan kewajiban
pasien dan keluarga di ruamh sakit
3. Saya berusaha melindungi pasien agar tidak tidak terjadi
resiko infeksi luka tekan dengan cara mengkaji lebih dini
4. Saya memberikan informasi tentang rencana perawatan
pasien dirumah (discharger planning) agar tidak terjadi
luka tekan
5. Saya tidak memberikan informed consent pada pasien
terkait tujuan, manfaat, akibat dari setiap tindakan yang
akan dilakukan berkaitan resiko luka tekan
EDUKATOR
No Pernyataan SS KK | TS | STS
1 | Saya melakukan demonstrasi posisi yang tepat untuk

mengurangi risiko dekubitus

Saya melakukan perawatan kulit tanpa mengedukasi keluarga

Saya memberikan kasur anti dekubitus pada pasien yang

beresiko terjadi luka namun tidak menjelaskan manfaat

menggunakannya




4 | Saya tidak menjelaskan kepada pasien dan keluarga tentang
lokasi umum terjadinya dekubitus

5 | menjelaskan kepada pasien dan keluarga jika spray dan tempat
tidur pasien kotor keluarga tidak perlu memberitahu perawat
untuk segera diganti

6 | mengajarkan agar menjaga kebersihan tempat tidur pasien

7 | Saya tidak mengajarkan pasien dan keluarga agar selalu
menjaga kebersihan diri terutama kulit pasien

8 | Saya membersihkan kulit pasien dengan air hangat tanpa

mengajarkan kepada pasien dan keluarga

Sumber: (Jauhar et al., 2019)

KONSELING
No Pernyataan SS|S| KK |TS|STS
1 | Saya menerima keluhan pasien yang dianggap suatu masalah
bagi klien
2 | Saya membiarkan pasien makan apa saja tanpa melihat
kebutuhan dan kondisi klien
3 | Saya tidak memeberikan kewenangan kepada klien untuk
memutuskan menyetujui suatu tindakan
4 | Saya memberikan contoh setiap intruksi atau tindakan kepada
klien agar mudah dimengerti
5 | Saya membimbing dan menggali masalah kesehatan
dirasakan pasien
6 Saya mengajak pasien untuk melakukan mobilisasi, jika
pasien menolak saya lansung menyudahinya
7 | Saya tidak menasihati kepada pasien dan keluarga terkait
resiko luka tekan yang dihadapi pasien
PERAN PERAWAT SEBAGAI KOLABORATOR
No | Pertanyaan SS|S |KK |TS [STS




Saya berdiskusi tentang resiko luka tekan yang diderita pasien
dengan anggota tim kesehatan lainnya

Saya menunggu waktu tepat untuk menginformasikan kepada
tim kesehatan lain tentang temuan-temuan penting terkait
resiko luka tekan yang di hadapi pasien

memberikan penjelasan kepada tim terhadap perawatan yang
diberikan dan manfaatnya bagi pasien

Saya menyampaikan kepada tim terhadap tindakan yang akan
dilakukan

Memberikan bimbingan pada pasien dan keluarga tentang
masalah kesehatan resiko luka tekan yang dirasakan pasien
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MASTER TABEL PENELITIAN

ol inisia L___Umur Lama kerja | Pendidikan terakh| pelatihan PEMBERI ASKEP ADVOKAT EDUKATOR KONSELING KOLABORATOR
o Tahun |K| Tahun |K|perawat luka 112|3|4|5|6|7|8|9|w|n|we T|K|1|2|3|4|5| T[K[1]2|3|4|5|6|7|8| T|K|1]|2|3|4|5[6|7|T [K[1]2|3]|4]5|T|K
1| Fi |44 Tahun|2|20 tahun |3|Ners pernah  |5|5|5|5|4[5[4[4|3|4|2|4|51|1]|3]|5|4|4|4[20(1]|2]|5|5]|2|5|4|1]|3|27|1|3|5|5|4|5|3|1|26]|1]|4|4]|4|5]|5|22|1
2| D |43Tahun|2|18tahun|3|D3 Keperawatan |tidak 5|5|4[4|5]3[5|3|3|3|5|5]50|1]|3|5|5|4|5|22|1|1]|5|3|3|5|5|1|5|28|1|5|5|5|4|5]|3|3|30]|1|5]4|5|5]4|23]1
3| S |34 Tahun|1| &tahun |1|Ners tidak 3|4|3]|3|5|5|4|4|4|2|3|4|44|1]|5|4|4|4|5[22[1|1]|5|5]|2|4|4|2|3]26|1|1|4|5|4|4[4|2|24|1]|4]|4]|3|4]|4|19]1
4| A |31 Tahun|1|6tahun |2|Ners tidak 4|4|4|4|4|4|4|5|5|5|5|5|53|1]|2|3]3|3|3]14|2|1]|5|5|1|5|4|2|3|261|3|5|5|4|4[3|2|26]|1]|5|5|5|5]|5|25|1
5| Tr |32tahun|1|&tahun |2 |Ners pernah  |4|4[4|4|3|3|4|4|3|3|4|4|44|1|4|5|2|3|5|19(1]|2|3|5|4|5|5|2|4|30{1|5|5|4|4|4|4|4|30|1[4|4|4[4|4]|20]1
5| A |40tahun|2|20 tahun|3|D3 Keperawatan |tidak 5\5|4(4|5|5[5|4|4[3|4|5]53|1]|5|5|5|5|5|25|1|1]|5|3|3|5|5|1|5|28|1|4|5|5|4|3|3|1|25]|1|5|3|5|5|4|22|1
7| YLX [30tahun | 1| 6tahun |2|51 keperawatan |tidak 4|4|5(4|1|5[3|3|3|3|3|4[42|1]|2|3|3|3|2|13|2|3]|3|3|3|3|3|3|2|23|2|3|2|3|3|3]|3|3|20|2|3|2|3|3|3[14|2
8| Ra |[37tahun|2|15 tahun|3|D3 Keperawatan |tidak 5\5|4(5|5|5[5|4|5|4|4|5]56|1]|5|5|5|5|5|25|1(1]|5|5(1]|5|5|1|5|28|1|4|5|5|5|4|5|1|29]|1|5|5|4|5|5|24|1
Elvi |35 tahun|1|11 tahun|3|D3 Keperawatan |tidak 5/3|5(5|5|5[3|3|5|3|3|5[50|1|5|5|5|3[5|23|1|1]|5|3[1]|5|1|1|3]|20|2|1|5|5|5|5]|5|3|29|1|5[5|5|5|5|25|1

E |38tahun|2 |15 tahun|3|D3 Keperawatan |tidak 3\4|3[3|4|3[5|3|3[3]|3|3]40|1]|2|3|3|3|3[14|2|3]|3|5|3|4|4|2|3|27|1|3|4|3|3|2|3|2|20]|2]|3|2|3|3|2[13|2
Nn. M | 30 tahun | 1| 5 tahun |1 |Ners tidak 5\4|5(5|5|5[4|4|4|4|5|4|54|1]|5|5|5|5|5|25|1|1]|5|5[1|5|5|1|5|28|1|5|5|3|5|5]|3|1|27|1|5|3|5|5|5|23|1

M |37 tahun |2|12 tahun|3|D3 Keperawatan |pernah  |3|4(4|5|4|4|5|5|5|3|4|4|50|1|5(3|5|5|5|23[1]|1]|4|3|1|3|3|1]|4|20{2|5|4|5|4|4|4[1]|27|1[5|4|5|5]|5]|24]1

H |37 tahun|2 |15 tahun|3|D3 Keperawatan|pernah  |4|5|5(5|4|5[5|5|5|5|5|5|58|1|5|5|5|5|5(25|1[1]|5|4[1|5|5|1|5|27|1|5|5|5|5|5]|5|5|35|1|5|5|5|5|5|25]1

Ch |37 Tahun|2| & Tahun|2|D3 Keperawatan |pernah  [4|5|5|5|5|4[5[4|3|2[5|4|51(1]|5|5|3|5|5|23|1]1|5|4|1|5|5|1|5|27|1|2|4|5|5|4|4|1|25(1]|5|3|5|3]|5|21 1

H |38 tahun|2| 8tahun |2 |D3 Keperawatan |tidak 3|4|4(4|5|5[4|5|5[4|4|4[51]|1]|4|5(3|5|5|22|1|1]|5|5[1]|5|5|1|5|28|1|4|4|5|5|4]|5|2|29]|1]|4|5|4|5[5|23|1

F |43 tahun|2 |19 tahun|3|D3 Keperawatan |tidak 4|4|4(4|4|4[5|5|5[5]|5|5|54|1]|4|5|5|5|5 24| 1|1]|5|5[1]|5|5|1|5|28|1|5|5|5|5|5]|5|1|31]|1]|5]5|4|5|5|24|1

A |33 tahun|1| 7 tahun | 2|03 Keperawatan |tidak 5|5|5(5|4|5[5|4|3|3|4|5[53|1]|5|5|5|5[5|25|1|1]|5|5[1|5|5|1|5|28|1|5|5|5|5|5]|5|1|31]|1]|5[5|5|5|5|25|1

A |49tahun|3|24 tahun| 3|51 keperawatan (pernah  [5|4|3|4|3|5|4|4|3|3[4|4|48[1|3|3|3|3|2|14|2|3[4|3|3|4|4|1|3|25|1|4|5|5|3|4[4|1]|28[1]|1]|4|3|4]|2|14|2

| |35 tahun | 1|13 tahun| 3|03 Keperawatan | tidak 5/5|5(5|5|5|5|5|5|5|5|5[60|1]|5|5|5|5[5|25|1|5]|5|5|5|5|5|5|5|40|1|5|5|5|5|5]|5|5|35|1]|5[5|5|5|5|25|1

ESL |31 tahun|1| 9tahun |2|D3 Keperawatan |tidak 3|4|3[3|5|5[4|3|4[4|3]|4]45|1]|5|3|3|3|5[19|1|1]|5|5|1]|4|4|1|5|28]1|4|5|5|4|4|3|2|27|1]|4|5|5|4[4|22]1
Au |34 tahun | 1|12 tahun| 3| D3 Keperawatan |tidak 3|5|5(5|1|5(5|5|5|5|5|5[54|1]|5|5|5|5[5|25|1|1]|5|5[1|5|5|1|5|28|1|5|5|5|5|5]|5|1|31]|1]|5|5|5|4|5|24|1

Ms |29 tahun|1| Stahun | 1|03 Keperawatan |pernah | 5|5|5(4|4|3|4|4|4|4]|4|4[50|1]3(3|2|3|3|14|2|4|4|4|4|4|4|4|4|32|1|4|4|4|4|4|4|4|28]1]|4[4|4|4[4|20]1

F |38tahun|2 (17 tahun|3 |Ners pernah  |4|4[4|4|3|5|5|4|5|4|4|4|50|1|5|5]|3|3|5|21(1]|1]|5|5|1|5|5[1]|5]|28]1]|5|5|5|5|5]3[1]|29|1[5|5|4[5]|5]|24]1

Jp |38tahun|2|14 tahun|3|Ners pernah  |3|3[3|3|1|5|1]|1]5|1]|1|3|30]|2|5|5|3|3|5|21|1]|1]|5|5|1|5|5[1]|5|28]1|3|5|5|5|5|3|3|29|1|3|3]|3|3|2|14|2
PR |28 tahun|1| 8 tahun | 2|03 Keperawatan |tidak 5/5|5(5|5|3[3|3|5|5|4|5[53|1]|5|5|5|5[5|25|1|1]|5|5[1|5|5|1|5|28|1|5|5|5|5|5]|5|1|31]|1]|5[5|5|5|5|25|1

J |40 tahun |2 |15 tahun|3 |Ners tidak 4|4|4(4|5|4[5|5|4[4|5|5]53|1]|5|5|5|5|5|25|1|3]4|4|4|4|4|5|5|33|1|3|3|3|3|2|3|3|20]|2|4|5|3|4[4|20]1

N |33 tahun|1|6tahun |2 |Ners tidak 3|3|3(3|4[3[3|4|4|4|4|3]41]|1]|5|3|3|3|5[19|1|1]|5|5[1]|5|5|1|5|28|1|4|4|5|4|5]|4|2|28]1]|4|4|4|4[4|20]1
HAR |39 tahun | 2|15 tahun|3|D3 Keperawatan |tidak 2|4|3]|4|4|5]|4|4|3|3|4|4|44|1|2|3]|3]3|2|13|2|1|5|5|1|5|4|1|5|27|1]|4|5|5|4|4[4[1]|27|1[4|4|4|4|4|20]1
N |44 tahun|2 |25 tahun|3|D3 Keperawatan|pernah  |5|4|2(3|3|5[5|5|5|5|4|4|50|1]|5|5|5|3|5[23|1[1]|5|5[1|5|5|1|5|28|1|4|5|5|5|5]|3|1|28|1|5|5|5|5|5|25]1

TR |33 tahun 1| 5tahun |1 |Ners pernah  |5|4[3|4|4[3|5|3|3|4|5|4|47|1|3|3]|3|3|2|14|2|3|5|4|1|5|4[1]|4|27|1|5|3|3|4|4|3|2|24|1[4|3|4|4|4]|18]1
M |33 tahun | 1| 7 tahun |2|D3 Keperawatan | tidak 5\5|4(4|4|5[4|4|4[3]|4|4|50|1]|4|5(3|3|4|19|1|4]|4|5[1]|4|5|2|4|29|1|5|4|5|4|4|4|1|27|1|5|5|5|5|5|25]1
F|28tahun|1| 1tahun |1 |Ners pernah  |4[4[3|4|1|5|3|4|4|2|2|4[40]1|3|5|5|3|3|19(1]|3]|3|3|3|4|3|3|5|27|1|4|3|3|4|4|4|3|25|1|3|2]|3]3|3|14|2
My w |28 tahun | 1| 5 tahun | 1|03 Keperawatan | tidak 3|5|3|4|5|5(3|3|5|3|3|5[47|1]|5|5|5|5[5|25|1|1]|5|5[1|5|5|1|5|28|1|5|5|5|5|5]|3|1|29]|1]|1[3]|5|4|3|16]1
NSU |41 tahun | 2|19 tahun|3 |D3 Keperawatan |tidak 4|4(3(3|4|3[5|4|4|4|5|4|4T7|1]|3|2|3|3|3[14|2[3|5|3|1]|5|5|1|4|27|1|4|5|5|4|4|5|1|28|1]|3|4|4|4|4[19]1
S |35 tahun|1| 9tahun |2|D3 Keperawatan |tidak 4|4|4(5|3|5[4|5|3|4|5|5]51|1]|2|3|3|3|3[14|2[3|5|5|2|5|5|1|5|31|1|4|5|5|4|4|4|3[20|1]|5]3|4|5|4|21]1
Mega |36 tahun | 2|13 tahun | 3| D3 Keperawatan | tidak 2|5|2|2|4|5]|5|4|3|3|4|4|43|1|5|5|5|5|5|25(1]|1|5|5|1]|5|5|1|5|28]1|4|5|5[4|5|3[1]|27|1|4|4]|4|5|5|22|1
NH |48 tahun | 3|22 tahun|3 [Ners pernah  |5|4|5|5|5|5|5|3|5|3|5|5|55|1|5|5|5|5|5|25(1]|1]|5(5|1]|5|5[1]|5|28]|1|5|5|5|5|5|5[1]|31]|1|5|5]|5|5|5]|25]1
Suk |35 tahun|1| &tahun |2|D3 Keperawatan [pernah  |3|5|5|5(5|3|5|3|3|3|5|5|50|1|3|3|5|5|5|21|1]|3|5|5|1|5|5|1|5|30[1|3|3|5|4|3|5|2|25|1|3|3|3|3|2|14[2
NKMH |35 tahun | 1]12 tahun | 3| D3 Keperawatan | tidak 313[3(3|1|3(5|2|4|2|3|3|35|2|3|3|2|2|4|14|2[2|3|4|2|4|3|3|3|24|1|3|3|3|3|3|3|2|20|2]|3|3|3|3|3[15]1
Santi |26 tahun | 1| 5 tahun | 1|03 Keperawatan [pernah  |5|4|4|4|4|5[4|5|5|5[4|5|54[1]|5|5|5|5]|5|25|1]|1]5|5|1|5|5|1]5|28[1]|5|5|5]|5|5|5|1]31|1|4|5]5|5|5|24[1

R |31 tahun|1|5tahun |1|Ners pernah  |4|4[4|4|2|5|4|5|5|4|3|5(49|1|5|3|5|5[5|23[1]|1]|5]4|1]|5|5[1]|4|26|1|4|4|5[4|4|4|2|27|1|4|4|5|5|5]|23|1
Uliah |33 tahun| 1|11 tahun | 3|D3 Keperawatan |tidak 3|4[4|4)|4|4[5]|5|5[5]|3]|3]49|1]|3|3|2|3|3|14|2[3|3|5|3|5|4|5|3|31]|1|3|5|3|4|3|3|3|24[1]|3]4|3|5|5|201
S |30 tahun|1| 5tahun |1|Ners pernah  |5(5(5|5|5(5|5|5[4|3|3, 450|1|3|5|5|5[1|19[1]|2]|5|1|1]|4|4[1]|4|22|2|4|4|5[5|5|2[1]|26]|1|5|1]|5|5|4|20]1

Eni |39 tahun |2|15 tahun|3 |03 Keperawatan |pernah  |3|4[3|3|4|5|5|5(3|4|5|5[49|1|5|5|5|5[5|25|1|1]|5|3|1]|5|5[1]|5|28]1]3|3|3[3|3|4|1|20]|2|5[1]|3|3|2|14|2

H |31 tahun|1| 7 tahun | 2|D3 Keperawatan |tidak 3|4[3(4|3|4[5|5|4|4|3|4|46|1]|3|5|4|5|2|19|1[3|4|2|2|5|5|3|3|27|1|4|5|5|3|4|3|2|26|1]|4|4|4|4|4|201

D |27 tahun|1| 4tahun |1|D3 Keperawatan [pernah |4 |4|3|4|2|5|3[4|4|1[3|4|41|1]|5|3|4|3]|3]18|1]|1]4|1]|3[1|4]|1]5|20[1]|5|5[1]|4|3|4|2]|24|1|4|3|3|5|4|18[1
SBB |33 tahun | 1| 6 tahun |2 [Ners tidak 5\4[4(4|4|4[5]|5|5[5]|3|4|52|1]|4|5|5|5|4|23|1[2|4|3|2|5|5|1|1]|23|2|4|5|5|5|5|3|1]28[1]|5]3|3|5|4|20]1
My. | |34 tahun [ 1|11 tahun|3 [Ners pernah  |3|4[3|4|4[3]|5|3|4|3|5|3|44|1|5|5|4|4[5|23[1]|1]|5]3|1]|5|5[1]|5|26]1|4|5|5[5|4|2|1]|26]1|4|2|4|5|4]|19]1
Bp |34 tahun|1[&tahun |2 |Ners tidak 4|5(5(5]|5|5[3|3|4|4|2|4|49]|1]|5|3|4|4|4|20|1[1|5]|4|2|3]|4|1|3]|23|2|5|5|5|4|4|4|2[29|1]|4]2|4]|4|4[18]1
So |33 tahun|1| 9 tahun |2 |Ners tidak 515(5(5]|5|5(5]|5|5|5]|5|5|60|1]|5|5|5|5|5|25|1|1|5|5[1]|5]|5|1|5|28]|1|4|5|5|5]4|1|1]25[1]|5]1|5]|5|5|21]1

F |36 tahun| 2|12 tahun|3|D3 Keperawatan |tidak 313[2(3]1]4[1]4|3|2|4|4|34|2]|5|4|4|4|5|22|1[1|5]|5[1]|5]|5|1|5|28]|1|2|4|5|4|4|3|1]23[1]|4]3|4]|4|4[19]1

B |42 tahun|2[25 tahun|3 |Ners pernah  |5|5[5|5|3[3|3|4|4|4|4|4[49|1|4|2|2|3[3|14|2]|3]|2|3|3]|2|3|2|3|21|2|3|2|2[4|3|2|3|19|2|4|2]|4|4|4]|18]1

H |45 tahun|2[23 tahun|3 |Ners pernah |5 5|3|3|5|5|5[5|5|5|56(1]|5|5|5|5]|1|21|1|1|5]|5[1]|5]|5|1|5]|28|1|1|5|5]|5|5|5|1]27[1]|5]1]|5]|5|5[21]|1

H |27 tahun|1| 5 tahun |1|D3 Keperawatan |tidak 5|4[s5|5|4|4[4]|4|5[5]|5]|4|54|1]|5|4|4|4|2|19|1[5|2|2|4|2|3|4|1]|23|2|4|1]|2|4|4|1|4[20|2]|5|2|4|5|4|20]1

;| Muha |35 tahun | 1[10 tahun|2 [$1 keperawatan |tidak 313[3(3]|1]5[3]|2|3|3|3|3|35|2|5|4|4|4|5|22|1|1|5]|5[1]|2]|4|1|3]|22|2|3|5|5|4|4|4|1|26[1]|3|2[3]|3|2[13]|2
J | 29tahun|1| Stahun |1|D3 Keperawatan [pernah  |5|5|5|5|4|5|5|4|4|4[4|4|54]1]|5]|5|5|5]|5|25|1]|1]5|5|1|5|5]|1]|5|28[1]|4|5|5]|5|5|5|1]30|1|5]|5]5|5]|5|25]1

Meg |35 Tahun| 1|11 tahun|3 |D3 Keperawatan |pernah  |5|5[5|5|3|5[5|4|4|4|5|5|55|1]|5|5|5|5|5|25|1[1|5|5[1]|5|5|1|5|28]|1|5|5 sl1(1]|27|1]5[1]|5|5|5]|21]1
LW |47 tahun|3|20 tahun|3|Ners pernah  |4|4|3|4|3|5]|3|5|5|3|3|5|47|1|5 st 21)1]3]5|1|5]1|5]|5]3|28[1]|5|3 3|1(s|27|1]5|2|5|5|5]|23]1

N |38 Tahun| 2| 9 tahun | 2|D3 Keperawatan |tidak 3|5|4|4|4|5[4|5|4[5]|5|5[53]|1]4 4|5|23|1|1|5|5|1|5|5]|1]5|28[1]|4|5 4|5(1]|29]|1]3|5|4|4|4|20]1

AS |38 Tahun| 2 (10 tahun| 2 |D3 Keperawatan |pernah |3 (4|4|5|4(4|5(5|5(3|4(4|50|1(5|4|5|5[5|24|1[1]|4|2|1|5|5|1|4|23|2|5|4|5]|4|4|2|1]25|1|5]|2[5|5|5] 22 4
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Edit View Data

MASTER TABEL OLAH DATA

Transform  Analyze Direct Marketing  Graphs

Utilities

Add-ons

Window Help

SEHE M« ~«~ BLEE A 5K BoH
umur lamakerja pendidikan pelatihanlL pemberiasuh|  advocator edukator konselor | kolaborator
ka an
1 2.00 3.00 Ners pemah 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
2 2.00 3.00 D3 Keperawatan tidak 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
3 1.00 1.00 Ners tidak 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
4 1.00 2.00 Mers tidak 1.00 2.00 1.00 1.00 1.00
5 1.00 2.00 Mers pemah 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
6 2.00 3.00 D3 Keperawatan tidak 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
7 1.00 2.00 81 keperawatan tidak 1.00 2.00 2.00 2.00 2.00
8 2.00 3.00 D3 Keperawatan tidak 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
9 1.00 3.00 D3 Keperawatan tidak 1.00 1.00 2.00 1.00 1.00
10 2.00 3.00 D3 Keperawatan tidak 1.00 2.00 1.00 2.00 2.00
" 1.00 1.00 Ners tidak 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
12 2.00 3.00 D3 Keperawatan pemah 1.00 1.00 2.00 1.00 1.00
13 2.00 3.00 D3 Keperawatan pernah 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
14 2.00 2.00 D3 Keperawatan pemah 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
15 2.00 2.00 D3 Keperawatan tidak 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
16 2.00 3.00 D3 Keperawatan tidak 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
17 1.00 2.00 D3 Keperawatan tidak 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
18 3.00 3.00 81 keperawatan pemah 1.00 2.00 1.00 1.00 2.00
19 1.00 3.00 D3 Keperawatan tidak 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
20 1.00 2.00 D3 Keperawatan tidak 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
21 1.00 3.00 D3 Keperawatan tidak 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
22 1.00 1.00 D3 Keperawatan pemah 1.00 2.00 1.00 1.00 1.00
23 2.00 3.00 Mers pernah 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
24 2.00 3.00 Mers pernah 2.00 1.00 1.00 1.00 2.00
25 1.00 2.00 D3 Keperawatan tidak 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
26 2.00 3.00 Mers tidak 1.00 1.00 1.00 2.00 1.00
27 1.00 2.00 Mers tidak 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
28 2.00 3.00 D3 Keperawatan tidak 1.00 2.00 1.00 1.00 1.00
23 2.00 3.00 D3 Keperawatan pernah 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
30 1.00 1.00 Mers pernah 1.00 2.00 1.00 1.00 1.00
31 1.00 2.00 D3 Keperawatan tidak 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
32 1.00 1.00 Ners pernah 1.00 1.00 1.00 1.00 2.00
33 1.00 1.00 D3 Keperawatan tidak 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
34 2.00 3.00 D3 Keperawatan tidak 1.00 2.00 1.00 1.00 1.00
35 1.00 2.00 D3 Keperawatan tidak 1.00 2.00 1.00 1.00 1.00
36 2.00 3.00 D3 Keperawatan tidak 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
37 3.00 3.00 Mers pernah 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
38 1.00 2.00 D3 Keperawatan pernah 1.00 1.00 1.00 1.00 2.00
39 1.00 3.00 D3 Keperawatan tidak 2.00 2.00 1.00 2.00 1.00
40 1.00 1.00 D3 Keperawatan pernah 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
41 1.00 1.00 Ners pernah 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
42 1.00 3.00 D3 Keperawatan tidak 1.00 2.00 1.00 1.00 1.00
43 1.00 1.00 Ners pernah 1.00 1.00 2.00 1.00 1.00
44 2.00 3.00 D3 Keperawatan pernah 1.00 1.00 1.00 2.00 2.00
45 1.00 2.00 D3 Keperawatan tidak 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
46 1.00 1.00 D3 Keperawatan pernah 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
47 1.00 2.00 Ners tidak 1.00 1.00 2.00 1.00 1.00
48 1.00 3.00 Mers pernah 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
49 1.00 2.00 Ners tidak 1.00 1.00 2.00 1.00 1.00
50 1.00 2.00 Ners tidak 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
51 2.00 3.00 D3 Keperawatan tidak 2.00 1.00 1.00 1.00 1.00
52 2.00 3.00 Mers pernah 1.00 2.00 2.00 2.00 1.00
53 2.00 3.00 Mers pernah 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
54 1.00 1.00 D3 Keperawatan tidak 1.00 1.00 2.00 2.00 1.00
b5 1.00 2.00 51 keperawatan tidak 2.00 1.00 2.00 1.00 2.00
56 1.00 1.00 D3 Keperawatan pernah 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
57 1.00 3.00 D3 Keperawatan pernah 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
58 3.00 3.00 Mers pernah 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
59 2.00 2.00 D3 Keperawatan tidak 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
60 2.00 2.00 D3 Keperawatan pernah 1.00 1.00 2.00 1.00 1.00



HASIL OLAH DATA

Notes
Output Created 02-MAR-2025 22:11:32
Comments
Active Dataset |DataSetO
Filter <none>
[nput Weight <none>
Split File <none>
N of Rows in Working Data |60

|Missing Value Handling

File

Definition of Missing

Cases Used

User-defined missing values are
treated as missing.

Statistics are based on all cases with
valid data.

FREQUENCIES VARIABLES=umur
lamakerja pendidikan pelatihanluka
pemberiasuhan advocator edukator

Syntax konselor kolaborator
/BARCHART FREQ
/ORDER=ANALYSIS.
I Processor.Time 00:00:01.13
Elapsed Time 00:00:01.16
Freguencies
[DataSet0]
Statistics
umur|lama [pendidikan [pelatihan |Jpemberi [advocatorfedukator |konselor{kolaborator
kerja luka asuhan
Valid 60 |60 60 60 60 60 60 60
Missing |0 0 0 0 0 0 0 0
Frequency Table
umur
Frequency |Percent \VValid Percent  [Cumulative
Percent
26-35 tahun 34 56.7 56.7 56.7
\alid 36-45 tahun |23 38.3 38.3 95.0
46-55tahun |3 5.0 5.0 100.0
Total |60 100.0 100.0




lama kerja

|Frequency Percent Valid Percent  [Cumulative
Percent
1-5 tahun 12 20.0 20.0 20.0
_ 6-10 tahun |19 31.7 31.7 51.7
Vald  10tahun s 483 483 100.0
Total |60 100.0 100.0
pendidikan
Frequency |Percent Valid Percent [Cumulative
Percent
D3 Keperawatan  }36 60.0 60.0 60.0
, Ners 21 35.0 35.0 95.0
Valid
S1 keperawatan 3 5.0 5.0 100.0
Total |60 100.0 100.0
pelatihan luka
Frequency |Percent Valid Percent [Cumulative
Percent
pernah |26 43.3 43.3 43.3
Valid  tidak 34 56.7 56.7 100.0
Total |60 100.0 100.0
pemberi asuhan
Frequency |Percent Valid Percent [Cumulative
Percent
Baik 56 93.3 93.3 93.3
Valid Kurang P 6.7 6.7 100.0
Total 60 100.0 100.0
advocator
Frequency |Percent Valid Percent [Cumulative
Percent
Baik 48 30.0 30.0 80.0
Valid  Kurang 12 20.0 20.0 100.0
Total 60 100.0 100.0




edukator

Frequency |Percent Valid Percent [Cumulative
Percent
Baik 50 33.3 33.3 83.3
Valid Kurang |10 16.7 16.7 100.0
Total 60 100.0 100.0
konselor
Frequency |Percent Valid Percent [Cumulative
Percent
Baik 53 38.3 38.3 88.3
Valid Kurang |7 11.7 11.7 100.0
Total 60 100.0 100.0
kolaborator
Frequency |Percent Valid Percent [Cumulative
Percent
Baik 52 86.7 86.7 86.7
Valid  Kurang 8 13.3 13.3 100.0
Total 60 100.0 100.0




LT
f "%‘ UNIVERSITAS NGUDI WALUYO
" . UPT PERPUSTAKAAN
JI. Diponegoro No. |86, Gedang Amak. Ungaran Temur, Kec. Ungaran Tunar, Semarang,
Jawa Tengah 50512
UNW

Website. wmw.ac.id [Telepon: (024) 6925508

SURAT KETERANGAN CEK PLAGIARISME (TURNITIN)
No. Surat : 782/PERPUSUNW/1:2025

UPT Perpustakaan Universitas Ngudi Waluyo menerangkan bahwa mahasiswa
dengan identitas berikut:

Nama : Awia Astuty

NIM ¢ 017232045

Program Studi : S1 Keperawatan

Judul Skripsi/ KTI : PERAN PERAWAT DALAM MENGELOLA DAN

MENCEGAH LUKA TEKAN PADA PASIEN
LANSIA DI RSUD H JUSUF SK TARAKAN

Dinyatakan SUDAH memenuhi syarat batas maksimal plagiasi kurang dari 30%
pada setiap subbab naskah Skripsi/ KTl Artikel yang disusun. Surat Keterangan
ini digunakan sebagai prasyarat untuk mengikuti ujian Skripsi/ KTL

Ungaran, 10/03/2025
Ka. UPT Perpustakaan,

@y | |

TN

Eko @ ansyah. S. Hum., M. Kom.

Up

782






