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BAB I

PENDAHULUAN

1.1. Latar belakang 

Stroke merupakan istilah yang digunakan untuk menggambarkan perubahan neurologis yang terjadi akibat gangguan aliran darah pada otak. Perubahan neurologis ini dapat terjadi secara mendadak dan harus ditangani secara cepat dan tepat (Black & Hawks, 2009). WHO ( World Health Organization) menyatakan stroke adalah suatu sindrom klinis dengan gejala berupa gangguan fungsi otak secara fokal (global), yang dapat menimbulkan kematian atau kelainan yang menetap lebih dari 24 jam, tanpa penyebab lain kecuali gangguan vaskuler. Stroke dibagi menjadi stroke iskemik dan stroke hemoragik. Stroke iskemik disebabkan oleh thrombus atau embolus, sedangkan stroke hemoragik terjadi akibat pecahnya pembuluh darah yang menyebabkan perdarahan intraserebral atau ruang subarachnoid (Misbach, dkk, 2007).
WHO memperkirakan bahwa lebih dari 17,5 juta orang meninggal karena penyakit kardiovaskular seperti serangan jantung atau stroke pada tahun 2012. Tiga dari empat kematian tersebut terjadi di negara-negara berpenghasilan rendah dan menengah, dan laki-laki dan perempuan sama terpengaruh. Angka kejadiaan stroke tersebut mengalami peningkatan dari tahun ketahun, dimana data WHO pada tahun 2010 terdapat 15 juta orang mengalami stroke setiap tahunnya dan merupakan penyebab kematian kedua di atas usia 60 tahun dan penyebab kelima pada usia 15 sampai 59 tahun. Setiap tahun, hampir 6 juta orang meninggal karena stroke dan merupakan penyebab utama kecacatan jangka panjang tanpa membedakan usia, jenis kelamin dan etnis (World Stroke Organization, 2010) .
 
Hasil riset kesehatan dasar tahun 2013 menyebutkan stroke menjadi penyebab utama kecacatan pada orang dewasa dan menjadi penyebab kematian nomor satu di Indonesia. Prevalensi kejadiaan stroke di Indonesia berdasarkan riset kesehatan dasar tahun 2013 adalah sebesar 7,0 per 1000 penduduk, dan untuk daerah sumatera Barat prevalensi stroke adalah sebesar 7,4 per 1000 penduduk (Kemenkes RI, 2013). Dengan jumlah yang cukup besar tersebut, pencegahan dan penanganan stroke harus menjadi perhatian bagi tenaga kesehatan guna menekan jumlah  kejadian stroke pada tahun-tahun berikutnya di Indonesia pada umumnya dan Sumatera Barat khususnya

Menekan angka kejadian stroke berarti juga akan menurunkan angka kecacatan yang disebabkan oleh stroke. Gangguan yang dialami oleh pasien stroke yang dapat menimbulkan kecacatan antara lain; gangguan kognitif, gangguan ekstremitas dan gangguan bicara (Rudd, 2002). Gangguan ektremitas menjadikan pasien lemah dan tidak dapat beraktifitas seperti biasa atau memerlukan bantuan orang lain dalam memenuhi kebutuhan sehari-hari.


Kelemahan akibat stroke ini berpengaruh terhadap lamanya pasien dirawat di rumah sakit yang bisa menimbulkan risiko terjadinya dekubitus. Risiko dekubitus tersebut bisa terjadi 67% pada pasien rawat inap jangka pendek yaitu 5-15 hari dan 92% pada pasien rawat inap jangka panjang yaitu dalam waktu tiga bulan. Kejadian dekubitus ini bisa dikatakan sebagai salah satu komplikasi yang terjadi akibat imobilisasi karena kelemahan yang diakibatkan oleh stroke. (Bain, 2003)
Dekubitus adalah kerusakan jaringan yang terlokalisir, yang disebabkan karena adanya kompresi jaringan yang lunak diatas tulang yang menonjol dan adanya tekanan dari luar dalam jangka waktu yang lama. Kompresi jaringan akan menyebabkan gangguan pada suplai darah pada daerah yang tertekan. Apabila ini berlangsung lama, hal ini dapat menyebabkan insufisiensi aliran darah, anoksia, atau iskemia jaringan dan akhirnya dapat mengakibatkan kematian sel ( Hidayat, 2009). Kematian sel akibat luka dekubitus yang tidak ditangani dengan baik dapat mengakibatkan masa perawatan pasien menjadi panjang dan peningkatan biaya rawatan pasien dirumah sakit, bahkan bisa membahayakan keselamatan pasien. 
Dari beberapa studi yang dilakukan dinegara maju, angka dekubitus pada pasien yang dirawat di rumah sakit ada kecendrungan mengalami peningkatan, terutama pasien usia lanjut dengan kasus gangguan neurologik seperti pasien stroke. Berdasarkan studi yang dilakukan di Amerika menunjukan bahwa 3% - 10% pasien pasien yang dirawat di rumah sakit mengalami dekubitus (Handoyo, 2002). Sementara di Indonesia hasil penelitian yang dilakukan oleh Suriadi (2006) tentang kejadian dekubitus, menunjukan insiden dekubitus sebesar 33,3%, dimana angka ini tinggi apabila dibandingkan dengan insiden dekubitus di ASEAN yang berkisar 2,1% - 31,3% (Maryunani, 2013).

Dalam menyikapi hal tersebut maka langkah penting pertama yang harus dilakukan oleh perawat adalah mencegah agar tidak terjadi luka dekubitus pada pasien. Pencegahan dan pengobatan dekubitus merupakan prioritas utama keperawatan. Kemampuan perawat mengidentifikasi klien yang beresiko dekubitus membantu menekan lama hari rawatan dan biaya perawatan. Aktifitas keperawatan yang dapat mencegah terjadinya dekubitus tersebut adalah dengan pengkajian risiko luka dekubitus, yang bertujuan untuk memonitor faktor risiko secara individual terhadap pasien, selanjutnya dapat dilakukan upaya pencegahan risiko terjadinya dekubitus dengan alih baring dan atur posisi bagi pasien stroke, menangani inkontinensia, menjaga asupan nutrisi yang adekuat serta yang tidak kalah penting adalah edukasi pada klien dan keluarga oleh perawat. Dengan tindakan pencegahan tersebut diharapkan risiko dekubitus tidak muncul pada pasien sehingga dekubitus tidak terjadi selama pasien di rawat. 
Pengkajian risiko dekubitus dengan beberapa instrumen pengkajian telah dikembangkan yang dikenal dengan skala pengkajian risiko dekubitus. Skala pengkajian yang biasa digunakan  untuk menilai risiko dekubitus antara lain : Skala Braden, Skala Norton, Skala Gosnell. Ketiga skala ini bertujuan mengidentifikasi risiko tinggi-rendahnya kemungkinan untuk terjadinya dekubitus dan segera melakukan tindakan pencegahan agar tidak terjadi dekubitus di kemudian hari sesuai tingkatan risiko. Dalam mengidentifikasi risiko dekubitus masing-masing skala mempunyai subskala, yaitu faktor risiko yang digunakan untuk menilai derajat risiko timbulnya dekubitus yang terdiri dari risiko rendah, sedang, tinggi dan sangat tinggi. Skala Braden terdiri dari enam subskala, yaitu : persepsi sensori, kelembaban,  aktivitas, mobilitas, nutrisi,  friksi dan  gesekan. Pada  Skala Norton  menilai  lima faktor resiko, yaitu kondisi fisik, kondisi mental, aktivitas, mobilisasi dan  inkontinensia.  Sedangkan Skala  Gosnell  juga  menilai lima  faktor, yaitu :  status mental,  kontinensia, mobilisasi, aktivitas  dan nutrisi (Perry & Potter, 2006).
Menurut beberapa penelitian yang dilakukan, antara lain oleh Widodo menyatakan dalam  Jurnal  Science and Technology (2007) bahwa skala Norton lebih baik dalam mendeteksi dini resiko luka tekan karena skala Norton lebih sederhana dan mudah digunakan. Sama seperti penelitian yang dilakukan oleh Retnaningsih (2014),  tentang Perbedaan akurasi skala braden dan skala norton dalam menentukan resiko dekubitus pada pasien di ruang PICU RSUP Dr. Sardjito Yogyakarta, juga menyimpulkan bahwa skala Norton lebih peka dalam penilain risikodekubitus. Dan penelitian lain yang dilakukan oleh Ekwantini (2008) tentang skala Braden mengatakan bahwa skor rendah pada skala Braden yaitu ≤ 16 menunjukan sangat berisiko pada pasien usia lanjut. 
Rumah Sakit Stroke Nasional (RSSN) Bukittinggi merupakan satu-satunya rumah sakit pusat stroke dan merupakan Unit Pelaksanaan Teknis Kementrian Kesehatan RI yang berdiri sejak tahun 2002. Di RSSN ini terjadi peningkatan jumlah kasus stroke dari tahun 2013 hingga tahun 2014 yaitu 2770 menjadi 3774 (Medical record RSSN, 2015). Untuk kejadian dekubitus di RSSN Bukittinggi pada tahun 2013 adalah sebanyak 64 orang dan pada tahun 2014 sebanyak 41 orang (Seksi Mutu dan Pelayanan RSSN, 2015). Walaupun ada penurunan dari tahun sebelumnya, akan tetapi jumlah tersebut masih harus ditekan sehingga angka kejadian dekubitus pada tahun-tahun berikutnya semakin berkurang. Dimana untuk kejadian dekubitus menurut standar mutu pelayanan rumah sakit adalah ≤  1,5 ‰. 
Upaya yang dilakukan untuk menekan angka kejadian dekubitus pada pasien stroke yang mengalami kelemahan fisik dan imobilisasi di RSSN adalah dengan alih baring, atur posisi dan juga menggunakan skala pengkajian risiko dekubitus guna mendeteksi dini risiko terjadinya dekubitus pada pasien, skala pengkajian di RSSN yang di gunakan adalah Skala Norton. Dari survey awal peneliti di ruang rawat unit Stroke, penggunaan skala pengkajian dekubitus; Skala Norton, belum di manfaatkan oleh perawat secara maksimal, dimana pengkajian kadang terlewatkan atau hanya dilakukan hanya sekali ketika pasien baru masuk. Dan kejadian dekubitus sering terdeteksi secara kebetulan ketika perawat sudah mulai curiga adanya dekubitus atau dengan pengecekan langsung ke pasien tanpa menggunakan skala pengkajian. Sementara skala Norton adalah skala yang banyak digunakan karena simpel dan mudah dalam melakukan penilaian ketika pengakajian yang seharusnya bukan menjadi kendala lagi bagi perawat dalam menggunakan skala pengakajian tersebut pada pasien. Skala Braden dan skala Gosnell belum dikenal dikalangan perawat RSSN, dari wawancara yang peneliti lakukan dengan lima orang perawat hanya 1 orang yang pernah mendengar tentang skala Braden dan kelimanya belum pernah mendengar atau mengetahui tentang skala Gosnell.

 Observasi peneliti pada 10 orang pasien yang dirawat di ruang rawat inap Neurologi RSSN Bukittinggi 3 orang beresiko tinggi dan 2 orang beresiko sedang terjadi dekubitus karena tingkat ketergantungan total, 5 orang beresiko rendah karena tingkat ketergantungan parsial dan minimal. berdasarkan hal tersebut maka pengkajian risko dekubitus adalah sangat penting. Dalam hal ini pemanfaatan skala Norton harus dimaksimalkan pada pasien yang stroke yang di rawat terutama yang tirah baring. 
Berdasarkan fenomena di atas maka penulis tertarik untuk melakukan penelitian dengan melakukan pengkajian menggunakan skala Norton secara berkala pada pasien serta akan membadingkannya dengan skala Braden untuk melihat perbedaan hasil dari pengkajian dan untuk mengetahui instrumen pengkajian mana yang lebih peka atau sensitif dalam penilaian pada risiko dekubitus dan juga instrumen mana yang memudahkan perawat dalam melakukan pengkajian sehingga pengkajian risiko dekubitus dapat dijalankan secara berkala atau kapanpun ketika ada perubahan kondisi pasien atau terjadi kemunduran neurologik. Penelitian ini adalah tentang perbedaan skala Braden dan skala Norton terhadap penilaian risiko dekubitus pada pasien stroke di Rumah Sakit Stroke Nasional Bukittinggi Tahun 2016.
1.2. Rumusan masalah

Rumusan masalah dalam penelitian ini adalah bagaimana perbedaan antara Skala Braden dan Skala Norton terhadap penilaian risiko dekubitus pada pasien stroke di ruang rawat unit stroke RSSN Bukittinggi tahun 2016.
1.3. Tujuan penelitian

1.3.1.  Tujuan Umum

Untuk mengetahui bagaimana perbedaan skala Braden dan skala Norton terhadap penilaia risiko dekubitus pada pasien stroke di ruang rawat unit stroke RSSN Bukittinggi tahun 2016.
1.3.2. Tujuan Khusus

1.3.2.1. Diketahui distribusi frekuensi risiko dekubitus dengan menggunakan Skala Braden pada pasien stroke di ruang rawat unit Stroke RSSN Bukittinggi tahun 2016.
1.3.2.2. Diketahui distribusi frekuensi risiko dekubitus dengan menggunakan Skala Norton   pada pasien stroke di ruang rawat unit Stroke RSSN Bukittinggi tahun 2016.
1.3.2.4. Diketahui perbedaan skala Braden dan skala Norton terhadap penilaian risiko dekubitus pada pasien stroke di ruang rawat unit Stroke RSSN  Bukittinggi tahun 2016. 
1.4. Manfaat Penelitian

1.4.1. Bagi Penulis


Penelitian ini dapat mengembangkan kemampuan peneliti dalam menyusun suatu laporan penelitian, dapat meningkatkan pemahaman dan wawasan penulis tentang skala pengkajian pada dekubitus, serta mampu mengenali risiko dekubitus lebih awal sehingga dapat melakukan pencegahan terjadinya dekubitus pada pasien dan dapat meningkatkan pelayanan kepada pasien khususnya pasien stroke yang beresiko dekubitus.
1.4.2. Bagi Institusi pendidikan
Dapat dijadikan sumber masukan dalam bidang ilmu terkait, menambah wawasan terhadap penelitian terkait dengan Skala Braden dan skala Norton dalam memprediksi risiko dekubitus pada pasien stroke.
1.4.3. Bagi Lahan 

Sebagai bahan masukan dan menambah wawasan pengetahuan bagi tenaga kesehatan di RSSN Bukittinggi tentang Skala Braden dan Skala Norton dalam memprediksi risiko dekubitus. Sehingga dapat menigkatkan pelayanan kesehatan dengan mencegah terjadinya dekubitus pada pasien stroke.
1.5. Ruang lingkup

Penelitian ini membahas tentang perbedaan skala Braden dan skala Norton terhadap penilaian risiko dekubitus pada pasien stroke. Populasi dalam penelitian ini adalah selururuh pasien stroke yang yang di rawat di ruang rawat inap Unit Stroke RSSN Bukittinggi. Pengambilan sampel dilakukan dengan teknik consecutive sampling. Dengan jumlah sampel sebanyak 76 orang. Penelitian ini menggunakan metode analitik obserrvasional yaitu peneliti melakukan pengamatan atau pengukuran terhadap variabel penelitian tanpa melakukan intervensi. Variabel independen dalam penelitian ini adalah skala Braden dan skala Norton, dan variabel dependen adalah risiko dekubitus. Alat pengumpulan data yang digunakan adalah format pengkajian risiko dekubitus skala Braden dan skala Norton, format wawancara dan observasi. Penelitian ini dilakukan di ruang rawat Unit Stroke RSSN Bukittinggi.
BAB II

TINJAUAN PUSTAKA
2.1. Konsep Stroke

2.1.1. Definisi

Menurut WHO ( World Health Organization ) stroke adalah suatu sindrom klinis dengan gejala berupa gangguan fungsi otak secara fokal (global), yang daapat menimbulkan kematian atau kelainan yang menetap lebih dari 24 jam, tanpa penyebab lain kecuali gangguan vaskuler (Misbach, dkk, 2007). Jadi stroke merupakan defisit neurologik yang timbul semata-mata karena penyakit pembuluh darah otak bukan oleh penyebab lain.
2.1.2. Penyebab stroke

Penyebab stroke yang paling sering adalah :

a. Penyumbatan pada pembuluh darah arteri akibat endapan (plak) pada dinding pembuluh darah yang menyebabkan terjadinya  arterosklerosis.

b. Pecah pembuluh darah akibat kelemahan pada dinding pembuluh darah atau kelainan pada darah itu sendiri.

c. Endapan pada dinding pembuluh darah yang terlepas (embolus) dan menyumbat pembuluh darah yang kecil.

(Mulyatsih dan Ahmad, 2010)

 2.1.3. Klasifikasi Stroke 
     
 Berdasarkan etiologinya stroke dibagi menjadi ;

a. Stroke perdarahan (stroke hemoragik).

Terjadi akibat pecahnya pembuluh darah di otak, karena tekanan darah tinggi dan akibat pecahnya aneurisma. Perdarahan ini dibagi menjadi :

1) Perdarahan Intra Serebral (Intracranial Hemorrhages)

Terjadi di dalam otak, disebabkan oleh hipertensi, gangguan perdarahan, penuaan, aterovenomalformation (AVM), pengguna alkohol yang berlebihan dan disfungsi hati.

2) Perdarahan Sub arachnoid (Subarachnoid Hemorrhages) 

Terjadi dilapisan meningen, disebabkan oleh pecahnya aneurisma yaitu pembuluh darah otak yang menipis dan mengembang.

b. Stroke non perdarahan ( Stroke non hemoragik)

Disebabkan oleh adanya sumbatan pembuluh darah otak, disebabkan oleh :

1) Stroke Trombotik

Terjadi karena adanya penebalan pada dinding pembuluh darah (aterosklerosis) dan bekuan darah bercampur lemak yang menempel pada dinding pembuluh darah.

2) Stroke embolik

Terjadi karena tersumbatnya pembuluh darah otak oleh emboli, yaitu bekuan yang berasal dari thrombus di jantung. Penyebabnya adalah Atrial Fibrilasi, MCI dan terpasang katup jantung buatan.

                 (Lewis, 2007)

 2.1.4. Manifestasi Klinis Stroke

          
Manifestasi klinis stroke tergantung pada lokasi dan luas kerusakan otak yang terjadi. Menurut Sumer (2009) gejala stroke berdasarkan area otak yang dikenai yaitu:
a. Hemisper dominan (kiri)

Gejalanya adalah arah pandangan kekiri, penurunan lapang pandang kanan, hemiparese kanan, kehilanga hemisensori kanan.

b. Hemisper tak dominan (kanan)

gejalanya adalah arah pandang kearah kanan, penurunan lapang pandang kiri, hemiparesis kiri, kehilangan hemisensori kiri dan left neglect.
c. Batang otak (brainstem)

Gejalanya adalah : mual dan atau muntah, diplopia, diatria, disfagia, vertigo, tinnitus, hemiparese atau kuadriplegia, kehilangan sensori di sebelah badan atau semua badan, penurunan kesadaran, cegukan, nafas tidak normal.

d. Otak kecil (serebellum)

Gejalanya adalah : gaya berjalan ataxia, kaku leher.

 2.1.5. Patofisologi Stroke
           Patofisiologi Stroke dapat dibedakan menjadi dua bagian besar yaitu masalah vascular, hematologi dan jantung akibat berkurangnya atau berhentinya aliran darah otak (CBF), dan masalah perubahan biokimiawi yang terjadi akibat gangguanaliran darah (iskemik) sehingga dapat terjadi nekrosis jaringan otak yaitu neuron, selgelia dan lain-lain. Setelah aliran darah berkurang atau berhenti karena oklusi atau hipoperfusi pada pembuluh darah otak, dan jika keadaan tersebut tidak dapat diatasi akan terjadi kematian sel dalam beberapa menit. Otak menerima 15% - 20% dari cardiac output, CBF pada keadaan istirahat 50-60 ml per-menit per 100 gram otak, jika CBF berkurang menjadi 20 ml per- menit per 100 gram otak, otak berada dalam keadaan iskemik terjadi gangguan fungsi otak, pada pemeriksaan EKG akan timbul perlambatan, jika CBF kembali normal gangguan fungsi akan pulih kembali. Jika CBF berkurang menjadi 8-10 ml per menit per 100 gram otak, sel otak berada dalam keadaan infark dan sel otak akan mati dalam waktu beberapa menit, jika tidak segera diatasi  akan timbul defisit neurologis dan menyebabkan kecacatan atau kematian. Pada Stroke Hemoragik gejala klinis yang timbul semata-mata karena kerusakan sel akibat proses hemolisis/proteolisis darah yang keluar dari pembuluh darah otak yang pecah merembes ke massa otak sekitarnya. Maka gejala klinik yang muncul tergantung pada lokasi kerusakan (Misbach, 2007).

 2.1.6. Komplikasi Stroke
  
  Komplikasi yang terjadi bisa mengenai beberapa aspek atau organ yaitu :

a. Neurologik, seperti : edema otak, kejang, tekanan tinggi intra kranial, infark berdarah, stroke iskemik berulang, delirium akut, depresi.

b. Paru-paru, seperti : obstruksi jalan nafas, hipoventilasi, aspirasi, pneumonia.

c. Kardiovaskuler, seperti : miokard infark, aritmia, dekompensasi kordis, hipertensi, DVT (Deep Vena Trombosis), emboli paru.

d. Nutrisi/pencernaan, seperti : ulkus, perdarahan lambung, konstipasi, dehidrasi, gangguan elektrolit, malnutrisi, hiperglikemia.

e. Traktus urinarius, seperti: inkontinensia, infeksi saluran kemih.

f. Ortopedi-kulit, seperti : dekubitus, kontraktur, nyeri sendi bahu, jatuh/ fraktur. (Misbach, 2007)

2.1.7. Penatalaksanaan  Stroke

          Pengobatan Stroke akut menentukan kulaitas hidup pasien dan bahkan mencegah kematian. Sehingga tatalaksana pasien stroke adalah “time is brain”. Selain itu sudah diakui kelebihannya oleh organisasi stroke internasional, perawatan di unit stroke dilakukan oleh multidisiplin yang terdiri dari dokter ahli saraf, perawat khusus stroke, fisioterapi, terapi wicara dan okupasi, serta ahli nutrisi. Prinsip manajemen stroke akut adalah ; diagnosis stroke yang tepat, mengurangi luasnya lesi otak, mencegah dan mengobati komplikasi stroke, mencegah serangan stroke ulang dan memaksimalkan kembali fungsi-fungsi neurologik (Misbach, 2007).

2.2. Konsep Dekubitus

2.2.1. Definisi

           Dekubitus berasal dari kata “decumbre” yang artinya ‘berbaring’. Dengan demikian luka dekubitus merupakan luka yang didapat pada seseorang saat berbaring. Dekubitus adalah kerusakan jaringan yang terlokalisir, yang disebabkan karena adanya kompresi jaringan yang lunak diatas tulang yang menonjol dan adanya tekanan dari luar dalam jangka waktu yang lama. Kompresi jaringan akan menyebabkan gangguan pada suplai darah pada daerah yang tertekan. Apabila ini berlangsung lama, hal inidapat menyebabkan insufisiensi aliran darah, anoksia atau iskemia jaringan dan akhirnya dapat mengakibatkan kematian sel ( Hidayat, 2009).

2.2.2. Faktor Resiko

Beberapa faktor yang turut mempengaruhi proses terjadinya dekubitus adalah :

1) Imobilisasi

Imobilisasi merupakan penurunan jumlah dan pergerakan yang terkontrol pada individu. Secara normal, seseorang akan bergerak apabila mereka mengalami ketidaknyamanan akibat penekanan pada suatu area tubuh. Individu yang sehat jarang mengabaikan toleransi mereka terhadap tekanan. Akan tetapi, paralisis, kelemahan yang sangat berat, nyeri, atau penyebab lain yang apat membatasi aktifitas dapat mengganggu kemampuan individu untuk melakukan perubahan posisi secara mandiri dan menghilangkan ketidaknyamanan, walaupun individu tersebut dapat merasakan adanya penekanan.

2) Nutrisi yang tidak adekuat

Status nutrisi  yang tidak adekuat dalam waktu yang berkepanjangan dapat menurunkan berat badan, atrofi, dan hilangnya jaringan subkutan. Ketiga keadaan ini dapat mengurangi jumlah lapisan diantara kulit dan tulang, yang kemudian dapat meningkatkan risiko perkembangan ulkus decubitus. Secara lebih spesifik, ketidakadekuatan asupan protein, karbohidrat, cairan dan vitamin C dapat mempercepat perkembangan ulkus dekubitus.
3) Inkontinensia alvi dan urine
Kelembapan akibat inkontinensia meningkatkan maserasi kulit (pelunakan jaringan akibat basah atau terendam air secara berkepanjangan) dan menyebabkan epidermis lebih mudah terkikis dan rentan terhadap trauma. Enzim percernaan pada feses juga dapat mengakibatkan ekskoriasi (area yang kehilangan lapisan permukaan kulit, yang juga disebut area gundul). Setiap akumulasi sekresi atau eksresi dapat mengiritasi kulit, menjadi tempat berkembang biak mikroorganisme, dan menyebabkan individu rentan terhadap kerusakan kulit dan infeksi.

4) Penurunan status mental

Individu yang mengalami penurunan tingkat kesadaran, misalnya mereka yang tidak sadar atau sangat sedasi berisiko mengalami ulkus dekubitus karena tidak dapat menyadari dan bereaksi terhadap nyeri yang berkaitan dengan penekanan yang berkepanjangan.

5) Penurunan sensasi

Paralisis, stroke, atau penyakit neurologis lainnya dapat menyebabkan penurunan sensasi pada suatu area tubuh. Kehilangan sensasi menurunkan kemampuan seseorang untuk bereaksi terhadap panas dan dingin yang mengakibatkan cedera serta tidak dapat merasakan sensasi kesemutan (parestesia) yang merupakan tanda gangguan sirkulasi darah.

6) Panas tubuh yang berlebihan

Panas tubuh merupakan faktor lain yang berperan dalam perkembangan ulkus dekubitus. Peningkatan suhu tubuh meningkatkan laju metabolisme, yang kemudian dapat dapat meningkatkan kebutuhan sel terhadap oksigen. Peningkatan kebutuhan ini sangat signifikan, terutama pada sel yang berada di bawah area penekanan, yang telah mengalami kekurangan aliran oksigen. Proses infeksi yang sangat parah yang diikuti dengan peningkatan suhu tunuh dapat mempengaruhi kemampuan tubuh untuk mengatasi dampak penekanan pada jaringan.

7) Pertambahan usia

Rentang usia pada tingkat dewasa adalah dewasa muda (35-50) tahun, dewasa tua (50) tahun lebih. Proses penuaan membawa beberapa perubahan pada kulit dan struktur penyokong kulit, dan lansia lebih rentan terhadap kerusakan integritas kulit. Semua perubahan ini adalah :

a. Penurunan massa tubuh tanpa lemak

b. Penipisan epidermis secara umum

c. Penurunan kekuatan dan kelenturan kulit akibat penurubahan dalam serat kolagen dermis

d. Peningkatan kekeringan pada kulit akibat penurunan jumlah produksi minyak oleh kelenjar sebasea

e. Penurunan persepsi nyeri akibat penurunan jumlah organ akhir kulit yang bertanggung jawab terhadap rasa tekan dan sentuhan ringan.
8) Penyakit kronis

Penyakit kronis tertentu, seperti diabetes dan penyakit kardiovaskuler merupakan faktor risiko terhadap kerusakan kulit dan terhambatnya proses penyembuhan. Semua kondisi ini mengganggu penghantaran oksigen ke jaringan akibat perfusi yang buruk dan kemudian dapat menyebabkan proses penyembuhan yang buruk dan terhambat dan meningkatkan risiko ulkus dekubitus.    

2.2.4. Patofisiologi Dekubitus

Imobilisasi pada tempat tidur secara pasif dan berbaring (lebih dari 2  jam), tekanan pada daerah sacrum akan mencapai 60-70 mmHg dan daerah tumit mencapai 30-45 mmHg (normal tekanan pada daerah kapiler berkisar antara 16mmHg-33 mmHg), dapat mengalami iskemik dan nekrosis jaringan kulit.

Faktor mekanik tambahan yaitu faktor teregangnya kulit dan faktor terlipatnya kulit:
1) Faktor tergangnya kulit misalnya gerakan meluncur ke bawah pada penderita dengan posisi setengah berbaring :

a. Faktor teregangnya kulit akibat daya lucur antara tubuh dengan alas tempatnya berbaring  dan menyebabkan terjadinya iskemia jaringan setempat.

b. Keadaan ini terjadi bila penderita immobil, tidak dibaringkan telentang mendatar, tetapi pada posisi setengah duduk. Ada kecenderungan dari tubuh untuk meluncur kebawah, apalagi dalam keadaan basah.

2) Faktor terlipatnya kulit akibat gesekan badan yang sangat kurus dengan alas tempat tidur, sehingga seakan-akan kulit kulit “tertinggal” dari area tubuh lainnya :

a. Karena adanya shearing forces, pergerakan dari tubuh diatas alas tempatnya berbaring dengan fiksasi kulit pada permukan alas akan menyebabakan terjadinya lipatan-lipatan kulit (skin folding).

b. Terutama terjadi pada penderita yang kurus dengan kulit yang kendur.

c. Lipatan-lipatan kulit yang terjadi ini dapat menarik/mengacaukan (distorsi) dan menutup pembuluh-pembuluh darah.
2.2.5. Derajat Luka Dekubitus

    Derajat luka decubitus menurut National Pressure Ulcer Advisory Panel tahun 2007 terdiri dari 4 derajat dan 2 klasifikasi tambahan, yaitu :

1) Suspected deep tissue injury

Luka nampak berwarna ungu atau merah tua pada area yang terlokalisir atau perubahan warna pada kulit yang utuh (intact), atau blister disertai akumulasi akibat kerusakan jaringan yang disebabkan oleh tekanan dan/atau shearing (pergeseran).

2) Derajat I : Non blanchable erythema
Kulit utuh dengan Non blanchable erythema pada daerah yang terlokalisir di atas daerah penonjolan tulang. Pada kulit hitam, sulit menemukan Non blanchable erythema. Salah satu yang bisa menjadi petunjuk adalah warna kulitnya mungkin berbeda disbanding daerah sekitarnya.

3) Derajat II : Partial thickness loss
Pada stadium ini, lapisan luka telah mencapai lapisan epidermis, dasar luka (bantalan luka) tampak berwarna merah atau pink tanpa disertai adanya slaugh/slaf. Dapat juga disertai adanya blister/bullae yang terbuka/robek.

4) Derajat III : Full thickness loss

Luka mencapai lapisan subkutan, tetapi belum sampai ke tulang, tendon atau otot. Biasanya disertai adanya slaugh/slaf, undermining dan tunneling.
5) Derajat IV : Full thickness loss
Luka mencapai lapisan subkutan telah sampai ke tulang, tendon atau otot. Biasanya disertai adanya slaugh/slaf, eskhar, undermining dan tunneling.

6) Unstageable

Kehilangan jaringan hingga subkutan tetapi tertutup oleh slaugh/slaf (kuning, abu-abu, hijau atau coklat) dengan atau tanpa adanya eskhar pada bantalan luka (dasar luka).

2.3. Skala Pengkajian Risiko Luka Dekubitus 

Berbagai macam instrumen, skala atau alat ukur telah dikembangkan untuk membantu dalam identifikasi dan pengkajian klinis risiko terjadinya luka dekubitus. Instrumen ini bertujuan sebagai evaluasi dan skala variabel klinis terpercaya yang berkontribusi terhadap luka dekubitus. Beberapa skala pengkajian luka dekubitus yang biasa digunakan antara lain Skala Norton, Skala Braden, Skala Gosnell. Perangkat yang umum digunakan untuk penilaian risiko luka dekubitus yaitu Skala Braden dan Skala Norton. Kedua skala tersebut tidak hanya digunakan untuk penilaian risiko saja, tetapi di sebagian besar rumah sakit, rekomendasi atau pedoman terapi sangat terkait dengan setiap outcome (skoring) dari pengkajian. Skala Braden terdiri daari enam variabel yang meliputi persepsi sensori, kelembaban, tingkat aktifitas, mobilitas, nutrusi, dan gesekankulit dengan prmukaankasur (matras). Skala Norton mencalup lima variabrl yaitu kondisi fisik, kondisi mentl, aktifitas, mobilitas dan inkontinensia. Penilaian atau pengkajian dapat dilakukan pada saat pasien baru masuk dan pengkajian ulang dapat dilakukan sekurang-kurangnya setiap 24 sampai 48 jam atau kapanpun terdapat perubahan kondisi atau kemunduran pasien seperti pembedahan atau penurunan kesadaran (Maryunani, 2013).
Banyak penelitian yang telah dilakukan untuk menguji validitas dari kedua skala ini. Dari hasil penelitian tersebut  validitas skala Braden lebih tinggi dibandingkan dengan skala Norton. Dimana uji validitas tersebut menunjukan sensitifitas skala Braden adalah antara 27-100% atau rata-rata 74% dan spesifisitasnya 19-95% atau rata-rata 69%. Sementara skala Norton sensitifitasnya antara 0–92% atau rata-rata 66% dan spesifisitasnya antara 31-94% atau rata-rata 65%. Perbedaan sensitifitas tersebut mungkin disebabkan oleh beberapa kekurangan pada subskala yang terdapat pada skala Norton, yaitu pada skala Norton tidak adanya definisi fungsional pada setiap parameter, tidak adanya pengkajian terhadap status nitrisi serta tidak memperhatikan atau menilai friksi atau gesekan pada permukaan kulit (J-E Torra I Bou et al, 2006).

2.3.1. Skala Braden

Skala braden dikembangkan berdasarkan faktor risiko pada populasi perawatan dirumah. Skala Braden terdiri dari 6 subskala, yaitu : persepsi sensori, kelembaban, aktivitas, mobilitas, nutrisi, friksi dan gesekan. Nilai total berada pada rentang 6 sampai 23, total nilai rendah menunjukan risiko tinggi terjadi dekubitus (Perry & Potter, 2006).

Berikut penilaian beserta skor yang terdapat pada subskala (Skala Braden) :

1) Persepsi sensori
Merupakan kemampuan untuk merespon tekanan berarti yang berhubungan dengan ketidaknyamanan.
Pada subskala ini terdapat 4 (empat) tingkat nilai, yaitu; 1 adalah nilai terendah (risiko tinggi) dan 4 adalah nilai tertinggi (risiko rendah).
· Nilai 1 diberikan apabila terjadi keterbatasan total, yaitu tidak adanya respon pada stimulus nyeri akibat kesadaran yang menurun ataupun karena pemberian obat-obat sedasi atau keterbatasan kemampuan untuk merasakan nyeri pada sebagian besar permukaan tubuh.
· Nilai 2 diberikan apabila sangat terbatas, yaitu hanya berespon hanya pada stimulus nyeri. Tidak dapat mengkomunikasinya ketidaknyamanan, kecuali dengan merintih dan / atau gelisah. Atau mempunyai gangguan sensorik yang membatasi kemampuan untuk merasakan nyeri atau ketidaknyamanan pada separuh permukaan tubuh.
· Nilai 3 diberikan pada saat hanya terjadi sedikit keterbatasan yaitu dalam keadaan klien berespon pada perintah verbal, tetapi tidak selalu dapat mengkomunikasikan ketidaknyamanan atau harus dibantu membalikkan tubuh. Atau mempunyai gangguan sensorik yang membatasi kemampuan merasakan nyeri atau ketidaknyamanan pada 1 atau 2 ektrimitas.
· Nilai 4 diberikan pada saat tidak terjadi gangguan, yaitu dalam berespon pada perintah verbal dengan baik. Tidak ada penrunan sendorik yang akan membatasi kemampuan untuk merasakan atau mengungkapkan nyeri atau ketidaknyamanan.
2) Kelembaban
Merupakan tingkat kulit yang terpapar kelembapan.
Pada subskala ini terdapat 4 (empat) tingkat nilai, yaitu; 1 adalah nilai terendah (risiko tinggi) dan 4 adalah nilai tertinggi (risiko rendah).
· Nilai 1 diberikan apabila terjadi kelembapan kulit yang konstan, yaitu saat  kulit selalu lembab karena perspirasi, urine dsb. Kelembapan diketahui saat klien bergerak, membalik tubuh atau dengan dibantu perawat.

· Nilai 2 diberi apabila kulit sangat lembab, yaitu saat kelembaban sering terjadi tetapi tidak selalu lembab. Idealnya alat tenun dalam keadaan ini harus diganti setiap pergantian jaga.
· Nilai 3 diberikan pada saat kulit kadang lembab, yaitu pada waktu tertentu saja terjadi kelembaban. Dalam keadaan ini, idealnya alat tenun diganti dengan 1 kali pertambahan ekstra (2 x sehari).
· Nilai 4 diberikan pada saat kulit jarang lembab, yaitu pada saat keadaan kulit biasanya selalu kering, alat tenun hanya perlu diganti sesuai jadwal (1 x sehari).
3) Aktifitas
Yaitu tingkat aktifitas fisik.
Pada subskala ini terdapat 4 (empat) tingkat nilai, yaitu; 1 adalah nilai terendah (risiko tinggi) dan 4 adalah nilai tertinggi (risiko rendah).
· Nilai 1 diberikan kepada klien dengan tirah baring, yang beraktifitas terbatas di atas tempat tidur saja.
· Nilai 2 diberikan kepada klien yang dapat bergerak (berjalan) dengan keterbatasan yang tinggi atau tidak mampu berjalan. Tidak dapat menopang berat badannya sendiri dan / atau harus dibantu pindah ke atas kursi atau kursi roda.
· Nilai 3 diberikan kepada klien yang dapat berjalan sendiri pada siang hari, tapi hanya dalam jarak pendek/dekat, dengan atau tanpa bantuan. Sebagian besar waktu dihabiskan di atas tempat tidur atau kursi.
· Nilai 4 diberikan kepada klien yang dapat sering berjalan ke luar kamar sedikitnya 2 kali sehari dan di dalam kamar sedikitnya 1 kali tiap 2 jam selama terjaga.
4) Mobilisasi
Merupakan kemampuan mengubah dan mengontrol posisi tubuh.
Pada subskala ini terdapat 4 (empat) tingkat nilai, yaitu; 1 adalah nilai terendah (risiko tinggi) dan 4 adalah nilai tertinggi (risiko rendah).
· Nilai 1 diberikan pada klien dengan imobilisasi total. Tidak dapat melakukan perbuahan posisi tubuh atau ekstrimitas tanpa bantuan, walaupun hanya sedikit.
· Nilai 2 diberikan kepada klien dengan keadaan sangat terbatas, yaitu klien dengan kadang-kadang melakukan perubahan kecil pada posisi tubuh dan ekstrimitas, tapi tidak mampu melakukan perubahan yang sering dan berarti secara mandiri.
· Nilai 3 diberika kepada klien yang mobilisasinya agak terbatas, yaitu klien yang dapat dengan sering melakukan perubahan kecil pada posisi tubuh dan ekstrimitas secara mandiri.
· Nilai 4 diberikan kepada klien yang tidak memiliki ketidakterbatasan dalam hal mobilisasi, yaitu keadaan klien dapat melakukan perubahan posisi yang bermakna dan sering tanpa 

bantuan.
5) Nutrisi
Merupakan pola asupan makanan yang lazim.
Pada subskala ini terdapat 4 (empat) tingkat nilai, yaitu; 1 adalah nilai terendah (risiko tinggi) dan 4 adalah nilai tertinggi (risiko rendah).
· Nilai 1 diberikan kepada klien dengan keadaan asupan gizi yang sangat buruk, yaitu klien dengan keadaan tidak pernah makan makanan lengkap. jarang makan lebih dari 1/3 porsi makanan yang diberikan. Tiap hari asupan protein (daging / susu) 2 x atau kurang. Kurang minum. Tidak makan suplemen makanan cair.  Atau  Puasa dan/atau minum air bening atau mendapat infus > 5 hari.
· Nilai 2 diberikan kepada klien dengan keadaan mungkin kurang asupan nutrisi, yaitu klien dengan jarang makan makanan lengkap dan umumnya makan kira-kira hanya 1/2 porsi makanan yang diberikan. Asupan protein, daging dan susu hanya 3 kali sehari. Kadang-kadang mau makan makanan suplemen.  Atau menerima kurang dari jumlah optimum makanan cair dari sonde (NGT).
· Nilai 3 diberikan kepada klien dengan keadaan cukup asupan nutrisi, yaitu klien dengan keadaan makan makanan > 1/2 porsi makanan yang diberikan. Makan protein daging sebanyak 4 kali sehari. Kadang-kadang menolak makan, tapi biasa mau makan suplemen yang diberikan.  Atau diberikan melalui sonde (NGT) atau regimen nutrisi parenteral yang mungkin dapat memenuhi sebagian besar kebutuhan nutrisi.
· Nilai 4 diberikan kepada klien yang baik asupan nutrisinya, yaitu klien dengan keadaan makan makanan yang diberikan. Tidak pernah menolak makan. Biasa makan 4 kali atau lebih dengan protein (daging/susu). Kadang-kadang makan di antara jam makan. Tidak memerlukan suplemen.
6) Friksi dan Gesekan
Pada subskala ini terdapat 3 (tiga) tingkat nilai, yaitu; 1 adalah nilai terendah (risiko tinggi) dan 3 adalah nilai tertinggi (risiko rendah).
· Nilai 1 diberikan pada klien dengan masalah, yaitu klien yang memerlukan bantuan sedang sampai maksimum untuk bergerak. Tidak mampu mengangkat tanpa terjatuh. Seringkali terjatuh ke atas tempat tidur atau kursi, sering membutuhkan maksimum untuk posisi kembali Kejang, kontraktur atau agitasi menyebabkan friksi terus menerus.
· Nilai 2 diberikan kepada klien dengan masalah yang  berpotensi, yaitu klien yang bergerak dengan lemah dan membutuhkan bantuan minimum. Selama bergerak kulit mungkin akan menyentuh alas tidur, kursi, alat pengikat atau alat lain. Sebagian besar mampu mempertahankan posisi yang relatif baik diatas kursi atau tempat tidur, tapi kadang-kadang jatuh ke bawah.
· Nilai 3 diberikan kepada klien yang tidak memiliki masalah, yaitu klien yang bergerak di atas tempat tidur maupun kursi dengan mandiri dan mempunyai otot yang cukup kuat untuk mengangkat sesuatu sambil bergerak. Mampu mempertahankan posisi yang baik di atas tempat tidur atau kursi.
Pada pengkajian dengan skala Braden ini skor diatas 20 risiko rendah, 16-20 risiko sedang, 11-15 risiko tinggi dan kurang dari 10 risiko sangat tinggi. Klien dewasa yang dirawat di rumah sakit dengan nilai 16 ataupun kurang dan klien lansia dengan nilai 17 ataupun 18 dianggap berisiko (Braden dan Bergstrom, 1994; Bryant, 1992).

2.3.2. Skala Norton

Skala pertama dilaporkan dalam literatur adalah Skala Norton (1962). Meskipun Skala Braden menawarkan keseimbangan yang lebih baik antara sensitivitas dan spesifisitas, dan prediksi risiko luka dekubitus yang lebih baik, Skala Norton masih banyak digunakan oleh perawat diseluruh dunia untuk menilai risiko dekubitus pada pasien rawat inap lebih dari enam dekade sejak diperkenalkan oleh Norton dkk. Keunggulan skala ini adalah karena sangat simple untuk digunakan dan tidak memerlukan waktu yang lama untuk menggunakannya. Skala tersebut menilai lima faktor risiko yaitu, kondisi fisik, kondisi mental, aktivitas, mobilisasi dan inkontinensia.

1) Kondisi fisik

Merupakan kondisi medis dan kesehatan fisik saat ini (mempertimbangkan status nutrisi, kondisi otot integritas jaringan dan kondisi kulit).

· Nilai 4 ( Baik ) diberikan pada klien dengan kondisi mental stabil,tampak sehat dan gizi cukup.

· Nilai 3 ( Cukup ) diberikan pada klien dengan kondisi umumnya stabil, tampak agak sehat.

· Nilai 2 (Buruk) diberikan pada klien dengan kondisi medis tidak stabil, tetapi tampak sehat.

· Nilai 1 (Sangat buruk) diberikan pada klien dengan kondisi medi kritis dan tampak sakit akut.

2) Kondisi mental

     Merupakan tingkat kesadaran dan orientasi.

· Nilai 4 (Waspada) diberikan pada klien dengan orientasi 3x dan sadar terhadap lingkungan.

· Nilai 3 (Apatis) diberikan pada klien dengan orientasi 2-3x dan afek tumpul serta pasif.

· Nilai 2 (Bingung) diberikan pada klien dengan orientasi 1-2x, perkataan tidak sesuai dengn waktu.

· Nilai 1 (Stupor) diberikan pada klien yang tidak berespon, lethargic.
3) Aktivitas

    Tingkat dimana klien bisa berjalan

· Nilai 4 ( Berjalan ) diberikan pada klien yang dapat berjalan dengan bebas, termasuk dengan tongkat/ alat bantu jalan.

· Nilai 3 ( Berjalan dengan bantuan) diberikan pada klien yang tidak dapat berjalan tanpa bantuan orang lain.

· Nilai 2 ( Duduk di kursi ) diberikan pada klien yang hanya mampu berjalan hanya kekursi, terbatas pada kursi karena kondisi atau instruksi donter.

· Nilai 1 ( Tetap erada ditempat tidur ) diberikan pad klien yang terbatas ditempat tidur yang disebabkan karena kondisi atau instruksi dokter.

4) Mobilitas

     Tingkat diman klien mengendalikan dan menggerakan ektremitas.

· Nilai 4 ( Penuh ) diberikan pada klien yang dapat bergerak dan mengendalikan semua estremitas sesuai kehendaknya, bebas mandiri untuk bergerak.

· Nilai 3 ( Sedikit terbats ) diberikan pada klien yang mampu mengendalikan dan menggerakan ekstremitasnya, tetapi terdapat beberapa tingkat keterbatasan, memerlukan bantuan untuk mengubah posisi.

· Nilai 2 ( Sangat terbatas ) diberikan pada klien yang tidak mampu mengubah posisi tanpa bantuan, meminta bantuan dalam bergerak, paralisis dan kontraktur.

· Nilai 1 ( Imobilisasi ) diberikan pada klien yang tidakammpu bergerak dan tidak mampu mengubah posisi.

 Total nilai berada di antara 5 sampai 20, total nilai rendah mengindikasikan risiko tinggi terjadi dekubitus. Saat ini nilai 16 dianggap sebagai nilai yang beresiko. Skor/ nilai lebih dari 18 berarti risiko dekubitus masih rendah, 14-18 risiko sedang, 10-13 risiko tinggi dan kurang dari 10 termasuk kategori sangat tinggi (Perry & Potter, 2006).

2.4. Pencegahan luka dekubitus

Selain pengkajian risiko terjadinya dekubitus, pencegahan dengan melakukan beberapa tindakan terhadap pasien juga perlu diperhatikan, antara lain :

1) Mengurangi risiko terjadinya dekubitus dengan melakukan alih baring dan atur posisi pasien seperti pada pasien stroke dilakukan alih baring setiap dua jam sekali dan atur posisi pasien dengan meletakan bantal didaerah yang tertekan seperti pada siku dan lutut.

2) Menangani inkontinensia.

    Kelembaban kulit dari inkontinensia dapat menjadi factor risiko terjadinya dekubitus. Penyebab inkontinensia seharusnya diidentifikasi sedini mungkin, jika bisa dihilangkan. Bersihkan kulitdengan hati-hati setiap kali buang air besar dengan pembersih dengan pH seimbang. 

3) Menjaga asupan nutrisi yang adekuat.

Berikan pasien dengan risiko dekubitus diet yang tinggi protein, dan jika perlu kolaborasikan dengan ahli gizi tentang diet yang sesuai dengan kondisi klien saat ini, guna mencegah kurang gizi. Serta mempertahankan nutrisi yang adekuat yang sesuai dengan kemauan atau kondisi pasien.

4) Edukasi klien/keluarga.

Edukasi pasien/ keluarga tentang penyebab dan factor-faktor risikoterhadap terjadinya dekubitus dan cara-cara untuk meminimalkan risiko seperti : melakukan inspeksi secara teratur pada penonjolan tulang, memperhatikan adanya tanda-tanda tekanan (perubahan warna kulit, misalnya kemerahan , kebiruan ) atau perubahan dalam temperature kulit atau perubahan pada tekstur kulit. 

2.5. Pencegahan Luka Dekubitus yang Telah Dilakukan di RSSN Bukittinggi

1) Melakukan alih baring per dua jam terhadap pasien yang tirah baring

2) Mengoleskan minyak kelapa atau baby oil pada punggung pasien, bagian lipatan dan nagian tubuh yang tertekan.

3) Menjaga daerah bokong tetap kering atau tidak terpapar lembab terlalu lama dengan cara mengganti pampers secara berkala sesuai kondisi pasien (kondisi diare dan terpasang Poly cateter atau tidak)

4) Menjaga asupan nutrisi yang adekuat dengan cara kolaborasikan dengan ahli gizi tentang pemberian diit yang sesuai dengan kebutuhan pasien.

5) Edukasi keluarga dan kolaborasi dengan keluarga dalam mengelola pasien untuk pencegahan terjadinya dekubitus.

Tabel 2.1.  Skala Braden ( Potter & Perry, 2006)
	PARAMETER
	
	TEMUAN
	
	
	SKOR

	Persepsi sensori


	1. Tidak merasakan atau respon terhadap stimulus nyeri, kesadaran menurun
	2. Gangguan sensoripada bagian ½ permukaan tubuh atau hanya berespon pada stimuli nyeri
	3. Gangguan sensori pada 1 atau 2 ekstremitas atau berespon pada perintah verbal tapi tidak selalu mampu mengatakan ketidaknyamanan
	4. Tidak ada gangguan sensori, berespon penuh terhadap perintah verbal
	

	Kelembapan 
	1. Selalu terpapar oleh keringat atau urine basah
	2. sangat lembab
	3. Kadang lembab
	4. Kulit kering
	

	Aktivitas
	1. Terbaring ditempat tidur
	2. Tidak bisa berjalan
	3. Berjalan dengan atau tanpa bantuan
	4. Dapat berjalan sekitar ruangan
	

	Mobilitas
	1. Tidak mampu bergerak
	2. Tidak dapat merubah posisi secara tepat dan teratur
	3. Dapat membuat perubahan posisi tubuh atau ekstremitas dengan mandiri
	4. Dapat merubah posisi tanpa bantuan
	

	Nutrisi
	1. Tidak dapat menghabiskan 1/3 porsi makanannya, sedikit minum, puasa atau mendapat infuslebih dari 5 hari
	2. Jarang mampu menghabiskan ½ porsi makanannta atau intake cairan kurang dari jumlah optimum
	3. Mampu menghabiskan lebihdari ½ porsi makanannya
	4. Dapat menghabiskan porsi makanannya, tidak memerlukan suplementasi nutrisi
	

	Gesekan
	1.Tidak mampu mengangkat badannya seniri, atau spastik, kontraktur atau gelisah
	2. Membutuhkan bantuan minimal mengangkat tubuhnya
	3. Mampu mempertahankan posisi yang baik di ats tempat tidur atau kursi
	
	

	
	
	
	TOTAL SKOR
	
	


Keterangan tabel 2.1 : -    Skor  > 20   Risiko rendah  

· Skor  16-20 Risiko sedang 

· Skor  11-15 Risiko tinggi 

· Skor   ≤ 10  Risiko sangat tinggi

Tabel 2.2. Skala Norton (Potter & Perry, 2006)
	PARAMETER
	TEMUAN
	SKOR

	Kondisi fisik
	Baik                             4

Sedang                         3

Buruk                           2

Sangat buruk                1
	

	Kondisi mental
	Sadar                            4

Apatis                           3

Bingung                        2

Stupor                           1 
	

	Aktivitas
	Ambulasi                      4

Berjalan/dibantu           3

Di atas kursi                 2

Di atas tempat tidur      1 
	

	Mobilitas
	Bebas                           4

Agak terbatas               3

Sangat terbatas             2

Imobilisasi                   1
	

	Inkontinensia
	Tidak ada                     4

Kadang                         3

Sering:Urine                 2

 Sering:urine dan alvi   1
	

	
	TOTAL SKOR
	


Keterangan tabel 2.2 : -    Skor  > 18   Risiko rendah 

· Skor  14-18 Risiko sedang 

· Skor  10-13  Risiko tinggi 

· Skor   < 10   Risiko sangat tinggi

2.5. Kerangka Teoritis
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       Gambar 2.1.Kerangka Teori
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                                                             Keterangan : 

  : Diteliti








  : Tidak diteliti
(Sumber : Potter & Perry, 2006 ; Lewis, 2007 ; Maryunani, 2013)
BAB III

KERANGKA KONSEP
3.1. Kerangka konsep

Penelitian ini dilakukan untuk membedakan Skala Braden dan Skala Norton terhadap penilaian risiko dekubitus pada pasien stroke di ruang rawat Unit Stroke RSSN Bukittinggi Tahun 2016. Adapun variabel yang dibahas dalam penelitian ini adalah seperti yang tertera pada kerangka konsep di bawah ini.

Gambar 3.1. Kerangka Konsep

  Variabel Independen                                                      Variabel Dependen














3.2. Definisi Operasional
Definisi operasional adalah definisi untuk membatasi ruang lingkup atau pengertian variabel-variabel yang diamati atau diteliti yang bermanfaat untuk mengarahkan kepada pengukuran ataupengamatan terhadap variabel-variabel yang bersangkutan serta pengembangan instrumen (Notoatmodjo, 2010).

	Variabel
	Definisi operasional
	Cara ukur
	Alat ukur
	Skala ukur
	Hasil Ukur

	Independen

Skala Braden
	Skala Braden mengkaji : persepsi sensori, kelembaban, aktivitas, mobilitas, nutrisi, friksi dan gesekan. Masing-masing mempunyai rentang nilai dari 1 sampai 4. Total nilai menentukan derajat risiko dekubitus pada pasien.


	Observasi
	Format pengkajian risiko dekubitus : Skala Braden
	Ordinal
	- Skor  > 20 :     Risiko rendah  

- Skor 16-20 :  Risiko sedang 

- Skor 11-15 : Risiko tinggi 

-Skor   ≤ 10 :  Risiko sangat tinggi

	Skala Norton 
	Skala Norton mengkaji : kondisi fisik, kondisi mental, aktivitas, mobilisasi dan inkontinensia. Rentang nilai dari masing-masingnya adalah 1-4 dan jumlah total nilai dari pengkajian yang kita lakukan menentukan risiko dekubitus pada pasien,
	Observasi
	Format pengkajian risiko dekubitus : Skala Norton
	Ordinal
	- Skor  > 18 :  Risiko rendah 

- Skor  14-18 : Risiko sedang 

- Skor  10-13 :  Risiko tinggi 

- Skor   < 10 : Risiko sangat tinggi

	Dependen
Risiko Dekubitus
	Hasil yang didapat setelah dilakukan pengkajian pada pasien dengan menggunakan skala Braden dan skala Norton 
	Observasi
Langsung ke pasien
	Format observasi
	Nominal
	· Risiko




Tabel 3.1. Definisi Operasional

3.3. Hipotesis

Ha : Ada perbedaan antara Skala Braden dan Skala Norton terhadap penilaian risiko dekubitus pada pasien stroke di ruang rawat unit stroke RSSN Bukittinggi Tahun 2016.
BAB IV

METODE PENELITIAN 

4.1. Desain Penelitian

Desain penelitian adalah model atau metode yang digunakan peneliti untuk melakukan suatu penelitian yang memberikan arah terhadap jalannya penelitian (Dharma, 2011). Desain penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah analitik observasional dengan pendekatan longitudinal (Dharma, 2011), karna peneliti tidak memberikan perlakuan kepada subjek penelitian, tetapi peneliti hanya akan menguji perbedaan dua instrumen pengkajian dekubitus yang akan digunakan untuk pasien tirah baring. Pengamatan tidak hanya dilakukan sekali, tetapi dua kali sesuai waktu yang ditentukan oleh peneliti, kemudian dianalisis dan dilihat untuk mengetahui perbandingan Skala Braden dan Skala Norton dalam memprediksi risiko dekubitus pada pasien stroke di ruang rawat inap unit Stroke RSSN Bukittinggi tahun 2015.

4.2. Tempat dan Waktu Penelitian

4.2.1. Tempat Penelitian

Penelitian ini dilakukan di ruang rawat unit stroke RSSN Bukittinggi. Alasan pemilihan lokasi karena Rumah Sakit Stroke Nasional Bukittinggi merupakan rumah sakit rujukan untuk penyakit stroke dan di rumah sakit tersebut tersedia sampel yang diperlukan peneliti dalam penelitian ini.

4.2.2. Waktu Penelitian
Penelitian telah dilakukan pada bulan Januari 2016 sampai Februari 2016 diruang rawat inap unit stroke RSSN Bukittinggi.

4.3. Populasi, Sampel dan Sampling

4.3.1. Populasi

Populasi merupakan wilayah generalisasi yang terdiri atas objek atau subjek yang mempunyai kualitas dan karakteristik tertentu yang ditetapkan oleh peneliti untuk dipelajari dan kemudian ditarik kesimpulannya (Sugiono, 2009). Pada penelitian ini yang akan menjadi populasi adalah semua pasien stroke yang di rawat di ruang rawat unit stroke  RSSN Bukittinggi. Pasien stroke yang dirawat di unit rawat inap Neurologi RSSN Bukittinggi Tahun 2014 berjumlah 3774, rata-rata perbulannya 314 orang.

4.3.2. Sampel

Sampel adalah sebagian yang diambil dari keseluruhan objek yang diteliti dan dianggap mewakili seluruh populasi (Notoatmodjo, 2005). Besar sampel dalam penelitian ini ditentukan dengan menggunakan rumus :

n =         N

         1 + N(d²)     

Keterangan :   n : besar sampel

                       N : jumlah populasi

                       d : tingkat kepercayaan/ ketepatan yang diinginkan (0,1)
n =         N

         1 + N(d²)
   =             314
           1 + 314 (0,01)

    =     314

          4,14

    =  75,84

Jadi sampel dalam penelitian ini adalah sebanyak 76 orang. 

Kriteria inklusi :

· Semua pasien stroke hemoragik dan stroke iskemik yang dirawat selama ≤  6 hari

· Semua pasien stroke hemoragik dan stroke iskemik yang tirah baring

· Pasien stroke yang bersedia menjadi responden
4.3.3. Sampling

           Sampling adalah suatu proses yang menyeleksi proporsi populasi untuk mewakili populasi (Nursalam, 2008). Teknik sampling merupakan cara-cara yang ditempuh dalam pengambilan sampel,agar memperoleh sampel yang benar-benar sesuai dengan keseluruhan objek penelitian (Notoatmodjo, 2005). Teknik sampling yang digunakan peneliti dalam penelitian ini adalah teknik Non probability Sampling dengan menggunakan teknik consecutive sampling yaitu pengambilan sampel dilakukan dengan memilih semua individu yang ditemui dan memiliki kriteria (Dharma, 2011), sampai jumlah sampel yang diinginkan terpenuhi guna mencari pasien stroke yang beresiko terhadap terjadinya dekubitus dengan pengkajian menggunakan skala Braden dan skala Norton.

4.4. Teknik Pengumpulan data
4.4.1. Alat Pengumpulan Data

Alat pengumpulan data (instrumen) adalah alat-alat yang akan digunakan untuk pengumpulan data (Notoatmodjo, 2005). Instrumen merupakan alat bantu bagi peneliti di dalam menggunakan metode pengambilan data (Arikunto, 2009).  Instrumen yang digunakan dalam penelitian ini adalah :

a. Format observasi dan wawancara ( Lampiran 4 )

    Format ini digunakan untuk mengetahui data pasien yang kita butuhkan seperti nama,   umur, jenis kelamin, jenis stroke yang dialami dan risiko terjadi stroke.
b. Format pengkajian skala Braden ( Lampiran 5 )

   Format ini berisi subskala yang terdiri dari ; persepsi sensori, kelembaban, aktivitas, mobilitas, nutrisi, friksi dan gesekan. Yang masing-masingnya mempunyai nilai antara 1 sampai 4, nilai total setelah pengkajian berada pada rentang 6 sampai 23.

c. Format pengkajian skala Norton ( Lampiran 6 )

    Format ini berisi subskala Norton yaitu : kondisi fisik, kondisi mental, aktivitas, mobilisasi dan inkontinensia, yang masing-masingnya juga mempunyai nilai antara 1 sampai 4, nilai total berada pada rentang 5 sampai 20.

4.4.2. Prosedur Pengumpulan Data   

 a. Tahap persiapan
Setelah mendapatkan izin untuk melakukan penelitian dari Direktur RSSN Bukittinggi melalui Diklat RSSN Bukittinggi, selanjutnya pengumpulan data dilakukan dengan menggunakan lembaran observasi dan melakukan pemeriksaan kepada responden. Disamping itu, peneliti memberikan penjelasan kepada responden agar memudahkan dalam mengobservasi.

 b. Tahap Pelaksanaan

1)  Memberikan penjelasan tentang tujuan, manfaat dan prosedur peneliti yang akan dilaksanakan kepada responden.

2)  Setelah responden memahami penjelasan yang diberikan, responden dimintai persetujuan yang dibuktikan dengan cara menandatangani informed consent. 

3) Setelah itu peneliti melakukan pengumpulan data dengan cara observasi menggunakan format pengkajian  Skala Braden dan Skala Norton serta format observasi dan wawancara yang dilakukan pada masing-masing responden sebanyak dua kali yaitu pada hari kedua dan hari keempat pasien dirawat.
4.5. Cara Pengolahan dan Analisa Data

4.5.1. Cara Pengolahan Data

Pengolahan data dilakukan secara komputerisasi dengan menggunakan SPSS. Pengolahan data dilakukan untuk menyederhanakan data kedalam bentuk yang lebih mudah dibaca dan diinterpretasikan serta untuk menguji secara statistik kebenaran dari hipotesis yang telah ditetapkan . Adapun untuk melakukan analisis data terdiri dari beberapa tahap antara lain :

1)  Editing (Pemeriksaan data)

Memeriksa kembali hasil wawancara dan pengamatan. Data yang masuk diperiksa apakah terdapat kekeliruan barangkali ada yang tidak lengkap, palsu atau tidak sesuai.

2)  Coding (Pemeriksaan kode)

Penelti memberikan kode pada tiap-tiap data yang termasuk dalam kategori yang sama. Koding bertujuan untuk mempermudah pada saat analisis dan mempercepat dalam memasukan data . Pada variabel umur diberi kode 1 = 35-50, 2 = >50. Pada jenis stroke diberi kode 1 = stroke hemoragik, 2 = stroke iskemik/ non hemoragik. 

3)  Skoring (Pemberian skor)

Menetapkan skor/nilai dengan angka pada setiap observasi yang dilakukan. Pada tahap ini peneliti memberikan skor pada setiap variabel independen yaitu skala Braden dan skala Norton, risiko rendah = 1, risiko sedang = 2, risiko tinggi = 3, risiko sangat tinggi = 4.

4)  Entry (Memproses data)

Data yang sudah diedit dan diberi kode, kemudian dimasukan ke komputer untuk dianalisa.

5)  Tabulating (Tabulasi)

Pada tahap ini peneliti menyusun nilai-nilai observasi dalam master tabel dan selanjutnya memasukan data yang diperoleh ke dalam tabel frekuensi. 

6) Cleaning ( Pemebersihan data)

Data yang telah dimasukandiperiksa kembali sesuai dengan kriteria dan yakin bahwa data yang telah dimasukan benar-benar bebas dari kesalahan.

4.5.2.  Analisa Data

4.5.2.1.  Analisa Univariat

           Analisa ini dilakukan menggunakan analisis distribusi frekuensi dan presentase dari tiap variabel. Tujuan dari analisis ini adalah untuk mendiskripsikan karakteristik dari masing-masing variabel yang diteliti (Hastono, 2007). Proses anlisis data dilakukan dengan mengentri data kejadian stroke dan risiko dekubitus ke komputer setelah dilakukan presentase masing-masing variabel dengan rumus :


      Keterangan :
P : Presentase




f : Jumlah nilai yang diperoleh responden/ frekuensi




n : Total responden/ sampel

Dan untuk skala Braden dan Skala Norton di tentukan rata-ratanya dengan menggunakan rumus  rata-rata :

Keterangan:
 x̅  = rata-rata hitung

xi = nilai sampel ke-i

n = jumlah sampel
 (Arikunto, 2009)
4.5.2.2. Analisa Bivariat

Analisa bivariat digunakan untuk melihat hubungan dua variabel yaitu variabel independen yaitu Skala Braden dan Skala Norton, dengan variabel dependen risiko dekubitus pada pasien stroke. Pengujian hipotesis untuk mengambil keputusan tentang apakah hipotesisi yang diajukan cukup meyakinkan untuk ditolak dan diterima dengan menggunakan uji T-test dependen. Untuk melihat kemaknaan perhitungan  statistik  digunakan batasan  kemaknaan (α ) 0,05 sehingga jika nilai p ≤ α  berarti secara statistik perhitungan tersebut “bermakna” dan sebaliknya apabila p > α maka hasil perhitungan tersebut “tidak bermakna”. Setelah itu dapat diambil kesimpulan dan saran dari hasil penelitian.

Rumus uji T-test dependen adalah sebagai berikut:

T =             d

          S_d √ N

Keterangan :

T : t-test

d : rata-rata deviasi

S_d : Standar deviasi dari deviasi/ selisih sampel 1dan sampel 2

N : Banyaknya sampel

 (Hastono, 2007)

4.6.  Etika Penelitian

Sebelum dilakukan penelitian, peneliti mengurus proses penelitian dan perizinan dari Prodi Ilmu Keperawatan STIKES Perintis Sumatera Barat. Kemudian mengunjungi dan menemui bagian Diklat dan sekretaris Direktur RSSN Bukittinggi untuk memperoleh izin melakukan penelitian dan mencari responden yang sesuai dengan kriteria sampel. Setelah mendapatkan responden yang sesuai dengan kriteria, kemudian berikan penjelasan tentang tujuan penelitian. Setelah responden setuju, responden diminta untuk menandatangani informed consent.

4.6.1.  Informed consent

Lembaran persetujuan yang diberikan pada responden yang akan diteliti, yang memenuhi kriteria sebagai responden.

4.6.2.  Anonymity (Tanpa nama)

Untuk menjaga kerahasiaan, peneliti tidak akan mencantumkan nama responden tetapi lembaran tersebut diberi kode inisial. Informasi responden tidak hanya dirahasiakan tapi juga harus dihilangkan.

4.6.3.  Confidentiality (Kerahasiaan)

Kerahasiaan informasi responden dijamin peneliti, semua data yang terkumpul akan menjadi koleksi pribadi dan tidak akan disebarluaskan kepada orang lain tanpa seizin responden.

4.6.4.  Respect for human dignity (Memghormati martabat manusia)

Peneliti memperlakukan responden sebagai subjek penelitian secara manusiawi dan menghargai hak untuk bertanya, menolak dan memberikan informasi, memutuskan untuk menjadi subjek penelitian atau tidak tanpa ada sanksi bila menolak, memberikan penjelasan secara rinci serta bertanggungjawab jika ada sesuatu yang terjadi pada subjek.

4.6.5.  Justice (Keadilan)

Prinsip ini dilakukan untuk menjunjung tinggi keadilan manusia dengan menghargai hak manusia, menjaga privasi dan tidak berpihak dalam perlakuan terhadap manusia.
BAB V

HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN

5.1. Gambaran Lokasi penelitian


Rumah Sakit Stroke Nasional (RSSN) Bukittinggi yang berlokasi dijalan Jendral Sudirman Bukittinggi yang berdiri pada tahun 2005 berdasarkan SK Menkes RI No. 105/Menkes/SK/IV/2005.Pada Tahun 2009 RSSN Bukittinggi menerapkan pola Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum (PPK-BLU) berdasarkan SK No. 1002/Menkes/SK/II/2009.


RSSN Bukittinggi memiliki sarana dan prasarana si atas seluas 13.000 M2 yang terdiri dari rumah sakit, taman, area parker roda dua dan roda empat. Untuk menunjang pelayanan rumah sakit tersedia 176 tempat tidur yang terdistribusi pada ruangan kelas I, II, III dan ruangan VIP yang dilengkapi dengan peralatan medik dan keperawatan, peralatan penunjang medik, peralatan penunjang diagnostik serta peralatan non medik.


RSSN Bukittinggi memiliki 3 jenis pelayanan, yaitu instalasi Rawat Jalan,  Rawat inap dan Instalasi Rehab medik. 

1. Instalasi Rawat Jalan 

Jumlah Poliklinik sebanyak 8 poliklinik yang meliputi : Poliklinik Syaraf/ Neorologi, Poliklinik Penyakit Dalam, Poliklinik Mata, Poliklinik Kesehatan Anak,Poliklinik Gigi, Poliklinik rehabilitasi Medik, Poliklinik 

Bedah Umum dan Bedah Syaraf, Poliklinik Kesehatan Jiwa / Psikiater dan Pelayanan elektromedik

2. Instalasi rawat inap

    a. Instalasi Rawat Inap A yang terdiri atas Unit Stroke dan Non Stroke. Pada Unit Stroke terdapat jumlah tempat tidur sebanyak 26 buah dan pada Unit Stroke juga memiliki ruangan HCU yang terdiri dari 3 tempat tidur. Unit Non Stroke memiliki 3 ruang rawat yaitu : Ruangan penyakit dalam dengan kapasitas 18 tempat tidur, Ruangan Anak dan Mata dengan kapasitas 17 tempat tidur.

     b. Instalasi High Care Stroke RSSN Bukittinggi memiliki 7 tempat tidur yang ditempati oleh pasien yang mengalami penurunan kesadaran dan memerlukan perawatan intensif.

    c. Instalasi Rawat Inap B terdiri dari 3 lantai yaitu Paviliun Merapi dan Paviliun Singgalang yang merupakan ruangan VIP dan Paviliun Sago yang merupakan kelas I dengan total  jumlah tempat tidur sebanyak 39 tempat tidur.

   d. Instalasi Bedah Sentral RSSN Bukittinggi memiliki 3 kamar operasi yang memberikan pelayanan selama 24 jam. Didalamnya terdapat RR serta memiliki faslitas yang cukup memadai.

    f. Instalasi Rawat inap C terdiri dari 3 lantai dengan kapasitas 66 tempat tidur.

3. Instalasi Rehabilitasi medik

Merupakan salah satu pelayanan medis di RSSN Bukittinggi yang saat ini  telah dilengkap dengan berbagai peralatan canggih yang digunakan pasien untuk dapat menegmbalikan secara berahap ketidakmampuan fisik akibat stroke, penyakit pembuluh darah, jantung, paru, radang sendi,cidera tulang, otot maupun sendi. Jenis layanan pada Instalasi Rehabilitasi Medik antara lain : fisioterapi, Okupasi terapi, Speech terapi, Edukasi terapi.

5.2.  Hasil penelitian
5.2.1. ANALISA UNIVARIAT 

Analisa ini dilakukan untuk menjelaskan atau mendiskripsikan karakteristik setiap  variabel penelitian, yang disajikan dalam bentuk statistik deskriptif meliputi : Skala Braden dan Skala Norton.

5.2.1.1. Distribusi frekuensi derajat resiko dekubitus menggunakan skala      Braden

Tabel 5.1

Distribusi Frekuensi Derajat Resiko Dekubitus Menggunakan Skala Braden

Di Ruang Rawat Unit Stroke RSSN 

Bukittinngi Tahun 2016 

	Skala
	Derajat Resiko
	Hari ke 2
	   Hari  ke 4

	
	
	      f         %
	    f         %

	Braden
	Rendah
	-
	-

	
	Sedang
	    14  =   9.2%
	18  =  11.8%

	
	Tinggi
	 43  =   28.3%
	42  =  27.6%

	
	Sangat tinggi
	    18   =  12.5%
	16  =  21.1%

	
	N
	76  = 100%
	76   =  100%


Dari tabel 5.1 dapat dilihat bahwa pengkajian risiko dekubitus menggunakan skala Braden pada hari kedua pasien dirawat dapat mendeteksi kejadian risiko dekubitus sangat tinggi sebesar 18 responden (12,5%), risiko tinggi 43 responden (28,3%) dan risiko sedang 14 responden (9,2%). Pengkajian hari keempat mendeteksi risiko sangat tinggi sebanyak 16 responden (21,1%), risiko tinggi 42 responden ( 27,6%) dan risiko sedang 18 responden (11,8%).

5.2.1.2. Distribusi frekuensi derajat risiko dekubitus menggunakan skala    Norton

Tabel 5.2

Distribusi Frekuensi Derajat Resiko Dekubitus Menggunakan Skala Norton 

Di Ruang Rawat Unit Stroke RSSN

Bukittinggi Tahun 2016

	Skala
	Derajat Resiko
	Hari ke 2
	Hari  ke 4

	
	
	    f          %
	f          %

	Norton 
	Rendah
	-
	-

	
	Sedang
	25  =  16.6%
	31  =  20.4%

	
	Tinggi
	43  =  28.3%
	     38  =  25%

	
	Sangat tinggi
	8  =  5.3%
	7  =  4.6%

	
	N
	76  =  100%
	76  = 100%


Dari tabel 5.2 dapat dilihat bahwa pengkajian risiko dekubitus menggunakan skala Norton pada hari kedua pasien dirawat didapatkan risiko sangat tinggi sebesar 8 responden (5,3%), risiko tinggi 43 responden (28,3%) dan risiko sedang 25 responden (16,6%). Pengkajian hari keempat didapatkan  risiko sangat tinggi sebanyak 7 responden (4,6%), risiko tinggi 38 responden (25%)  dan risiko sedang 31 responden (20,4%). 

5.2.2 ANALISA BIVARIAT

Analisa bivariat dilakukan untuk mengetahui perbedaan antara dua variabel yang diteliti. Pengujian hipotesa untuk mengambil keputisan tentang apakah hipotesa yang diajukan cukupmeyakinkan untuk ditolak atau diterima, dengan menggunakan uji t-tes dependen. Untuk melihat kemaknaan perhitungan statistik digunakan batasan kemaknaan 0.05 sehingga jika nilai p ≤ 0.05 secara statistik disebut bermakna dan jika p > 0.05 maka hasil hitungan disebut tidak bermakna. 

5.2.2.1 Perbedaan Skala Pengkajian Resiko Dekubitus

Tabel 5.3

Signifikansi Perbedaan Skala Braden Dan Skala Nortondalam Pengkajian Risiko Dekubitus Di Ruang Rawat Unit Stroke RSSN

Bukittinggitahun 2016

	Variabel
	Mean
	Std. Deviation
	Std. error mean
	P value
	N

	Braden hari ke 2
	3.07
	0.660
	0.076
	    0.002             76

	Norton hari ke 2
	2.78
	0.624
	0.072
	

	Braden hari ke 4
	2.97
	0.673
	0.077
	0.004              76

	Norton hari ke 4
	2.68
	0.637
	0.073
	


Berdasarkan Tabel 5.3 didapatkan bahwa rata-rata pengkajian risiko dekubitus menggunakan skala Braden pada hari kedua adalah 3,07 dengan standar deviasi 0,660 dan pengkajian menggunakan skala Norton 2,78 dengan standar deviasi 0,624 serta selisih nilai mean 0,29. Pengkajian hari keempat dengan mengunakan skala Braden didapatkan rata-rata 2,97 dengan standar deviasi 0,673 dan pengkajian dengan skala Norton 2,68 dengan standar deviasi 0,637 serta selisih mean 0,29. Hasil uji statistik didapatkan nilai p value 0,002 pada pengkajian hari kedua dan 0,004 pada hari keempat, berarti p < 0,05 maka disimpulkan ada perbedaan yang signifikan antara skala Braden dan skala Norton terhadap penilaian risiko dekubitus pada pasien stroke di ruang rawat Unit Stroke Rumah Sakit Stroke Nasional Bukittinggi.

 5.3. PEMBAHASAN

 5.3.1. Hasil Univariat

1.
Skala Braden 

Dari tabel 5.1 dapat dilihat bahwa pengkajian risiko dekubitus menggunakan skala Braden pada hari kedua pasien dirawat dapat mendeteksi kejadian risiko dekubitus sangat tinggi sebesar 18 responden (12,5%), risiko tinggi 43 responden (28,3%) dan risiko sedang 14 responden (9,2%). Pengkajian hari keempat mendeteksi risiko tinggi sebanyak 16 responden (21,1%), risiko sangat tinggi 42 responden ( 27,6%) dan risiko sedang 18 responden (11,8%).
     Skala Braden dikembangkan berdasarkan faktor risiko pada populasi perawatan dirumah. Skala Braden terdiri dari 6 subskala, yaitu : persepsi sensori, kelembaban, aktivitas, mobilitas, nutrisi, friksi dan gesekan. Nilai total berada pada rentang 6 sampai 23, total nilai rendah menunjukan risiko tinggi terjadi dekubitus . Penilaian dengan skala braden memiliki beberapa parameter yaitu persepsi sensori, kelembapan, aktivitas, mobilitas, nutrisi serta friksi dan gesekan (Perry & Potter, 2006). 


Persepsi sensori menilai kemampuan pasien merespon tekanan yang berhubungan dengan ketidaknyamanan pada ekstremitas dan bagian tubuh lainnya. Kelembaban yang dinilai adalah keaadaan kulit apakah selalu terpapar dengan keringat dan urin sehingga menjadika kulit rentan terhadap  terjadinya dekubitus. Aktifitas fisik pasien dapat dilihat pada kemampuannya untuk memenuhi kebutuhan activity daily living yaitu bagi pasien tirah baring dengan bantuan maksimal, parsial atau minimal.


Kemampuan mengubah dan mengontrol posisi tubuh saat berbaring ataupun duduk merupakan penilaian pada mobilisasi pasien. Sementara nutrisi juga memegang peranan penting dalam penilaian risiko dekubitus, nutrisi yang tidak adekuat dapat meningkatkan risiko dekubitus. Dan pada penilaian friksi dan gesekan merupakan penilaian pada kemampuan pasien mempertahan kana tau merubah posisi yang baik ketika diatas tempat tidur atau ketika duduk.

        Hasil penelitian yang dilakukan oleh Samsimar (2014) tentang risiko dekubitus pada pasien yang dirawar di RSUP Adam Malik Medan dengan menggunakan skala Braden pada 48 responden didapatkan hasil berisiko sangat tinggi 18,7 %, risiko tinggi 27,1 %, risiko sedang 27,1 % dan 27,1 % berisiko rendah. Pada penelitian ini hasil dari masing-masing derajat hampir sama, hanya pada resiko sangat tinggi jumlahnya berbeda atau lebih sedikit.

   

Menurut peneliti sebagian besar responden berisiko tinggi pada saat pengkajian hari kedua dengan skala Braden karena beberapa faktor, antara lain karena kurangnya pengetahuan keluarga dan pasien tentang risiko dekubitus pada pasien tirah baring, kondisi pasien saat pengkajian, komplikasi atau penyakit penyerta yang dialami pasien, nutrisi yang tidak adekuat serta usia pasien.

Selanjutnya pada pengkajian hari keempat jumlah pasien yang berisiko tinggi dan sedang mengalami peningkatan kerena adanya perubahan nilai pada saat pengkajian menjadi lebih baik atau derajatnya berubah yang sebelumnya sangat tinggi berubah jadi tinggi atau sedang. Hal ini dapat terjadi karena pada saat pengkajian hari kedua atau pengkajian pertama ketika ditemukan pasien yang berisiko dekubitus maka petugas segera melakukan tindakan pencegahan seperti alih baring per dua jam, memberikan edukasi tetntang risiko dekubitus, menganjurkan keluarga untuk mengoleskan punggung pasien dan bagian ektremitas yang tertekan dengan minyak kelapa atau baby oil serta mengkolaborasikan pemantauan diit pasien kepada ahli gizi agar nutrisi tetap adekuat selama pasien dirawat.

Derajat risiko rendah pada penelitian ini tidak terdeteksi, hal ini bisa dikarenakan reaponden pada penelitian ini adalah pasien stroke yang sejak awal masuk rumah sakit telah mengalami kelemahan fisik serta beberapa diantaranya juga mengalami gangguan kognitif.

2.
Skala Norton

Dari tabel 5.2 dapat dilihat bahwa pengkajian risiko dekubitus menggunakan skala Norton pada hari kedua pasien dirawat didapatkan risiko sangat tinggi sebesar 8 responden (5,3%), risiko tinggi 43 responden (28,3%) dan risiko sedang 25 responden (16,6%). Pengkajian hari keempat didapatkan  risiko sangat tinggi sebanyak 7 responden (4,6%), risiko tinggi 38 responden (25%)  dan risiko sedang 31 responden (20,4%). 

      Skala pertama dilaporkan dalam literatur adalah Skala Norton (1962). Meskipun Skala Braden menawarkan keseimbangan yang lebih baik antara sensitivitas dan spesifisitas, dan prediksi risiko luka dekubitus yang lebih baik, Skala Norton masih banyak digunakan oleh perawat diseluruh dunia untuk menilai risiko dekubitus pada pasien rawat inap lebih dari enam dekade sejak diperkenalkan oleh Norton dkk. Keunggulan skala ini adalah karena sangat simple untuk digunakan dan tidak memerlukan waktu yang lama untuk menggunakannya. Skala tersebut menilai lima faktor risiko yaitu, kondisi fisik, kondisi mental, aktivitas, mobilisasi dan inkontinensia. (Perry & Potter, 2006)


Kondisi fisik menilai status nutrisi, kondisi otot, integritas jaringan dan kondisikulit. Tingkat kesadaran dan orientasi merupakan penilain pada kondisi mental pasien. Pada akrtivitas dilihat kemampuan pasien dalam berjalan dengan atau tanpa bantuan orang lain atau tongkat, juga kemampuan berpindah dari tempat tidur ke tempat duduk. mobilitas menilai tingkat kemampuan pasien dalam mengendalikan dan menggerakan ekstremitas. Penilaian inkontinensia urine dan alvi juga sangat penting untuk mencegah  pasien terpapar pada kondisis lembab pada daerah bokong. (Perry & Potter, 2006)

     Berdasarkan penelitian Widodo (2007),  tentang uji kepekaan instrument resiko dekubitus dalam mendeteksi resiko kejadian dekubitus di RSIS Surakarta, dengan jumlah sampel 40 responden, pengkajian dengan skala Norton didapatkan resiko dekubitus sangat tinggi sebesar 20,7 %, resiko tinggi 57,5%, resiko sedang 21,8% dan resiko rendah tidak ada. Pada penelitian ini risiko tinggi juga dialami oleh sebagian besar responden pada saat pengkajin.

Menurut peneliti pengkajian dengan skala Norton yang juga mendapatkan hasil sebagian besar responden berisiko tinggi pada pengkajian hari kedua dikarenakan kurangnya pengetahuan keluarga dan pasien tentang risiko dekubitus. Dimana kelemahan fisik yang dialami sangat mempengaruhi aktifitas dan mobilisasi fisik pasien. Penyakit penyerta, usia dan nutrisi yang tidak adekuat juga mempengaruhi derajat risiko dekubitus. Hal ini juga yang mungkin menyebabkan tidak ada risiko rendah yang terdeteksi pada saat pengkajian hari kedua dan keempat.

Pada pengkajian hari keempat didapatkan perubahan jumlah masing-masing derajat risiko, terlihat bahwa jumlah risiko sangat tinggi berkurang dan risiko tinggi dan sedang bertambah. Atau dengan kata lain adanya perubahan nilai pada saat pengkajian yaitu semakin lebih baik sehingga juga terjadi perubahan derajat risiko dekubitus. Hal ini dapt terjadi karena penatalaksanaan pencegahan dekubitus dilakukan dengan baik oleh perawat seperti alih baring perdua jam, edukasi keluarga tentang risiko dekubitus serta menganjurkan untuk mengoleskan minyak kelapa atau baby oil pada punggung pasien dan bagian tubuh lain yang mengalami penekanan, dan menjaga kulit tetap dalam keadaan kering, juga mengkolaborasikan pemantauan diit pasien dengan ahli gizi agar nutrisi tetap adekuat.

      5.3.2. Hasil Bivariat

      Perbedaan skala Braden dan skala Norton terhadap penilaian resiko  

      dekubitus 

Berdasarkan Tabel 5.3 dapat dilihat rata-rata pengkajian dengan skala Braden pada pengkajian hari kedua adalah 3,07 dan skala Norton 2,78. Pengkajian pada hari keempat didapatkan rata-rata skala Braden 2,97 dan skala Norton 2,68. Sedangkan nilai p value untuk pengkajian skala Braden dan skala Norton  hari kedua adalah 0.002 dan hari keempat adalah 0,004. Dimana nilai p< α ( 0,05), maka ada perbedaan signifikan antara pengkajian risiko dekubitus skala Braden dan Skala Norton pada pasien stroke diruang rawat unit stroke Rumah sakit Stroke Nasional Bukittinggi.


Dari nilai rata-rata skala Braden yang lebih tinggi dari skala Norton yang didapatkan pada penelitian ini maka disimpulkan bahwa skala Braden lebih peka dalam menilai risko dekubitus dibandingkan skala Norton. Hal ini sesuai dengan studi yang dilakukan oleh beberapa peneliti dalam J-E Torra I Bou, et al. (2006) yang mengatakan bahwa sensitifitas skala Braden lebih tinggi dari pada skala Norton dengan nilai sensitifitas 74% untuk skala Braden dan 66% untuk skala Norton, serta nilai spesifisitas skala Braden 69% dan 65% pada  skala Norton.  

Penelitian yang dilakukan Widodo (2007) tentang uji kepekaan instrumen pengkajian risiko dekubitus juga mengatakan bahwa skala pengkajian yang mempunyai nilai rata-rata lebih tinggi, lebih peka atau lebih baik dalam mendeteksi dini risiko dekubitus. Dalam penelitian tersebut disimpulkan skala Norton lebih peka dalam menilai risiko dekubitus karena memiliki nilai rata-rata yang lebih tinggi dibandingkan skala Braden dengan nilai signifikansi p value = 0,004 pada hari ketiga dan p value = 0,00 pada hari keenam dan ksembilan.
Penelitian ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan  Retnaningsih (2014), tentang Perbedaan akurasi skala Braden dan skala Norton dalam menentukan resiko dekubitus pada pasien di ruang PICU RSUP Dr. Sardjito Yogyakarta, yang menyimpulkan bahwa skala pengkajian resiko dekubitus memiliki perbedaan yang signifikan antara skala Braden dan skala Norton. Hasil perhitungan nilai t hitung (5,133) >  t tabel dengan p value 0,000.

 Skala Braden menawarkan keseimbangan yang lebih baik antara sensitivitas dan spesifisitas, dan prediksi risiko dekubitus yang lebih baik. Untuk skala Norton, pengkajian dengan skala ini sangat simpel dan tidak memerlukan waktu yang lama untuk menggunakannya (Perry&Potter,2006). Sementara Studi yang dilakukan oleh Bergstrom, et al. dalam Handoyo (2002) menyimpulkan bahwa skala Braden dan skala Norton memiliki kemampuan yang sama dalam pengkajian risiko dekubitus. Hal ini dikarenakan kedua skala tersebut sangat simple dan mudah dimengerti. Komponen atau subskala yang ada pada skala Braden dan skala Norton  lebih berfokus kearah faktor penyebab timbulnya dekubitus seperti aktivitas dan mobilitas. 

Menurut analisa peneliti beberapa penelitian diatas memiliki kesamaan dalam tingkat signifikansi perbedaan skala Braden dan skala Norton dalam penilaian dekubitus. Pada penelitian Retnaningsih dan Widodo skala Norton lebih peka dalam mendeteksi resiko dekubitus sedangkan pada penelitian yang peneliti lakukan skala Braden lebih peka dalam penilaian resiko dekubitus Hal ini memang dapat terjadi karena jumlah populasi dan sampel berbeda, dan frekuensi penilaian yang berbeda. Pada penelitian Retnaningsih jumlah sampel 61 responden dan penilaian dilakukan 3 kali dan pada penelitian Widodo jumlah sampel 40 responden dan penilaian juga dilakukan sebanyak 3 kali, sedangkan pada penelitian yang peneliti lakukan jumlah sampel lebih banyak yaitu 76 responden dan waktu penilaian 2 kali. 

Hasil penelitian ini juga didukung oleh studi yang dilakukan oleh Schoon Hoven, et al. di Nederland dalam handoyo (2002) yang menyimpulkan bahwa skala pengkajian risiko dekubitus memiliki perbedaan yang signifikan antara skala Norton, Waterlow, Braden dan MNS dalam mengklasifikasi derajat risiko luka dekubitus. Kepekaan skala bisa disebabkan karena perbedaan seting penelitian, populasi dan tempat penelitian yang juga berbeda.

BAB VI


KESIMPULAN DAN SARAN


6.1. KESIMPULAN

Berdasarkan pada analisis dan pembahasan dari hasil penelitian yang dilakukan terhadap 76 responden yang dirawat inap di RSSN Bukittinggi tahun 2016, maka dapat disimpulkan :

1. Pengkajian risiko dekubitus menggunakan skala Braden pada hari kedua pasien dirawat dapat mendeteksi kejadian risiko dekubitus sangat tinggi sebesar 18 responden (12,5%), risiko tinggi 43 responden (28,3%) dan risiko sedang 14 responden (9,2%). Pengkajian hari keempat mendeteksi risiko tinggi sebanyak 16 responden (21,1%), risiko sangat tinggi 42 responden ( 27,6%) dan risiko sedang 18 responden (11,8%).
2. Pengkajian risiko dekubitus menggunakan skala Norton pada hari kedua pasien dirawat didapatkan risiko sangat tinggi sebesar 8 responden (5,3%), risiko tinggi 43 responden (28,3%) dan risiko sedang 25 responden (16,6%). Pengkajian hari keempat didapatkan  risiko sangat tinggi sebanyak 7 responden (4,6%), risiko tinggi 38 responden (25%)  dan risiko sedang 31 responden (20,4%).
     3.  Pengkajian dengan skala Braden dan skala Norton memperlihatkan adanya perbedaan penilaian terhadap risiko dekubitus dengan p value = 0,002 pada pengkajian hari kedua dan p value = 0,004 pada pengkajian hari keempat, berarti p < α ( 0,05 ). Dengan begitu artinya Ho ditolak dan Ha diterima dengan kata lain terdapat perbedaan signifikan atau bermakna antara skala Braden dan Skala Norton terhadap penilaian risiko dekubituspada pasien stroke di Ruang Rawat Unit Stroke RSSN Bukittinggi.

6.2. SARAN

Berdasarkan hasil penelitian dapat disarankan :
1. Bagi Pihak Rumah Sakit. 
Dalam pelaksanaan perawatan terhadap pasien stroke yang mengalami kelemahan fisik, pengkajian risiko dekubitus adalah sangat penting. dengan diketahuinya derajat risiko dekubitus yang dialami oleh pasien, perawat dapat memberikan tidakan pencegahan dengan segera supaya tidak terjadi dekubitus, serta perawatan dan pengobatan apa yang akan diberikan kepada pasien. Dan tentunya penggunaan skala yang tepat sangat memepengaruhi keberhasilan pencegahan terjadinya dekubitus. Sesuai dengan hasil penelitian yang peneliti lakukan maka disarankan kepada pihak rumah sakit untuk melaksanakan pengkajian risiko dekubitus secara teratur dan berkelanjutan serta mensosialisasikan dan menggunakan skala Braden untuk pengkajian risiko dekubitus pada pasien stroke yang dirawat di RSSN Bukittinggi.

    2.   Bagi Institusi 

          Dapat memperkenalkan skala pengkajian risiko dekubitus kepada mahasiswa pada mata ajar KMB, sehingga dapat digunakan pada saat mahasiswa turun ke lahan praktek.
3.    Peneliti selanjutnya.

Disarankan kepada peneliti selanjutnya perlu dilakukan penelitian serupa dengan variabel yang berbeda atau variabel yang dapat mempengaruhi penilaian terhadap resiko dekubitus dengan analisis yang lebih mendalam.
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