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ABSTRAK 

 

Pressure ulcer merupakan salah satu komplikasi serius pada pasien dengan 

penurunan kesadaran di ruang ICU akibat imobilisasi yang berkepanjangan. 

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui pengaruh intervensi mobilisasi progresif 

terhadap pencegahan pressure ulcer pada pasien dengan penurunan kesadaran di 

Ruang ICU RS X di Badung. Desain penelitian yang digunakan adalah quasi-

experimental dengan menggunakan rancangan nonequivalent control group design 

dan melibatkan 22 pasien yang dipilih secara purposive sampling, masing-masing 

11 responden pada kelompok intervensi dan kontrol. Penelitian dilakukan selama 

April–Mei 2025 menggunakan lembar observasi kondisi kulit pasien, dan data 

dianalisis dengan uji Mann-Whitney. Hasil menunjukkan bahwa kelompok yang 

tidak diberikan intervensi mengalami kejadian pressure ulcer sebesar 27,3% (rata-

rata skor 2,64), sementara pada kelompok yang diberikan mobilisasi progresif 

hanya 9,1% (rata-rata skor 0,82). Nilai p = 0,040 menunjukkan perbedaan yang 

signifikan. Mobilisasi progresif dapat meningkatkan aliran darah, mencegah 

tekanan berlebih pada area rentan dan mempercepat penyembuhan jaringan, 

sehingga efektif sebagai tindakan preventif. Kesimpulannya, intervensi mobilisasi 

progresif terbukti signifikan dalam mencegah pressure ulcer pada pasien dengan 

penurunan kesadaran, dan dapat direkomendasikan sebagai bagian dari standar 

perawatan di ruang ICU. 
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ABSTRACT 

 

Pressure ulcers are a common complication in patients with decreased 

consciousness in the ICU, primarily due to prolonged immobility, which can worsen 

clinical outcomes and extend hospitalization. This study aimed to determine the 

effect of progressive mobilization intervention on the prevention of pressure ulcers 

in patients with decreased consciousness in the ICU of Hospital X in Badung. A 

quasi-experimental design with nonequivalent control group design was used, 

involving 22 patients selected through purposive sampling, divided equally into 

intervention and control groups. The study was conducted from April to May 2025 

using an observation sheet to assess skin condition, and data were analyzed using 

the Mann-Whitney test. Results showed that 27.3% of patients in the control group 

developed stage 1 pressure ulcers (mean score 2.64), while only 9.1% in the 

intervention group did (mean score 0.82). The maximum pressure ulcer score was 

lower in the intervention group (4) compared to the control group (7), with a 

significant p-value of 0.040. The findings suggest that progressive mobilization 

improves blood circulation, reduces pressure on vulnerable areas, and supports 

tissue recovery. In conclusion, progressive mobilization is effective in preventing 

pressure ulcers and should be integrated into standard ICU nursing care for 

patients with impaired consciousness. 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

A. Latar Belakang 

Pasien dengan penurunan kesadaran dengan satu atau lebih gangguan 

fungsi sistem organ vital manusia dapat mengancam kehidupan serta memiliki 

morbiditas dan mortalitas tinggi, sehingga membutuhkan suatu penanganan 

khusus dan pemantauan secara intensif (Lestari, 2017). Pasien dengan 

penurunan kesadaran memiliki kerentanan yang berbeda. Kerentanan itu 

meliputi ketidakberdayaan, kelemahan dan ketergantungan terhadap alat 

pembantu (Sunatrio, 2018). Pasien ICU yang terpasang alat bantu cenderung 

memiliki keterbatasan aktifitas (mobilisasi) hingga imobilisasi sehingga 

menimbulkan tingginya risiko terjadinya pressure ulcer. 

Pressure ulcer masih menjadi salah satu penyebab utama terjadinya 

mortalitas pada pasien, dilaporkan sekitar 65.000 dari 1.000.000 penduduk 

mengalami kematian akibat komplikasi yang disebabkan oleh pressure ulcer 

(Bereded DT, Salih MH, 2018). Di Amerika Serikat insidens terjadinya 

pressure ulcer pada pasien rawat inap berkisar antara 2,7-29%. Perawatan yang 

dilakukan di ruang intensive sendiri juga dilaporkan dapat meningkatkan risiko 

terjadinya pressure ulcer dengan insidens mencapai 33% dan prevalensi 41% 

(Kirman, 2018). Prevalensi terjadinya pressure ulcer juga dilaporkan di Brazil 

sebesar 12,7%, 10.4% di Turki, dan 47,6% di Thailand (Bereded DT, Salih MH, 

2018). Di Indonesia sendiri sampai saat ini belum ditemukan data pasti 
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mengenai insiden pressure ulcer, namun berdasarkan studi yang dilakukan pada 

1132 pasien di empat rumah sakit di Indonesia didapatkan insiden pressure 

ulcer sebesar 8% (Amir et al., 2017). 

Pressure ulcer merupakan suatu kondisi terjadinya kerusakan struktur 

anatomis dan fungsi kulit normal akibat dari tekanan eksternal yang terus menerus pada 

penonjolan tulang. Pressure ulcer yang dibiarkan terlalu lama akan mengakibatkan 

luka semakin dalam dan dapat menimbulkan infeksi. Hal ini akan mempengaruhi 

penatalaksanaan terapi (Amirsyah, 2020). Pressure ulcer dapat mengurangi 

kualitas hidup global, berkontribusi pada kematian yang cepat pada beberapa 

pasien dan menimbulkan biaya yang signifikan untuk perawatan kesehatan, 

oleh karena itu pencegahan dan pengelolaannya sangat penting (Saghaleini et 

al., 2018). 

American Association of Critical Care Nurses (AACN) telah 

memperkenalkan intervensi mobilisasi progresif untuk mengatasi permasalahan 

tersebut. Intervensi ini terdiri dari beberapa tahapan: Head of Bed (HOB), 

latihan Range of Motion (ROM) pasif dan aktif, terapi lanjutan rotasi lateral, 

posisi tengkurap, pergerakan melawan gravitasi, posisi duduk, posisi kaki 

menggantung, berdiri dan berjalan (Vollman, 2016). Mobilisasi sejatinya 

merupakan salah satu intervensi keperawatan yang dapat dilakukan secara 

mandiri oleh perawat, namun pada kenyataannya jarang dilakukan dikarenakan 

oleh masih terdapat ketidakjelasan dalam pelaksanaan mobilisasi. Hal ini terkait 

belum jelasnya batasan intervensi mobilisasi yang dilakukan antara fisioterapi 

dengan perawat sehingga mobilisasi menjadi jarang dilakukan oleh perawat dan 
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hanya dilakukan seperlunya tanpa ada prosedur yang jelas (Hruska, 2016). 

Beberapa penelitian menemukan bahwa tindakna mobilisasi 

merupakan salah satu intervensi yang efektif diberikan pada pasien dengan 

penurunan kesadara. Penelitian yang dilakukan oleh Padmiasih (2020) 

menemukan ada pengaruh pemberian mobilisasi progresif terhadap tingkat 

kejadian dekubitus pada pasien dengan ventilasi mekanik di Ruang ICU RSD 

Mangusada. Penelitan Badrujamaludin et al (2022) juga menemukan bahwa 

pemberian mobilisasi dan massage dapat menurunkan risiko luka tekan pada 

pasien tirah baring.  

Sebagai salah satu rumah sakit suasta di Badung RS X berkomitmen 

untuk senantiasa memberikan pelayanan yang terbaik untuk seluruh customer 

dalam rangka peningkatan mutu pelayanan rumah sakit, salah satunya adalah 

pelayanan di ruang Intensive Care Unit. Berdasarkan studi pendahuluan yang 

dilakukan di RS X diketahui bahwa jumlah pasien yang dirawat pada 2023 

sebanyak 328 pasien dan pada 2024 sebanyak 274 pasien, kejadian pressure 

ulcer yang terdata tahun 2023 sebanyak 6 pasien dan pada 2024 adalah 

sebanyak 11 pasien. Hasil wawancara dengan Kepala Ruangan ICU Ruang ICU 

mengatakan pasien dengan penurunan kesadaran yang dirawat di ruang ICU 

diberikan perubahan posisi miring kanan dan miring kiri setiap 2 jam. 

Pemberian mobilisasi progresif sejauh ini sangat jarang diberikan pada pasien 

dengan penurunan kesadaran karena memang tidak seluruh petugas 

tersosialisasi terkait teknik mobilisasi progresif. 
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Berdasarkan uraian di atas peneliti sangat tertarik untuk melakukan 

penelitian tentang “Pengaruh Intervensi Mobilisasi Progresif Terhadap 

Pencegahan Pressure Ulcer Pada Pasien Dengan Penurunan Kesadaran di 

Ruang ICU RS X di Badung”. 

 

B. Rumusan Masalah 

Berdasarkan uraian latar belakang di atas, maka peneliti ingin mengetahui 

apakah ada pengaruh intervensi mobilisasi progresif terhadap pencegahan 

pressure ulcer pada pasien dengan penurunan kesadaran di Ruang ICU RS X di 

Badung? 

 

C. Tujuan Penelitian 

1. Tujuan umum 

          Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui pengaruh intervensi 

mobilisasi progresif terhadap pencegahan pressure ulcer pada pasien dengan 

penurunan kesadaran di Ruang ICU RS X di Badung. 

2. Tujuan khusus 

1. Mengidentifikasi kejadian pressure ulcer pada pasien dengan penurunan 

kesadaran di Ruang ICU RS X di Badung yang tidak diberikan mobilisasi 

progresif. 

2. Mengidentifikasi kejadian pressure ulcer pada pasien dengan penurunan 

kesadaran di Ruang ICU RS X di Badung yang diberikan mobilisasi 

progresif. 
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3. Menganalisis pengaruh intervensi mobilisasi progresif terhadap 

pencegahan pressure ulcer pada pasien dengan penurunan kesadaran di 

Ruang ICU RS X di Badung. 

 

D. Manfaat Penelitian 

1. Bagi Pelayanan Kesehatan 

 

Hasil penelitian ini dapat digunakan sebagai rekomendasi dalam 

menyusun Standar Prosedur Operasional (SPO) intervensi yang dapat 

diberikan untuk pencegahan pressure ulcer pada pasien dengan penurunan 

kesadaran. 

2.  Perawat 

Penelitian ini diharapkan dapat memberikan kontribusi terhadap 

perkembangan ilmu keperawatan serta merupakan sumber informasi dan 

sebagai pertimbangan dalam memberikan intervensi mandiri pada pasien 

dengan penurunan kesadaran di Ruang ICU. 

3.  Institusi Pendidikan 

 

Hasil penelitian ini diharapkan dapat digunakan sebagai salah satu 

media pembelajaran terkait pengaruh intervensi mobilisasi progresif terhadap 

pencegahan pressure ulcer pada pasien dengan penurunan kesadaran. 

4. Pengembangan Ilmu Keperawatan 

 

Hasil penelitian ini diharapkan dapat digunakan untuk 

mengembangkan ilmu di bidang keperawatan khususnya Keperawatan 

Medikal Bedah. 
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E. Keaslian Penelitian 

Penelitian ini merupakan sebuah karya tulis yang dapat dipertanggung 

jawabkan kebenaran datanya secara ilmiah. Untuk memperlihatkan orisinalitas 

dari karya ilmiah ini maka dapat dibandingkan perbedaannya dengan penelitian-

penelitian berikut: 

1. Penelitian yang dilakukan oleh Agustin (2020) tentang “Pengaruh 

Mobilisasi Progresif Terhadap Status Hemodinamik Pada Pasien Kritis di 

Intensive Care Unit”. Penelitian dengan metode quasi eksperimen dengan 

pre-post without control design ini menggunakan sampel sejumlah 19 

dengan Teknik purposive sampling. Hasil dari penelitian ini menunjukan 

ada pengaruh mobilisasi progresif terhadap status hemodinamik pada pasien 

kritis di Intensive Care Unit dengan p value 0,000. Persamaan penelitian ini 

dengan penelitian yang akan dilakukan adalah sama-sama meneliti tentang 

pengaruh mobilisasi progresif. Perbedaan penelitian ini dengan penelitian 

yang akan dilakukan terletak pada variabel terikatnya, dimana pada 

penelitian yang akan dilakukan peneliti akan melakukan penelitian tentang 

pengaruh mobilisasi progresif terhadap kejadian pressure ulcer pada pasien 

dengan penurunan kesadaran, sampel dan lokasi penelitian juga berbeda 

dengan penelitian yang sudah dilakukan. 

2. Penelitian yang dilakukan Valentina (2024) tentang “Pengaruh Mobilisasi 

Progresif Level I-II Terhadap Risiko Dekubitus Pada Pasien di Ruang ICU 

RSUD Dr. Moewardi”. Penelitian ini menggunakan metode Quasy 

Experimental dengan design pre and posttes without control. Sampel 
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penelitian adalah semua pasien di Ruang ICU RSUD Dr.Moewardi dengan 

teknik total sampling sejumlah 38 responden. Hasil penelitian didapatkan 

karakteristik responden berdasarkan diagnosa medis terbanyak yaitu post op 

sebanyak 19 responden (50.0%), dengan lama tirah baring selama 2 hari 

sebanyak 14 responden (37,0%). Distribusi frekuensi sebelum dilakukan 

Mobilisasi Progresif Level I- II, dapat diketahui jumlah terbanyak 

responden berada pada risiko dekubitus sangat tinggi sebanyak 28 

responden (73.7%), kemudian setelah dilakukan Mobilisasi Progresif Level 

I-II, mengalami penurunan risiko dekubitus, pada risiko dekubitus tinggi 

sebanyak 17 responden (44,7%). Uji Wilcoxon test menunjukan nilai p-

value 0,000 < 0,05 yang artinya ada Pengaruh Mobilisasi Progresif Level I-

II Terhadap Risiko Dekubitus Pada Pasien di Ruang ICU RSUD Dr. 

Moewardi. 
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BAB II 

TINJUAN PUSTAKA 

 

A. Konsep Penurunan Kesadaran 

1. Definisi Penurunan Kesadaran 

Kesadaran adalah kemampuan untuk merasakan rangsangan 

internal dan eksternal, dan merespons dengan tepat melalui pemikiran dan 

tindakan. Orang yang waspada dan normal dapat mengasimilasi berbagai 

jenis rangsangan pada satu waktu (Berman, 2016). Penurunan tingkat 

kesadaran didefinisikan sebagai responsif hanya untuk suara, atau rasa sakit, 

atau tidak responsif terhadap Alert, Voice, Pain, Unresponsive Scale 

(AVPU) (Maserati, 2016). 

Tingkat sadar yang berkurang dapat dianggap sebagai keadaan 

darurat neurologis akut yang ditandai dengan kerusakan otak yang 

signifikan yang memerlukan pendekatan metodologi dan evaluasi yang 

cepat dan metodis. Terlepas dari penyebabnya, tingkat kesadaran yang 

menurun mengindikasikan primary insult pada otak yang jika tidak diobati 

dapat dengan cepat berkembang menjadi kerusakan sekunder yang 

menyebabkan morbiditas atau kematian yang berarti (Maserati, 2016). 

Seseorang baru bisa dikatakan mengalami penurunan kesadaran 

jika kemampuannya dalam merespon rangsangan hanya muncul ketika 

diberikan stimulus suara atau nyeri atau tidak mampu merespon sama sekali, 
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dan kondisi ini mengindikasikan adanya masalah di otak yang jika tidak 

segera diatasi akan semakin memperburuk keadaaan. 

2. Perubahan Patologi Tingkat Kesadaran 

Secara sederhana Berman (2016) menyatakan tingkat kesadaran dapat 

dibagi atas: kesadaran yang normal (kompos mentis), somnolen, sopor (stupor), 

koma ringan (semi koma) dan koma. 

a. Somnolen 

Somnolen merupakan keadaan mengantuk. Keadaan dapat pulih 

penuh bila dirangsang. Somnolen disebut juga sebagai; latergi, obtundasi. 

Tingkat kesadaran ini ditandai oleh mudahnya penderita dibangunkan, 

mampu memberi jawaban verbal dan menangkis rangsang nyeri. 

b. Sopor (stupor) 

Stupor merupakan kantuk yang dalam. Penderita masih dapat 

dibangunkan dengan rangsang yang kuat, namun kesadarannya segera 

menurun lagi. Ia masih dapat mengikuti suruhan yang singkat, dan masih 

terlihat gerakan spontan. Dengan rangsang nyeri penderita tidak dapat 

dibangunkan sempurna. Reaksi terhadap perintah tidak konsisten dan 

samar. Tidak dapat diperoleh jawaban verbal dari penderita. Gerak spontan 

untuk menangkis rangsangan nyeri masih baik. 

c. Koma Ringan (semi koma) 

Pada keadaan ini, tidak ada respons terhadap rangsang verbal. 

Refleks (kornea, pupil dan lain sebagainya) masih baik. Gerakan terutama 

timbul sebagai respons terhadap rangsang myeri. Reaksi terhadap rangsang 
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nyeri tidak terorganisasi. Penderita sama sekali tidak dapat dibangunkan 

d. Koma (dalam atau komplit) 

Tidak ada gerakan spontan. Tidak ada jawaban sama sekali terhadap 

rangsang nyeri yang bagaimanapun kuatnya. 

Menurut Berman (2016) Untuk mengikuti perkembangan tingkat 

kesadaran dapat digunakan skala koma Glasgow yang memperhatikan 

tanggapan (respons) penderita terhadap rangsang dan memberikan nilai pada 

respon tersebut. Tanggapan/respons penderita yang perlu diperhatikan adalah: 

a. Membuka mata (Eye) 

b. Respons bicara (Verba) 

c. Respons gerakan (Motorik) 

Tabel 2.1 

Glasgow Coma Scale  

 
1 Membuka mata  

• Spontan 

• Terhadap rangsang suara 

• Terhadap nyeri  

• Tidak ada 

 

4 

3 

2 

1 

2 Respon verbal 

• Orientasi baik 

• Orientasi terganggu 

• Kata-kata tidak jelas 

• Suara tidak jelas 

• Tidak ada respon 

 

5 

4 

3 

2 

1 

3 Respon motorik 

• Mampu bergerak 

• Melokalisasi nyeri 

• Fleksi menarik 

• Fleksi abnormal 

• Ekstensi 

• Tak ada respon 

 

 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

(Berman, 2016) 
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B. Konsep Pressure Ulcer 

1. Pengertian Pressure Ulcer 

Pressure ulcer merupakan suatu area yang terlokalisir dengan 

jaringan mengalami nekrosis yang biasanya terjadi pada bagian permukaan 

tulang yang menonjol, sebagai akibat dari tekanan dalam jangka waktu lama 

yang menyebabkan peningkatan tekanan kapiler (Suriadi, 2017). 

Menurut Edsberg et al (2016) luka tekan merupakan kerusakan 

jaringan yang terlokalisir yang diakibatkan oleh kompresi jaringan yang 

lunak diatas tulang yang menonjol (bony prominence) sebagai akibat dari 

tekanan atau tekanan yang terkombinasi dengan gaya robek / shear. 

2. Penyebab Pressure Ulcer 

a. Faktor ekstrinsik 

1) Tekanan 

Faktor tekanan, terutama sekali bila tekanan tersebut terjadi dalam 

jangka waktu lama yang menyebabkan jaringan mengalami iskemik. 

Tekanan pada bagian tubuh tertentu dalam jangka waktu lama 

mengakibatkan gangguan aliran oksigen ke jaringan (Fitriyani, 2019) 

2) Pergesekan dan pergeseran 

Gaya gesekan merupakan faktor yang menimbulkan luka 

iskemik (Suriadi, 2023). Hal ini biasanya akan terjadi apabila pasien 

diatas tempat tidur kemudian merosot dan kulit seringkali mengalami 

regangan dan tekanan yang mengakibatkan terjadi iskemik pada 

jaringan. 
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3) Kelembaban 

Kondisi kulit pada pasien yang sering mengalami lembab akan 

mengkontribusi kulit menjadi maserasi kemudian dengan adanya 

gesekan dan pergeseran, memudahkan kulit mengalami kerusakan. 

Kelembaban ini dapat akibat dari inkontinensia, drain luka, banyak 

keringat dan lainnya (Dewandono, 2024) 

b. Faktor intrinsik 

1) Usia 

Usia juga dapat mempengaruhi terjadinya luka pressure 

ulcer. Usia lanjut mudah sekali untuk terjadi luka pressure ulcer. Hal 

ini karena pada usia lanjut terjadi perubahan kualitas kulit dimana 

adanya penurunan elastisitas, dan kurangnya sirkulasi pada dermis 

(Mukti, 2017). 

2) Temperatur 

Kondisi tubuh yang mengalami peningkatan temperatur akan 

berpengaruh pada temperatur jaringan. Setiap terjadi peningkatan 

metabolisme akan menaikkan 1 derajat Celcius dalam temperatur 

jaringan. Peningkatan temperatur ini akan beresiko terhadap iskemik 

jaringan. Selain itu dengan menurunnya elastisitas menyebabkan 

kulit akan tidak toleran terhadap adanya gaya gesekan dan 

pergerakan sehingga mudah mengalami kerusakan kulit. Hasil 

penelitian juga menemukan adanya hubungan yang bermakna antara 

peningkatan temperatur tubuh dengan resiko terjadinya luka 
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pressure ulcer (Suriadi, 2023). 

3) Nutrisi 

Nutrisi merupakan faktor yang dapat mengkontribusi terjadinya 

pressure ulcer. Pada fokus ini ada juga yang masih belum sependapat 

nutrisi sebagai faktor penyebabpressure ulcer namun sebagian besar 

dari hasil penelitian mengatakan adanya hubungan yang bermakna 

pada klien yang mengalami luka pressure ulcer dengan malnutrisi. 

Individu dengan tingkat serum albumin yang rendah terkait dengan 

perkembangan terjadinya luka pressure ulcer. Hypoalbuminea 

berhubungan dengan luka pressure ulcer pada pasien yang dirawat 

4) Mobilitas dan Aktifitas 

Mobilitas merupakan kemampuan untuk mengubah dan 

mengontrol posisi tubuh, sedangkan aktifitas adalah kemampuan 

untuk berpindah. Terjadinya luka tekan secara langsung 

berhubungan dengan lamanya immobilitas. Jika penekanan berlanjut 

lama, dapat terjadi thrombosis pembuluh darah kecil dan nekrosis 

jaringan (Smelzer dan Bare, 2016). Luka tekan sering ditemukan 

pada orang dengan pergerakan yang terbatas karena tidak mampu 

mengubah posisi untuk menghilangkan tekanan. Tingkat 

ketergantungan mobilitas pasien tersebut merupakan faktor yang 

langsung mempengaruhi terjadinya luka. Kejiadian pressure ulcer 

sudah dapat terjadi pada hari ke-2 sampai hari ke-7 perawatan pada 

pasien dengan imobilisasi. Hasil penelitiannya menemuka dari 42 
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pasien yang mengalami pressure ulcer sebanyak 26,7% 

respondennya mengalami pressure ulcer pada hari ke 2 perawatan, 

sebanyak 40% responden mengalami pressure ulcer setelah hari ke 

4 perawatan dan masing- masing 13,3% responden mengalami hari 

ke 2 perawatan pada hari ke-5 dan ke-7 perawatan (Bhoki, 2017). 

3. Pengukuran Pressure Ulcer 

Pengukuran kondisi kulit pada pasien penurunan kesadaran dengan 

tirah baring sangat penting untuk mencegah dan mengelola risiko terjadinya 

pressure ulcer (Zhao, 2022). Prosedur penilaian kulit harus dilakukan secara 

menyeluruh dan mencakup pemeriksaan visual serta palpasi untuk 

mendeteksi tanda-tanda awal kerusakan kulit, seperti kemerahan, bengkak, 

atau perubahan tekstur kulit. Penilaian ini sebaiknya dilakukan pada saat 

penerimaan pasien dan dilanjutkan secara harian untuk memantau 

perubahan kondisi kulit (Manderlier et al., 2017). 

Pengukuran pressure ulcer pada penelitian ini akan dilakukan 

menggunakan lembar observasi penilaian kondisi kulit pasien tirah baring. 

Lembar observasi ini diadopsi berdasarkan panduan dari National Pressure 

Ulcer Advisory Panel (NPUAP) (2020) dan  Edsberg et al (2016), indikator 

yang digunakan dalam menilai kondisi kulit pasien tirah baring meliputi 

kelembaban kulit, turgor kulit, kondisi kulit pada area berisiko (punggung, 

siku, tumit dan pinggul), tanda-tanda luka tekan dan kondisi kulit secara 

umum. Berikut merupakan tabel indikator yang digunakan untuk menilai 

kondisi kulit pasien tirah baring: 
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Tabel 2.2 
Lembar Observasi Penilaian Kondisi Kulit Pasien Tirah Baring 

 
No Komponen 

Penilaian 

Deskripsi Skor Keterangan Skor 

1 Kelembaban 

Kulit 

Mengamati apakah kulit 

tampak kering atau lembab. 

Kulit lembab dapat 

meningkatkan risiko iritasi 

dan luka tekan. 

0-4 0: Kulit kering, tidak ada 

kelembaban  

1: Sedikit lembab, tidak 

ada cairan berlebih  

2: Kulit lembab normal  

3: Kulit cukup lembab 

(terlihat lembab namun 

tidak berlebihan)  

4: Kulit basah (terdapat 

cairan atau keringat 

berlebih) 
2 Turgor Kulit Penilaian elastisitas kulit. 

Kulit yang kehilangan turgor 

dapat berisiko lebih tinggi 

terhadap cedera kulit. 

0-3 0: Normal (kulit elastis, 

kembali ke posisi semula 

setelah dicubit)  

1: Sedikit berkurang 

(butuh sedikit waktu 

untuk kembali)  

2: Menurun (kulit agak 

lambat kembali setelah 

dicubit)  

3: Sangat menurun (kulit 

tidak kembali dengan 

cepat atau terlipat) 

3 Kondisi kulit 

area berisiko 

Penilaian kondisi kulit di 

sekitar luka tekan atau area 

berisiko. Adanya iritasi atau 

kemerahan dapat menjadi 

indikator masalah lebih 

lanjut. 

0-4 0: Kulit sehat (tidak ada 

kemerahan atau iritasi)  

1: Sedikit kemerahan atau 

iritasi ringan  

2: Iritasi sedang 

(kemerahan, 

pengelupasan)  

3: Iritasi kuat (kulit 

sangat merah atau pecah)  

4: Luka atau kerusakan 

kulit (terbuka atau lecet) 

4 Tanda-tanda 

luka tekan 

Penilaian terhadap adanya 

luka tekan (dekubitus) atau 

lesi pada kulit. 

0-4 0: Tidak ada luka tekan  

1: Luka tekan stadium 1 

(kemerahan ringan)  

2: Luka tekan stadium 2 

(kerusakan sebagian pada 

kulit)  

3: Luka tekan stadium 3 

(kerusakan pada lapisan 

lebih dalam)  

4: Luka tekan stadium 4 

(kerusakan hingga 

otot/tulang) 

5 Kondisi kulit 

secara umum 

Penilaian umum terhadap 

kondisi kulit pasien. 

0-4 0: Kulit sehat, tidak ada 

masalah kulit  

1: Kulit sedikit kering 

atau kemerahan  
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2: Kulit kering, iritasi 

ringan  

3: Kulit kering dan iritasi 

moderat, lecet kecil  

4: Kulit sangat kering, 

iritasi berat atau luka 

terbuka 

(National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), 2020);(Edsberg et al., 

2016) 

 

 

C. Konsep Mobilisasi Progresif 

1. Pengertian Mobilisasi Progresif 

American Association of Critical Care Nurses (AACN) telah 

memperkenalkan intervensi mobilisasi progresif untuk mengatasi 

permasalahan tersebut. Intervensi ini terdiri dari beberapa tahapan: Head 

of Bed (HOB), latihan Range of Motion (ROM) pasif dan aktif, terapi 

lanjutan rotasi lateral, posisi tengkurap, pergerakan melawan gravitasi, 

posisi duduk, posisi kaki menggantung, berdiri dan berjalan. Mobilisasi 

progresif yang diberikan kepada pasien diharapkan menimbulkan respon 

hemodinamik yang baik. Pada posisi duduk tegak kinerja paru-paru baik 

dalam proses distribusi ventilasi serta perfusi akan membaik selama 

diberikan mobilisasi. Proses sirkulasi darah juga dipengaruhi oleh posisi 

tubuh dan perubahan gravitasi tubuh. Sehingga perfusi, difusi, distribusi 

aliran darah dan oksigen dapat mengalir ke seluruh tubuh (Vollman, 2016). 

Mobilisasi progresif adalah mobilisasi yang dilakukan secara 

bertahap pada pasien-pasien dengan kondisi kritis yang dirawat di ICU, 

terdiri dari lima tahapan. Mobilisasi progresif dimulai dengan safety 

screening untuk memastikan kondisi pasien dan menentukan level dari 
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mobilisasi yang dapat dilaksanakan. Prosedur safety screening dilakukan 

setiap kali sebelum pelaksanaan mobilisasi (Hartoyo, 2017). 

2. Jenis-Jenis Posisi Mobilisasi Progresif 

Jenis-jenis posisi pada mobilisasi progresif dibagi menjadi 

beberapa tindakan dasar, diantaranya: 

a. Head Of Bed (HOB) 

Memposisikan tempat tidur pasien secara bertahap hingga 

pasien posisi setengah duduk. Posisi ini dapat dimulai dari 300, kemudian 

bertingkat ke posisi 450, 650 hingga pasien dapat duduk tegak. Head of 

bed berpengaruh pada saturasi oksigen karena ketika pasien 

mendapatkan perlakuan dari berbaring menjadi duduk (seperti duduk) 

menyebabkan tubuh melakukan berbagai cara untuk beradaptasi secara 

psikologis untuk mempertahankan homeoastasis cardiovascular. Sistem 

cardiovascular mencoba mengatur dalam 2 cara yaitu dengan pergantian 

volume plasma atau dengan telinga bagian dalam sebagai respon 

vestibular yang mempengaruhi sistem cardiovascular selama perubahan 

posisi. Pasien kritis biasanya memiliki irama detak yang lemah, tidak 

stabilnya pernapasan atau rendahnya penerimaan cardiovascular 

(Vollman, 2016). 

Secara teoritis pada posisi telentang dengan disertai head up 

menunjukkan aliran balik darah dari bagian inferior menuju atrium kanan 

cukup baik karena resistensi pembuluh pembuluh darah dan tekanan 

atrium kanan tidak terlalu tinggi, sehingga volume darah yang masuk ke 
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atrium kanan cukup meningkat (preload), yang mengarah ke peningkatan 

stroke volume dan cardiac output (Budiyati, 2017). 

 Gambar 2.1 

Head Of Bed (HOB) 

Sumber: Vollman (2016) 

 

b. Range Of Motion (ROM) 

Ketika otot mengalami imobilisasi akan terjadi pengurangan 

massa otot dan mengalami kelemahan. Sehinggan ROM diharapkan 

dapat mempertahankan massa otot dan kekuatan otot pasien. 

 

Gambar 2.2 

Range Of Motion (ROM) 

Sumber:  Seputar Kesehatan dan Keperawatan (2014) 

c. Continous Lateraly Rotation Therapy (CLRT) 

CLRT adalah suatu bagian dari mobilisasai progresif, 

perubahan posisi ke arah lateral atau miring mempengaruhi aliran balik 
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darah yang menuju ke jantung berdampak pada hemodinamik (Cicolini 

et al, 2010). Lateral position merupakan posisi miring kanan maupun 

miring kiri dengan kepala menggunakan bantal, posisi bahu bawah fleksi 

kedepan bantal dibawah lengan atas. Pada bagian punggung belakang 

letakkan bantal/guling serta paha dan kaki atas disupport bantal sehingga 

ekstremitas bertumpu secara paralel dengan permukaan tempat tidur dan 

menstabilkan posisi pasien (Aries et al, 2011). 

 

Gambar 2.3 

Continous Lateraly Rotation Therapy (CLRT) 

Sumber: Aries et al (2011) 

d. Posisi Prone 

Bentuk latihan ini berupa memposisikan klien pada posisi 

terlungkup, kepala dan dada menghadap ke bawah. Banyal diletakkan di 

bawah kepala, bantal harus tipis untuk mencegah fleksi servikal atau 

ekstensi dan mempertahankan kesejajaran lumbar. Meletakkan bantal di 

bawah tungkai bawah memungkinkan dorsolfleksi pergelangan kaki dan 

beberapa fleksi lutut yang mendukung relaksasi, jika bantal tidak 

tersedia, pergelangan kaki perlu didorsalfleksikan pada ujung matras. 

Meskipun posisi terlungkup jarang diberikan, pertimbangan posisi ini 
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untuk membantu klien terbiasa tidur dengan posisi ini (Vollman, 2016). 

Gambar 2.4 

 

Posisi Prone 

Sumber: www.nerslicious.com (2021) 

e. Posisi Duduk 

Posisi duduk pada pasien yang dirawat di ruang ICU dimulai 

dengan melatih pasien duduk bersandar di tempat tidur, dilanjutkan 

dengan melatih duduk seperti pada posisi duduk di kursi duduk pantai 

dengan kaki menggantung melawan gravitasi. Jika pasien sudah mampu 

mentolelir hal tersebut maka pasien sudah mencapai mobilisasi progresif 

level II. Pada level II pasien dapat dilatih posisi duduk sebanyak dua kali 

sehari. Paisen yng sudah dilatih duduk biasanya memiliki kriteria 

hemodinamik stabil, tidak terjadi perdarahan, HR : 60-120x/menit, MAP 

>60, SaO2 >90%, RR >30x/menit, PaO2 >60mmHg, pasien tidak tampak 

kelelahan, nyeri dan tidak nyaman (Vollman, 2016). 

Gambar 2.5 

Posisi duduk 

Sumber: www.idjurnal.com (2021) 

http://www.nerslicious.com/
http://www.idjurnal.com/
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f. Posisi Berdiri 

Posisi berdiri dimulai dari pasien berdiri di samping tempat 

tidur. Ketika pasien mampu mentolelir kegiatan tersebut kemudian 

ditingkatkan dengan berdiri tanpa bantuan, lalu mulai melangkah. Pasien 

yang sudah berlatih pada tahap ini adalah pasien dengan level IV dalam 

tahapan mobilisasi progresif. Pada tahap ini biasanya pasien sudah mulai 

membaik dan siap untuk dipindahkan ke ruangan bangsal biasa 

(Vollman, 2016). 

g. Posisi Berjalan 

Proses berlatih berjalan dimulai dengan menggunakan alat bantu 

seperti walker/ alat bantu jalan. Pasien pada tahap ini adalah pasien dalam 

level V pada tahapan mobilisasi progresif. Kegiatan pertama sebelum 

berlatih berjalan yaitu dengan berlatih duduk, lalu berdiri kemudian 

melangkah. Latihan ini biasanya dilakukan sebanyak 2-3 kali dalam 

sehari. (Vollman, 2016). 

 

1. Tahapan Mobilisasi Progressif 

Terdapat 5 level dalam pelaksanaan Mobilisasi Progresif 

diantaranya: 

a. Level I 

1) Dimulai dengan mengkaji pasien dari riwayat penyakit yang dimilki 

apakah terdapat gangguan kardiovaskuler dan respirasi. 

2) suhu <380C. RR 10-30x/menit, HR >60 <120x/menit. MAP >55 
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<140, tekanan sistolik berkisar >90 <180 mmHg, saturasi oksigen 

berkisar >90% 

3) Tingkat kesadaran, pasien mulai sadar dengan respon mata baik 

4) Pada level I dimulai dengan meninggikan posisi pasien head of bed 

300 kemudian diberikan pasif ROM selama 5 menit dilakukan dua 

kali sehari 

5) Mobilisasi progresif dilanjutkan dengan continous lateraly rotation 

therapy (CLRT) latihan dilakukan setiap dua jam. Bentuk latihan 

berupa memberikan posisi miring kanan dan miring kiri sesuai 

dengan kemampuan pasien 

b. Level II 

1) Apabila pasien dengan kondisi hemodinamik stabil kemudian 

dengan tingkat kesadaran meningkat yaitu pasien mampu membuka 

mata tapi kontak belum baik. 

2) Kegiatan mobilisasi di level II ini dimulai dengan ROM hingga tiga 

kali per hari, mulai direncanakan aktif ROM, kemudian dimulai 

meninggalkan posisi tidur pasien hingga 450-650 dilakukan setiap 

lima belas menit, dilanjutkan dengan melatih pasien duduk selama 

20 menit 

c. Level III 

1) Pada level ini bertujuan untuk melatih kekuatan otot pasien hingga 

mentolelir gravitasi. 

2) Kegiatan mobilisasi pada level ini dimulai dengan berlatih duduk di 
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tepi tempat tidur lalu meletakkan kaki menggantung (mentolelir 

gravitasi) selama 15 menit, hal ini dilakukan sebanyak dua kali 

sehari. 

3) Pasien pada level ini belum sepenuhnya sadar penuh, tetapi sudah 

ada kontak mata. 

d. Level IV 

1) Pada kegiatan mobilsasi ini kegiatan mobilisasi dimulai dengan 

duduk sepenuhnya, seperti duduk dikursi pantai selama 20 menit 

sebanyak tiga kali perhari, lalu dilanjutkan dengan duduk di tepian 

tempat tidur secara mandiri dan akhirnya melakukan berpindah 

duduk dari atau tempat tidur ke kursi khusus. Pasien pada level ini 

sudah sadar penuh dan dalam kondiisi tenang 

e. Level V 

1) Tujuan mobilisasi pada level ini untuk meningkatkan 

kemampuan pasien berpindah dan bergerak. 

2) Pasien pada level ini kooperatif, sadar penuh. 

3) Kegiatan mobilisasi pada level ini dengan duduk di kursi khusus 

lalu dilanjutkan dengan berdiri dan berpindah tempat. Kegiatan 

ini dilakukan sebanyak dua hingga tiga kalli dalam sehari. 

 

 

 

 



24 
 

 
 

D. Pengaruh Intervensi Mobilisasi Progresif untuk Pencegahan Pressure Ulcer 

Pada Pasien Dengan Penurunan Kesadaran 

Risiko pressure ulcer meningkat secara signifikan pada pasien dengan 

penurunan kesadaran. Hal ini dikarena mereka tidak dapat secara mandiri 

mengubah posisi tubuh untuk mengurangi tekanan di area yang rentan. Pasien 

dengan penurunan kesadaran sering mengalami tekanan statis yang 

berkepanjangan di area tertentu, seperti sakrum, tumit dan punggung yang 

menyebabkan hambatan aliran darah lokal. Tekanan ini dapat mengakibatkan 

iskemia jaringan, kerusakan kulit dan perkembangan pressure ulcer dalam 

waktu singkat, terutama jika disertai dengan faktor predisposisi lain seperti 

malnutrisi, inkontinensia atau edema (Mervis & Phillips, 2019). 

American Association of Critical Care Nurses (AACN) telah 

memperkenalkan intervensi mobilisasi progresif untuk mengatasi permasalahan 

risiko pressure ulcer pada pasien dengan penurunan kesadaran, khususnya yang 

di rawat di ruang intensive. Intervensi ini terdiri dari beberapa tahapan: Head of 

Bed (HOB), latihan Range of Motion (ROM) pasif dan aktif, terapi lanjutan 

rotasi lateral, posisi tengkurap, pergerakan melawan gravitasi, posisi duduk, 

posisi kaki menggantung, berdiri dan berjalan (Vollman, 2016). 

Mobilisasi progresif, melalui perubahan posisi yang teratur, 

memungkinkan distribusi tekanan yang lebih merata dan memperbaiki aliran 

darah, sehingga jaringan kulit tetap mendapatkan oksigen dan nutrisi yang 

diperlukan untuk regenerasi (Cox et al., 2022). Selain itu, mobilisasi progresif 

berkontribusi terhadap peningkatan elastisitas kulit dan memperkuat jaringan, 
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yang membuat kulit lebih tahan terhadap kerusakan akibat tekanan atau gesekan. 

Proses ini juga membantu mengurangi edema atau akumulasi cairan yang sering 

terjadi pada pasien imobilisasi, yang dapat memperburuk risiko pressure ulcer. 

Latihan mobilisasi, baik secara aktif maupun pasif juga dapat merangsang 

sirkulasi limfatik dan mempercepat pembersihan sisa metabolic sehingga dapat 

mempercepat penyembuhan luka jika pressure ulcer sudah terjadi (Gefen et al., 

2022) 

Beberapa penelitian menemukan bahwa tindakna mobilisasi merupakan 

salah satu intervensi yang efektif diberikan pada pasien dengan penurunan 

kesadara. Penelitian yang dilakukan oleh Padmiasih (2020) menemukan ada 

pengaruh pemberian mobilisasi progresif terhadap tingkat kejadian dekubitus 

pada pasien dengan ventilasi mekanik di Ruang ICU RSD Mangusada. Penelitan 

Badrujamaludin et al (2022) juga menemukan bahwa pemberian mobilisasi dan 

massage dapat menurunkan risiko luka tekan pada pasien tirah baring.  
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E. KERANGKA TEORI 

 

 

  

 

 

 

 

  

 

 

Gambar 2.6 

 

Kerangka Teori Pengaruh Intervensi Mobilisasi Progresif untuk Pencegahan Pressure 

Ulcer pada Pasien Dengan Penurunan Kesadaran di Ruang ICU Rumah Sakit X 

di Badung 
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Faktor ekstrinsik 

a. Tekanan 

b. Pergesekan dan pergeseran 

c. Kelembaban 
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Mikro sirkulasi 

Mobilisasi Progresif 

Tekanan dalam jangka 
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aliran darah 

Faktor intrinsik 

a. Usia 

b. Temperatur 

c. Nutrisi 

d. Mobilitas dan Aktifitas 

Pressure ulcer 
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BAB III 

KERANGKA KONSEP, HIPOTESIS, VARIABEL 

PENELITIAN DAN DEFINISI OPERASIONAL 
 

A. Kerangka Konsep 

Merupakan bagian penelitian yang menyajikan hubungan antara 

konsep dalam bentuk kerangka konsep penelitian. Kerangka ini dibuat untuk 

memberikan gambaran bagaimana hubungan antara variabel independen dan 

dependen. Kerangka konsep dari penelitian ini digambarkan dalam diagram 

berikut: 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keterangan: 

= Diteliti 

= Tidak diteliti 

= Alur Pikir 

Gambar 3.1  

Kerangka Konsep Penelitian 

 

 

 

 

Mobilisasi Progresif Pressure Ulcer  

Faktor yang mempengaruhi: 

1. Faktor intrinsik 

a. Usia 

b. Temperatur 

c. Nutrisi 

d. Mobilitas dan Aktifitas 

Faktor yang mempengaruhi: 

2. Faktor ekstrinsik 

a. Tekanan 

b. Pergesekan dan pergeseran 

c. Kelembaban 
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B. Hipotesis Penelitian  

Hipotesis merupakan jawaban sementara untuk menjawab rumusan 

masalah yang di ajukan. Berdasarkan masalah, kerangka teori, dan penelitian 

penelitian yg sudah dilakukan sebelumnya, maka hipotesis penelitian yang 

ditetapkan yaitu: ada pengaruh intervensi mobilisasi progresif terhadap 

pencegahan pressure ulcer pada pasien dengan penurunan kesadaran di Ruang 

ICU RS X di Badung.  

 

C. Variabel Penelitian dan Definisi Operasional 

1. Variabel Penelitian 

 Variabel penelitian adalah segala sesuatu yang menjadi objek 

pengamatan penelitian. Menurut Nursalam (2017) variabel adalah perilaku atau 

karakteristik yang memberikan nilai beda terhadap sesuatu (benda, manusia, 

dan lain-lain). Penelitian ini memiliki dua variabel, yaitu: 

a. Variabel Bebas (Independen) 

Variabel bebas adalah variabel yang memengaruhi atau yang 

menjadi sebab perubahan dari variabel terikat (dependen) (Sugiyono, 2019). 

Variabel independen atau variabel bebas menurut Nursalam (2017) adalah 

variabel yang nilainya menentukan variabel lain. Variabel bebas dalam 

penelitian ini yaitu mobilisasi progresif.  

b. Variabel Terikat (Dependen) 

Variabel terikat adalah variabel yang dipengaruhi oleh variabel 

bebas (Sugiyono, 2019). Menurut Nursalam (2017) variabel dependen atau 
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variabel terikat adalah variabel yang nilainya ditentukan oleh variabel lain. 

Variabel terikat dalam penelitian ini yaitu pressure ulcer. 

2. Definisi Operasional 

Definisi operasional adalah definisi berdasarkan karakteristik yang 

diamati dari sesuatu yang didefinisikan tersebut yang artinya memungkinkan 

peneliti untuk melakukan observasi atau pengukuran secara cermat terhadap 

suatu objek atau fenomena yang kemudian dapat diulang lagi oleh orang lain 

Nursalam (2017). 

Tabel 3.1 

Definisi Operasional Variabel Penelitian 

 

Variabel  Definisi Operasional Alat Ukur Skor Skala 

Mobilisasi 

progresif 

Mobilisasi progresif adalah 

latihan mobilisasi yang 

dilakukan secara bertahap 

pada pasien dengan 

penurunan kesadaran di 

ruang ICU dengan tindakan 

yang terdiri dari Head Of 

Bed (HOB), Range Of 

Motion (ROM), Continous 

Lateraly Rotation Therapy 

(CLRT), prone position, 

posisi duduk, berdiri dan 

berjalan sesuai dengan level 

mobilisasi progresif yang 

diberikan pada pasien yang 

dilakukan selama 7 hari. 

 

- 

 

- 

 

- 

Pressure ulcer  Kondisi kulit pasien dengan 

penurunan kesadaran yang 

dirawat di ruang ICU yang 

tidak mendapatkan dan 

mendapatkan intervensi 

mobilisasi progresif meliputi 

kelembaban kulit, turgor 

kulit, kondisi kulit pada area 

berisiko (punggung, siku, 

tumit dan pinggul), tanda-

tanda luka tekan dan kondisi 

kulit secara umum 

Lembar 

Observasi 

Penilaian 

Kondisi 

Kulit 

Pasien 

Tirah 

Baring 

Skor: 0 – 19 

(Semakin tinggi skor 

menunjukkan kondisi 

yang tidak bagus) 

Interval 
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BAB IV 

METODE PENELITIAN 

A. Rancangan Penelitian  

Berdasarkan penelitian ini termasuk jenis penelitian kausal 

(pengaruh). Desain penelitian yang digunakan adalah quasi-experimental 

dengan menggunakan rancangan nonequivalent control group design yaitu 

yaitu desain yang memberikan pretest sebelum dikenakan perlakuan, serta 

posttest sesudah dikenakan perlakuan pada masing-masing kelompok 

(Nursalam, 2017). Rancangan dalam penelitian ini adalah sebagai berikut : 

O1 X O2 

O3  O4 

Sumber: (Sugiyono, 2018) 

Gambar 4.1 

Desain Penelitian Pengaruh Intervensi Mobilisasi Progresif Terhadap Pencegahan 

Pressure Ulcer Pada Pasien Dengan Penurunan Kesadaran di Ruang ICU RS X di 

Badung 

Keterangan: 

O1 : Kondisi kulit pasien sebelum diberikan intervensi pada kelompok 

intervensi. 

O2 : Kondisi kulit pasien sebelum diberikan intervensi pada kelompok 

kontrol. 

O3 : Kondisi kulit pasien setelah diberikan intervensi pada kelompok 

intervensi. 

O4 : Kondisi kulit pasien setelah diberikan intervensi pada kelompok 

kontrol. 

X : Intervensi (Mobilisasi Progresif). 
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B. Populasi dan Sampel  

1. Populasi penelitian  

Populasi adalah wilayah generalisasi yang terdiri atas obyek-obyek 

yang mempunyai kualitas dan karakteristik tertentu yang diterapkan untuk 

dipelajari dan kemudian ditarik kesimpulan (Sugiyono, 2018). Populasi 

dalam penelitian ini adalah seluruh pasien dengan penurunan kesadaran di 

Ruang ICU RS X di Badung dengan rata-rata jumlah pasien per bulan dari 

November 2024 – Januari 2025 sebanyak 23 pasien. 

2. Sampel penelitian  

Sampel adalah sebagian dari populasi yang diambil melalui cara-

cara tertentu yang juga memiliki karakteristik tertentu, jelas dan lengkap 

yang dianggap bisa mewakili populasi (Sugiyono, 2018). Teknik sampling 

yang digunakan dalam penelitian ini adalah purposive sampling, yaitu 

teknik penetapan sampel dari populasi sesuai dengan kriteria inklusi dan 

eksklusi. Jumlah sampel pada penelitian ini menggunakan perhitungan 

rumus dua sampel berpasangan: 

𝑛1 = 𝑛2 =
𝜎(𝑍1−∝+𝑍2−∝)2

(𝜇1−𝜇0)2  

Keterangan:  

n  = jumlah sampel 

𝑍1−∝ = kesalahan tipe I = 5%, hipotesis dua arah=1,96 

𝑍2−∝ = kesalahan tipe II = 0,84 

𝜎 = simpang baku dari rerata selisih yaitu 1,0 (Badrujamaludin et al., 

2022) 
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𝜇1 − 𝜇2 = selisih rerata kedua kelompok yaitu 0,844 

(Badrujamaludin et al., 2022) 

Jumlah sampel yang akan  digunakan pada penelitian ini adalah 

𝑛1 = 𝑛2 =
1 (1,96+0,84)2

(0,844)2
 

𝑛1 = 𝑛2 =
(7,84)

0,712
 

𝑛1 = 𝑛2 =  11,01 dibulatkan menjadi 11 responden 

Jadi jumlah sampel dalam penelitian ini adalah terdiri dari 11 

kelompok intervensi dan 11 kelompok kontrol. Adapun kriteria yang 

menjadi responden adalah: 

a. Kriteria inklusi 

Kriteria inklusi adalah kriteria umum subyek penelitian dari suatu 

populasi target dan terjangkau yang akan diteliti (Saryono, 2013). Kriteria 

inklusi dalam penelitian ini adalah: 

1) Pasien penurunan kesadaran dengan GCS < 14 

2) Keluarga bersedia menjadikan pasien sebagai responden penelitian 

b. Kriteria ekslusi 

1) Pasien dengan peningkatan Tekanan Tinggi Intra Kranial (TTIK) 

2) Pasien dengan Spinal Cord Injury (SCI) 

3) Pasien dengan hemodinamik yang tidak stabil 

4) Pasien dengan riwayat DM, Pembuluh Darah Perifer, Infeksi Berat 

(Sepsis) dan kanker 

5) Pasien dengan riwayat infark miokard dan distrimia 
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C. Tempat Penelitian. 

Lokasi adalah tempat yang digunakan untuk pengambilan data selama 

kasus berlangsung. Penelitian dilaksanakan di Ruang ICU RS X di Badung. 

D. Waktu Penelitian  

Penelitian ini dilaksanakan dari bulan April – Mei 2025. 

E. Etika Penelitian 

Penelitian ini telah dilakukan uji etik penelitian di Komisi Etik 

Penelitian Kesehatan (KEPK) Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Bina Usada Bali 

dan dinyatakan laik etik dengan NO: 157/EA/KEPK-BUB-2025, dengan 

menerapkan beberapa prinsip, diantaranya:  

1. Nilai Sosial dan/atau Nilai Klinis  

Penelitian ini berdampak positif tidak hanya bagi responden namun 

juga bagi masyarakat umum yaitu terkait adanya bukti baru mengenai 

pengaruh intervensi mobilisasi progresif terhadap pencegahan pressure 

ulcer pada pasien dengan penurunan kesadaran. Penelitian ini juga memiliki 

fenomena kebaruan (novelty) mengenai salah satu intervensi yang dapat 

diterapkan dalam pencegahan pressure ulcer. 

2. Nilai Ilmiah  

Informasi yang akan ditampilkan pada penelitian ini dapat 

menghasilkan informasi yang valid sebab metode dan instrumen yang 

digunakan dalam pengumpulan data akan dilakukan uji terlebih dahulu dan 

akan digunakan jika instrument telah dinyatakan valid dan reliabel.  
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3. Pemerataan Beban dan Manfaat  

Penelitian ini sangat minim terjadinya risiko dan memiliki manfaat 

yang lebih besar untuk meningkatkan capain mutu rumah sakit, karena 

intervensi yang diberikan dalam penelitian ini bertujuan untuk mencegah 

terjadinya pressure ulcer pada pasien dengan penurunan kesadaran. 

4. Potensi Risiko dan Manfaat  

Penelitian ini memiliki manfaat yang lebih besar dibandingkan risiko 

yang dapat terjadi karena peneliti memperhatikan indikasi dan kontra 

indikasi dari pelaksanaan intervensi. Seluruh data responden juga dijaga 

kerahasiaanya sehingga responden tidak akan mendapatkan stigma negatif 

dari pemberi layanan yang dinilai. Manfaat yang didapatkan oleh responden 

yang terlibat dapat meminimalisir terjadinya risiko pressure ulcer saat 

menjalani perawatan. 

5. Bujukan (Inducements), Keuntungan Finansial dan Biaya Pengganti 

Peneliti akan menjelaskan kepada responden bahwa peneliti tidak 

memberikan biaya terkait pengobatan atau pelayanan kesehatan yang 

dijalani responden, namun responden penelitian ini akan mendapatkan 

bingkisan sebagai bentuk ucapan terimakasih responden atas kesediaan 

terlibat dalam penelitian. 

6. Perlindungan Privasi dan Kerahasiaan  

Seluruh data yang didapatkan pada penelitian ini akan dijaga 

kerahasiaannya dengan pemberian kode-kode tertentu terkait identitas 
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pasien yang hanya diketahui oleh peneliti dan seluruh data akan disimpan 

dalam software berisi password yang hanya diketahui oleh peneliti.  

7. Persetujuan Setelah Penjelasan (PSP/Informed Consent)  

Peneliti akan memberikan penjelasan terkait manfaat, tujuan dan 

teknik penelitian yang akan dilakukan, kemudian akan memberikan 

informed consent kepada responden yang telah bersedia untuk berpartisipasi 

pada penelitian. 

 

F. Alat Pengumpulan Data 

1. Instrumen penelitian 

Instrument adalah suatu alat yang digunakan mengukur fenomena 

alam maupun sosial yang diamati (Sugiyono, 2018). Instrumen pengumpul 

data yang digunakan untuk menilai kejadian pressure ulcer pada penelitian 

ini adalah lembar observasi penilaian kondisi kulit pasien tirah baring. 

Lembar observasi ini diadopsi berdasarkan panduan dari National Pressure 

Ulcer Advisory Panel (NPUAP) (2020) dan  Edsberg et al (2016), indikator 

yang digunakan dalam menilai kondisi kulit pasien tirah baring meliputi 

kelembaban kulit dengan skor 0-4, turgor kulit dengan skor 0-3, kondisi 

kulit pada area berisiko (punggung, siku, tumit dan pinggul) dengan skor 0-

4, tanda-tanda luka tekan dengan skor 0-4 dan kondisi kulit secara umum 

dengan skor 0-4. Rentang skor dari keseluruhan indikator adalah 0 – 19, 

semakin tinggi skor menunjukkan semakin tidak baik kondisi kulit. 
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2. Validitas dan reliabilitas  

Menurut Arifin (2017) validitas adalah pengukuran dan pengamatan 

yang berarti prinsip keandalan instrumen dalam pengumpulan data. Ada 2 

hal penting yang harus dipenuhi untuk menentukan validitas instrumen yaitu 

instrument harus relevan isi dan sasaran. Menurut Nursalam (2015) 

reliabilitas adalah kesamaan hasil pengukuran bila fakta atau kenyataan 

hidup diukur berkali-kali dalam waktu yang berlainan. Jenis data yang 

dikumpulkan dalam penelitian ini adalah data primer yang didapatkan dari 

hasil lembar observasi ini diadopsi berdasarkan panduan dari National 

Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) (2020) dan  Edsberg et al (2016) 

yang baku. 

 

G. Prosedur Pengumpulan Data 

1. Prosedur Administrasi 

a. Melakukan pengurusan surat ijin penelitian di Stikes Bina Usada 

Bali. 

b. Mengajukan surat ijin penelitian kepada Dinas Perijinan dan 

Penanaman Modal Provinsi Bali, Kesbangpol Badung dan Direktur 

RS X di Badung. 

 

2. Prosedur Teknis 

a. Melakukan orientasi dan sosialisasi penelitian kepada petugas di 

lokasi penelitian. 
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b. Peneliti memilih penelitian pendamping atau enumerator yang 

membantu peneliti dalam pelaksanaan penelitian yang terdiri dari 3 

orang perawat ICU RS X di Badung. 

c. Peneliti mensosialisasikan SOP mobilisasi progresi kepada 

enumerator. 

d. Peneliti dan enumerator melakukan persamaan tujuan, prosedur dan 

tindakan tentang penelitian yang dilakukan sebelum memulai 

penelitian 

e. Melakukan pendekatan kepada sampel yang diteliti, dengan terlebih 

dahulu memperkenalkan diri, menjelaskan maksud dan tujuan dari 

penelitian yang dalam penelitian ini adalah keluarga responden. 

f. Melakukan seleksi calon responden penelitian sesuai kriteria inklusi 

dan eklusi. 

g. Meminta penanggung jawab sampel menandatangani lembar 

persetujuan (informed concern) menjadi responden penelitian bagi 

sampel yang bersedia menjadi subjek penelitian. 

h. Menentukan subjek yang digunakan sebagai kelompok intervensi dan 

kontrol, penentuan kelompok dilakukan dengan memilih secara acak 

berdasarkan nomor urut dimana responden dengan nomer urut ganjil 

akan dijadikan sebagai kelompok intervensi dan nomer urut genap 

sebagai kelompok kontrol. 

i. Kelompok intervensi diberikan intervensi berupa mobilisasi 

progresif sesuai SOP selama 5 hari. 
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j. Kelompok kontrol dilakukan mika-miki stiap 2 jam sekali selama 5 

hari. 

k. Kedua kelompok dilakukan penilaian kondisi kulit menggunakan 

lembar observasi setelah 5 hari dilakukan perawatan. 

l. Data yang didapatkan kemudian dimasukkan kedalam master tabel 

dan dianalisis menggunakan program SPSS 

m. Menyimpulkan hasil penelitian. 

 

H. Pengolahan Data 

Pengolahan data pada dasarnya merupakan suatu proses untuk 

menganalisis data dengan menggunakan rumus tertentu sehingga 

menghasilkan informasi yang diperlukan (Saryono, 2013). Langkah-langkah 

pengolahan data dalam penelitian ini adalah:  

1. Editing  

Editing adalah upaya untuk memeriksa kembali kebenaran data yang 

diperoleh atau dikumpulkan. Sebelum diolah lebih lanjut, sangat perlu 

dilakukan pemeriksaan (editing) data. Hal ini perlu untuk menghindarkan 

kekeliruan atau kesalahan data. 

2. Coding 

Coding adalah mengklasifikasikan dan mengelompokkan data 

sesuai dengan klasifikasi dengan cara memberikan kode tertentu. Dalam 

penelitian ini peneliti memberikan kode untuk mempermudah melakukan 

tabulasi dan analisa data pada karakteristik jenis kelamin dengan kode 1 

(laki-laki), kode 2 (perempuan). 
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3. Entry 

Data yang telah divalidasi kemudian dimasukkan ke dalam komputer 

secara manual kemudian diolah dengan sistem komputer, dan disimpan 

untuk memuduhkan dalam pengambilan data bila diperlukan. 

4. Cleaning  

Pembersihan data dengan melakukan pengecekan kembali data yang 

sudah diolah jika ada jawaban yang sudah diperbaiki kembali. 

 

5. Tabulasi 

Data yang sudah diolah kemudian disajikan dalam bentuk tabel 

distribusi frekuensi. 

 

I. Analisis Data 

Analisis data yang digunakan dalam penelitian ini yaitu analisis 

univariat dan analisis bivariat. 

1. Analisis univariat  

Analisa ini bertujuan untuk menjelaskan atau mendeskripsikan 

karakteristik setiap variabel penelitian (Suprajitno, 2016). Pada analisa ini, 

data yang diperoleh dari hasil pengumpulan data disajikan dalam bentuk 

tabel distribusi, frekuensi. Adapun data yang dianalisis adalah usia, jenis 

kelamin skor kondisi kulit setelah diberikan perlakuan pada kelompok 

kontrol dan intervensi. 
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2. Analisis bivariat  

Analisa ini dilakukan untuk menguji variabel bebas yang diduga 

berpengaruh terhadap variable terikat (Notoatmodjo, 2018). Analisis yang 

digunakan dalam penelitian ini karena data berbentuk interval maka 

sebelum dilakukan uji analisis dilakukan uji prasyarat analisis dengan 

menguji normalitas data. Uji normalitas dengan menggunakan Uji Shapiro 

wilk (p > 0,05 dikatakan berdistribusi normal). Jika data berdistribusi normal 

maka uji yang dilakukan adalah uji Independent T Test atau, jika ρ-value < 

0,05 maka data dikatakan tidak berdistribusi normal maka uji yang 

dilakukan adalah uji statistik Nonparametric Test yaitu uji Mann Whitney. 

Tingkat signifikan yang peneliti tetapkan adalah Alpa (α) 0,05 yang artinya 

Ho ditolak dan Ha diterima apabila ρ value lebih kecil dari tingkat signifikan 

yang telah ditentukan (Arifin, 2017). 
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BAB V 

HASIL PENELITIAN 

 

A. Tempat Penelitian 

Penelitian ini dilaksanakan di RS X di Badung. Rumah Sakit ini 

merupakan rumah sakit swasta tipe B yang telah terakreditasi KARS. Rumah 

sakit yang berdiri lebih dari sepuluh tahun ini merupakan salah satu dari Rumah 

sakit privat yang dibangun oleh sebuah perusahaan swasta. Fasilitas di RS X 

mencakup layanan rawat inap dan rawat jalan. Pelayanan rawat jalan meliputi 

poliklinik umum, hemodialisa, rehab medik dan unit gawat darurat. Sedangkan 

pelayanan rawat inap meliputi ruang rawat inap, Intensive Care Unit, ruang 

operasi dan cathlab. 

Penelitian ini dilaksanakan di Ruang ICU RS X di Badung terletak di 

lantai tiga gedung Siloam Hospitals. Fasilitas yang dimiliki meliputi loker 

pegawai, ruang ganti, nurse station, ruang penyimpanan dan persiapan alat, 

pantry, office , 12 Bed dengan 1 ruang isolasi. 

 

B. Analisa Univariat 

Analisa ini univariat dilakukan untuk menjelaskan atau 

mendeskripsikan karakteristik setiap variabel penelitian. Pada analisa ini, data 

yang disajikan dalam bentuk tabel distribusi frekuensi (Sugiyono, 2019). 

Beberapa karakteristik responden yang dianalisis secara univariat meliputi usia, 

jenis kelamin, kejadian pressure ulcer pada pasien dengan penurunan kesadaran 
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di Ruang ICU RS X di Badung yang diberikan dan tidak diberikan mobilisasi 

progresif.  

1. Karakteristik Responden Berdasarkan Usia 

Tabel 5.1 

Distribusi Frekuensi Responden Berdasarkan Usia 

 

Karakteristik N Mean±SD Min-Max 

Usia (tahun) 22 66,18±1,32 40-84 

 

Berdasarkan tabel 5.1 di atas dapat dilihat bahwa, dari 22 responden 

yang diteliti didapatkat usia seluruh responden berkisar antara 40 – 84 tahun 

dengan  rata-rata usia 66±1,32 tahun. 

2. Karakteristik Responden Berdasarkan Jenis Kelamin 

Tabel 5.2 

Distribusi Frekuensi Responden Berdasarkan Jenis Kelamin 

 

Jenis kelamin Frekuensi (f) Persentase (%) 

Laki-laki 11 50 

Perempuan 11 50 

Total 22 100 

 

Berdasarkan tabel 5.2 di atas dapat dilihat bahwa, dari 22 responden 

yang diteliti didapatkan persebaran yang merata antara laki-laki dan 

perempuan yaitu masing-masing 11 responden (50%). 

3. Kejadian Pressure Ulcer pada Pasien Dengan Penurunan Kesadaran 

di Ruang ICU RS X di Badung Pada Kelompok Intervensi dan Kontrol 

Tabel 5.3 

Kejadian Pressure Ulcer pada Pasien Dengan Penurunan Kesadaran di Ruang ICU RS 

X di Badung Pada Kelompok Intervensi dan Kontrol 

 

Skor Pressure Ulcer n Mean  SD Min - Max 

Keleompok Intervensi 11 0,82 1,32 0-4 

Kelompok Kontrol 11 2,64 2.54 0-7 

 

Berdasarkan tabel 5.3 di atas dapat dilihat bahwa, dari masing-masing 

11 responden yang diteliti pada kelompok intervensi dan kontrol didapatkan 
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nilai rata-rata skor pressure ulcer responden pada kelompok intervensi adalah 

0,82 dan 2,64 pada kelompok intervensi. 

 

C. Uji Normalitas Data 

Sebelum dilakukan analisa bivariat karena data berskala interval maka 

perlu dilakukan uji normalitas data terlebih dahulu menggunakan uji normalitas 

shapirowilk. Uji shapirowilk adalah uji normalitas yang digunakan untuk jumlah 

responden kurang dari 50 (Swarjana, 2019). 

Tabel 5.4 

Uji Normalitas Data kejadian pressure ulcer pada pasien dengan penurunan 

kesadaran di Ruang ICU RS X di Badung 

 

Kejadian Pressure Ulcer 
Shapirowilk 

Keterangan  
N P 

Skor 
Intervensi 11 0,000 Tidak Normal 

Kontrol 11 0,036 Tidak Normal  

 

Berdasarkan Tabel 5.4, diketahui bahwa nilai signifikansi uji normalitas 

data Data kejadian pressure ulcer pada pasien dengan penurunan kesadaran di 

Ruang ICU RS X di Badung < 0,05 pada kedua kelompok. Mengacu pada 

kriteria Sarwono (2016), data dikatakan berdistribusi normal apabila nilai 

signifikansi (p) > 0,05. Oleh karena itu, seluruh data dalam penelitian ini tidak 

berdistribusi normal, sehingga analisis bivariat yang digunakan adalah uji 

statistik nonparametrik Mann-Whitney Test. 

 

D. Analisa Bivariat 

Untuk menjawab hipotesa dari penelitian ini, maka uji statistik yang 

digunakan adalah Mann-Whitney Test untuk menguji pengaruh intervensi 
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mobilisasi progresif terhadap pencegahan pressure ulcer pada pasien dengan 

penurunan kesadaran di Ruang ICU RS X di Badung. 

Tabel 5.5 

Hasil Uji Mann-Whitney Test Pengaruh Intervensi Mobilisasi Progresif Terhadap 

Pencegahan Pressure Ulcer Pada Pasien Dengan Penurunan Kesadaran di Ruang 

ICU RS X di Badung 

 

Mann-Whitney Test 
Intensitas Nyeri 

Z p-value 
Mean SD Min-Max 

Intervemsi 0,82 1,32 0-4 
-2.053 0,040 

Kontrol 2,64 2.54 0-7 

 

Pada table 5.5 di atas menunjukkan hasil uji nonparamatrik Mann-

Whitney Test diperoleh nilai Sig. (2-tailed) sebesar 0,040 < 0,05 pada, maka 

dapat disimpulkan ada pengaruh intervensi mobilisasi progresif terhadap 

pencegahan pressure ulcer pada pasien dengan penurunan kesadaran di Ruang 

ICU RS X di Badung. 
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BAB VI 

PEMBAHASAN 

 

A. Interpretasi Hasil Penelitian  

1. Hasil Identifikasi Kejadian Pressure Ulcer pada Pasien dengan 

Penurunan Kesadaran di Ruang ICU RS X di Badung yang Tidak 

Diberikan Mobilisasi Progresif 

Hasil Identifikasi kejadian pressure ulcer pada pasien dengan 

penurunan kesadaran di Ruang ICU RS X di Badung yang tidak diberikan 

mobilisasi progresif Pada kelompok kontrol yang terdiri dari 11 responden, 

menunjukkan kejadian pressure ulcer yang cukup signifikan. Sebanyak 2 

responden (27,3%) mengalami tanda-tanda luka tekan stadium. Rata-rata 

skor pressure ulcer dalam kelompok ini adalah 2,64 dengan skor maksimum 

mencapai 7, yang menunjukkan adanya pasien dengan risiko tinggi hingga 

luka tekan tingkat lanjut. Selain itu, pada komponen kondisi kulit area 

berisiko, hanya 45,5% responden yang memiliki kulit sehat tanpa iritasi, 

sementara sisanya menunjukkan iritasi ringan hingga sedang. Kelembaban 

kulit juga bervariasi; 36,4% responden mengalami kulit lembab hingga 

sangat basah, yang berpotensi mempercepat kerusakan kulit. Kondisi umum 

kulit secara keseluruhan menunjukkan 27,3% pasien mengalami kulit kering 

dan iritasi. 

. 
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Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh 

Valentina (2024), yang menyatakan bahwa kurangnya intervensi mobilisasi 

secara aktif dapat meningkatkan risiko terjadinya pressure ulcer pada pasien 

dengan imobilisasi tinggi, terutama di unit perawatan intensif. Pasien yang 

hanya dimiringkan ke kanan dan kiri sesuai SOP tanpa penambahan 

mobilisasi aktif menunjukkan peningkatan risiko cedera kulit akibat tekanan 

yang berkepanjangan. Studi lain oleh Tubaishat & Aljezawi (2019) juga 

menekankan bahwa rotasi posisi yang tidak optimal dan kelembaban kulit 

menjadi faktor risiko signifikan pada kejadian dekubitus. 

Pasien dengan penurunan kesadaran di ruang ICU sangat rentan 

terhadap pressure ulcer karena ketidakmampuan mereka untuk mengubah 

posisi tubuh secara mandiri. Ketergantungan penuh terhadap perawat dalam 

mobilisasi membuat tekanan di titik-titik tubuh tertentu menjadi konstan, 

terutama pada area sakrum, tumit, dan bahu. Akumulasi tekanan ini 

menyebabkan gangguan perfusi jaringan, hipoksia lokal, dan akhirnya 

nekrosis kulit. Luka tekan yang muncul tidak hanya meningkatkan 

morbiditas, tetapi juga memperpanjang durasi rawat inap, meningkatkan 

biaya perawatan, serta memperbesar risiko infeksi dan mortalitas (Gefen et 

al., 2022). 

Jika dikaitkan dengan teori, kondisi pasien dalam kelompok 

kontrol mencerminkan tahap awal hingga sedang dari proses terbentuknya 

pressure ulcer menurut National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP, 

2020). Kelembaban kulit yang tinggi, penurunan turgor, dan adanya iritasi 
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kulit merupakan indikator awal gangguan integritas kulit. Teori ini juga 

diperkuat oleh studi Prihandhani et al (2021), yang mengidentifikasi bahwa 

kelembaban kulit, imobilisasi, dan penurunan kesadaran merupakan 

determinan utama terjadinya luka tekan pada pasien ICU. Ketidakefisienan 

dalam redistribusi tekanan, seperti hanya memiringkan pasien tanpa 

mobilisasi aktif tambahan, mempercepat proses kerusakan jaringan. 

Dengan demikian, dapat disimpulkan bahwa pada kelompok 

kontrol yang tidak diberikan intervensi mobilisasi progresif dan hanya 

menjalani prosedur miring kanan–kiri sesuai SOP, terdapat kecenderungan 

lebih tinggi terhadap risiko dan kejadian pressure ulcer. Faktor-faktor seperti 

kelembaban kulit, iritasi di area berisiko, dan minimnya redistribusi tekanan 

menjadi penyebab dominan. Temuan ini mendukung teori patofisiologi 

tekanan berkepanjangan dan pentingnya pencegahan multidimensional 

dalam mencegah luka tekan, seperti yang dijelaskan oleh Edsberg et al 

(2016), bahwa upaya preventif harus mencakup strategi posisi tubuh, kontrol 

kelembaban, dan pemantauan kulit secara berkala.  

2. Hasil Identifikasi Kejadian Pressure Ulcer pada Pasien dengan 

Penurunan Kesadaran di Ruang ICU RS X di Badung yang Diberikan 

Mobilisasi Progresif 

Hasil penelitian pada kelompok intervensi yang terdiri dari 11 

responden menunjukkan hasil yang sangat positif dalam upaya pencegahan 

pressure ulcer. Selama periode observasi, 10 responden (90,9%) tidak 

menunjukkan adanya tanda-tanda luka tekan, dan hanya satu responden 
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(9,1%) yang mengalami luka tekan stadium 1. Rata-rata skor pressure ulcer 

kelompok ini adalah 0,82 dengan skor maksimum hanya 4, jauh lebih rendah 

dibandingkan kelompok kontrol. Pada aspek kondisi kulit area berisiko, 

seluruh responden (100%) menunjukkan kulit dalam kondisi sehat tanpa 

tanda iritasi atau kemerahan. Turgor kulit pun dinilai normal pada 81,8% 

responden, dan kondisi kulit secara umum menunjukkan tidak adanya iritasi 

atau kerusakan pada semua responden. 

Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh 

Gatty et al (2022), yang menunjukkan bahwa mobilisasi progresif secara 

signifikan menurunkan risiko terjadinya luka tekan pada pasien ICU yang 

tidak sadar. Mobilisasi progresif dinilai mampu meningkatkan perfusi 

jaringan, menjaga elastisitas kulit, dan mencegah tekanan statis yang menjadi 

penyebab utama terbentuknya luka tekan. Demikian pula, dalam studi oleh 

Badrujamaludin et al (2022), mobilisasi aktif dan sistematis terbukti efektif 

dalam menurunkan kejadian pressure ulcer pada pasien dengan keterbatasan 

mobilitas tinggi di ruang intensif. 

Mobilisasi progresif pada penelitian ini dilakukan secara terstruktur 

selama lima hari perawatan. Intervensi ini mencakup perubahan posisi tubuh 

secara aktif dan bertahap, mulai dari semi-Fowler, miring kanan, miring kiri, 

duduk dengan bantuan sandaran, hingga latihan pergerakan pasif pada 

ekstremitas. Pelaksanaan dilakukan oleh tim perawat terlatih secara konsisten 

sesuai SOP, dengan pengawasan ketat terhadap kondisi hemodinamik pasien. 

Pendekatan ini tidak hanya aplikatif dalam lingkungan ICU, tetapi juga 
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mendorong partisipasi aktif keluarga dalam pemantauan posisi pasien, 

meningkatkan kualitas asuhan keperawatan berbasis kolaboratif dan 

preventif. 

Kondisi pasien yang diberikan intervensi mobilisasi progresif 

menunjukkan integritas kulit yang optimal. Teori dari National Pressure 

Ulcer Advisory Panel (NPUAP) (2020) menyatakan bahwa distribusi tekanan 

yang merata dan stimulasi aliran darah akibat gerakan merupakan kunci 

dalam mencegah nekrosis jaringan akibat iskemia lokal. Hal ini didukung 

oleh penelitian Coleman et al. (2018) yang menekankan bahwa intervensi 

berbasis gerakan terstruktur dan individualisasi posisi pasien sangat efektif 

dalam meminimalisir risiko luka tekan, khususnya pada pasien tidak sadar 

yang tidak mampu mengatur posisi secara mandiri. Dalam konteks ini, 

temuan penelitian menunjukkan bahwa pemberian intervensi mobilisasi 

progresif telah berhasil menjaga keseimbangan kelembaban, elastisitas kulit, 

dan mencegah akumulasi tekanan statis. 

Berdasarkan hasil ini mobilisasi progresif terbukti efektif dalam 

mencegah terjadinya pressure ulcer pada pasien dengan penurunan kesadaran 

di ruang ICU. Intervensi ini berhasil mempertahankan integritas kulit, 

mengurangi kelembaban berlebih, serta meningkatkan elastisitas jaringan 

kulit yang menjadi pelindung alami terhadap kerusakan akibat tekanan. Hasil 

ini mendukung teori fisiologi tekanan jaringan dan pendekatan preventif yang 

ditekankan oleh Edsberg et al (2016), bahwa upaya sistematis berbasis 

mobilisasi harus menjadi bagian integral dalam praktik perawatan intensif. 
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3. Pengaruh Intervensi Mobilisasi Progresif terhadap Pencegahan 

Pressure Ulcer pada Pasien dengan Penurunan Kesadaran di Ruang 

ICU RS X di Badung 

Hasil penelitian menunjukkan adanya perbedaan yang signifikan 

antara kelompok intervensi dan kelompok kontrol dalam hal kejadian 

pressure ulcer pada pasien dengan penurunan kesadaran di ruang ICU RS 

X di Badung. Pada kelompok intervensi, mayoritas responden (90,9%) tidak 

mengalami luka tekan, sedangkan pada kelompok kontrol, sebanyak 27,3% 

responden mengalami luka tekan stadium 1. Rata-rata skor pressure ulcer 

pada kelompok intervensi sebesar 0,82 lebih rendah dibandingkan 

kelompok kontrol yang memiliki rata-rata skor 2,64. Hasil analisis bivariat 

menggunakan uji nonparametrik Mann-Whitney Test menunjukkan bahwa 

nilai Sig. (2-tailed) sebesar 0,040 < 0,05 dengan nilai Z = -2,053, sehingga 

dapat disimpulkan terdapat pengaruh yang signifikan dari intervensi 

mobilisasi progresif terhadap pencegahan pressure ulcer pada pasien 

dengan penurunan kesadaran. 

Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh 

oleh Padmiasih (2020) menemukan ada pengaruh pemberian mobilisasi 

progresif terhadap tingkat kejadian dekubitus pada pasien dengan ventilasi 

mekanik di Ruang ICU RSD Mangusada. Penelitan Badrujamaludin et al 

(2022) juga menemukan bahwa pemberian mobilisasi dan massage dapat 

menurunkan risiko luka tekan pada pasien tirah baring. Selain itu, penelitian 

oleh Isfahani et al (2024) mengungkapkan bahwa perawatan berbasis 
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mobilisasi aktif mampu menurunkan kejadian luka tekan hingga 60% pada 

populasi pasien kritis yang tidak mampu bergerak mandiri. Intervensi 

mobilisasi tidak hanya meningkatkan aliran darah dan mencegah iskemia 

jaringan, tetapi juga mempercepat proses metabolisme sel kulit, sehingga 

memperkuat ketahanan jaringan terhadap tekanan berlebih. 

Risiko pressure ulcer meningkat secara signifikan pada pasien 

dengan penurunan kesadaran. Hal ini dikarena mereka tidak dapat secara 

mandiri mengubah posisi tubuh untuk mengurangi tekanan di area yang 

rentan. Pasien dengan penurunan kesadaran sering mengalami tekanan statis 

yang berkepanjangan di area tertentu, seperti sakrum, tumit dan punggung 

yang menyebabkan hambatan aliran darah lokal. Tekanan ini dapat 

mengakibatkan iskemia jaringan, kerusakan kulit dan perkembangan 

pressure ulcer dalam waktu singkat, terutama jika disertai dengan faktor 

predisposisi lain seperti malnutrisi, inkontinensia atau edema (Mervis & 

Phillips, 2019). 

Mobilisasi progresif terbukti lebih efektif dibandingkan hanya 

memiringkan pasien secara pasif sesuai SOP standar. Melalui perubahan 

posisi yang lebih dinamis termasuk semi-Fowler, rotasi sisi tubuh, latihan 

pasif ekstremitas, hingga duduk dengan bantuan tekanan yang terfokus di 

area tertentu dapat terdistribusi merata, sehingga meminimalkan risiko luka 

tekan. Menurut teori dari Han et al (2019), pencegahan luka tekan 

membutuhkan strategi multifaktorial, salah satunya adalah kontrol tekanan 

eksternal melalui mobilisasi berkala. Pendekatan mobilisasi progresif 
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memenuhi prinsip ini karena tidak hanya mengubah posisi tubuh, tetapi juga 

menstimulasi sirkulasi dan mempertahankan elastisitas kulit. Teori ini 

diperkuat oleh studi sistematis Coleman et al. (2014) yang menegaskan 

pentingnya intervensi mekanis seperti mobilisasi dalam upaya preventif 

luka tekan. 

Jika dilihat dari kondisi pasien pada kelompok intervensi dan 

kontrol, ditemukan bahwa pasien pada kelompok kontrol cenderung 

memiliki kelembaban kulit lebih tinggi, penurunan turgor, dan iritasi ringan 

hingga sedang di area berisiko. Sementara itu, kelompok intervensi 

menunjukkan kondisi kulit yang lebih sehat dan stabil. Temuan ini konsisten 

dengan teori yang dikemukakan oleh Edsberg et al (2016), bahwa tekanan 

yang berlangsung lama pada area tertentu akan menyebabkan penurunan 

perfusi dan kerusakan jaringan, sedangkan intervensi mobilisasi dapat 

mencegah proses patologis tersebut. Gefen et al (2022) juga menjelaskan 

bahwa tekanan statis pada jaringan lunak menyebabkan deformasi seluler 

yang progresif, dan hanya dapat dicegah melalui redistribusi tekanan secara 

rutin yang dalam hal ini tercapai melalui mobilisasi progresif. 

Berdasarkan hasil penelitian dan analisis statistik yang dilakukan, 

dapat disimpulkan bahwa mobilisasi progresif memiliki pengaruh signifikan 

dalam mencegah terjadinya pressure ulcer pada pasien dengan penurunan 

kesadaran di ruang ICU. Hal ini sejalan dengan teori bahwa pencegahan 

luka tekan memerlukan pendekatan aktif dan sistematis terhadap tekanan 

eksternal pada tubuh pasien. Oleh karena itu, intervensi mobilisasi progresif 
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sebaiknya diintegrasikan ke dalam praktik standar perawatan ICU, guna 

menurunkan risiko komplikasi kulit dan meningkatkan keselamatan pasien 

secara keseluruhan 

 

B. Keterbatasan Penelitian 

Setiap penelitian tidak terlepas dari keterbatasan dan kekurangan, 

demikian pula dengan penelitian ini. Penelitian ini mendapati beberapa hal yang 

menjadi faktor keterbatasan, yaitu: peneliti belum mampu mengontrol beberapa 

faktor-faktor yang turut mempengaruhi pressure ulcer pada pasien dengan 

penurunan kesadaran seperti faktor berat badan, hidrasi, nutrisi dan kadar 

albumin pasien yang juga berperan dalam proses terjadinya luka tekan pada 

pasien. Durasi intervensi hanya berlangsung selama lima hari, sehingga belum 

dapat menggambarkan dampak jangka panjang dari mobilisasi progresif 

terhadap kejadian pressure ulcer. Ketiga, keterbatasan ruang lingkup hanya pada 

satu rumah sakit (RS X di Badung) menjadikan konteks hasil kurang 

representatif terhadap populasi ICU secara lebih luas. 

 

C. Implikasi Terhadap Pelayanan, Pendidikan dan Penelitian Selanjutnya 

Penelitian ini menunjukkan bahwa terdapat pengaruh intervensi 

mobilisasi progresif terhadap pencegahan pressure ulcer pada pasien dengan 

penurunan kesadaran di Ruang ICU RS X di Badung. Penelitian ini diharapkan 

mampu memberikan implikasi yang positif terhadap pelayanan keperawatan, 

sektor pendidikan dan peneliti selanjutnya.  
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1. Implikasi Terhadap Pelayanan Keperawatan 

Hasil penelitian ini memberikan bukti kuat bahwa mobilisasi 

progresif merupakan intervensi keperawatan yang efektif dalam mencegah 

pressure ulcer pada pasien dengan penurunan kesadaran. Oleh karena itu, 

praktik ini dapat diintegrasikan ke dalam Standar Operasional Prosedur 

(SOP) pelayanan keperawatan di ruang ICU sebagai pendekatan preventif 

yang berbasis bukti (evidence-based practice). Penerapan intervensi ini juga 

mendorong penguatan kolaborasi antarprofesi dan optimalisasi peran perawat 

dalam menjaga keselamatan pasien. 

2. Implikasi Dalam Bidang Pendidikan 

Penelitian ini memberikan kontribusi penting dalam bidang 

pendidikan keperawatan, khususnya dalam mata kuliah Keperawatan 

Medikal Bedah dan Keperawatan Kritis. Hasil penelitian dapat dijadikan 

sebagai referensi ilmiah dan studi kasus dalam pembelajaran klinis untuk 

memperkuat pemahaman mahasiswa terhadap praktik pencegahan luka tekan 

dan pentingnya mobilisasi pada pasien tidak sadar. Hal ini juga menjadi dasar 

penguatan kurikulum berbasis praktik klinis aktual. 

3. Implikasi Terhadap Penelitian Selanjutnya 

Implikasi terhadap penelitian selanjutnya yaitu, hasil penelitian ini 

dapat membuka peluang untuk dilakukan studi lanjutan dengan cakupan yang 

lebih luas, baik dari segi jumlah responden, durasi intervensi, maupun tempat 

penelitian. 
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BAB VII 

SIMPULAN DAN SARAN 

 

A. Simpulan 

 

Adapun simpulan yang dapat disusun dari hasil penelitian ini adalah 

sebagai berikut : 

1. Hasil identifikasi kejadian pressure ulcer pada pasien dengan penurunan 

kesadaran di Ruang ICU RS X di Badung yang tidak diberikan mobilisasi 

progresif dari 11 responden. Sebanyak 2 responden (27,3%) mengalami 

tanda-tanda luka tekan stadium 1. Rata-rata skor pressure ulcer dalam 

kelompok ini adalah 2,64 dengan skor maksimum mencapai 7. 

2. Hasil identifikasi kejadian pressure ulcer pada pasien dengan penurunan 

kesadaran di Ruang ICU RS X di Badung yang diberikan mobilisasi 

progresif, dari 11 responden hanya satu responden (9,1%) yang mengalami 

luka tekan stadium 1. Rata-rata skor pressure ulcer kelompok ini adalah 0,82 

dengan skor maksimum hanya 4. 

3. Terdapat pengaruh intervensi mobilisasi progresif terhadap pencegahan 

pressure ulcer pada pasien dengan penurunan kesadaran di Ruang ICU RS 

X di Badung dengan nilai p-value 0,040 < 0,05. 
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B. Saran 

Berdasarkan temuan-temuan pada penelitian dapat disarankan kepada: 

1. Bagi Pelayanan Keperawatan 

Pelayanan keperawatan di ruang ICU disarankan untuk mengadopsi 

intervensi mobilisasi progresif sebagai bagian dari perawatan rutin pasien 

dengan penurunan kesadaran. Perawat perlu diberikan pelatihan terstruktur 

terkait teknik mobilisasi, pemantauan kulit, serta dokumentasi berkala guna 

memastikan kualitas dan konsistensi intervensi. Evaluasi harian terhadap 

integritas kulit juga penting dilakukan sebagai bentuk upaya preventif. 

2. Masyarakat 

Masyarakat, khususnya Keluarga pasien diharapkan dapat dilibatkan 

dalam proses edukasi dan perawatan pasien di ruang ICU, khususnya dalam 

hal pentingnya perubahan posisi tubuh secara berkala. Partisipasi keluarga 

sebagai pendamping aktif dapat meningkatkan kepatuhan terhadap program 

mobilisasi dan membantu mencegah komplikasi yang memperpanjang masa 

rawat. 

3. Penelitian Selanjutnya 

Peneliti selanjutnya disarankan untuk menggunakan waktu intervensi 

yang lebih panjang guna melihat dampak jangka menengah dan panjang dari 

mobilisasi progresif. Selain itu, penting untuk mengevaluasi variabel 

pendukung lain seperti status nutrisi, hidrasi, dan kadar albumin pasien yang 

juga berperan dalam proses penyembuhan dan pencegahan luka tekan. 
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Lampiran 3 

 

PERMOHONAN KESEDIAAN MENJADI RESPONDEN 

Saya mahasiswa program studi ilmu keperawatan, Sekolah Tinggi Ilmu 

Kesehatan Bina Usada Bali, bermaksud akan mengadakan penelitian dengan judul: 

“Pengaruh Intervensi Mobilisasi Progresif Terhadap Pencegahan Pressure Ulcer 

Pada Pasien Dengan Penurunan Kesadaran di Ruang ICU RS X di Badung”. Untuk 

kepentingan tersebut, saya mohon kesediaan Bapak/Ibu untuk bersedia mewakili 

pasien, menjadi responden dalam penelitian tersebut. 

Ada pun hal-hal yang perlu Bapak/Ibu ketahui adalah: 

1. Identitas akan dirahasiakan sepenuhnya oleh peneliti dan hanya data yang 

Bapak/Ibu isikan yang akan digunakan demi kepentingan peneliti. 

2. Penelitian ini tidak akan memungut biaya apapun dari Bapak/Ibu. 

3. Jika Bapak/Ibu bersedia silahkan menandatangani lembar persetujuan dan 

mengisi kuesioner yang telah saya siapkan dan jika keberatan Bapak/Ibu 

tidak akan dipaksa mengikuti penelitian ini. 

4. Hal – hal yang belum jelas dapat ditanyakan pada peneliti. 

 Demikian permohonan saya, atas kerjasama serta kesediaan Bapak/Ibu saya 

sampaikan banyak terimakasih. 

  

Peneliti 

 

 

Luh Ayu Suti 



 

Lampiran 4 

PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 

Saya yang bertandatangan dibawah ini menyatakan bersedia untuk turut 

berperan dalam penelitian ini sebagai responden untuk menjawab pertanyaan yang 

tertera dalam formulir kuesioner yang diberikan oleh peneliti dari mahasiswa 

Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Bina Usada Bali, dengan judul “Pengaruh 

Intervensi Mobilisasi Progresif Terhadap Pencegahan Pressure Ulcer Pada Pasien 

Dengan Penurunan Kesadaran di Ruang ICU RS X di Badung”. Sebelumnya saya 

sudah mendapat penjelasan tentang penelitian ini dan saya mengerti bahwa peneliti 

akan merahasiakan data dan informasi yang saya berikan. 

Demikian secara sadar dan sukarela tanpa ada unsur paksaan dari siapapun. 

Saya menyatakan bersedia menjadi responden dalam penelitian ini dan bersedia 

menandatangani lembar persetujuan ini. 

Badung,………………. 

       Responden 

    

   

 

  (……………………) 



 

Lampiran 5 

Prosedur Pelaksanaan Mobilisasi Progresif 

 

A. Persiapan 

1. Mencuci tangan 

2. Menjelaskan prosedur dan tujuan tindakan kepada klien dan keluarganya 

3. Menempatkan klien pada posisi sesuai dengan gerakan yang akan dilakukan 

4. Menutup tirai untuk menjaga privasi klien. 

B. Pelaksanaan 

1. Fase Awal 

Lakukan pengkajian tingkat pergerakan pasien setelah masuk 8 jam di 

ruangan ICU dan dilakukan pengkajian ulang setiap 24 jam. Pengkajian 

yang dilakukan yaitu menilai level mobilisasi yang akan dilakukan: 

Kriteria Tingkatan Mobilisasi Nilai 

PaO2/FiO2  ≥ 250 

Arus Puncak Ekspirasi (PEEP)  < 10 

Saturasi Oksigen  ≥ 90% 

Frekuensi Pernapasan  10-30 

Aritmia jantung atau Iskemik Tidak mengalami aritmia jantung 

atau iskemik 

Denyut Nadi  >60<120 

MAP  >55<140 

Tekanan darah sistolik  >90<180 

Pemberian Vasopressor  Tidak ada Pemberian baru 

vasopressor dan atau peningkatan 

vasopressor 

RASS  ≥ 3 

 

Apabila tidak terdapat kriteria diatas maka mobilisasi mulai dari Level I 

Apabila terdapat kriteria diatas maka mobilisasi mulai dari Level II  



  

 

 
 

2. Fase Kerja 

a. Level 1: 

Level 1 dilakukan pada pasien dengan tingkat kesadaran pasien mulai 

sadar dengan respon mata baik (RASS -5 sampai -3). Tujuan Mobilisasi Level 

1 yaitu: Kondisi klinis pasien yaitu pasien mampu menggerakkan ekstremitas 

untuk melawan gravitasi. Adapun aktivitas yang dilakukan pada level I yaitu: 

1) Meninggikan posisi pasien 30o kemudian diberikan ROM Pasif 

selama 2 kali dalam sehari. 

2) Mobilisasi progresif dilanjutkan dengan, latihan Contiunous 

Lateraly Rotation Therapy (CTLR) yang dilakukan setiap 2 jam. 

Bentuk latihan yang dilakukan yaitu miring kiri dan miring kanan 

sesuai dengan kemampuan pasien. 

3) Apabila kondisi hemodinamik dan tingkat kesadaran meningkat 

yaitu pasien membuka mata namun kontak belum mampu (RASS 

-3) maka level dinaikkan. Apabila keselruhan kritetia awal 

ditemukan maka pasien masuk ke level II. 

Catatan: Perubahan posisi dilakukan selama 5-10 menit sesuai dengan 

kemampuan pasien, jika pasien belum mampu bertoleransi dengan mobilisasi 

yang dilakukan, istirahatkan pasien sesuai dengan level mobilisasi yang di 

mampu pasien. 

 

b. Level II: 

Level 2 dilakukan pada pasien dengan tingkat kesadaran pasien mampu 

membuka mata (RASS -3) namun belum mampu melakukan kontak. Tujuan 

Mobilisasi Level 2 yaitu: Meningkatkan kemampuan pasien untuk duduk dan 

meningkatkan kekuatan ekstremitas untuk berpindah dan melawan gravitasi. 

Adapun Aktivitas yang dilakukan pada level II yaitu: 

1) Melakukan perubahan posisi yaitu miring ke kiri dan ke kanan 

setiap 2 jam sekali. 

2) Melakukan ROM pasif 3 kali perhari dan mulai merencanakan 

ROM Aktif 

3) Meninggikan posisi tidur pasien hingga 45o-60o
 setiap 15 menit 



  

 

 
 

4) Melatih pasien untuk duduk selama 20 menit 

5) Apabila kekuatan otot pasien meningkat yaitu mampu melawan 

tekanan minimal, pasien masuk ke level selanjutkan. 

c. Level III 

Level III dilakukan pada pasien dengan tingkat kesadaran pasien 

mulai mampu membuka mata dan melakukan kontak (RASS -1). Tujuan 

Mobilisasi Level III yaitu untuk meningkatkan kekuatan otot, kemampuan 

ektremitas melawan gravitasi dan menahan berat badan. Adapun aktivitas 

yang dilakukan pada level III yaitu: 

1) Melakukan perubahan posisi yaitu miring ke kiri dan ke kanan 

setiap 2 jam sekali 

2) Kegiatan mobilisasi pada level ini dimulai dengan berlatih duduk 

di tepi tempat tidur lalu meletakkan kaki menggantung 

(mentolelir gravitasi) selama 15 menit, hal ini dilakukan sebanyak 

dua kali sehari. 

3) Membantu pasien untuk duduk dengan dukungan bantal atau 

tanpa bantuan selama 20 menit sebanyak 3 kali dan sehari 

4) Atau membantu pasien untuk berpindah kursi roda minimal 1 jam 

sesuai toleransi pasien sebanyak 2 kali dalam sehari. 

5) Apabila pasien dapat tolensi terhadap aktivitas level 3, pasien 

meningkatkan ke level 4. 

d. Level IV 

Level IV dilakukan pada pasien dengan tingkat kesadaran pasien 

penuh dan melakukan kontak (RASS 0), pasien sudah sadar penuh dan 

orientasi baik. Tujuan mobilisasi level IV yaitu untuk meningkatkan 

kemampuan pasien untuk berdiri minimal mampu untuk bertahan, 

mengangkat berat badan dan berpindah ke kursi. Adapun aktivitas yang 

dilakukan pada level IV yaitu: 

1) Melakukan perubahan posisi yaitu miring ke kiri dan ke kanan 

setiap 2 jam sekali secara mandiri. 

2) Pasien duduk sepenuhnya di tempat tidur seperti duduk di kursi 

pantai selama 20 menit dilakukan sebanyak 3 kali dalam sehari. 



  

 

 
 

3) Kemudian pasien berlatih duduk di tepi tempat tidur lalu 

meletakkan kaki menggantung (mentolelir gravitasi) dan berdiri 

dibantu oleh perawat dan fisioterapi selama 30 menit. 

4) Atau membantu pasien untuk berpindah kursi roda minimal 1 jam 

sesuai toleransi pasien sebanyak 2 kali dalam sehari. 

5) Kegiatan mobilisasi dilakukan selama 1 jam untuk keseluruhan 

kegiatan. 

 

e. Level V 

Tujuan mobilisasi pada level ini untuk meningkatkan kemampuan 

pasien berpindah dan bergerak. Pasien pada level ini kooperatif, sadar 

penuh. Kegiatan mobilisasi pada level ini dengan duduk di kursi khusus 

lalu dilanjutkan dengan berdiri dan berpindah tempat. Kegiatan ini 

dilakukan sebanyak dua hingga tiga kalli dalam sehari. 

Sumber: (Aryanti, 2020)  



  

 

 
 

Lampiran 6 

 

SPO Contiunous Lateraly Rotation Therapy (CTLR) 
 

PENGERTIAN Mobilisasi dengan posisi Contiunous Lateraly Rotation 

Therapy (CTLR) adalah teknik pemberian posisi dengan 

memiringkan tubuh kekanan atau ke kiri dengan posisi tubuh 

masih tetap berbaring. 

TUJUAN Mencegah rasa tidak nyaman pada otot. 

2. Mempertahankan tonus otot. 

3. Mecegah komplikasi imobilisasi. 

PROSEDUR Tahap Pra Interaksi 

1. Melakukan verifikasi data sebelumnya bila ada. 

2. Cuci tangan. 

3. Membawa alat di dekat Pasien dengan benar. 

B. Tahap Orientasi 

1. Memberikan salam sebagai pendekatan teraupetik. 

2. Melakukan Identifikasi Pasien. 

3. Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan pada Keluarga / 

Pasien. 

C. Tahap kerja 

1. Tempatkan kepala datar ditempat tidur 

2. Tempatkan pasien dengan posisi telentang 

3. Posisikan pasien dalam posisi miring yang sebagian pada 

abdomen 

4. Tempatkan bantal kecil di bawah kepala 

5. Tempatkan bantal di bawah lengan atas yang difleksikan, 

yang menyokong lengan setinggi bahu, sokong lengan lain 

di atas tempat tidur 

6. Tempatkan bantal di bawah tungkai atas yang difleksikan, 

yang menyokong tungkai setinggi panggul. 

7. Tempatkan bantal pasien paralel dg permukaan plantar 

kaki 

8. Turunkan tempat tidur 

9. Observasi posisi kesejajaran tubuh , tingkat kenyamanan 

dan titik potensi tekanan 

10. Cuci tangan setelah prosedur dilakukan 

11. Catat prosedur, posisi yang ditetapkan, kondisi kulit, 

gerakan sendi, kemampuan pasien membantu bergerak 

dan kenyamanan pasien 

12. Lakukan prosedur tersebut diatas secara bergantian miring 

ke kiri dan ke kanan setiap 2 jam sekali. 

Tahap terminasi 

1. Evaluasi kegiatan 

2. Lakukan kontrak untuk kegiatan selanjutnya 

3. Akhiri kegiatan 



  

 

 
 

4. Cuci tangan 

E. Dokumentasi 

Catat hasil tindakan dalam rekam medis 
(Prihandhani et al., 2021)



 

Lampiran 7 

SPO Range Of Motion (ROM) Aktif-Pasif 
 

PENGERTIAN Melakukan latihan pergerakan rentang sendi (ROM) sesuai 

dengan rentang gerak sendi penuh tanpa menyebabkan 

ketidaknyamanan. Latihan ROM dilakukan secara aktif, pasif 

atau aktif dengan bantuan. 

TUJUAN 1. Mencegah rasa tidak nyaman pada otot. 

2. Mencegah atropi otot dan kontraktur sendi 

3. Mempertahankan tonus otot. 

4. Mecegah komplikasi imobilisasi. 

PROSEDUR Tahap Pra Interaksi 

1. Melakukan verifikasi data sebelumnya bila ada. 

2. Cuci tangan. 

3. Membawa alat di dekat Pasien dengan benar. 

B. Tahap Orientasi 

1. Memberikan salam sebagai pendekatan teraupetik. 

2. Melakukan Identifikasi Pasien. 

3. Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan pada Keluarga / 

Pasien. 

C. Tahap kerja 

1. Jelaskan prosedur dan waktu : tiap gerakan diulangi 

maksimal 5 kali atau tiap ekstremitas 5-7 menit (sesuai 

kondisi klien) dan latihan dilakukan 2 kali sehari 

2. Lindungi privasi klien, perlihatkan hanya ekstremitas yang 

dilatih 

3. Atur ketinggian tempat tidur senyaman mungkin 

4. Rendahkan pelindung tempat tidur sisi kita bekerja 

5. Mulai latihan ROM dari kepala hingga seluruh bagian 

tubuh sesuai dengan penilaian awal bagian tubuh yang 

memungkinkan untuk dilatih 

6. Lakukan gerakan perlahan-lahan maksimal 5 kali. 

7. Kepala: 

Bila memungkinkan posisikan duduk dengan gerakan: 

a. Rotasi : Palingkan kepala ke kanan dan ke kiri 

b. Fleksi dan ekstensi : Gerakkan kepala menyentuh dada 

kemudian kepala sedikit didengakkan 

c. Fleksi lateral : Gerakkan kepala ke samping kanan dan 

kiri hingga telinga dan bahu hampi bersentuhan 

8. Leher : posisi duduk 

a. Rotasi : Putar leher setengah lingkaran, kemudian 

berhenti dan lakukan pada arah yang berlawanan 

9. Tubuh : posisi duduk 

a. Fleksi dan ekstensi : Tundukkan tubuh ke depan, 

luruskan tubuh dan sedikit rentangkan ke belakang 



  

 

 
 

b. Fleksi lateral : Rebahkan tubuh ke samping kiri, 

luruskan, lalu rebahkan ke samping kanan 

10. Fleksi dan ekstensi pergelangan tangan 

a. Atur posisi lengan pasien menjauhi sisi tubuh dengan 

siku menekuk dengan lengan 

b. Pegang tangan pasien dengan satu tangan dan tangan 

lain memegang pergelangan tangan klien 

c. Tekuk tangan pasien ke depan sejauh yang 

memungkinkan 

11. Fleksi dan ekstensi siku 

a. Atur lengan pasien menjauhi sisi tubuh klien dengan 

telapak tangan mengarah ke tubuh klien 

b. Letakkan tangan di atas siku klien dan pegang tangan 

klien dengan tangan lain 

c. Tekuk siku klien sehingga klien mendekat ke bahu 

d. Kembalikan ke posisi semula 

12. Pronasi dan supinasi lengan bawah 

a. Atur lengan bawah menjauhi tubuh pasien dengan siku 

menekuk 

b. Letakkan satu tangan pada pergelangan tangan dan 

pegang pergelangan pasien dengan tangan lain 

c. Tekuk siku klien sehingga tangan klien mendekat ke 

bahu 

d. Kembalikan ke posisi semula 

13. . Fleksi bahu 

a. Atur posisi tangan klien di sisi tubuhnya 

b. Letakkan satu tangan di atas siku klien dan pegang 

tangan klien dengan tangan lainnya 

c. Angkat lengan klien pada posisi awal 

d. Abduksi dan aduksi bahu 

e. Atur posisi lengan klien di samping badannya 

f. Letakkan satu tangan di atas siku dan pegang tangan 

klien dengan tangan yang lainnya 

g. Gerakkan tangan klien menjauhi dari tubuhnya ke arah 

perawat 

h. Kembalikan ke posisi semula 

14. Rotasi bahu 

a. Atur posisi lengan klien menjauhi dari tubuh dengan 

siku menekuk 

b. Letakkan satu tangan atas klien dekat siku dan pegang 

tangan klien dengan tangan lainnya 

c. Gerakkan lengan bawah sampai menyentuh tempat 

tidur, telapak tangan menghadap ke atas 

d. Kembalikan ke posisi semula 

15. Fleksi dan ekstensi jari-jari 



  

 

 
 

a. Pegang jari-jari klien dengan satu tangan sementara 

tangan lain memegang kaki erat-erat 

b. Bengkokkan jari-jari kaki ke bawah 

c. Luruskan jari-jari kemudian dorong ke belakang 

d. Kembalikan ke posisi semula 

16. Infersi dan efersi kaki 

a. Pegang seluruh bagian atas kaki klien satu jari dan 

pegang pegang pergelangan kaki dengan tangan 

lainnya 

b. Putar kaki ke dalam sehingga telapak kaki menghadap 

ke kaki yang lain 

c. Kembalikan ke posisi semula 

d. Putar kaki ke luar sehingga bagian telapak kaki 

menjauhi kaki lainnya 

e. Kembalikan ke posisi semula 

17.  Fleksi dan ekstensi pergelangan kaki 

a. Letakkan satu tangan pada telapak kaki klien dan satu 

tangan lainnya di atas pergelangan kaki, jaga kaki lurus 

dan rileks 

b. Tekuk pergelangan kaki, arahkan jari kaki ke arah dada 

klien 

c. Kembalikan ke posisi semula 

d. Tekuk pergelangan kaki menjauhi dada klien 

18. Fleksi dan ekstensi lutut 

a. Letakkan satu tangan di bawah lutut klien dan pegang 

tumit klien dengan tangan klien 

b. Angkat kaki, tekuk lutut dan pangkal paha 

c. Lanjutkan menekuk lutut ke arah dada sejauh mungkin 

d. Ke bawahkan kaki dan luruskan lutut dengan 

mengangkat kaki ke atas 

e. Kembalikan ke posisi semula 

19. Rotasi pangkal paha 

a. Letakkan satu tangan pada pergelangan kaki dan satu 

tangan yang lain di atas lutut 

b. Putar kaki menjauhi dada 

c. Putar kaki mengarah ke perawat 

d. Kembalikan ke posisi semula 

20. Abduksi dan aduksi pangkal paha 

a. Letakkan satu tangan di bawah lutut klien dan satu 

tangan lainnya pada tumit 

b. Jaga posisi kaki klien tetap lurus, angkat kaki 8 cm dari 

tempat tidur gerakkan kai menjauhi badan klien 

c. Gerakkan kaki mendekati badan klien 

d. Kembalikan ke posisi awal 

21. Observasi sendi-sendi klien dan wajah untuk tanda-tanda 

kepayahan, nyeri selama gerakan 



  

 

 
 

22. Kembalikan pasien pada posisi yang nyaman dan selimuti 

23. Kembalikan pelindung tempat tidur 

Tahap terminasi 

1. Evaluasi kegiatan 

2. Lakukan kontrak untuk kegiatan selanjutnya 

3. Akhiri kegiatan 

4. Cuci tangan 

E. Dokumentasi 

Catat hasil tindakan dalam rekam medis 

(Aryanti, 2020)



 

Lampiran 8 

Lembar Observasi 

Pengaruh Intervensi Mobilisasi Progresif Terhadap Pencegahan Pressure Ulcer 

Pada Pasien Dengan Penurunan Kesadaran di Ruang ICU RS X di Badung 

 

A. Karakteristik Responden 

Nomer Responden: 

Inisial Nama : 

Usia  : 

Jenis Kelamin :  

 

B. Lembar Observasi 

No Komponen 

Penilaian 

Deskripsi Skor Keterangan Skor 

1 Kelembaban 

Kulit 

Mengamati apakah kulit 

tampak kering atau lembab. 

Kulit lembab dapat 

meningkatkan risiko iritasi 

dan luka tekan. 

0-4 0: Kulit kering, tidak ada 

kelembaban  

1: Sedikit lembab, tidak 

ada cairan berlebih  

2: Kulit lembab normal  

3: Kulit cukup lembab 

(terlihat lembab namun 

tidak berlebihan)  

4: Kulit basah (terdapat 

cairan atau keringat 

berlebih) 
2 Turgor Kulit Penilaian elastisitas kulit. 

Kulit yang kehilangan turgor 

dapat berisiko lebih tinggi 

terhadap cedera kulit. 

0-3 0: Normal (kulit elastis, 

kembali ke posisi semula 

setelah dicubit)  

1: Sedikit berkurang 

(butuh sedikit waktu 

untuk kembali)  

2: Menurun (kulit agak 

lambat kembali setelah 

dicubit)  

3: Sangat menurun (kulit 

tidak kembali dengan 

cepat atau terlipat) 

3 Kondisi kulit 

area berisiko 

Penilaian kondisi kulit di 

sekitar luka tekan atau area 

berisiko. Adanya iritasi atau 

kemerahan dapat menjadi 

indikator masalah lebih 

lanjut. 

0-4 0: Kulit sehat (tidak ada 

kemerahan atau iritasi)  

1: Sedikit kemerahan atau 

iritasi ringan  

2: Iritasi sedang 

(kemerahan, 

pengelupasan)  

3: Iritasi kuat (kulit 



  

 

 
 

sangat merah atau pecah)  

4: Luka atau kerusakan 

kulit (terbuka atau lecet) 

4 Tanda-tanda 

luka tekan 

Penilaian terhadap adanya 

luka tekan (dekubitus) atau 

lesi pada kulit. 

0-4 0: Tidak ada luka tekan  

1: Luka tekan stadium 1 

(kemerahan ringan)  

2: Luka tekan stadium 2 

(kerusakan sebagian pada 

kulit)  

3: Luka tekan stadium 3 

(kerusakan pada lapisan 

lebih dalam)  

4: Luka tekan stadium 4 

(kerusakan hingga 

otot/tulang) 

5 Kondisi kulit 

secara umum 

Penilaian umum terhadap 

kondisi kulit pasien. 

0-4 0: Kulit sehat, tidak ada 

masalah kulit  

1: Kulit sedikit kering 

atau kemerahan  

2: Kulit kering, iritasi 

ringan  

3: Kulit kering dan iritasi 

moderat, lecet kecil  

4: Kulit sangat kering, 

iritasi berat atau luka 

terbuka 

(National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), 2020);(Edsberg et al., 

2016) 

 

  



  

 

 
 

Lampiran 9 

 

HASIL ANALISIS DATA 
 

 

. 

Frequencies 

 

 

Statistics 

  Usia JK 

N Valid 22 22 

Missing 0 0 

Mean 66.1818 1.5000 

Median 67.0000 1.5000 

Std. Deviation 1.32724E1 .51177 

Minimum 40.00 1.00 

Maximum 84.00 2.00 

 

 

Frequency Table 

Usia 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 40 1 4.5 4.5 4.5 

41 1 4.5 4.5 9.1 

47 1 4.5 4.5 13.6 

50 1 4.5 4.5 18.2 

59 1 4.5 4.5 22.7 

60 1 4.5 4.5 27.3 

61 1 4.5 4.5 31.8 

62 1 4.5 4.5 36.4 

63 1 4.5 4.5 40.9 

64 1 4.5 4.5 45.5 

67 2 9.1 9.1 54.5 

68 1 4.5 4.5 59.1 

70 2 9.1 9.1 68.2 

77 1 4.5 4.5 72.7 

80 1 4.5 4.5 77.3 

81 3 13.6 13.6 90.9 

83 1 4.5 4.5 95.5 

84 1 4.5 4.5 100.0 

Total 22 100.0 100.0  



  

 

 
 

 

 

JK 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Laki-laki 11 50.0 50.0 50.0 

Perempuan 11 50.0 50.0 100.0 

Total 22 100.0 100.0  

 

 

 

Frequencies Pressure Ulcer Kelompok Intervensi dan Kelompok Kontrol 

Frequencies 

Statistics 

  KK1 TK1 KR1 LT1 KU1 

N Valid 11 11 11 11 11 

Missing 0 0 0 0 0 

Mean .45 .27 .00 .09 .00 

Median .00 .00 .00 .00 .00 

Std. Deviation .688 .647 .000 .302 .000 

Minimum 0 0 0 0 0 

Maximum 2 2 0 1 0 

 

Frequency Table 

Kelembaban Kulit Intervensi 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 0 7 63.6 63.6 63.6 

1 3 27.3 27.3 90.9 

2 1 9.1 9.1 100.0 

Total 11 100.0 100.0 
 

 

 



  

 

 
 

Turgor Kulit Intervensi 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 0 9 81.8 81.8 81.8 

1 1 9.1 9.1 90.9 

2 1 9.1 9.1 100.0 

Total 11 100.0 100.0  

 

 

Kondisi kulit area berisiko Intervensi 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 0 11 100.0 100.0 100.0 

 

Tanda-tanda luka tekan Intervensi 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 0 10 90.9 90.9 90.9 

1 1 9.1 9.1 100.0 

Total 11 100.0 100.0  

 

Kondisi kulit secara umum Intervensi 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 0 11 100.0 100.0 100.0 

 

 

 

 



  

 

 
 

Statistics 

  KK2 TK2 KR2 LT2 KU2 

N Valid 11 11 11 11 11 

Missing 0 0 0 0 0 

Mean .8182 1.0909 .8182 .2727 .4545 

Median .0000 1.0000 1.0000 .0000 .0000 

Std. Deviation 1.32802 .83121 .87386 .46710 .82020 

Minimum .00 .00 .00 .00 .00 

Maximum 4.00 2.00 2.00 1.00 2.00 

 

Frequency Table 

Kelembaban Kulit Kontrol 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 0 7 63.6 63.6 63.6 

1 1 9.1 9.1 72.7 

2 2 18.2 18.2 90.9 

4 1 9.1 9.1 100.0 

Total 11 100.0 100.0  

 

Turgor Kulit Kontrol 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 0 3 27.3 27.3 27.3 

1 4 36.4 36.4 63.6 

2 4 36.4 36.4 100.0 

Total 11 100.0 100.0  

 



  

 

 
 

Kondisi kulit area berisiko Kontrol 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 0 5 45.5 45.5 45.5 

1 3 27.3 27.3 72.7 

2 3 27.3 27.3 100.0 

Total 11 100.0 100.0  

 

Tanda-tanda luka tekan Kontrol 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 0 8 72.7 72.7 72.7 

1 3 27.3 27.3 100.0 

Total 11 100.0 100.0  

 

Kondisi kulit secara umum Kontrol 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 0 8 72.7 72.7 72.7 

1 1 9.1 9.1 81.8 

2 2 18.2 18.2 100.0 

Total 11 100.0 100.0  

 

 



  

 

 
 

Frequencies 

Statistics 

  Skor1 Skor2 

N Valid 11 11 

Missing 0 0 

Mean .82 2.64 

Median .00 2.00 

Std. Deviation 1.328 2.541 

Minimum 0 0 

Maximum 4 7 

 

Frequency Table 

Skor Pressure Ulcer Intervensi 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 0 7 63.6 63.6 63.6 

1 1 9.1 9.1 72.7 

2 2 18.2 18.2 90.9 

4 1 9.1 9.1 100.0 

Total 11 100.0 100.0  

 

Skor Pressure Ulcer Kontrol 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 0 2 18.2 18.2 18.2 

1 3 27.3 27.3 45.5 

2 2 18.2 18.2 63.6 

3 1 9.1 9.1 72.7 

6 2 18.2 18.2 90.9 

7 1 9.1 9.1 100.0 

Total 11 100.0 100.0  

 

 



  

 

 
 

UJI NORMALITAS DATA 

 

Explore 

 

Case Processing Summary 

 Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

Skor1 11 100.0% 0 .0% 11 100.0% 

Skor2 11 100.0% 0 .0% 11 100.0% 

 

Descriptives 

   Statistic Std. Error 

Skor1 Mean .82 .400 

95% Confidence Interval for 

Mean 

Lower Bound -.07  

Upper Bound 1.71  

5% Trimmed Mean .69  

Median .00  

Variance 1.764  

Std. Deviation 1.328  

Minimum 0  

Maximum 4  

Range 4  

Interquartile Range 2  

Skewness 1.653 .661 

Kurtosis 2.289 1.279 

Skor2 Mean 2.64 .766 

95% Confidence Interval for 

Mean 

Lower Bound .93  

Upper Bound 4.34  

5% Trimmed Mean 2.54  

Median 2.00  

Variance 6.455  

Std. Deviation 2.541  

Minimum 0  

Maximum 7  

Range 7  

Interquartile Range 5  

Skewness .812 .661 

Kurtosis -.923 1.279 

 

 



  

 

 
 

Tests of Normality 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Skor1 .367 11 .000 .694 11 .000 

Skor2 .235 11 .090 .847 11 .039 

a. Lilliefors Significance Correction    

 

 

 

  



  

 

 
 

ANALISIS BIVARIAT 

 

DATASET ACTIVATE DataSet1. 

NPAR TESTS 

  /M-W= Skor BY Kelompok(1 2) 

  /STATISTICS=DESCRIPTIVES 

  /MISSING ANALYSIS. 

 

NPar Tests 

 

Descriptive Statistics 

 N Mean Std. Deviation Minimum Maximum 

Skor 22 1.73 2.186 0 7 

Kelompok 22 1.50 .512 1 2 

 

 

Mann-Whitney Test 

 

Ranks 

 Kelompok N Mean Rank Sum of Ranks 

Skor Intervensi 11 8.77 96.50 

Kontrol 11 14.23 156.50 

Total 22   

 

 

Test Statisticsb 

 Skor 

Mann-Whitney U 30.500 

Wilcoxon W 96.500 

Z -2.053 

Asymp. Sig. (2-tailed) .040 

Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] .047a 

a. Not corrected for ties. 

b. Grouping Variable: Kelompok 
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DOKUMENTASI PENELITIAN 
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