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ABSTRAK 

Cedera  tekan  merupakan permasalahan serius  di  

seluruh  dunia  yang  dapat  meningkatkan mortalitas, 

morbiditas, pembiayaan, dan lama rawat di ICU. Dalam 

laporan kasus ini mendiskripsikan tatalaksana cedera 

tekan pada pasien berusia 41  tahun dengan  cedera tekan 

grade dua  di  gluteal kanan dan  kiri. Tatalaksana  cedera 

tekan dilakukan implementasi dengan SKINCARE Bundle 

dan dilakukan selama 14 hari.  Penggunaan SKINCARE 

Bundle dalam tatalaksana cedera tekan dirasa cocok 

dipergunakan di ruang intensif karena sesuai dengan 

karakteristik pasien yang ada di ruang intensif dan cukup 

efektif dalam mengurangi derajat cedera tekan ataupun 

pencegahan cedera tekan diruang ICU. 

 

Kata Kunci: Cedera Tekan; ICU; SKINCARE Bundle  

 

ABSTRACT 

Pressure injury are a serious problem throughout the 

world that can increase mortality, morbidity, costs and 

length of stay in the ICU. In this case study, we describes 

the management of pressure injury in a 41 year old patient 

with grade two pressure injury on the right and left gluteal. 

Management of pressure injury involves implementation 

with the SKINCARE Bundle and is carried out for 14 days. 

The use of the SKINCARE Bundle in the treatment of 

pressure injury is deemed suitable for use in the intensif 

care unit because it suits the characteristics of patients in 

the intensif care unit and is quite effective in reducing the 

degree of pressure injury or preventing pressure injury in 

the ICU. 

 

Keywords: Pressure Injury; ICU; SKINCARE Bundles 

 

PENDAHULUAN 

Pasien yang dirawat di ruang ICU 

dengan  penyakit kritis seringkali tidak 

dapat bergerak dan memerlukan tirah baring 

yang lama. Akibatnya, mereka berpotensi 

rentan mengalami cedera tekan akibat aliran 

balik vena yang buruk, disfungsi sirkulasi, 

dan ketidakstabilan hemodinamik dengan 
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penggunaan vasopresor. Beberapa pasien 

menderita kegagalan pernapasan dan 

memerlukan ventilasi mekanis, agitasi dan 

pengekangan yang diperlukan, serta paparan 

kelembapan   karena   inkontinensia.   

Faktor risiko yang dapat menyebabkan 

terjadinya cedera tekan adalah usia lanjut 

dan obesitas (Alderen et all, 2017). 

Cedera tekan dapat terjadi pada area 

kulit yang disebabkan oleh jaringan yang 

telah rusak  karna  adanya  tekanan  terus  

menerus pada area menonjol pada tubuh 

tertentu (Padula et all, 2020). Cedera tekan 

dapat dibagi dalam enam kalsifikasi yaitu 

derajat I, derajat II, derajat III, derajat IV, 

Unstageable dan Suspected Deep Tissue 

Injury : Depth Unknown (EPUAP, 2009). 

Prevalensi kejadian cedera tekan di 

dunia pada pasien dengan kondisi tirah 

baring yang lama di ruang ICU masih 

tergolong tinggi dengan prevalensi kejadian 

berkisar 1%- 56% (Chaboyer et all, 2018) 

sedangkan National Pressure Ulcer 

Advisory Panel (NPUAP) mengatakan 

adanya peningkatan prevalensi dari 10,5% 

menjadi 45% menunjukkan bahwa resiko 

terjadinya cedera tekan masih menjadi 

masalah yang serius, khususnya pada ruang 

ICU (NPUAP,2014). Insidensi cedera tekan 

pada tahun 2020 yang terjadi di Eropa 

mencapai 49%, di Eropa barat berkisar 

antara 8,3%-22,9%, di Yordania mencapai 

29%, Australia mencapai hingga 50%, 

Amerika Utara sebesar 22%,   Kanada dan 

Inggris sebanyak 5%-32%, (Zhang et all, 

2021).   Di Indonesia, angka prevalensi 

cedera tekan pada tahun 2020 sebesar 40% 

dan merupakan prevalensi tertinggi 

dibandingkan dengan negara-negara pada 

kawasan asia tenggara yang hanya berkisar 

senilai 2,1-31,3 % (Primalia & Hudiyawati, 

2020) . Diruang perawatan kritis ICU IGD 

RSCM selama 9 bulan sejak februari hingga 

oktober 2022 menunjukkan kejadian cedera 

tekan sebanyak 1 pasien yang didapat dari 

ruang ICU IGD dan 34 kejadian cedera 

tekan dari luar ICU IGD. 

Tinggi nya kejadian cedera tekan pada 

beberapa negara   termasuk Indonesia dapat 

menimbulkan adanya dampak yang negatif 

bagi institusi rumah sakit maupun pasien. 

Kementerian Kesehatan Republik Indonesia 

mengacu pada International Patient Savety 

Goals menjadikan cedera tekan sebagai 

salah satu indikator mutu dari enam sasaran 

mutu keselamatan terhadap pasien yang 

dianggap penting   untuk   dicegah   (Haritsa   

&Harkas, 2021). Dampak dari kejadian 

cedera tekan yang timbul pada pasien tidak 

hanya masalah pada cedera tekannya saja, 

namun juga pada kualitas hidupnya (quality 

of life) yaitu gangguan pada peran, bau yang 

menyebabkan tidak nyaman, masalah 

interaksi sosial, nyeri, masalah istirahat, dan 

lain sebagainya. 

Cedera tekan mengakibatkan hari 

perawatan pasien meningkat hingga 4-17 

hari, dampaknya pada rumah sakit 

menyebabkan Bed Occupancy Rate (BOR) 

menurun dan peningkatan biaya perawatan.   

Komplikasi yang dapat timbul seperti nyeri 

dan infeksi pada pasien dnegan cedera tekan 

dapat meningkatkan waktu pengobatan, 

dengan munculnya  cedera tekan  menjadi  

salah satu tanda buruknya prognosis pasien 

dan dapat menyebabkan mortalitas pada 

pasien. 

Mengingat pentingnya pencegahan 

cedera tekan, maka perlu dilakukan sebuah 

strategi dengan penilaian risiko dan 

penilaian klinis. Oleh karena itu, penilaian 

risiko merupakan langkah pertama dalam 

proses pencegahan (Moore & Patton, 2017). 

Beberapa studi menunjukkan bahwa 

bundle SKINCARE dapat efetif 

menurunkan angka kejadian cedera tekan 

diruang khusus perawatan intensif 

diabndingkan Bundle Care lainnya 

(Reybourne, 2021). Studi lain juga 

menunjukkan bahwa penerapan Bundle 

SKINCARE dapat menurunkan tingkat 

cedera tekan dan biaya layanan kesehatan 

(Lavallee et al., 2019; Tayyib & Coyer, 

2017). Bundle SKINCARE merupakan 

bundle intervensi penatalaksanaan luka 

tekan dengan lebih menyeluruh dan spesifik 

untuk pasien diruang perawatan intensif 

karena terdiri dari Scure, Keep,   Inspect,   
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Nutrition   and   Hydration, Chose,     Avoid,     

Report,     and     Educate (Reybourne, 

2021). Dimana perbedaan Bundle 

SKINCARE ini dibandingkan Bundle Care 

lain terlihat jelas pada bagian Chose, Avoid, 

Report dan Educate (Tayyib et all, 2021) 

Pada artikel ini mendiskripsikan 

laporan kasus yang diambil dengan 

memberikan asuhan keperawatan pada 

pasien dengan gangguan integritas kulit 

yang mengalami cedera tekan. Pasien 

dengan cedera tekan di lakukan 

implementasi tatalaksana dengan Bundle 

SKINCARE sebagai Bundle Care cedera 

tekan dan diharapkan mampu menjadi 

alternatif tatalaksana pasien cedera tekan 

selain Bundle SSKIN. 

 

HASIL PENELITIAN 

Pasien Ny. A usia 41 tahun dengan 

diagnosa medis Guillan Bare Syndrome, 

jenis kelamin perempuan. Pasien masuk 

tanggal 3 Oktober 2022 dari IGD Zona 

Merah. Dengan BB 115 Kg TB 160 cm BMI 

44,9 (Obesitas grade  2),  pasien  

mendapatkan  cedera  tekan dari luar 

ruangan ICU IGD. Setibanya di ICU IGD 

pasien sudah terintubasi dan dalam keadaan 

umum skait berat. Dengan hemodinamik 

yang tidak stabil dan menggunakan 

vasopresor. Saat di ICU pasien langsung 

disambungkan dengan ventilator dan 

mendapatkan sedasi. Pasien berada dizona 

merah selama dua hari dan berdasarkan 

pengkajian bahwa pasien dirumah sudah 

imobilisasi atau hanya ditempat tidur saja 

selam 21 hari. Ny. A beresiko terkena 

cedera tekan dan saat di ICU di skrining 

menggunakan  skala  Braden  dengan  

jumlah score 11. Skor ini menunjukkan 

resiko tinggi terjadinya cedera tekan sebagai 

akibat imobilitas karna adanya gangguan 

ekstermitas, perfusi yang tidak baik dan 

status gizi. Dilakukan juga exsposure pada 

tubuh pasien saat mobilisasi miring kiri dan 

kana, Didapatkan adanya cedera tekan pada 

gluteus kanan grade 2 (ukuran 3 x 2 cm dan 

6 x 6 cm), di gluteus kiri grade 2 (ukuran 2 x 

1 cm dan 2 x 1 cm). Setelah itu kami 

melakukan mulai melakukan 

penatalaksanaan cedera tekan dengan 

menggunakan Bundle SKINCARE secara 

menyeluruh dan komprehensive selama 14 

hari. Implementasi SKINCARE Bundles di 

observasi selama 14 hari pada hari pertama, 

hari ketujuh dan hari ke empat belas. 

 

PEMBAHASAN 

Menurut Honacker et all (2014) 

pencetus dan kondisi komorbiditas yang 

berkontribusi terhadap terjadinya cedera 

tekan bersifat kompleks dan multifaktorial 

di antaranya adalah perubahan perfusi 

jaringan (kejadian hipotensi), perubahan 

mobilitas dan perpindahan terkini (untuk 

berbagai diagnostik atau prosedur). Pasien 

dengan status kesehatan dasar  dan  keadaan  

fisiologis  dan  metabolik juga merupakan 

pertimbangan penting. Komorbiditas 

tambahan dan variabel fisiologis termasuk 

obesitas, terapi antikoagulasi dan penyakit 

pernafasan (seperti gagal napas, penyakit 

paru obstruktif kronik, dan pneumonia) juga 

menjadi pertimbangan resiko terjadinya 

cedera tekan. 

Pada kasus Ny   A. memiliki banyak 

kondisi komorbiditas berikut dan faktor 

yang berkontribusi, termasuk perubahan 

perfusi jaringan dimana Ny. A mendapatkan 

obat vasopresor untuk memperbaiki 

kejadian hipotensi dan menjaga tekanan 

darahnya. Faktor tambahan lain yang 

menjadikan Ny. A beresiko mengalami 

cedera tekan adalah tirah baring dan 

imobilisasi selama rawat di zona merah dan 

juga selama 21 hari dirumah. Selain itu, Ny. 

A juga mendapatkan terapi sedasi dan 

terintubasi yang membuat Ny. A menjadi 

tirah baring dan minimalisasi pergerakan. 

Ny. A yang hanya terbaring ditempat tidur 

tanpa adanya perubahan posisi berisiko 

tinggi untuk terkena cedera tekan dimana 

imobilisasi merupakan faktor yang 

signifikan dalam kejadian cedera tekan. 

Pencegahan dan penatalaksanaan 

cedera tekan dapat dilakukan oleh perawat 

dengan Bundle SKINCARE yang 

merupakan bundle   intervensi   

penatalaksanaan   cedera tekan dengan lebih 

menyeluruh dan spesifik untuk pasien 
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diruang perawatan intensif karena terdiri 

dari Secure, Keep, Inspect, Nutrition and 

Hydration, Chose, Avoid, Report, and 

Educate (Reybourne, 2021).  

Dengan dilakukannya penataaksanaan 

Bundle SKINCARE pada Ny. A , cedera 

tekan yang terjadi pada Ny. A mengalami 

perbaikan dalam penilaian pada hari 

pertama, ketujuh dan keempat belas Secure, 

dimana perawat mengamankan pasien dan 

melindungi kulit pada area yang beresiko 

tinggi dengan secara terencana dan 

konsisten melalukan perawatan kulit pada 

pasien dengan risiko cedera tekan untuk 

dapat mempertahankan integritas kulit 

dengan menggunakan petrolleum jelly pada 

kulit yang menonjol (Mahmuda, 2019). 

Selain itu dukungan   pada   permukaan   

tubuh   pasien seperti kasur khusus juga 

mengurangi resiko cedera tekan, terdapat 2 

jenis pada dukungan permukaan yaitu statis 

atau tanpa adanya pergerakan dan dinamis 

yang digerakkan oleh energi seperti matras 

air dan udara efektif dalam mencegah cedera 

tekan. Pada Ny. A dilakukan secure dengan 

memasangkan matras angin yang diletakkan 

diatas kasur dan pemberian proteleum jelly 

yang dilakukan minimal setiap shift dan 

pada saat mobilisasi miring kanan dan kiri. 

Pemberian pelembab secara teratur sangat 

penting untuk melembabkan     lingkungan     

yang     dapat menyebabkan kulit menjadi 

kering sehingga meningkatkan untuk 

terbentuknya rekahan stratum korneum dan 

fissura. 

Keep, mempertahankan reposisi 

pasien dan juga termasuk melepaskan 

perangkat medis yang sudah tidak terpakai 

sesegera mungkin. Perubahan posisi 

merupakan pencegahan cedera tekan yang 

dapat dilakukan secara rutin. Selain itu, 

penatalaksanaan secara non farmakologi 

lainnya seperti alih baring pada posisi 

terlentang dan head up 30 derajat juga dapat 

meminimalisir resiko cedera tekan (Potter & 

Perry, 2006) . Pada kasus Ny. A Perubahan 

posisi dilakukan    4    jam    sekali dengan  

tetap  menjaga  agar  kepala    tempat tidur   

setinggi   kurang   atau   lebih   dari   30 

derajat. Perubahan posisi yang dilakukan 

dengan mengurangi adanya          tekanan 

sehingga      Ny. A dapat terhindar dari 

resiko terjadinya hipoksia jaringan yang 

dapat berakhir  pada  nekrosis,  menghindari 

terjadinya    kerusakan pada syaraf    dan 

pembuluh     darah, mempertahankan  

refleks dan  tonus    otot pada Ny. A. 

Inspect, melakukan pengkajian resiko 

cedera tekan secara komprehensive. 

Pengkajian dapat dilakukan menggunakan 

instrument Braden, Norton, Gosnell Scale 

dan Waterlow Scale (Richardson et al., 

2017). Pada kasus Ny. A dilakukan 

pengkajian resiko dengan Skala Braden. 

Skala Braden utnuk pengkajian resiko 

cedera tekan terdiri dari enam variabel yang 

menggambarkan penilaian terhadap derajat 

persepsi sensori, kelembaban, aktivitas, 

mobilitas, nutrisi, pergesekan dan 

pergeseran. Skala Braden dinilai efektif 

untuk digunakan diruang ICU, pengkajian 

resiko cedera tekan dilakukan saat awal 

pasien masuk ICU dan dapat diulang secara 

rutin setiap delapan jam hingga pasien 

pindah keruang rawat biasa. 

Nutrition and Hydration, pemberian 

nutrisi dan hidrasi yang adekuat merupakan 

faktor yang dapat mencegah terjadinya 

cedera tekan,   membantu proses 

penyembuhan luka dan mempertahankan 

kulit yang sehat dan elastis (Tayyib, 2021).   

Beberapa penelitian menunjukkan bahwa 

zink, protein, vitamin C, kalori dan zat besi 

merupakan nutrien yang penting untuk 

proses penyembuhan dan pencegahan pada 

pasien dengan cedera tekan. Pada kasus Ny. 

A perawat berkolaborasi dengan Dietisien 

dan dokter gizi klinik untuk perhitungan 

jumlah gizi yang dibutuhkan oleh pasien 

dalam proses penyembuhan luka cedera 

tekan  yang  sudah  ada.  Ny. A 

mendapatkan nutrisi enteral makan cair 

tinggi protein 90 ml/jam via NGT intermiten 

15x pemberian dalam 5 siklus dengan 

memenuhi kebutuhan energi 1.350 kcal (38 

kcal/KGBB) dan protein 75 gram (2,1 

gram/KGBB). 
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Chose, yaitu pilih dressing atau 

perawatan kulit luka yang tepat agar sesuai 

dengan            individu            

(Tayyib,2021). Prinsip moisture balance 

merupakan metode modern  dressing  pada  

perawatan luka yang sedang berkembang 

saat ini. Beberapa anggapan menyatakan 

bahwa luka yang cepat sembuah ketika luka 

sudah mengering. Namun pada faktanya, 

kelembabannya yang seimbang pada 

lingkungan luka   dapat memfasilitasi 

terjadinya proliferasi kolagen dalam matriks 

nonseluler yang sehat dan pertumbuhan dari 

sel.  Moisture  balance pada  luka  yang  

akut dapat memfasilitasi aksi faktor 

cytokines, pertumbuhan                   dan 

chemokines pada pertumbuhan sel dan 

menstabilkan matriks jaringan pada luka 

(Powers et all, 2016). Modern dressing 

terbagi menjadi Hydrogel, Hydrocolloid, 

Calcium Alginate, Foam/absorbant, 

Antimicrobial Hydrophobic, Medical 

Collagen Sponge dan Film dressing 

(Goodwin et all, 2016). Pada kasus Ny. A 

dilakukan perawatan luka dengan Duoderem 

CGF yang merupakan jenis Hydrocolloid 

yang berfungsi untuk mempertahankan agar 

luka dalam kondisi lembab, menghindarkan 

luka dari risiko terjadinya infeksi dan 

melindungi luka dari trauma dimana luka 

Ny. A berwarna kemerahan dengan 

epitelisasi, tidak memiliki eksudat dan grade 

II. 

Avoid, hindari menempatkan sesuatu 

atau perangkat alat medis di lokasi yang 

rawan terjadinya luka tekan (Tayyib, 2021). 

Lokasi cedera tekan tidak hanya mencakup 

area dengan tulang yang menonjol saja 

namun juga area lainnya dimana peralatan 

medis sering digunakan.   Menurut   Apold   

et   all,   2012, Medical Device Related 

Pressure Ulcer (MDRPU) mengacu pada 

luka tekan yang timbul akibat penggunaan 

peralatan medis untuk tujuan diagnostik atau 

terapeutik, yang biasanya meliputi nassal 

canula, selang NGT, perban plester, selang 

ETT, masker, NTT, colar neck, pulse 

oxmeter, Elektoda EKG dan kateter urin. 

Cedera tekan seperti itu biasanya 

dipengaruhi oleh bahan terlalu keras, 

pemasangan alat kesehatan pada area 

dengan sedikit jaringan lemak, kondisi 

kelembaban kulit tempat alat medis 

dipasang, metode fiksasi yang tidak tepat, 

penggunaan plester yang tidak tepat dan 

menggunakan perangkat medis di area yang 

sama dalam waktu lama (Black et all, 2010). 

Pada kasus Ny. A, perawat melakukan 

pencegahan terjadinya luka tekan karena 

alat medis dengan memperhatikan faktor-

faktor yang dapat menyebabkan terjadinya 

cedera tekan tersebut. 

Report, Laporkan cedera tekan dengan 

benar dan segera kedalam 

pendokumentasian rumah sakit, pantau 

insiden dan prevalensinya (Tayyib, 2021). 

Pada Kasus Ny. A perawat melakukan 

pendokumentasian melalui dokumentasi 

elektronik rumah sakit dan secara manual 

pada charting pasien dengan menuliskan 

grade cidera tekan, ukurannya dan lokasi 

cedera tekan pada gambar manusia yang ada 

pada charting pasien. Grade luka tekan Ny. 

A dari hari pertama hingga ke 14 mengalami 

perubahan ke grade 1 dan mengalami proses 

epitilisasi kecuali cedera tekan gluteal kiri 1 

masih tetap sama yaitu Grade II, namun 

untuk ukuran nya mengalami perubahan 

walaupun untuk gluteal kanan 2 sedikit 

mengalami peningkatan ukuran namun yang 

lain berkurang bahkan hilang. 

Pendokumentasian ini penting karena 

dokumentasi yang akurat mendorong 

komunikasi dan kolaborasi antar tenaga 

kesehatan, membantu aspek legal dan 

hukum dari proses dan hasil asuhan 

keperawatan, memfasilitasi keputusan dan 

keselamatan perawatan pasien, dan 

memenuhi standar  profesional  dalam  

praktik keperawatan. Hal tersebut karena 

dokumentasi keperawatan memberikan 

informasi mencerminkan rangkaian lengkap 

proses keperawatan yang dilakukan mulai 

dari proses pengkajian, penentuan diagnosis 

keperawatan, penetapan  intervensi  

keperawatan, pelaksanaan implementasi dan 

evaluasi asuhan keperawatan pada respon 

dan hasil pasien. 

Educate, Pendidikan berkelanjutan 

bisa didapatkan tidak hanya dari pendidikan 
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formal saja tetapi juga dari keingintahuan 

yang tinggi. Dalam proses educate pada 

pasien Ny. A perawat   melakukan   edukasi   

kepada   tim perawat lain dengan 

memberikan informasi terupdate terkait 

cedera tekan dan membuat video edukasi 

tentang cedera tekan dengan jeruk sebagai 

media pembelajaran pemahaman cedera 

tekan yang dapat dilihat oleh tim perawat 

dan juga keluarga pasien. Edukasi 

pendidikan kesehatan yang dilakukan 

terhadap keluarga secara komprehensif dan 

terprogram diharapkan mampu membuat 

keluarga berperan serta secara aktif dalam 

perawatan pasien terutama saat pasien akan 

dipindahkan keruang rawat biasa.   

 

KESIMPULAN 

Penerapan tatalaksana Bundle 

SKINCARE efektif dalam pencegahan dan 

penatalaksanaan cedera tekan dirunag 

intensif serta berpengaruh terhadap 

perubahan dan perbaikan luka yang dialami 

pasien karena cedera luka tekan. Sebagai 

perawat ICU sangat penting untuk menjaga 

agar pasien tidak mengalami cedera tekan 

yang dibabkan oleh pasien-pasien ICU 

imobilisasi, status sedasi dan tirah baring 

yang lama, sehingga perawat ICU harus bisa 

memberikan tatalaksana yang efektif dan 

optimal dalam mengatasi masalah cedera  

tekan.  Dari  laporan  kasus  ini diharapkan 

dapat digunakan sebagai masukan untuk  

penggunaan  Bundle  SKINCARE sebagai 

pengganti Bundle SSKIN di ruang ICU 

karena   efektif   dalam   mengatasi   

kejadian cedera tekan. 
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Lampiran Tabel/Diagram/Grafik/Gambar 

Gambar 1. Gambar cedera tekan pasien saat tiba di ICU 

 

Gambar 2. Perubahan cedera tekan Ny. A pada hari ke 1, ke 7 dan ke 14 

 

 

Grafik 1. Grafik perkembangan ukuran dan grade cedera tekan Ny. A 
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Tabel 1. Bundle SKINCARE sebagai pencegahan dan tatalaksana cedera tekan 

 

 

 

 

 


