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Kondisi defisit neurologis pada pasien stroke sering menyebabkan terjadinya 
kelemahan anggota gerak sehingga pasien harus tirah baring. Tirah baring 
yang lama dapat menyebabkan terjadinya ulkus dekubitus, terlebih lagi bila 
disertai faktor-faktor yang memperburuk kondisi ini seperti malnutrisi, gesekan 
pada permukaan kulit, dan gangguan kelembapan kulit. Ulkus dekubitus yang 
dibiarkan tanpa terapi adekuat berpotensi mengakibatkan infeksi. Diperlukan 
upaya pencegahan untuk menghindari terbentuknya ulkus dekubitus. Upaya 
pencegahan dapat dilakukan dengan dukungan nutrisi yang optimal, mengurangi 
gesekan, tekanan, tarikan, dan melakukan perubahan posisi secara berkala dan 
juga termasuk dengan terapi kausatif stroke. Melalui tindakan pencegahan yang 
dini diharapkan kejadian ulkus dekubitus pada pasien stroke dapat dicegah dan 
kualitas hidup pasien akan semakin baik. Oleh karena itu, penting bagi kita untuk 
mengetahui definisi, patofisiologi, penilaian, pencegahan, dan penatalaksanaan 
ulkus dekubitus pada pasien stroke.
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ABSTRACT
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The neurological deficit conditions in stroke patients often cause extremities weakness; 
consequently, the patients need to undergo bed rest. Prolonged bed rest might result in 
decubitus ulcer, especially when accompanied by factors that aggravate this condition, 
such as malnutrition, skin friction, and skin moisture disturbance. Ignored decubitus 
ulcers without adequate therapy might be prone to infection. There should be any 
prevention needed to avoid decubitus ulcer formation. The prevention effort can be 
done by providing optimal nutritional support, reducing friction, pressure, and pull, 
making changes in position periodically, and includes causative therapy for stroke. By 
early prevention, decubitus ulcers in stroke patients might be evaded, and their quality 
of life will be better. Therefore, we need to know the definition, pathophysiology, 
assessment, prevention, and therapy of decubitus ulcers in stroke patients.

PENDAHULUAN

Stroke merupakan penyakit vaskular yang 
banyak terjadi di seluruh dunia termasuk 
Indonesia dan sering mengakibatkan timbulnya 

banyak komplikasi. Komplikasi dari stroke umumnya 
menyebabkan terjadinya disabilitas dan imobilitas 
sehingga diperlukan pencegahan serta penanganan 
yang tepat agar bisa meminimalisasi komplikasi. 
Salah satu komplikasi yang sering terjadi adalah 
ulkus dekubitus.

Ulkus dekubitus merupakan suatu kondisi 
terjadinya kerusakan struktur anatomis dan fungsi 
kulit normal akibat dari tekanan eksternal yang terus 
menerus pada penonjolan tulang. Ulkus dekubitus 
yang dibiarkan terlalu lama akan mengakibatkan 
luka semakin dalam dan dapat menimbulkan infeksi. 
Hal ini akan mempengaruhi penatalaksanaan terapi.

Saat ini diperkirakan ada sekitar 15 juta orang 
yang menderita stroke setiap tahunnya dengan 5 juta 
di antaranya mengalami kematian dan sekitar 5 juta 
di antaranya mengalami disabilitas yang berpotensi 
mengakibatkan ulkus dekubitus.1 Beberapa penelitian 
menunjukkan perbedaan angka kejadian ulkus 
dekubitus pada populasi yang berbeda. Penelitian 
di Singapura menyatakan 0,7 persen dari 140 pasien 
stroke mengalami ulkus dekubitus; 18 persen dari 607 

pasien dan 4,3 persen dari 600 pasien yang dirawat 
mengalami ulkus dekubitus berdasarkan penelitian di 
Skotlandia dan Inggris.2–4 Di Indonesia, penelitian yang 
dilakukan di Pontianak menyatakan angka kejadian 
ulkus dekubitus pada pasien stroke masih tinggi yaitu 
sekitar 33,4 persen dari 105 pasien.5 Terdapat 28 
persen pasien stroke dengan ulkus dekubitus di rumah 
sakit pusat stroke Indonesia berdasarkan penelitian 
pada tahun 2011.6

Diperlukan upaya pencegahan untuk menghindari 
terjadinya ulkus dekubitus. Upaya pencegahan 
termasuk dengan terapi kausatif stroke dan dukungan 
nutrisi yang optimal, serta mengontrol faktor eksternal 
seperti memberikan pelembab, menggunakan kasur 
dekubitus, mencegah terjadinya gesekan, tekanan, 
dan tarikan dan melakukan perubahan posisi secara 
berkala. 

DEFINISI ULKUS DEKUBITUS

National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) 
mendefinisikan ulkus dekubitus sebagai kulit yang utuh 
atau tidak utuh dengan area lokal berupa perubahan 
warna yang persisten, tidak pucat, berwarna merah 
tua, merah marun atau ungu atau terpisahnya 
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epidermis yang memperlihatkan dasar luka yang 
gelap atau blister berisi darah (NPUAP 2016).7 
Ulkus dekubitus termasuk dalam kategori luka kronis 
yaitu luka yang berlangsung lama atau sering timbul 
kembali (rekuren) di mana terjadi gangguan pada 
proses penyembuhan yang biasanya disebabkan oleh 
masalah multifaktor dari penderita.8 

PATOFISIOLOGI ULKUS DEKUBITUS

Banyak faktor yang berperan dalam terbentuknya 
ulkus dekubitus. Beberapa faktor memiliki peran 
yang besar seperti tekanan, gaya geser, gesekan, 
dan kelembaban. Peningkatan tekanan pada bagian 
tubuh yang menonjol mengakibatkan terbentuknya 
gradien tekanan tiga dimensi seperti pada gambar 
1.9

           

Gambar 1. Gradien tekanan tiga dimensi

Ulkus dekubitus biasanya terbentuk saat berat 
badan memberikan gaya ke bawah pada kulit dan 
jaringan subkutan yang terletak antara tonjolan 
tulang dan permukaan luar (seperti kasur, bantalan 
kursi roda, maupun perangkat medis). Diperkirakan 
gaya yang menghasilkan tekanan eksternal lebih dari 
tekanan pengisian kapiler arteri (sekitar 32 mmHg), 
dan lebih dari tekanan aliran keluar kapiler vena 
(sekitar 8 hingga 12 mmHg) akan menghambat aliran 
darah dan menyebabkan hipoksia jaringan.10

Tekanan pada permukaan tubuh yang menonjol 
dapat meningkatkan tekanan kapiler di dalam 

jaringan sehingga mengakibatkan gangguan sirkulasi. 
Hipoksia jaringan terjadi, jaringan mengalami 
kerusakan, dan akhirnya nekrosis. Diperkirakan 30 
hingga 240 menit merupakan durasi kritis iskemia 
jaringan yang dapat menyebabkan terbentuknya 
ulkus dekubitus. Toleransi jaringan juga berperan 
penting; waktu reperfusi jaringan setelah tekanan 
eksternal hilang menentukan seberapa besar iskemia 
jaringan dan penyembuhan luka.11

Pengaruh fisik lain yang dapat merusak kulit 
dan berkontribusi pada terbentuknya ulkus dekubitus 
adalah gesekan pada permukaan kulit, gaya geser, 
dan kelembaban. Gesekan dan gaya geser (seperti 
saat berbaring miring) dapat mempengaruhi lapisan 
kapiler lokal dan berkontribusi pada hipoksia 
jaringan. Saat berbaring miring, gaya gravitasi ke 
bawah dilawan oleh gesekan, yang mencegah orang 
tersebut tergelincir di tempat tidur. Meskipun kulit 
tidak bergeser dari alasnya, struktur internal seperti 
otot dan tulang yang tidak bersentuhan dengan 
permukaan luar akan bergeser ke bawah karena 
gravitasi. Gaya ini dapat mengganggu aliran darah 
karena pembuluh darah yang terperangkap di antara 
kulit dan tulang terdistorsi atau tertekan. Kelembapan 
(dari keringat atau inkontinensia) dapat merusak kulit, 
membuatnya lebih rentan rusak dengan gesekan dan 
reposisi. Kelembaban tidak menyebabkan cedera 
tekanan, tetapi dapat meningkatkan pembentukan 
luka kronis dengan melunakkkan lapisan atas kulit 
(maserasi) dan mengubah lingkungan kimia kulit 
(perubahan pH).10,11

Faktor risiko dapat diklasifikasikan sebagai 
intrinsik (terkait dengan pasien) atau ekstrinsik 
(terkait dengan lingkungan pasien). Kondisi yang 
menempatkan pasien pada risiko termasuk gangguan 
motorik dan kondisi lain yang mengganggu mobilitas, 
seperti kontraktur, gangguan kesadaran atau 
persepsi, atau persepsi nyeri yang berkurang, 
seperti di bawah anestesi umum. Selain itu, penyakit 
kardiovaskular (penyakit oklusi arteri perifer, gagal 
jantung kongestif) dan berbagai jenis masalah gizi 
(malnutrisi, penggantian cairan yang tidak adekuat) 
dapat mengganggu suplai oksigen dan nutrisi ke 
jaringan perifer.11

Imobilitas

DirekIndirekTekananUlkus Dekubitus
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ULKUS DEKUBITUS PADA PASIEN STROKE

Ulkus  dekubi tus  sangat rentan dia lami 
oleh penderita stroke akibat gangguan motorik 
paskastroke sehingga pasien harus dalam kondisi 
imobilisasi dalam waktu yang lama. Ulkus dekubitus 
pada pasien stroke umumnya sama dengan ulkus 
dekubitus pada kasus lainnya. Pada pasien stroke, 
ulkus dekubitus harus dapat dicegah sedini mungkin; 
hal ini tentu dapat dilakukan mengingat kondisi stroke 
yang sudah jelas terdiagnosis. 

PENILAIAN ULKUS DEKUBITUS

Semua ulkus dekubitus harus dinilai dan 
dikategorikan berdasarkan kriteria NPUAP (Tabel 
1) yang terdiri atas 4 derajat. Penilaian dilakukan 
setelah membersihkan bed luka sehingga dapat 
dengan jelas menilai kondisi anatomis luka.

Area eritema (kemerahan) dan indurasi akan 
muncul di area luka akibat hipoperfusi persisten 
dan tekanan pada lapisan atas kulit. Kemerahan ini 
tidak memucat dengan tekanan ujung jari (derajat 

Gambar 2. Patofisiologi ulkus dekubitus11

Tabel 1. Derajat Ulkus Dekubitus11

Klasifikasi Deskripsi

Derajat 1 Zona tekanan dengan kemerahan yang tidak memucat dengan tekanan ujung jari, 
dengan kulit yang masih utuh

Derajat 2 Ulkus dekubitus dengan erosi kulit, lepuh, hilangnya sebagian epidermis dan / atau 
dermis, atau kehilangan kulit

Derajat 3 Ulkus dekubitus dengan hilangnya semua lapisan kulit dan kerusakan atau nekrosis 
jaringan subkutan, yang dapat meluas hingga ke fasia di bawahnya.

Derajat 4 Ulkus dekubitus dengan nekrosis otot, tulang, atau struktur pendukung seperti tendon 
atau kapsul sendi
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1). Jika tidak mendapatkan terapi yang baik, sel-
sel pada lapisan basal akan mati dan terlepas 
dan mengakibatkan nekrosis terjadi hingga meluas 
melewati membran basal ke lapisan yang lebih 
dalam (derajat 2). Akan ditemukan vesikel atau 
area kulit terbuka yang muncul akibat hilangnya 
stratum korneum. Pada derajat 2, rasa nyeri muncul 
seperti luka bakar derajat 2 dan dengan adanya 
luka terbuka maka fungsi perlindungan normal kulit 
utuh telah hilang.11

Lemak dan jaringan otot akan terlihat di bagian 
bawah luka saat luka ulkus dekubitus telah menembus 
lebih jauh ke dalam dan melewati jaringan subkutan 
(derajat 3). Jika tulang terlihat di bagian bawah 
ulkus dekubitus (derajat 4), harus dicurigai adanya 

osteomielitis yang menyertai, dan kemungkinan telah 
terjadi infeksi sistemik.11 

Sekitar 70% dari ulkus dekubitus terjadi di 
sakrum, ischial tuberosity, atau major trochanter, 
sementara 15 persen hingga 25 persen terjadi 
pada ekstremitas bawah, biasanya pada tumit atau 
maleolus lateral (Gambar 4). Meskipun lokasi ini 
adalah yang paling sering, ulkus dekubitus dapat 
terjadi di lokasi mana pun yang mengalami tekanan 
yang berkepanjangan, termasuk siku, telinga, hidung, 
dada, dan punggung.10

PENCEGAHAN ULKUS DEKUBITUS

Pencegahan ulkus dekubitus, terutama pada 

Gambar 3. Derajat Ulkus Dekubitus11

Gambar 4. Bagian tubuh yang paling rentan mengalami ulkus dekubitus sesuai posisi
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pasien stroke, sangat penting dilakukan. Langkah 
pencegahan yang baik akan meningkatkan kualitas 
hidup pasien. Hal pertama yang harus dilakukan 
adalah edukasi pasien dan keluarga pasien mengenai 
kemungkinan munculnya ulkus dekubitus akibat 
imobilitas yang lama. 

Keluarga pasien diajarkan untuk membantu 
melakukan pemindahan posisi pasien secara berkala. 
Pemindahan posisi dilakukan setiap 2 jam dengan 
durasi minimal 5 menit. Pasien dimiringkan ke kanan 
dan ke kiri dan selanjutnya dibaringkan kembali. 
Disarankan untuk menggunakan alarm sebagai 
pengingat kapan keluarga pasien harus melakukan 
pemindahan posisi pasien.11,12

Kondisi yang mungkin menimbulkan gesekan 
antara alas dan bagian tubuh pasien (seperti saat 
menarik sprai untuk mengganti sprai) harus dihindari 
seminimal mungkin. Kelembapan bagian tubuh pasien 
juga harus diperhatikan. Setelah buang air besar dan 
buang air kecil, area yang basah harus dikeringkan. 
Jika menggunakan kateter, harus diganti secara 
berkala.13 

Gambar 5. Kasur Dekubitus

Memberikan pelembab (seperti minyak kelapa 
atau minyak zaitun) pada bagian tubuh pasien juga 
penting untuk mencegah gesekan pada kulit yang 
timbul akibat perubahan posisi pasien. Pemberian 

nutrisi yang adekuat akan mendukung kondisi tubuh 
pasien tetap seimbang. Makronutrien dan mikronutrien 
esensial harus terpenuhi, terutama protein sebagai 
zat pembangun dan sumber energi. Rekomendasi 
protein harian yang dibutuhkan adalah 0.8 hingga 
1 gram/kilogram berat badan tiap hari.14

Kasur dekubitus digunakan untuk mengurangi 
tekanan yang diberikan oleh bagian tubuh dengan 
alas tidur pasien. Kasur dekubitus juga mengurangi 
gesekan dan gaya geser yang timbul akibat perubahan 
posisi pasien. Kasus dekubitus disarankan digunakan 
sejak pasien berada di ruangan perawatan sehingga 
pencegahan ulkus dekubitus dapat dilakukan sejak 
sedini mungkin.13,15                                                                    

TERAPI ULKUS DEKUBITUS

Terapi ulkus dekubitus tergantung dengan 
derajat ulkus. Ulkus dekubitus derajat 1 dan 2 tidak 
diperlukan intervensi operatif. Ulkus dekubitus derajat 
1 cukup dengan memberikan pelembab (minyak 
kelapa atau minyak zaitun) dan perubahan posisi 
secara berkala. Pada ulkus dekubitus derajat 2, 
dilakukan perawatan luka tertutup dengan tujuan 
menjaga kelembaban ulkus. Perawatan luka tertutup 
dapat dilakukan setiap hari dengan memberikan 
tulle dressing dan krim silver sulfadiazine. Pada ulkus 
dekubitus derajat 3 dan 4 dilakukan preparasi bed 
luka untuk persiapan penutupan defek.8

Preparasi bed luka dapat dilakukan dengan 
debridemen baik secara pembedahan (surgical 
debridement) maupun non-pembedahan (non-surgical 
debridement). Debridemen pembedahan dilakukan 
oleh ahli bedah dengan menggunakan instrumen 
seperti scalpel, Metzenbaum, curettes, atau dengan 
sistem hydrosurgery (VERSAJET™ Plus Smith & 
Nephew). Pasien yang tidak dapat dioperasi baik 
karena masalah biaya, persetujuan keluarga pasien, 
maupun akibat adanya komplikasi penyulit yang 
mengakibatkan tidak dapat dilakukan pembiusan 
maka dapat dipertimbangkan pilihan debridemen 
non pembedahan. Debridemen non pembedahan bisa 
dengan teknik mekanik, otolitik, dan enzimatik. Teknik 
debridemen mekanik dilakukan dengan menutup luka 
menggunakan kasa lembab yang telah dibasahi 
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normal saline (prinsip wet to dry dressing). Kasa harus 
rutin diganti 8 hingga 9 kali perhari atau bila kasa 
dirasa sudah jenuh dengan cairan eksudat. Prosedur 
ini akan membuat pasien tidak nyaman karena kasa 
akan sering diganti sehingga dapat dipilih prosedur 
lain yang sesuai pada pasien. Teknik debridemen 
otolitik dilakukan dengan membuat luka tetap 
lembab agar tubuh mengaktifkan enzim protease 
yang dapat menghancurkan jaringan nekrotik dengan 
menggunakan silver sulfadiazine. Teknik debridemen 
enzimatik memanfaatkan kerja enzim dalam mencerna 
jaringan nekrotik; dengan menggunakan salap enzim 
kolagenase atau salap enzim bromelain dari ekstrak 
nenas. Secara umum, perawatan luka dengan cara 
non pembedahan tentu akan membutuhkan waktu 
yang lama.8,16

	 Pada ulkus dekubitus yang disertai dengan 
tanda-tanda infeksi lokal seperti tepi luka terlihat 
hiperemis, luka terasa hangat serta nyeri, dan luka 
mengeluarkan pus maka dapat dilakukan kultur 
swab untuk diberikan antibiotik yang sesuai. Jika 
terdapat tanda infeksi sistemis seperti demam maka 
dapat dipertimbangkan untuk dilakukan kultur darah. 
Sembari menunggu hasil kultur keluar, diberikan 
antibiotik spektrum luas sesuai dengan pengalaman 
empiris dari rumah sakit setempat.17

Pemberian nutrisi selama proses penyembuhan 
luka juga pent ing untuk mendukung proses 
penyembuhan. Kebutuhan energi harian, protein, 
cairan,  ser ta mikronutr ien harus  terpenuhi . 
Rekomendasi kalori harian adalah 30 sampai 35 
kkal/kg berat badan. Rekomendasi harian protein 
adalah 1.2 sampai 1.5 gram/kilogram berat badan 
tiap hari.14

KESIMPULAN

Ulkus dekubitus merupakan salah satu komplikasi 
tersering pada pasien stroke. Timbulnya ulkus 
dekubitus, terutama pada pasien stroke, dapat terjadi 
akibat berbagai faktor baik faktor intrinsik maupun 
faktor ekstrinsik. Diperlukan penilaian faktor risiko 
sedini mungkin agar kejadian ulkus dekubitus pada 
pasien stroke dapat dicegah. Terapi yang adekuat 

didukung oleh nutrisi dan intervensi lainnya akan 
memperbaiki kondisi ulkus dekubitus dan mencegah 
ulkus menjadi semakin parah.
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