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KATA PENGANTAR 

 

Kebutuhan mobilisasi fisik merupakan kebutuhan 

yang fundamental dalam asuhan keperawatan. Perawat 

memiliki peran penting mengoptimalkan kemampuan 

mobilisasi pasien. Perawat dapat menentukan apa yang 

bisa pasien lakukan untuk meningkatkan mobilisasi dan 

kapan mobilisasi dimulai sehingga pasien terhindar dari 

efek negatif imobilisasi.  

Efikasi diri mobilisasi dan identifikasinya 

menggunakan Instrument efikasi diri mobilisasi 

merupakan bagian penting dan kebaruan buku ini 

mengingat hal tersebut belum banyak dibahas para ahli 

baik ahli bidang keperawatan maupun kedokteran.  

Buku Efikasi Diri dalam Meningkatkan 

Kemampuan Mobilisasi Pasien ini  membahas secara 

mendalam tentang Konsep Kebutuhan Mobilisasi; 

Pengkajian Mobilisasi baik fisik maupun psikis; 

Perencanaan Keperawatan untuk mengatasi gangguan 

mobilisasi; Konsep self-efficacy mobilisasi; serta 

mengenalkan Instrumen self-eficacy mobilisasi yang 

membantu identifikasi kondisi psikis pasien yang 

memiliki/berisiko mengalami gangguan mobilisasi fisik.  

Buku ini dapat dijadikan referensi bagi Perawat 

serta semua pihak yang terlibat dalam pelayanan pada 

pasien rawat inap di rumah sakit. Buku ini memudahkan 

Perawat, Dokter Rehab Medik, Fisioterapis, Terapis 

Okupasi maupun Mahasiswa keilmuan bidang 

Kesehatan khususnya Mahasiswa Keperawatan dalam 

mengelola kemampuan mobilisasi pasien selama 

perawatan di rumah sakit.  

Semoga Buku ini dapat bermanfaat bagi 

pembaca. Saran dan kritik membangun penulis harapkan 

untuk penyempurnaan buku ini.  

Bandung, Juni 2020 

Penulis 
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PENDAHULUAN 

 

 Imobilisasi dalam bentuk tirah baring yang lama 

sampai saat ini masih sering dilakukan pada berbagai 

kondisi penyakit pasien walaupun efek negatifnya baik 

fisiologis maupun psikologis telah sejak lama diketahui. 

Hasil penelitian menunjukkan  83% pasien di rumah sakit 

hanya berbaring di tempat tidur dan 73% pasien yang 

mampu berjalan tidak melakukan latihan berjalan selama 

di rumah sakit1. Penelitian di rumah sakit dinyatakan 

Brown bahwa 23%-33% pasien melakukan mobilisasi 

terbatas di tempat tidur dan kursi, dan 83% dari waktu 

pasien dihabiskan dengan berbaring di tempat tidur2. 

Brown, Friedkin, dan Inouye juga menyatakan sekitar 

16%-33% pasien hanya berbaring di tempet tidur selama 

dirawat di rumah sakit2. 

Berbagai kondisi yang dirasakan pasien menjadi 

kendala yang besar untuk melaksanakan mobilisasi, 

dengan demikian pasien lebih banyak diam ditempat tidur. 

Kondisi pasien yang paling sering ditemukan adalah 

gejala-gejala fisik seperti kelemahan, nyeri, dan kelelahan; 

Pemasangan alat seperti line intravena, dan kateter urin; 

kekhawatiran terjadi jatuh; dan kurangnya staf untuk 

membantu aktifitas pasien diluar tempat tidur1. 

Berbagai upaya perlu dilakukan oleh tenaga pelayanan 

kesehatan, untuk memaksimalkan kemampuan mobilisasi 

pasien. Pengetahuan tentang konsep mobilisasi yang 

lengkap serta perencanaan asuhan keperawatan yang jelas 

dapat membantu upaya tersebut. Pemahaman tentang 

efikasi diri mobilisasi dan perannya terhadap kemampuan 

mobilisasi serta cara mengidentifikasinya merupakan hal 

penting yang perlu diketahui dan dipahami mengingat 

pentingnya peran efikasi diri terhadap perubahan perilaku 

mobilisasi pasien.  
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BAB 1 

KONSEP KEBUTUHAN MOBILISASI  

 

Tujuan: 

1. Menjelaskan definisi mobilisasi dan imobilisasi 

2. Menguraikan perspektif kebutuhan mobilisasi 

3. Menguraikan  fisiologi mobilisasi  

4. Menjelaskan  faktor-faktor yang mempengaruhi 

mobilisasi  

5. Menguraikan  hambatan mobilisasi di rumah sakit 

6. Menguraikan dampak imobilisasi terhadap sistem tubuh 

 

A. Definisi Mobilisasi dan Imobilisasi 

Mobilisasi didefinisikan sebagai kemampuan individu 

untuk dapat bergerak dari satu tempat ke tempat lain dengan 

bebas dan aman 1,2.  Istilah mobilisasi banyak digunakan untuk 

menyatakan pergerakan baik secara fisiologis maupun 

psikologis Mobilisasi juga didefinisikan sebagai pergerakan 

individu baik aktual maupun potensial baik pergerakan secara 

fisik, pergerakan  peningkatan kualitas hidup, maupun 

pergerakan peningkatan kesejahteraan 3.  

Kemampuan seseorang untuk berpindah dari satu 

posisi ke posisi yang lain baik posisi duduk, berbaring, berdiri, 
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dan sebagainya untuk berpartisipasi dalam kegiatan rutin 

sehari-hari didefinisikan sebagai mobilisasi fungsional. 

Kegiatan yang termasuk dalam mobilisasi fungsional 

diantaranya mobilisasi di tempat tidur, mobilisasi dengan 

kursi roda, mobilisasi latihan berjalan, mengemudi dan naik 

kendaraan umum.  

WHO menyatakan individu yang mengalami 

penurunan kemampuan melakukan mobilisasi secara normal 

dikatakan mengalami keterbatasan kemampuan mobilisasi 4. 

Kondisi tersebut lebih lanjut disebut dengan imobilisasi yang 

didefinisikan sebagai ketidakmampuan individu untuk 

bergerak bebas 2. Kim et al menjelaskan bahwa imobilisasi 

didefinisikan North American Nursing Diagnosis Association 

(NANDA) sebagai gangguan mobilisasi fisik dimana 

seseorang mengalami keterbatasan gerak fisik sehingga tidak 

dapat bergerak dengan bebas 2. Perubahan kemampuan 

mobilisasi fisik menyebabkan seseorang melakukan 

pembatasan gerak atau mencari bantuan dari orang lain untuk 

memenuhi tugasnya 2,4. Standar Diagnosis Keperawatan 

Indonesia (SDKI) mendefinisikan gangguan mobilisasi fisik 

sebagai keterbatasan dalam gerakan fisik dari satu atau lebih 

ekstremitas secara mandiri5. 
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B. Perspektif Kebutuhan Mobilisasi 

Tirah baring atau Bedrest adalah suatu tindakan 

menempatkan klien untuk tetap di tempat tidur selama 

hospitalisasi dengan tujuan terapeutik. Awal tahun 1960 

sampai 1900 intervensi bedrest dijadikan sebagai nursing care 

standard dalam praktek keperawatan.. Hal ini dimulai dari 

anggapan bahwa bedrest merupakan intervensi terbaik untuk 

meningkatkan kesehatan, yang dinyatakan oleh Hipocrates:  

“whenever one begins to endure pain, it will be relief by 

rest”5,6. Saat itu intervensi bedrest tidak hanya dianjurkan 

untuk klien yang tidak dapat melakukan mobilisasi, tetapi juga 

dilakukan pada berbagai kondisi penyakit ataupun injuri baik 

akut maupun kronik. Bedrest diyakini dapat menyimpan dan 

memulihkan energi yang diperlukan klien untuk 

meningkatkan kesehatannya. Harmer menyatakan bahwa 

individu yang tidak melakukan bedrest saat sakit dianggap 

dapat mengakibatkan pengeluaran energi berlebihan dan 

mengancam kehidupan5,7
.  

Perubahan dalam praktik keperawatan terjadi seiring 

adanya perdebatan didunia kedokteran tentang efek dari 

bedrest. Awal tahun 1944 mulai dipublikasikan berbagai 

komplikasi akibat bedrest. Intervensi bedrest mulai di tentang 

sebagai intervensi best practice dan anjuran “long day in bed” 



 

 

5 
 

berakhir pada tahun 19557. Fokus praktik keperawatan mulai 

bergeser dari intervensi bedrest menjadi ambulasi dini. 

Harmer & Hendersen menyampaikan suatu tulisan dalam the 

Journal of the American Medical Association (JAMA) 

menyatakan “as a panacea for all ills to emphasis on 

ambulation” 7. Sejak itulah intervensi ambulasi klien di luar 

tempat tidur seperti latihan mobilisasi setiap hari mulai 

direkomendasikan menjadi standar keperawatan klien. Hal ini 

dapat dilihat pada Buku teks keperawatan pada awal tahun 

1960-an yang menjelaskan secara rinci tentang pentingnya 

ambulasi baik pada klien bedrest maupun klien rawat jalan. 

Pengetahuan tentang komplikasi bedrest baik 

fisiologis maupun psikologis mulai berkembang pesat pada 

abad ke-20. Allen melakukan study secara lengkap terhadap 

literatur kedokteran yang berkaitan dengan keuntungan dan 

bahaya dari bedrest pada berbagai kondisi yang 

dipublikasikan tahun 1966-19987. Hasil studi didapatkan 

bahwa dari 15 percobaan tentang bedrest sebagai pengobatan 

primer, tidak ditemukan adanya hasil yang signifikan 

meningkatkan perbaikan dan 9 hasil dinyatakan mengalami 

perburukan yang signifikan (termasuk acute low back pain, 

labor, proteinuric hypertension during pregnancy, 

myocardial infark, dan acute infectious hepatitis). Dari 24 
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percobaan bedrest setelah tindakan medis, tidak ada hasil 

yang menunjukkan perbaikan secara signifikan dan 8 

mengalami perburukan secara signifikan (termasuk lumbar 

puncture, spinal anesthesia, radiculography, dan cardiac 

catheterization). Berbagai hasil penelitian lainnya 

menyimpulkan efek bedrest secara fisiologis dapat 

mempengaruhi berbagai fungsi tubuh. Adaptasi fisiologik 

yang dihasilkan meliputi penurunan kapasitas kerja 

berhubungan dengan melemahnya fungsi metabolik, 

kardiovaskuler, pulmonal, muskuloskeletal, hematologik, 

sistem imun, thermoregulasi, neuroendokrin dan organ 

lainnya. 7,8, 9,10.  

Berbagai hasil penelitian tentang latihan mobilisasi 

telah banyak dipublikasikan. Program mobilisasi lebih banyak 

dianjurkan pada klien pasca operasi. Intervensi mobilisasi dini 

dan latihan pada klien merupakan prioritas dan telah menjadi 

standar praktik untuk klien di unit bedah11. Klien pascabedah 

secara konsisten diprogramkan untuk melakukan latihan 

mobilisasi secepatnya. Kebutuhan mobilisasi sebagai 

kebutuhan dasar yang harus dipertahankan. Keterbatasan 

dalam gerakan fisik secara mandiri dikatagorikan sebagai 

gangguan mobilisasi fisik yang memerlukan intervensi 

keperawatan.  
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C. Fisiologi Mobilisasi 

Mobilisasi memerlukan koordinasi pergerakan fungsi 

tubuh yaitu fungsi skeletal, muskuloskeletal dan sistem saraf 

tubuh. Physiologi mobilisasi dijelaskan sebagai berikut2: 

 

Sistem skeletal 

 Sistem skeletal merupakan kerangka tulang dan 

cartilago yang melindungi organ tubuh kita dan 

memungkinkan manusia bergerak. Fungsi sistem skeletal 

meliputi: 

1. Menyokong jaringan lunak (soft tissue) tubuh manusia 

(memelihara bentuk dan postur tubuh). 

2. Melindungi struktur penting dari tubuh (otak, paru-paru, 

jantung, dan sumsum tulang belakang) 

3. Tempat melekatnya otot-otot, tendon dan ligament, yang 

pada gilirannya menghasilkan pergerakan. 

4. Menyediakan tempat penyimpanana garam mineral dan 

lemak 

5. Menghasilkan sel darah merah (hematopoetis). 

Tulang orang dewasa berjumlah 206 tulang dan 

diklasifikasikan berdasarkan bentuk. Tulang panjang (long 

bones) ditemukan pada ekstremitas atas dan bawah yang 

berkontribusi terhadap tinggi dan panjang tubuh. Tulang 
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pendek (short bones) terletak pada pergelangan tangan dan 

ankle yang berkontribusi terhadap pergerakan. Tulang pipih 

(flat bones)  ditemukan pada tulang iga dan beberapa tulang 

tengkorak yang berkontribusi terhadap bentuk.  Tulang tidak 

beraturan (irreguler bones) semua tulang yang tidak di 

klasifikasikan seperti di atas. 

Karena tulang sangat kaku maka semua pergerakan 

untuk merubah posisi bagian tubuh  terjadi pada persendian 

(joint). Istilah sendi atau articulation berarti area dimana 

tulang berhubungan mendekat satu sama lainnya. Sendi 

diklasifikasikan menurut sejumlah pergerakan yang ia 

lakukan. Sendi yang dapat bergerak bebas disebut diarthroses 

atau sendi synovial. Pergerakan pada sendi diarthoses adalah 

abduksi, adduksi, fleksi, ekstensi dan rotasi. Pergerakan 

khusus untuk telapak tangan, angkle, dan klavikula meliputi 

supinasi, pronasi, inversi dan eversi. 

Kekuatan dan fleksibility dari sistem skeletal juga 

bergantung pada ligament, tendons dan kartilago. Ligamen 

adalah pita fibrous yang mengikatkan sendi bersatu dan 

menghubungkan tulang dan kartilago. Tendon merupakan 

jaringan kuat, fleksible, pita fibrous tidak elastik, dan 

menghubungkan otot ke tulang. Kartilago merupakan jaringan 
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konektif avaskuler ditemukan pada sendi juga pada hidung, 

telinga, thorak, trachea dan larynx. 

 

Sistem muskuloskeletal 

 Kontraksi dan relaksasi dari sistem otot menghasilkan 

pergerakan tubuh dengan menarik tulang-tulang. Excitability, 

contractility, extensibility dan elasticity dari otot 

memungkinkan otot melakukan 3 fungsi penting bagi tubuh: 

1. Menghasilkan pergerakan (motion) 

2. Menjaga postur tubuh (kontraksi otot skeletal menjaga 

tubuh pada posisi tegap). 

3. Menghasilkan panas (kontraksi otot skeletal menghasilkan 

panas dan membantu memelihara panas tubuh) 

Terdapat 3 type otot yaitu otot skeletal, otot jantung 

dan otot polos/visceral. Sistem otot terdiri dari jaringan otot 

skeletal dan jaringan konektif yang menyusun organ otot 

individu.  Otot mempunyai 2 titik pengikat ke tulang. Ikatan 

otot pada tulang yang relatif tetap tidak bergerak disebut 

origo, dan ikatan otot dengan tulang yang relatif bergerak 

disebut insersi.  

 Otot terdiri dari serat otot (fibers) yang berkontraksi 

ketika distimulasi oleh impul elektrokimia yang berasal dari 

serabut saraf ke otot melalui neuromuskular junction. Impul 
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elektokimia menyebabkan filamen (protein otot aktin dan 

miosin) didalam serabut otot saling mendekat satu sama lain, 

sehingga filament menjadi memendek. 

 Kontraksi otot dapat dikategorikan berdasarkan tujuan 

fungsional: bergerak, menahan, atau menstabilkan bagian 

tubuh. Concentric tension: meningkatnya kontraksi otot 

karena otot memendek sehingga menghasilkan gerakan. 

Eccentric tension: membantu mengontrol kecepatan dan arah 

gerakan. Concentric dan eccentric penting untuk pergerakan 

aktif sehingga disebut kontraksi dinamis atau isotonic. 

Isometric contraction (static contraction) meningkatnya kerja 

otot tetapi tidak ada pemendekan atau pergerakan aktif dari 

otot (seperti memerintahkan klien untuk mengencangkan atau 

mengendorkan kelompok otot tertentu). Voluntar contraction 

merupakan kombinasi antara isotonik dan isometric 

contraction. 

 

Sistem saraf 

 Sistem skeletal dan otot tidak akan menghasilkan 

gerakan yang bermanfaat tanpa adanya fungsi sistem 

persarafan. Persarafan menstimulasi otot untuk berkontraksi, 

lebih spesifik: 
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1. Sistem saraf afferent membawa informasi dari reseptor di 

peripher tubuh ke sistem saraf pusat. 

2. Sel saraf disebut neuron bertanggung jawab untuk 

menghantarkan impul dari satu bagian tubuh ke bagian 

lainnya. 

3. Informasi di proses di susunan saraf pusat dan  kemudian 

terjadi respon tubuh. 

4. Sistem efferent membawa response yang diinginkan dari 

sistem saraf pusat ke sistem skeletal  

Precentral gyrus atau area motorik merupakan area 

utama motorik yang disadari, terdapat di kortek cerebral. 

Sebagian besar serat motorik turun dari area motorik dan 

bersilang pada medulla. Sehingga serat motorik dari sebelah 

kanan area motorik akan menimbulkan gerakan volunter 

disebelah kiri tubuh dan sebaliknya. 

 

Konsep Body Mekanik 

Body mekanik merupakan kemampuan koordinasi 

dari sistem muskuloskeletal dan sistem persarafan untuk 

memelihara keseimbangan, postur, body alignment, selama 

mengangkat, membungkuk, bergerak dan melakukan 

aktivitas. Menggunakan body mekanik yang tepat mengurangi 

injury pada muskuloskeletal sistem, mempermudah 
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pergerakan tubuh, dan memungkinkan penggunan energi yang 

efisien. 

Menggunakan body mekanik yang tepat penting untuk 

keselamatan dan kesehatan perawat dan klien. Perawat 

menggunakan berbagai macam kelompok otot setiap 

melakukan aktivitas seperti berjalan, selama round 

keperawatan, mengangkat dan memindahkan klien, dan 

mengangkat benda. Gaya berat dan pergesekan secara fisik 

(friksi) akan mempengaruhi pergerakan tubuh. Menggunakan 

gaya berat dengan tepat akan meningkatkan efisiensi perawat. 

Penggunaan yang tidak tepat akan mengganggu kemampuan 

perawat dalam mengangkat, memindahkan, mengatur posisi 

klien dan menyebabkan injury yang serius. Pengetahuan 

tentang struktur dasar dan fungsi dari sistem neuro muskular 

dan pengetahuan physiologis dan pathologi yang 

mempengaruhi mobiliti dan body alignment adalah penting 

untuk memahami body mekanik. 

 

Alignment.  Istilah body alignment dan postur adalah analog 

dan menyatakan posisi dari persendian, tendon, ligament dan 

otot-otot ketika berdiri, duduk dan berbaring. Body alignment 

yang tepat mengurangi peregangan (strain) pada struktur 

muskuloskeletal dan resiko injury, media untuk memelihara 
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tonus otot yang adequat, dan berperan dalam keseimbangan 

dan penyimpanan energi tubuh. 

 

Keseimbangan (Balance). Body alignment berarti bahwa 

pusat gravitasi individu stabil dan peregangan tubuh di 

minimalisasi. Body alignment berperan dalam keseimbangan 

tubuh. Tanpa kontrol keseimbangan, pusat gravitasi tubuh 

akan bergeser., sehingga menyebabkan resiko jatuh dan pada 

akhirnya injury.  Keseimbangan ditingkatkan dengan dasar 

sokongan yang luas dan postur tubuh yang tepat, dan ketika 

pusat gravitasi tubuh diturunkan dalam dasar sokongan.yang 

baik. 

 Keseimbangan diperlukan untuk menjaga posisi statis 

seperti duduk, melakukan ADL, dan untuk bergerak bebas di 

komunitas. Kemampuan keseimbangan dapat dirusak oleh 

penyakit, injuri, nyeri, perkembangan fisik (usia), perubahan 

hidup (kehamilan), pengobatan dan imobilisasi yang lama 

dimana menyebabkan perubahan kondisi. Perawat harus 

waspada terhadap gangguan keseimbangan sebab itu adalah  

ancaman utama terhadap keselamatan fisik. Gangguan 

keseimbangan juga menyebabkan klien takut jatuh, dan 

pembatasan aktivitas oleh dirinya klien sendiri. 
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Gravitasi dan Pergesekan (friction). Berat adalah gaya yang 

dikenakan pada tubuh oleh karena gravitasi. Untuk 

mengangkat dengan aman, pengangkat harus mengatasi gaya 

dari objek sehingga dapat diangkat dan mengetahui pusat 

gravitasi dari objek tsb. Pada objek yang simetris, pusat 

gravitasi berada tepat pada tengah-tengah objek.  Perawat 

tidak hanya mengangkat objek simetris, tetapi juga 

mengangkat klien/orang. Orang tidak memiliki geometris 

yang sempurna, pusat gravitasi manusia biasanya 55 % - 57 % 

dari tinggi badan  dan terletak ditengah-tengah badan.  Gaya 

berat selalu mengarah ke bawah, itulah mengapa objek yan 

gtidak seimbang akan jatuh. Klien atau para perawat yang 

tidak tegap/stabil dapat jatuh kaena pusat gravitasi tidak 

seimbang karena gravitasi menarik berat badan. Oleh karena 

itu perawat bertanggung jawab untuk melindungi klien dari 

bahaya jatuh dan menjamin keselamatan klien da dirinya 

sendiri. 

 

Friction. Gaya yang terjadi dalam arah yang berlawanan 

dengan pergerakan. Ketika perawat membalikkan, 

memindahkan, membangunkan klien dari tempat tidur, friksi 

pasti terjadi. Perawat dapat mengurangi friksi dengan 

mengikuti beberapa prinsip. Semakin besar area permukaan 



 

 

15 
 

objek untuk digerakkan, semakin friksi terjadi. Objek yang 

besar menghasilkan resintensi yang besar untuk bergerak. 

Untuk mengurangi area permukaan dan mengurangi friksi 

ketika klien memungkin untuk dipindahkan dari tempat tidur, 

tangan klien sebaiknya diletakkan melintang pada dada klien. 

Ini adalah untuk mengurangi area permukaan dan mengurangi 

friksi. 

 Sedapat mungkin, perawat sebaiknya menggunakan 

beberapa kekuatan klien pada saat mengangkat, 

memindahkan, atau menggerakkan klien. Ini dapat dilakukan 

dengan menjelaskan prosedur dan menjelaskan pada klien 

kapan dan bagian tubuh yang mana yang dipindahkan. 

Hasilnya seharusnya merupakan pergerakan yang sinkron 

dimana klien dapat berpartisipasi dan friksi dapat dikurangi. 

 Friksi juga dapat dikurangi dengan mengangkat klien 

daripada mengeser klien. Mengangkat merupakan kegiatan 

menaikkan dan menurunkan tekanan diantara klien dan 

tempat tidur.  Meletakkan klien pada sprey atau selimut dan 

kemudian sprey atau selimut digeserkan akanmengurangi 

friksi karena klien akan lebih mudah bergeser sepanjang 

permukaan tempat tidur.  
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D. Faktor yang Mempengaruhi Kemampuan Mobilisasi 

Faktor yang mempengaruhi kemampuan mobilisasi 

telah banyak diteliti para ahli. Penelitian umumnya 

berkaitan dengan faktor yang mempengaruhi kardiorespirasi, 

fungsi neuromuskular, kemampuan fungsional, kekuatan dan 

massa otot, kemampuan berjalan dan keseimbangan. Faktor-

faktor tersebut mendasari kemampuan mobilisasi individu. 

Faktor-faktor yang mempengaruhi kemampuan mobilisasi 

diuraikan sebagai berikut: 

1. Usia 

Usia sangat berpengaruh terhadap kemampuan 

individu melakukan mobilisasi. Peningkatan usia 

menyebabkan penurunan fungsi yang tidak dapat dihindari 

baik pada fungsi neuromuskular, fungsi kardiovaskuler 5, 

penurunan massa dan kekuatan otot 6, kemampuan berjalan 

5,7, 8,  dan keseimbangan 9. 

  Hebblinck M & Day J menyatakan puncak kekuatan 

otot individu terjadi pada usia 18-27 tahun 10. Mulai usia 40 

tahun dinyatakan Lexell bahwa jaringan otot secara bertahap 

akan mengalami penurunan baik secara kuantitas maupun 

kualitas 11. Vandervoort &  Morley  menjelaskan bahwa 

setelah usia 50 tahun massa otot akan menurun 1-2% setiap 

tahunnya; penurunan  lebih cepat terjadi setelah usia 60 tahun 
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yaitu 1,5-3%, dan  semakin cepat lagi setelah usia diatas 75 

tahun, individu lanjut usia akan mengalami penurunan massa 

otot mencapai 8-50%  6.  

Beberapa hasil penelitian menunjukkan hubungan 

antara penurunan massa dan kekuatan otot dengan 

kemampuan mobilisasi terutama pengaruhnya terhadap 

kemampuan berjalan individu. Usia lanjut secara signifikan 

memiliki massa otot yang lebih rendah dan kecepatan berjalan 

yang lebih lambat dibandingkan individu yang berusia muda8.  

Kecepatan berjalan pada usia lanjut jauh lebih rendah 

dibandingkan pada usia muda dan usia pertengahan, makin 

bertambah usia makin rendah kecepatan berjalan individu 7. 

Keseimbangan individu merupakan bagian yang 

fundamental untuk melakukan mobilisasi. Hal ini juga 

dipengaruhi oleh peningkatan usia individu. Keseimbangan 

saat berdiri dikendalikan terutama oleh otot tungkai. Visser et 

al menyatakan peningkatan usia menyebabkan penurunan 

kekuatan otot tungkai yang menyebabkan penurunan 

keseimbangan1 3 . B erkurangnya kepadatan mineral tulang, 

kerusakan visual, dan vestibuler dan perubahan 

somatosensori juga menyebabkan berkurangnya kemampuan 

mobilisasi pada usia lanjut.  
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2. Lama bedrest 

Efek bedrest lama diantaranya mempengaruhi 

muskuloskletal. Sistem muskuloskeletal sangat penting untuk 

menopang tubuh dan mempertahankan postur tubuh dalam 

posisi tegak. Otot-otot antigravitasi dari punggung bawah, 

perut, paha, dan kaki bagian bawah sangat penting untuk 

pemeliharaan postur dan keseimbangan individu. Sehingga 

respon muskuloskeletal akibat bedrest dapat mempengaruhi 

kemampuan mobilisasi individu. 

Beberapa ahli menyatakan  respon  dominan  

muskuloskeletal  akibat  bedrest adalah terjadinya atropi otot 

secara progresif. Keseimbangan negatif akibat bedrest lama 

merupakan gejala awal terjadinya atropi otot yang dramatis 

akibat ketidakseimbangan sintesis protein dan degradasi otot 

rangka. Deitrick et al melakukan studi terhadap empat orang 

laki- laki usia muda yang sehat yang melakukan bedrest dan 

imobilisasi. Hasil penelitian menunjukkan ekskresi nitrogen 

urin meningkat pada hari kelima bedrest dan mencapai 

puncaknya pada minggu kedua mencapai 20-43%14. 

Kondisi otot yang tidak digunakan saat bedrest 

menyebabkan kerusakan struktur dan fungsi otot. Penurunan 

masa otot selama bedrest akan diikuti dengan penurunan 

kekuatan otot. Penurunan terbesar terjadi pada otot- otot 
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antigravitasi. Dudley et al dan  Gogia  et al menyatakan 

kekuatan maksimal dari knee flexor (-6%) dan knee extensor 

(-19%) menurun setelah 30 hari bedrest; 35 hari bedrest 

menyebabkan penurunan kekuatan maksimal ankle plantar 

flexors (-25%), ankle dorsi flexors (-8%),   knee flexors (-

8%), knee extensor (-19%), dan elbow flexors (-7%) 15. 

Para ahli menyatakan kekuatan otot ekstremitas bawah 

berkurang secara signifikan setelah bedrest beberapa hari. 

Kekuatan ekstremitas bawah menurun setelah 10 hari 

bedrest; kehilangan massa dan kekuatan otot terjadi setelah 

28 hari bedrest 16,17. Hal menjadikan individu cenderung 

mengalami penurunan aktifitas fisik terutama kemampuan 

fungsional sehingga berisiko mengalami keterbatasan 

mobilisasi. 

Penurunan kekuatan otot akibat bedrest juga 

berkaitan dengan terjadinya penurunan fungsi metabolik. 

Lipman et al melaporkan terjadi intoleransi glukosa dalam 

3 hari pertama  bedrest, karena bedrest mempengaruhi 

penurunan aksi insulin dalam tubuh yang disebabkan 

penurunan sensitifitas insulin pada otot-otot yang tidak aktif 

18. Sensitifitas insulin menurun setelah 3-5 hari bedrest19. 

Aksi insulin periper, sekresi insulin, dan metabolisme 

jaringan adipose juga menurun setelah 9 hari bedrest20. Hal 
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ini menimbulkan kondisi hiperglikemia yang tidak 

terkendali. Konsekuensi hiperglikemia adalah katabolisme 

disertai dengan pemecahan protein otot dan penggunaan 

energi yang tidak memadai sehingga terjadi penurunan 

fungsi otot 21.    

 

3.   Fatigue 

Fatigue dalam penggunaan klinis sering diartikan 

sebagai penurunan kekuatan dalam melakukan aktifitas fisik 

22,23,24. Avlund K menyatakan etiologi fatigue sering karena 

penyakit, obat- obatan, gangguan otot, nyeri, depresi dan 

masalah psikologis lainnya, kurang tidur, stress dan 

ketegangan psikososial 23. Munculnya gejala fatigue tidak 

dapat diabaikan karena mendasari beberapa masalah 

kesehatan dan proses penyakit individu. 

Fatigue merupakan faktor risiko terjadinya 

keterbatasan mobilisasi. Setiap peningkatan fatigue 

berhubungan dengan melambatnya kecepatan berjalan 25. 

Fatigue juga menyebabkan penurunan keseimbangan24. 

Keseimbangan diperlukan dalam mempertahankan 

mobilisasi dan memiliki fungsi untuk mempertahankan 

keselarasan dari tiap segmen tubuh baik saat melakukan 

aktifitas tertentu atau mempertahankan posisi tubuh. 
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Mengurangi fatigue merupakan salah satu strategi untuk 

memelihara mobilisasi seseorang, karena peningkatan fatigue 

dapat menyebabkan rendahnya kemampuan mobilisasi 

individu 26. 

 

4.   Nyeri 

Nyeri berperan penting terhadap penurunan 

kemampuan mobilisasi individu  9,27,28. Hubungan 

keterbatasan mobilisasi dengan nyeri berdasarkan usia telah 

diteliti, usia 50-59 tahun menunjukkan hubungan yang lebih 

kuat antara keterbatasan mobilisasi dengan nyeri 

dibandingkan pada usia yang lebih tua. Keterbatasan 

mobilisasi lebih banyak terjadi pada individu yang 

mengalami nyeri dibanding yang tidak nyeri 29. 

Efek nyeri terhadap kemampuan mobilisasi telah 

terbukti dipengaruhi oleh lokasi dan keparahan nyeri. Nyeri 

pada tungkai bawah merupakan penyebab yang paling sering 

terhadap penurunan kemampuan mobilisasi (38%) dan 15% 

karena nyeri punggung 30. Individu yang memiliki riwayat hip 

fraktur dengan nyeri berat mengalami 3,5 kali berisiko 

penurunan aktifitas fisik dibandingkan yang mengalami nyeri 

ringan atau tidak nyeri 27.  
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5.   Emosi 

Emosi negatif merupakan respon psikis yang paling 

umum terjadi selama perawatan.  Respon emosi negatif 

umumnya ditandai dengan klien mengalami stress, anxietas, 

dan depresi. Stress merupakan reaksi normal terhadap situasi; 

Anxietas merupakan stres yang berlanjut, kekhawatiran 

yang terus menerus walaupun situasi yang dihadapinya telah 

selesai; dan depresi adalah perasaan sedih yang lebih intens 

dan dalam jangka waktu yang lama. 

Depresi merupakan salahsatu keluhan klien yang 

paling umum terjadi selama perawatan sehingga klien sangat 

rentan terhadap efek negatif dari depresi tersebut. Berbagai 

penelitian tentang hubungan depresi dengan keterbatasan 

mobilisasi banyak dilakukan. Hasil studi Ishizaki et al   

menunjukkan terjadi peningkatan tingkat depresi pada 

individu setelah 20 hari bedrest 31. Depresi merupakan 

prediktor terjadinya keterbatasan mobilisasi dan penurunan 

kemampuan fisik tetapi ketidakmampuan dan penurunan 

kemampuan fisik juga disebut sebagai faktor risiko terjadinya 

depresi.  Ketidakmampuan fisik menjadikan individu 

tergantung dengan bantuan orang lain sehingga dapat 

menyebabkan depresi. Kondisi depresi juga menyebabkan 

ketidakmampuan fisik akibat menurunnya motivasi individu 
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untuk melakukan aktifitas fisik 32. Penelitian longitudinal 

menyimpulkan ketidakmampuan mobilisasi lebih tinggi 

terjadi pada individu depresi (67,3%) dibandingkan yang 

tidak depresi (48,3%) 33. 

 

E. Hambatan Mobilisasi Klien di Rumah Sakit 

Bedrest sampai saat ini masih banyak dilakukan klien 

selama perawatan di rumah sakit. Berbagai kondisi dirasakan 

klien maupun perawat dan menjadi kendala besar untuk 

mempertahankan mobilisasi. Klien lebih banyak ditempat 

tidur dan melakukan mobilisasi dianggap dapat memperparah 

penyakitnya. Hal ini dijuga diperberat oleh kondisi 

hospitalisasi.  

Kondisi klien yang paling sering menjadi kendala 

adalah gejala-gejala fisik seperti kelemahan, nyeri, dan 

kelelahan; Pemasangan alat seperti line intravena, dan kateter 

urin; kekhawatiran terjadi jatuh; dan kurangnya staf untuk 

membantu aktifitas klien diluar tempat tidur34. Penelitian 

Demeke et al didapatkan faktor-faktor yang seringkali 

menjadi hambatan klien melakukan mobilisasi di rumah sakit 

yaitu kelemahan (56%), sesak nafas (29,8%), dan pusing 

(45,9%). faktor lainnya adalah faktor psikososial yaitu 

kurangnya motivasi dan takut jatuh (14,7%) dan faktor 
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institusional seperti monitoring dan peralatan rumah sakit 

yang kurang (19,4%) 36.  

 

F. Dampak Imobilisasi terhadap Sistem Tubuh 

Imobilisasi dalam waktu yang lama dapat 

mempengaruhi berbagai fungsi tubuh baik fungsi fisiologis 

maupun psikologis.. Dampak tersebut dapat muncul secara 

perlahan atau segera pada klien. Semakin luas dan lama 

durasi imobilisasi, semakin berat konsekuensinya. 

 

Perubahan metabolisme 

Sistem endokrin terdiri dari kelenjar yang menghasilkan 

hormone yang berfungsi memelihara dan mengatur fungsi 

vital seperti: 

1. Merespon terhadap stres dan injury 

2. Pertumbuhan dan perkembangan 

3. Reproduksi 

4. Keseimbangan ion-ion (homeostasis) 

5. Metabolisme energi. 

Kehidupan sel dan jaringan didalam lingkungan 

internal dipeliharan dan diatur oleh sistem endokrin 

melalui pengaturan sodium, potassium, air dan 

keseimbangan asam basa. Basal metabolite rate (BMR) 
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dipelihara oleh hormon thyroid. Cadangan energi tubuh 

tersedia dengan adanya aksi yang terintegrasi antara sistem 

gastrointestinal dan hormon pankreas. 

 Imobilisasi mengganggu fungsi normal metabolisme. 

Penurunan metabolisme rate, mengganggu metabolisme 

karbohidrat, lemak, dan protein, menyebabkan gangguan 

keseimbangan cairan, elektrolit, dan kalsium. Beberapa 

gangguan gastrointestinal seperti penurunan motilitas 

gastrointestinal akibat imobilisasi juga dapat terjadi.  

Fungsi intestinal menjadi tertekan, penurunan nafsu 

makan, peristaltic usus menurun, penghentian absorpsi, 

gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit menjadi 

lebih buruk. 

 Imobilisasi mempengaruhi penurunan aksi insulin 

dalam tubuh akibat penurunan sensitifitas pada otot-otot 

yang tidak aktif terhadap hormon insulin. Alibegovic et al 

menyatakan bahwa efek imobilisasi 9 hari menyebabkan 

penurunan pada aksi insulin periper, sekresi insulin, dan 

metabolisme jaringan adipose9.  

Perubahan Pernafasan 

Kekurangan melakukan mobilisasi dan latihan 

bergerak menyebabkan klien beresiko tinggi mengalami 

komplikasi pernafasan. Komplikasi pernafasan yang paling 
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umum terjadi adalah atelectasis (collapse alveoli) dan 

hypostatic pneumonia ( inflamasi paru-paru karena adanya 

penumpukan sekret). Juga dapat terjadi penurunan 

Oksigenasi, lamanya penyembuhan dan ketidak nyamanan 

klien. Pada atelectasis, broncial atau bronchus menjadi 

tertutup oleh karena sekret dan bagian distal jaringan paru 

(alveoli) menjadi collapse karena udara yang ada telah 

diabsorpsi. Smorawiński et al menjelaskan bahwa 

imobilisasi dapat menurunkan VO2 max  individu. VO2 

max lebih rendah 7% pada individu yang melakukan 

endurance training setelah tiga hari imobilisasi 

dibandingkan yang tidak imobilisasi 40.  

 Komplikasi lain adanya penurunan kemampuan untuk 

batuk produktif. Akibatnya distribusi mukus di paru-paru 

meningkat apalagi pada saat posisi berbaring, terlentang 

dan miring. Mukus merupakan media yang baik untuk 

pertumbuhan bakteri sehingga berpotensi terjadi hypostatic 

pneumonia. 

 

Perubahan kardiovaskuler 

Orthostatic hypotension. Menurunnya tekanan darah 

sistolik (20 mmHg) dan diastol (10 mmHg) pada saat bangun 

dari tidur ke duduk atau dari posisi duduk ke berdiri.  Klien 
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imobilisasi terjadi penurunan sirkulasi volume cairan, 

penumpukan darah pada ekstremitas bawah dan penurunan 

response autonom. Faktor tersebut menimbulkan penurunan 

aliran balik vena, diikuti dengan penurunan cardiac output, 

dimana dimanifestasikan dengan penurunan tekanan darah. 

Tanda-tanda othostatik mulai muncul pada hari ke 3 atau ke 4 

tirah baring dan terus terjadi selama klien tirah baring. 

Hipotensi orthosatik disertai kelemahan otot akibat tirah 

baring meningkatkan risiko cedera individu21. .  

Imobilisasi meningkatkan kerja jantung dan konsumsi 

oksigen. Jantung bekerja keras dan menjadi tidak efisien saat 

beristirahat sehingga menimbulkan kegagalan cardiac output. 

Imobilisasi juga meningkatkan denyut jantung. Denyut 

jantung meningkat satu setengah kali per menit setelah 

imobilisasi 3-4 minggu. 

Trombus adalah penumpukan platelet, fibrin, faktor 

pembekuan, elemen sel darah menempel pada dinding dalam 

pembuluh arteri atau vena, kadang menimbulkan sumbatan 

lumen pembuluh darah tersebut. Pembentukan thrombus 

dipengaruhi oleh hilangnya integritas dinding pembuluh darah 

(injuri), aliran darah tidak normal (lambatnya aliran darah 

karena bedrest), perubahan unsur-unsur darah (perubahan 

faktor pembekuan darah atau meningkatnya aktivitas platelet). 
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Perubahan muskuloskeletal 

Efek imobilisasi pada sistem muskuloskeletal dapat 

terjadi gangguan permanen atau sementara. Pembatasan 

mobilisasi dapat menghilangkan endurance, kekuatan, masa 

otot dan menurunkan kestabilan dan keseimbangan tubuh.  

Efek lain juga dapat terjadi gangguan metabolisme kalsium 

dan pergerakan sendi.  

Efek pada otot. Karena pemecahan protein, klien 

kehilangan masa otot dimana protein terutama disimpan 

dalam otot. Penurunan masa otot menurunkan kemampuan 

beraktivitas. Imobilisasi yang lama menyebabkan terjadinya 

atropi otot (kehilangan jaringan otot). Massa otot akan 

menurun akibat penurunan metabolisme. Jika otot tidak dilatih 

maka akan terjadi penurunan massa otot berkelanjutan dan 

atropi dapat terjadi akibat respon bedrest. Kasper et al 

menyatakan individu dengan kondisi bedrest akan mengalami 

kurangnya kekuatan otot dari tingkat dasarnya rata-rata 3% 

sehari.  

Efek pada tulang menyebabkan gangguan 

metabolisme kalsium dan ketidaknormalan sendi. Imobilisasi 

menimbulkan resorpsi tulang sehingga kepadatan tulang 

menurun atau atropi dan terjadinya disuse osteoporosis. 
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Hyperkalsemia mungkin terjadi karena mobilisasi kalsium 

dari tulang meningkat. Peningkatan resorbsi terjadi selama 

tirah baring sehingga pada minggu pertama akan terjadi 

peningkatan kalsium urin sampai di atas 60% pada minggu ke 

6-7. Hal ini berkontribusi terhadap terjadinya keseimbangan 

negatif kalsium tulang19. 

Kontraktur sendi kondisi abnormal dan mungkin 

permanen dari sendi ditandai dengan sendi tidak dapat 

digerakan.  Hal ini dapat terjadi akibat sendi lama tidak 

digunakan, atropi, dan pemendekan serabut otot. Kontrakstur 

sendi bisa terjadi sehingga sendi tidak dapat melakukan ROM 

secara penuh. Kontraktur sendi yang umum yaitu footdrop 

(plantar flextion yang permanen). 

 

Perubahan eliminasi urin 

Pada saat posisi tegap/berdiri, aliran urin keluar dari 

pelvis ginjal ke kandung kemih dibantu kekuatan gravitasi. 

Posisi recumbent atau berbaring menyebabkan posisi ginjal 

dan ureter sejajar sehingga aliran urine menjadi lambat. 

Karena kontraksi peristaltik ureter tidak cukup kuat mengatasi 

gravitasi menyebabkan urin statis. Kondisi ini meningkatkan 

resiko infeksi perkemihan dan pembentukan batu ginjal. 
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Resiko batu ginjal juga meningkat akibat gangguan 

matabolisme kalsium dan hyperkalsemia. 

  

Perubahan integumen 

Luka tekan/ decubitus/ pressure ulcer merupakan 

kerusakan kulit karena adanya ischemia jaringan yang lama 

(penurunan suplai darah). Ulcer awalnya ditandai dengan 

adanya inflamasi dan biasanya terjadi pada area penonjolan 

tulang. Ketika klien berbaring atau duduk di kursi, berat badan 

berada pada penonjolan tulang. Penekanan yang lama 

menyebabkan ischemia yang menyebabkan resiko terjadinya 

kerusakan kulit. 

 

Efek Psychologis 

 Imobilisasi dapat menimbulkan respons emosional 

(depresi) dan tingkah laku, perubahan sensory dan perubahan 

mekanisme pertahanan diri (koping)-menarik diri atau 

pasif/apatis.   

 Berbagai hasil penelitian tentang dampak imobilisasi 

dapat dilihat pada tabel berikut: 
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Tabel 1.1.  

Dampak imobilisasi pada individu 

 

EFEK FISIOLOGIS 

1. Muskuloskeletal 

  Penurunan sintesis protein  

 Atrophy otot dan penurunan massa otot  

 Penurunan kekuatan otot  

 Penurunan kapasitas latihan  

 Pemendekan jaringan konektif dan kontraktur sendi  

 Penurunan densitas tulang  

 Dekubitus  

2. Endokrin dan metabolisme  

 Penurunan sensitivitas insulin  

 Penurunan aktifitas aldosteron dan renin plasma  

 Peningkatan natriuretic peptide atrial  

3. Pulmonal 

 Atelectasis  

 Pneumonia  

 Penurunan tekanan inspirasi maksimal dan kemampuan 

kapasitas vital 

4. Cardiovaskular 

 Penurunan total cardiac dan ukuran ventrikel kiri  

 Penurunan compliance venous ekstremitas bawah  

 Intoleransi orthostatic  

 Penurunan kardiak output, stroke volume, dan resistensi 

peripheral vascular Gangguan fungsi microvaskular  

 Penurunan respon cardiac terhadap stimulasi sinus carotid  

 EFEK PSIKOLOGIS 

1.   Depresi 

2.   Perubahan siklus tidur 

3.   Gangguan koping 
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BAB 2 

PENGKAJIAN MOBILISASI 

 

Tujuan:  

1. Menguraikan fokus pengkajian mobilisasi 

2. Menjelaskan pengkajian fisik pada klien gangguan 

mobilisasi 

3. Menjelaskan pengkajian psikososial pada klien 

gangguan mobilisasi 

4. Menjelaskan pengkajian efikasi diri (self-efficacy) pada 

klien gangguan mobilisasi 

 

A. Fokus Pengkajian Mobilisasi 

Pengkajian keperawatan tentang kemampuan 

mobilisasi klien berfokus pada Range of Motion (ROM), 

gaya berjalan, toleransi latihan (exercise) dan aktivitas, 

dan body alignment2.  Pengkajian dimulai dari posisi yang 

paling membutuhkan bantuan sampai ke tingkat 

kemampuan mobilisasi yang paling ditoleransi klien. 

Perawat pad umumnya memulai pengkajian pada saat 

klien berbaring, posisi duduk di tempat tidur, berpindah 

ke kursi dan akhirnya mengkaji gaya berjalan.  Hal ini 

dilakukan untuk melindungi keselamatan klien.  
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a. Range of Motion  

ROM merupakan merupakan kesiapan maksimum 

gerakan yang dilakukan sendi. Gerakan yang dilakukan 

pada potongan tubuh sagital yaitu fleksi dan ekstensi 

(jari-jari tangan dan siku) dan hiperekstensi (pinggul); 

frontal yaitu abduksi dan adduksi (lengan dan tungkai) 

dan eversi dan inversi (kaki); transversal yaitu pronasi 

dan supinasi (tangan), rotasi internal dan eksternal (lutut), 

dan dorsifleksi dan plantarfleksi (kaki). 

Pengkajian rentang gerak meliputi data tentang 

kekakuan sendi, pembengkakan, nyeri, keterbatasan 

gerak, dan gerakan yang tidak simetris. Pengkajian 

dilakukan dengan membandingkan ROM ektremitas kiri 

dan kanan, adanya ketidaknyamanan gerak sendi yang 

tiba-tiba atau terus menerus atau ditemukan adanya 

tahanan saat pergerakan. Perawat mengkaji kemampuan 

klien untuk melakukan latihan ROM aktif, kebutuhan 

akan bantuan, penyuluhan, atau penguatan. Goniometer 

dapat digunakan untuk mengukur kemampuan ROM,  

tetapi dengan melakukan latihan juga dapat 

mengidentifikasi sejauh mana kemampuan ROM klien.  
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b. Gaya berjalan (Gait) 

Istilah gaya berjalan digunakan untuk 

menggambarkan cara klien ketika berjalan. Lehman 

et al menjelaskan siklus berjalan dimulai dengan 

mengangkat tumit salah satu tungkai sampai dengan 

mengangkat tumit tungkai yang lain. Dalam kondisi 

normal tiap siklus berlangsung 1 detik. 

Pengkajian gaya berjalan meliputi kestabilan, 

keseimbangan, postur, koordinasi, kemudahan 

bergerak, jarak langkah, dan kemampuan berjalan 

tanpa bantuan. Postur gaya berjalan normal yaitu 

kepala tegak; vertebra servikal, thorakal, lumbal 

sejajar; pinggul dan lutut fleksi; dan lengan bebas 

mengayun bersamaan dengan kaki2. 

 

c. Toleransi aktifitas 

Toleransi aktifitas adalah jenis dan jumlah 

latihan yang dapat dilakukan seseorang. Pengkajian 

ini diperlukan untuk merencanakan intervensi 

aktifitas seperti latihan ROM, berjalan, atau aktifitas 

sehari-hari pada klien dengan penyakit akut atau 

kronik. Pengkajian toleransi aktifitas meliputi 

perubahan fisiologis (misalnya nyeri dada, dispnea, 
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perubahan tanda-tanda vital, atau kelemahan selama 

latihan); emosional (cemas atau depresi), dan tingkat 

perkembangan (usia anak-anak, ibu hamil, usia tua)2. 

 

d. Body alignment 

Pengkajian body alignment dilakukan saat 

posisi paisen berbaring, duduk, dan berdiri. Body 

alignment dinilai meliputi kelengkungan dan 

keselarasan tulang belakang dalam hal bentuk, 

panjang dan kesimetrisan terhadap seluruh 

ekstremitas. Kondisi klien dengan kelemahan otot, 

paralisis otot, atau kerusakan sistem saraf dapat 

mempengaruhi kesejajaran tubuh.  Klien ditempatkan 

pada posisi yang relak natural dan tidak kaku. Klien 

yang tidak sadar atau immobilissi, batal dan alat bantu 

posisi harus dilepas dan kien pada posisi berbaring 

(supine position). 

 

B. Pengkajian Fisik pada Klien Gangguan Mobilisasi 

Pengkajian fisik dilakukan dengan head to toe 

fokus pada area fisiologis yang meliputi sistem 

metabolik, pernafasan, kardiovaskuler, muskuloskeletal, 
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kulit dan eliminasi. Pengkajian psikososial juga penting 

dilakukan.   

 

Sistem metabolik  

Pengkajian fungsi metabolic dilakukan pengkajian 

antropometrik (berat badan, tinggi badan, dan ketebalan 

kulit), keseimbangan intake dan output cairan, 

pemeriksaan laboratorium meliputi: elektrolit, serum 

protein (albumin dan total protein), dan blood urea 

nitrogen (BUN).   

Melakukan pengkajian intake nutrisi, pola 

eliminasi, dan penyembuhan luka akan membantu 

menentukan adanya perubahan fungsi gastro intestinal 

dan potensial masalah metabolik. Kecepatan 

penyembuhan luka menunjukan baik tidaknya nutrisi 

terkirim ke jaringan. Intake makanan klien harus dikaji 

karena anoreksia umumnya terjadi pada klien imobilisasi. 

Ketidakseimbangan nutrisi dapat dihindari jika perawat 

mengkaji pola diet klien.  

 

Sistem Respirasi 

Pengkajian sistem pernafasan sebaiknya dilakukan 

setiap 2 jam sekali bagi klien yang mengalami 
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pembatasan aktivitas. Inspeksi pergerakan dinding dada 

selama siklus inspirasia-ekspirasi. Pada area atelektasis, 

pergerakan dada mungkin tidak simetris. Auskultasi 

keseluruhan area paru-paru untuk mengidentifiaksi suara 

pernafasan, crakles atau wheezing. Auskultasi sebaiknya 

focus pada area paru yang terganggu. Sekresi paru-paru 

cenderung berkumpul pada area bawah paru. 

Pemeriksaan sistem respirasi yang lengkap dapat 

mengidentifikasi adanya secret dan dapat digunakan 

untuk menetapkan intervensi keperawatan untuk 

mengoptimalkan fungsi pernafasan. 

 

Sistem Kardiovaskuler 

Pengkajian kardiovaskuler klien imobilisasi 

meliputi monitoring tekanan darah, evaluasi pulsasi 

apical dan peripheral, dan observasi tanda-tanda statis 

vena (edema dan penyembuhan luka yang lama). 

Orthostatic hypotensi tidak dialami oleh semua klien 

namun perlu dilakukan monitor tanda-tanda vital pada 

saat klien berusaha untuk duduk atau berdiri. Pindahkan 

klien secara bertahap ketika berpindah posisi dari posisi 

telentang (supine) ke kursi roda. Monitor kemungkinan 

adanya keluhan pusing. Lance dkk menyatakan semakin 
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lama periode imobilisasi, semakin besar resiko hypotensi 

pada saat klien berdiri2. 

Mengkaji denyut nadi apical dan peripheral. Posisi 

dorsal recumbent meningkatkan beban kerja jantung 

sehingga akan menaikan tekanan darah. Lansia mungkin 

tidak toleransi terhadap pengingkatan beban kerja jantung 

dan dapat menyebabkan gagal jantung. Bunyi jantung ke-

3 yang terdengar di apex mengindikasikan gagal jantung 

kongesti. Memonitor denyut nadi peripher dapat 

mengevaluasi kemampuan jantung. Catat dan segera 

laporkan jika ditemukan tidak ada denyut nadi peripher di 

ekstremitas bawah.  

Edema dapat terjadi pada klien injury atau tidak 

mampu mengatasi peningkatan beban kerja jantung. 

Pengkajian meliputi sacrum dan bagian kaki. Apabila 

jantung tidak mampu mengatasi peningkatan beban kerja 

maka area peripher seperi tangan, kaki, hidung dan daun 

telinga akan terasa lebih dingin dibandingkan dengan area 

pusat tubuh.  Lakukan pengkajian sistem vena karena 

DVT berbahaya pada klien keterbatasan aktivitas.  

Embolus akibat sumbatan trombosis vena dapat melalui 

sistem sirkulasi ke paru-paru yang menyebabkan 

gangguan sirkulasi dan oksigenasi.        
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Pengkajian DVT dilakukan dengan membuka 

stocking elastis klien atau peralatan yang menimbulkan 

kompresi pada kaki klien setiap 8 jam kemudian 

observasi bagian betis kemungkinan terjadinya 

kemerahan, panas dan pelunakan (tenderness). DVT juga 

dapat terjadi pada bagian paha sehingga pemeriksaan 

bagian paha harus dilakukan setiap hari apabila klien 

cenderung mengalami trombosis.  

 

Sistem muskuloskeletal.  

Masalah utama muskuloskeletal yang dapat 

ditemukan pada saat pengkajian meliputi penurunan 

tonus otot dan kekuatannya, kehilangan masa otot, dan 

kontraktur. Pemeriksaan antropometrik menggambarkan 

adanya kehilangan tonus dan masa otot. Atropi otot akan 

muncul apabila otot tidak mendapatkan beban atau tidak 

digunakan karena bedrest lama. 

  Pengkajian ROM penting dilakukan sebagai 

dasar untuk mengetahui apakah terjadi gangguan 

pergerakan sendi.  ROM dapat diukur dengan 

menggunakan goniometer. 

Klien dengan resiko osteoporosis (bedrest yang lama, 

wanita menopaus, klien yang mendapat steroid, dan klien 
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dengan peningkatan nilai calcium serum dan calcium 

urine) harus dikaji kecukupan diet calcium kemudian beri 

penyuluhan tentang pemenuhan dan sumber-sumber 

calsium. Kaji kemungkinan klien jatuh dan terjadinya 

fraktur pathologis akibat osteoporosis. Resiko 

osteoporosis harus dipertimbangkan dalam perencanaan 

tindakan keperawatan. 

 

Sistem integumen.   

Perawat harus mengkaji keadaan kulit klien 

terhadap kemungkinan terjadinya kerusakan dan 

perubahan warna kulit  seperti pucat dan kemerahan. 

Pengkajian dapat menggunakan alat standar seperti 

Braden Scale. Amati keadaan kulit selama melakukan 

perawatan rutin misalnya saat mengubah posisi badan 

klien, selama perawatan personal hygiene dan eliminasi 

minimal setiap 2 jam sekali.  

 

Sistem eliminasi.  

Status eliminasi klien harus dikaji setiap pergantian 

dinas, juga intake dan output dikaji setiap 24 jam dan 

bandingkan  dengan waktu sebelumnya. Perawat harus 

menetapkan jumlah dan macam cairan per oral atau 
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parenteral dengan tepat. Intake dan output cairan dan 

elektrolit yang tidak seimbang meningkatkan kerusakan 

sistem renal. Dehidrasi juga meningkatkan resiko 

kerusakan kulit, pembentukan thrombus, infeksi 

pernafasan dan konstipasi. 

Pengkajian status eliminasi meliputi pemilihan diet 

yang tepat, bising usus dan frekuensi peristaltik usus. 

Pengkajian yang akurat memungkinkan perawat 

memberikan intervensi sebelum konstipasi terjadi. 

 

C. Pengkajian Psikososial pada Klien Gangguan 

Mobilisasi 

Imobilisasi selain menimbulkan efek fisiologis juga 

menyebabkan perubahan fungsi psikologis, sosialkultural 

dan fungsi perkembangan. Perawat sering berfokus hanya 

pada masalah yang terlihat secara fisik saja tetapi masalah 

psikososial dan perkembangan tidak diperhatikan. 

Reaksi umum pada klien imobilisasi meliputi 

kebosanan, perasaan terisolasi, depresi, dan marah. 

Perawat harus mengobservasi perubahan status emosional 

klien.  Contoh perubahan adalah klien yang kooperatif 

berubah menjadi tidak kooperatif atau klien yang mandiri 

menjadi ketergantungan. Perawat hasus mencari alasan 
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perubahan-perbahan tersebut. Keluarga adalah sumber 

kunci untuk mendapatkan informasi tentang perubahan 

perilaku klien. Perubahan psikologis biasanya terjadi 

secara bertahap sehingga observasi perilaku klien harus 

dilakukan setiap hari. Jika terjadi perubahan perilaku, 

perawat harus mengkaji penyebabnya, identifikasi apakah 

perubahan itu berlangsung sebentar atau lama. Kemudian 

tetapkan rencana tindakan keperawatannya.  

Efek bedrest secara psikologis diantaranya dapat 

menyebabkan perubahan respon emosional yang umumnya 

ditandai dengan klien mengalami depresi, perubahan 

perilaku, perubahan siklus tidur-bangun, dan gangguan 

koping. Hasil studi Ishizaki et al terjadi peningkatan tingkat 

depresi dan gejala neurotik pada individu setelah 20 hari 

bedrest35. 41Efek psikologis akibat bedrest berkepanjangan 

juga menyebabkan perubahan mental yang diawali dengan 

munculnya gejala-gajala klien  mudah tersinggung, pikiran 

menyempit, dan sering mengomel serta klien sering merasa 

lebih parah sakitnya dibandingkan kondisi sebenarnya. 

Tahap selanjutnya muncul keluhan letarghi, klien 

kehilangan keinginan dan tidak ada usaha untuk bangun 

dari tempat tidur.  

 



 

 

43 
 

D. Pengkajian efikasi diri (self-efficacy)  pada klien 

gangguan mobilisasi 

Efikasi diri (self-efficacy) didefinisikan sebagai 

keyakinan seseorang tentang kemampuan dirinya untuk 

dapat menyelesaikan tugas tertentu42. Pengkajian efikasi 

diri terdiri dari tiga dimensi yaitu: Tingkat (level) yaitu 

efikasi diri seseorang dalam melakukan tindakan pada 

tingkat kesulitan berbeda; Keluasan (generality) yaitu 

berkaitan dengan penguasaan individu terhadap bidang 

atau tugas pekerjaan. Semakin tinggi efikasi diri seseorang 

maka semakin tinggi kemampuan seseorang 

menyelesaikan tugas pada beberapa bidang sekaligus; 

Kekuatan (strength) yaitu menekankan pada keyakinan 

seseorang pada kemampuannya untuk berusaha keras 

bertahan dari segala kesulitan dan hambatan43. Cakupan 

ketiga dimensi dari efikasi diri diatas memberikan 

gambaran seberapa besar usaha seseorang dalam mencoba 

menghadapi suatu tantangan baru yang ia hadapi dan 

berapa lama usaha seseorang bisa bertahan dalam 

mengatasi berbagai hambatan. Hal ini akan menentukan 

keberhasilan seseorang dalam mencapai target tujuan yang 

ingin dicapainya. 
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BAB 3 

PERENCANAAN KEPERAWATAN KLIEN  

GANGGUAN MOBILISASI  

 

Tujuan: 

1. Mengidentifikasi diagnosis keperawatan pada klien yang 

mengalami gangguan mobilisasi  

2. Menjelaskan tujuan asuhan keperawatan pada klien yang 

mengalami gangguan mobilisasi  

3. Menguraikan intervensi keperawatan mengatasi masalah 

gangguan mobilisasi  

 

A. Diagnosis Keperawatan  

Perawat melakukan identifikasi indikasi masalah 

aktual atau risiko pada saat analisa data status mobilisasi klien. 

Identifikasi komplikasi imobilisasi juga dilakukan terutama 

pada klien yang mengalami risiko tinggi. Diagnosis 

keperawatan yang khusus berkaitan dengan masalah 

mobilisasi adalah gangguan mobilisasi fisik dan intoleransi 

aktifitas, namun diagnosis risiko sangat luas karena 

imobilisasi mempengaruhi banyak sistem tubuh. 
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Berikut Diagnosis keperawatan berdasarkan standar 

diagnosis keperawatan Indonesia (SDKI) yang berkaitan 

dengan imobilisasi45:  

1. Gangguan mobilisasi fisik yaitu keterbatasan dalam 

gerakan fisik dari satu atau lebih ekstremitas secara 

mandiri. 

Diagnosis keperawatan: 

Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan 

penurunan kekuatan otot, penurunan massa otot, 

kekakuan sendi, kontraktur, gangguan musculoskeletal, 

gangguan neuromuskuler, program pembatasan gerak, 

kurang terpapar informasi tentang aktifitas fisik, 

keengganan melakukan pergerakan dibuktikan dengan 

Kekuatan otot menurun, ROM menurun, sendi kaku, 

gerakan terbatas, tidak terkoordinasi, fisik lemah, klien 

mengeluh sulit menggerakan ekstremitas, nyeri saat 

bergerak, enggan melakukan pergerakan, merasa cemas 

saat bergerak. 

2. Intoleransi aktifitas yaitu ketidakcukupan energy untuk 

melakukan aktivitas sehari-hari. 

Diagnosis keperawatan: 

Intoleransi aktivitas berhubungan dengan tirah baring 

(bedrest), imobilitas, kelemahan dibuktikan dengan 
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frekuensi jantung meningkat > 20%, tekanan berubah 

>20%, gambaran EKG menunjukkan aritmia saat/setelah 

aktivitas, iskemia; sianosis, klien mengeluh lelah, lemah, 

dyspnea dan tidak nyaman saat/setelah aktifitas. 

3. Pola nafas tidak efektif yaitu Inspirasi dan/atau ekspirasi 

yang tidak memberikan ventilasi adekuat. 

Diagnosis keperawatan: 

Pola nafas tidak efektif berhubungan dengan hambatan 

upaya bernafas akibat kelemahan otot pernafasan, 

gangguan neuromuscular, penurunan energi dibuktikan 

dengan penggunaan otot bantu pernafasan, fase ekspirasi 

memanjang, pola nafas abnormal, pernafasan cuping 

hidung, mengeluh dyspnea, orthopnea 

4. Perfusi perifer tidak efektif yaitu penurunan sirkulasi 

darah pada level kapiler yang dapat mengganggu 

metabolism tubuh. 

Diagnosis keperawatan: 

Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan 

penurunan aliran arteri dan atau vena, kurang terpapar 

informasi akibat imobilitas, kurang aktifitas fisik 

dibuktikan dengan pengisian kapiler > 3 detik, nadi 

perifer menurun, akral dingin, kulit pucat, turgor 

menurun, edema, penyembuhan luka lambat, indeks 
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branchial indeks < 0,9, bruit femoral, parastesia, 

klaudikasio intermitten 

5. Disfungsi motilitas gastrointestital yaitu penurunan, tidak 

efektif atau berkurangnya aktivitas peristaltic 

gastrointestinal 

Diagnosis keperawatan: 

Disfungsi motilitas gastrointestital berhubungan dengan 

imobilisasi dibuktikan dengan peristaltic menurun atau 

tidak ada, residu lambung meningkat/menurun, muntah, 

distensi abdomen, konstipasi, klien mengungkapkan 

flatus tidak ada, nyeri/kram abdomen dan mual 

6. Risiko defisit nutrisi yaitu kondisi berisiko mengalami 

asupan nutrisi tidak cukup untuk memenuhi kebutuhan 

metabolisme 

Diagnosis keperawatan: 

Risiko defisit nutrisi dibuktikan dengan ketidakmampuan 

mencerna makanan, ketidakmampuan mengabsorbsi 

makanan, peningkatan kebutuhan metabolisme 

7. Konstipasi yaitu penurunan defekasi normal yang disertai 

pengeluaran feses sulit dan tidak tuntas serta feses kering 

dan banyak 
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Diagnosis keperawatan: 

Konstipasi berhubungan dengan penurunan motilitas 

gastrointestinal, aktivitas fisik harian kurang dibuktikan 

dengan feres keras, peristaltic menurun, defekasi kurang 

dari 2 x/minggu, pengeluaran feses lama dan sulit, 

distensi, kelemahan umum, mengejan saat defekasi 

8. Risiko konfusi akut yaitu risiko mengalami gangguan 

kesadaran, perhatian, kognisi, dan persepsi yang 

reversible dan terjadi dalam periode waktu singkat 

Diagnosis keperawatan: 

Risiko konfusi akut dibuktikan dengan perubahan fusngsi 

kognitif, gangguan metabolic peningkatan BUN, 

gangguan mobilitas 

9. Defisit perawatan diri yaitu tidak mampu melakukan atau 

menyelesaikan aktivitas perawatan diri 

Diagnosis keperawatan: 

Defisit perawatan diri berhubungan dengan gangguan 

musculoskeletal, gangguan neuromuskuler, kelemahan, 

penurunan motivasi dibuktikan dengan tidak mampu 

mandi/mengenakan pakaian/makan/ke toilet/berhias 

secara mandiri, minat melakukan perawatan diri kurang, 

menolak melakukan perawatan diri  
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10. Risiko gangguan integritas kulit/jaringan yaitu berisiko 

mengalami gangguan kulit atau jaringan  

Diagnosis keperawatan: 

Risiko gangguan integritas kulit/jaringan dibuktikan 

dengan adanya perubahan sirkulasi, penurunan mobilitas, 

penekanan/gesekan, kelembaban, penekanan pada 

tonjolan tulang 

11. Risiko luka tekan yaitu berisiko mengalami cedera lokal 

pada kulit dan atau jaringan, biasanya pada tonjolan 

tulang akibat tekanan dan atau gesekan 

Diagnosis keperawatan: 

Risiko luka tekan dibuktikan dengan skala Braden Q ≤ 16 

(anak) atau Braden ≤ 18 (dewasa), perubahan sensasi, 

skor American in sensation anesthesiologist (ASA) ≥ 2, 

penurunan mobilisasi, penurunan perfusi jaringan, 

periode imobilisasi yang lama di atas permukaan yang 

keras, riwayat luka tekan, imobilisasi fisik. 

12. Risiko perlambatan pemulihan pascabedah yaitu berisiko 

mengalami pemanjangan jumlah hari pascabedah untuk 

memulai dan melakukan aktivitas sehari-hari. 

Diagnosis keperawatan: 

Risiko perlambatan pemulihan pascabedah dibuktikan 

dengan skor ASA ≥ 3, riwayat perlambatan penyembuhan 
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luka, gangguan mobilitas, malnutrisi, infeksi luka 

perioperative 

 

B. Tujuan Asuhan Keperawatan Pada Klien yang Mengalami 

Gangguan Mobilisasi 

Tujuan asuhan keperawatan dikembangkan untuk 

setiap diagnosis keperawatan dan bertujuan membantu 

pasien mencapai tingkat mobilitas yang maksimal dan 

mengurangi bahaya imobilitas. Tujuan yang realistis 

ditetapkan dengan melibatkan pasien dan keluarga jika 

memungkinkan. Tetapkan luaran yang bersifat individual, 

realistis dan terukur.  

Luaran (outcome) keperawatan merupakan aspek-

aspek yang dapat diobservasi atau diukur meliputi kondisi, 

perilaku, atau persepsi pasien, keluarga, atau komunitas 

sebagai respon terhadap intervensi keperawatan. Luaran 

keperawatan merupakan  perubahan kondisi yang spesifik 

dan terukur yang diharapkan perawat sebagai respon 

terhadap asuhan keperawatan46.  

Luaran utama berdasarkan standar luaran keperawatan 

Indonesia (SLKI) untuk diagnosis keperawatan yang 

berkaitan dengan kebutuhan mobilisasi diuraikan sebagai 

berikut46: 
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1. Gangguan mobilisasi fisik  

Mobilisasi fisik klien meningkat dengan kriteria hasil: 

pergerakan ekstremitas, kekuatan otot, rentang gerak 

(ROM) meningkat; nyeri, kecemasan, kaku sendi, 

gerakan tidak terkoordinasi, gerakan terbatas, kelemahan 

fisik menurun 

2. Intoleransi aktifitas 

Toleransi aktifitas klien meningkat dengan kriteria hasil: 

Frekuensi nadi, saturasi oksigen, kemudahan aktivitas, 

kecepatan berjalan, jarak berjalan, kekuatan tubuh, 

toleransi saat naik tangga meningkat; keluhan lelah, 

dyspnea, perasaan lemah, aritmia, sianosis menurun; 

warna kulit, tekanan darah, frekuensi nafas, EKG iskemia 

membaik. 

3. Pola nafas tidak efektif  

Pola nafas membaik dengan kriteria hasil: ventilasi per 

menit, kapasitas vital, tekanan eskpirasi, tekanan inspirasi 

meningkat; dyspnea, penggunaan otot bantu nafas, 

pemanjangan fase ekspirasi, ortopnea, pernafasan cuping 

hidung menurun; frekuensi nafas, kedalaman nafas, 

ekskursi dada membaik 
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4. Perfusi perifer tidak efektif  

Perfusi perifer meningkat dengan kriteria hasil: denyut 

nadi perifer, penyembuhan luka, sensasi meningkat; 

warna kulit pucat, edema perifer, nyeri ekstremitas, 

parastesia, kelemahan otot, kram otot, bruit femoralis, 

nekrosis menurun;  pengisian kapiler, akral, turgor kulit, 

tekanan darah, indeks ankle branchial membaik. 

5. Disfungsi motilitas gastrointestital  

Motilitas gastrointestinal membaik dengan kriteria hasil: 

Nyeri, kram abdomen, mual, muntah, distensi abdomen 

menurun; suara peristaltic, pengosongan lambung, flatus 

meningkat 

6. Risiko defisit nutrisi  

Status nutrisi membaik dengan kriteria hasil: porsi makan 

yang dihabiskan, kekuatan otot mengunyah dan menelan, 

serum albumin meningkat; nyeri abdomen, perasaan 

cepat kenyang menurun; berat badan, IMT, frekuensi 

makan, nafsu makan, bising usus membaik. 

7. Konstipasi  

Eliminasi fekal membaik dengan kriteria hasil: control 

pengeluaran feses meningkat; keluhan defekasi lama dan 

sulit, mengejan saat defekasi, distensi abdomen, nyeri 
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abdomen, kram abdomen menurun; konsistensi feses, 

frekuensi defekasi, peristaltic usus membaik 

8. Risiko konfusi akut  

Tingkat konfusi menurun dengan kriteria hasil: fungsi 

kognitif, tingkat kesadaran, aktivitas psikomotorik, 

motivasi meningkat; gelisah menurun; interpretasi, fungsi 

social, respon terhadap stimulus, persepsi membaik. 

9. Defisit perawatan diri  

Perawatan diri meningkat dengan kriteria hasil: 

kemampuan mandi, mengenakan pakaian, makan, ke 

toilet, keinginan dan minat melakukan perawatan diri, 

mempertahankan kebersihan mulut, kebersihan diri 

meningkat 

10. Risiko gangguan integritas kulit/jaringan  

Integritas kulit dan jaringan meningkat dengan kriteria 

hasil: elastisitas, hidrasi, perfusi jaringan meningkat; 

kerusakan jaringan, kerusakan lapisan kulit, nyeri, 

kemerahan, hematoma, pigmentasi abnormal, jaringan 

parut, nekrosis menurun; suhu kulit, sensasi, tekstur 

membaik. 

11. Risiko luka tekan 

Integritas kulit dan jaringan meningkat dengan kriteria 

hasil: elastisitas, hidrasi, perfusi jaringan meningkat; 
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kerusakan jaringan, kerusakan lapisan kulit, nyeri, 

kemerahan, hematoma, pigmentasi abnormal, jaringan 

parut, nekrosis menurun; suhu kulit, sensasi, tekstur 

membaik. 

12. Risiko perlambatan pemulihan pascabedah  

Pemulihan pascabedah meningkat dengan kriteria hasil: 

kenyamanan, selera makan, mobilitas, kemampuan 

perawatan diri meningkat; waktu penyembuhan menurun; 

area luka operasi membaik 

  

C. Intervensi Keperawatan Mengatasi Masalah Gangguan 

Mobilisasi 

Intervensi keperawatan bertujuan untuk pencegahan 

terjadinya gangguan dengan meminimalkan efek negatif 

imobilisasi dan pemeliharaan kemampuan dengan 

memaksimalkan mobilitas pasien. Intervensi perawatan 

klien yang mengalami perubahan mobilitas memerlukan 

pendekatan tim. Berkolaborasi dengan anggota tim 

kesehatan lain sangat penting untuk memenuhi kebutuhan 

mobilitas klien. Menjalin komunikasi yang baik secara 

terbuka interdisiplin akan menghasilkan keberhasilan yang 

lebih baik. Upaya kolaboratif dan kerjasama tim akan 

saling menguntungkan, misalnya ahli terapi fisik, terapi 
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okupasi, ahli diet, psikolog, dan perawat ahli perawatan 

luka, perawat kesehatan mental bekerjasama menangani 

kebutuhan mobilisasi pasien dan melakukan pencegahan 

bahaya imobilitas.  

Tetapkan prioritas pada saat perencanaan keperawatan 

untuk memenuhi kebutuhan yang mendesak terlebih 

dahulu. Hal ini penting dilakukan ketika pasien memiliki 

banyak diagnosis. Rencanakan intervensi secara individual 

berdasarkan tingkat perkembangan, tingkat keparahan dan 

gaya hidup klien. Penetapan prioritas dilakukan dengan 

memastikan bahwa risiko komplikasi tidak diabaikan. 

Intervensi keperawatan dibawah ini diuraikan 

berdasarkan tujuan intervensi: 

 

a. Pemeliharaan kekuatan otot dan daya tahan otot 

Latihan kontraksi otot isometrik dan isotonik 

Latihan kontraksi isometrik merupakan latihan dengan 

meningkatkan ketegangan otot tanpa disertai terjadi 

perubahan panjang otot. Latihan kontraksi isometrik 

bertujuan untuk meningkatkan toleransi aktivitas, dengan 

meningkatkan tonus otot dan meningkatkan aliran balik 

vena. Latihan sangat membantu mempertahankan kekuatan 

quadrisep, otot perut, dan gluteus yang diperlukan untuk 
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mempertahankan kemampuan mobilitas saat berdiri tegak. 

Pemakaian stocking elastis juga membantu 

mempertahankan tekanan eksternal otot-otot ekstremitas 

bawah sehingga dapat meningkatkan aliran balik vena. 

Kontraindikasi bagi pasien yang memiliki gangguan 

sirkulasi atau gangguan lokal seperti ganggren, lesi kulit, 

ligase vena dan lain-lain.  

Latihan kontraksi isotonik merupakan latihan 

kontraksi otot yang disertai dengan pemendekan otot. 

Latihan ini memperbaiki koordinasi gerak otot dan 

meningkatkan serta memperbaiki kecepatan. Latihan 

isotonik ditempat tidur dapat dilakukan dengan cara: 

menekan kaki pada bagian kaki ranjang; mengangkat tubuh 

dari tempat tidur menggunakan trapeze; mendorong tubuh 

ke posisi duduk; dan mengangkat bokong dari tempat tidur 

dengan cara  mendorong tangan pada kasur. Efek Latihan 

isotonik dapat menghasilkan perubahan kardiovaskular dan 

menyebabkan valsasa manufer sehingga harus berhati-hati 

pada pasien dengan status cardiovascular. Latihan isotonik 

dengan senam kaki secara teratur juga perlu diajarkan saat 

pasien mulai bedrest. 
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b. Pemeliharaan fleksibilitas sendi 

Intervensi yang bertujuan untuk memelihara 

fleksibilitas diantaranya latihan ROM. Lakukan latihan 

setidaknya 2-3 kali dalam sehari. Latihan ROM terdiri 

dari latihan aktif dan pasif yang memiliki keuntungan 

yang berbeda untuk pasien imobilisasi. ROM aktif yaitu 

pasien melakukan rentang gerak tanpa bantuan, 

bermanfaat untuk memelihara fleksibilitas sendi serta 

kekuatan otot dan tulang. Sedangkan ROM pasif yaitu 

pasien melakukan rentang gerak dengan bantuan 

bermanfaat hanya untuk memelihara fleksibilitas sendi2. 

 

c. Pemeliharaan kebutuhan metabolisme 

Anabolisme protein berfungsi untuk penyimpanan 

dan penambahan cadangan energi. Tubuh membutuhkan 

protein untuk memperbaiki jaringan yang rusak/ terluka 

dan membangun kembali simpanan protein. Hal ini dapat 

dilakukan dengan meningkatkan intake nutrisi dengan 

kandungan kalori dan protein yang adekuat. Juga pastikan 

klien mengkonsumsi suplemen vitamin B untuk 

membantu metabolism dan vitamin C untuk integritas 

kulit dan penyembuhan luka jika diperlukan. Jika pasien 

tidak mampu makan melalui oral, nutrisi harus diberikan 
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parenteral dan enteral dengan nutrisi berkalori tinggi 

dengan kebutuhan elektrolit, mineral dan vitamin yang 

lengkap. 

 

d. Pemeliharaan integritas kulit 

Risiko utama akibat keterbatasan mobilisasi pada 

kulit adalah luka tekan. Identifikasi awal pasien yang 

berisiko tinggi membantu pencegahan. Intervensi 

keperawatan yang dapat dilakukan adalah mengubah 

posisi, perawatan kulit, dan penggunaan perangkat yang 

mengurangi tekanan. Ubah posisi pasien imobilitas setiap 

1 hingga 2 jam. Interval ini dipersingkat jika pasien 

berisiko sangat tinggi mengalami kerusakan kulit. 

Reposisi yang sering menghindari terjadinya tekanan. 

Ajarkan pasien untuk sering mengubah posisi dan 

menggunakan alat untuk mengurangi tekanan (misalnya 

penggunaan bantal dan guling). 

 

e. Pemeliharaan sikap, motivasi, dan efikasi diri 

Sikap dan motivasi merupakan hal penting dalam 

pemeliharaan fungsional sistem muskuloskeletal. Pasien 

seringkali tidak memahami pentingnya melakukan 

latihan mobilisasi selama periode sakit. Seringkali pasien 
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merasa harus istirahat selama sakit dan latihan merupakan 

tindakan yang menghambat pemulihan. Hal ini 

memerlukan pendekatan dimana pasien ditingkatkan 

secara kognitif tentang pemahaman pentingnya latihan 

mobilisasi dan perhatian pasien diarahkan untuk 

meningkatkan kemampuan mobilisasinya.  

Efikasi diri (self-efficacy) Bandura merupakan teori 

perubahan prilaku yang memiliki peranan yang tinggi 

terhadap perubahan perilaku individu selama masa 

perawatan di ruang rawat inap rumah sakit, khususnya 

dalam meningkatkan kemampuan mobilisasi. Upaya 

peningkatkan kemampuan mobilisasi pasien tidak hanya 

berfokus pada upaya peningkatan kemampuan fisik tetapi 

lebih penting adalah upaya meningkatkan kemampuan 

psikis, khususnya efikasi diri. 
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BAB 4 

EFIKASI DIRI MOBILISASI 

Tujuan: 

1. Menjelaskan definisi efikasi diri mobilisasi 

2. Menguraikan fungsi efikasi diri mobilisasi 

3. Menguraikan sumber-sumber efikasi diri mobilisasi 

4. Menguraikan dimensi efikasi diri  

5. Menjelaskan proses pembentukan efikasi diri 

6.  Menjelaskan peran efikasi diri terhadap kemampuan 

mobilisasi 

 

 

A. Definisi Efikasi Diri Mobilisasi 

Efikasi diri pertama kali diperkenalkan Bandura 

dengan self-efficacy dalam Teori Kognitif Sosial48. Teori 

tersebut berpandangan bahwa individu merupakan human 

agency yaitu agen yang memiliki kemampuan proaktif dan 

memiliki self belief sehingga individu mampu mengontrol 

pikiran, perasaan, dan tindakannya, bahwa “apa yang 

dipikirkan, dipercaya, dan dirasakan seseorang 

mempengaruhi bagaimana seseorang melakukan tindakan”44. 

Bandura menggunakan istilah efikasi diri untuk menjelaskan 
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tentang keyakinan seseorang akan kemampuannya melakukan 

tindakan tertentu untuk mencapai suatu tujuan. 

Efikasi diri didefinisikan Bandura sebagai penilaian 

seseorang akan kemampuannya untuk merencanakan dan 

melaksanakan suatu tindakan yang ditujukan untuk mencapai 

tujuan tertentu48. Efikasi diri juga artikan sebagai kemampuan 

seseorang melakukan penilaian diri sendiri terhadap 

kompetensi yang dimilikinya untuk berhasil dalam 

menyelesaikan tugas-tugas tertentu. Bandura lebih lanjut 

menjelaskan bahwa efikasi diri merupakan generative 

capability dimana semua potensi kognitif, sosial, emosional, 

dan perilaku harus dikelola untuk mencapai tujuan tertentu. 

Efikasi diri secara konsep banyak diaplikasikan dalam 

mencapai tujuan dari tindakan tertentu yang bersifat spesifik 

44.  

Efikasi diri Mobilisasi merupakan keyakinan 

seseorang akan kemampuannya melakukan mobilisasi selama 

masa perawatan. Efikasi diri Mobilisasi merupakan faktor 

penting yang diperlukan pasien untuk menghadapi berbagai 

hambatan mobilisasi baik hambatan fisik maupun psikis. 

Individu dengan efikasi diri mobilisasi yang tinggi akan 

memiliki tujuan dan komitmen yang tinggi untuk melakukan 

mobilisasi, sedangkan individu dengan efikasi diri mobilisasi 
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yang lemah akan memiliki komitmen yang lemah untuk 

mencapai tujuan mobilisasi. 

 

B. Fungsi Efikasi Diri Mobilisasi 

Efikasi diri mobilisasi dapat menentukan sejauhmana 

mobilisasi akan dilakukan, harus bagaimana cara 

melakukannya, seberapa besar usaha yang harus dilakukan, 

seberapa kuat menghadapi hambatan dan berapa lama 

seseorang akan bertahan melakukan mobilisasi dengan 

berbagai rintangan. Efikasi diri menentukan keberhasilan 

seseorang mencapai target yang diharapkan. Efikasi diri yang 

tinggi meningkatkan kemampuan seseorang mencapai target 

tertentu melebihi kemampuan sebenarnya49.  

 

Fungsi efikasi diri diuraikan sebagai berikut: 

1. Pemilihan aktifitas 

Dalam kehidupan sehari-hari individu dituntut untuk 

membuat keputusan mengenai aktifitas/tindakan yang akan 

dijalani. Pengambilan keputusan tersebut dipengaruhi oleh 

penilaian seseorang terhadap kemampuan yang dimilikinya. 

Seseorang akan cenderung memilih aktifitas dimana mereka 

merasa kompeten dan percaya diri mampu melakukannya dan 

cenderung menghindari aktifitas yang dinilai melebihi 
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kemampuannya. Efikasi diri mempengaruhi pemilihan 

aktifitas/tindakan yang akan dilakukan. Pilihan aktifitas 

apapun yang dilakukan seseorang akan dimulai dari 

keyakinan/ efikasi diri bahwa dirinya memiliki kemampuan 

untuk mencapainya48,50.  

 

2. Daya tahan menghadapi rintangan 

Efikasi diri mempengaruhi seseorang untuk menentukan 

seberapa besar usahanya, berapa lama akan bertahan ketika 

menghadapi hambatan, dan seberapa kuat menghadapi 

kesulitan. Semakin tinggi efikasi diri seseorang maka semakin 

besar usaha, ketekunan, dan kekuatan usahanya. Seseorang 

dengan efikasi diri yang tinggi akan memandang kesulitan 

sebagai tantangan yang harus dihadapi daripada sebagai 

ancaman yang harus dihindari. Mereka akan menetapkan 

tujuan dan komitmen yang tinggi, meningkatkan dan 

mempertahankan usahanya. Mereka juga cepat bangkit saat 

menghadapi kegagalan50. 

 

3. Pola fikir dan reaksi emosional 

Efikasi diri yang tinggi membantu menciptakan perasaan 

tenang dalam melakukan tugas dan aktivitas yang sulit. 

Sebaliknya, orang dengan tingkat efikasi diri rendah 



 

 

64 
 

meyakini segala sesuatu lebih sulit daripada yang sebenarnya. 

Keyakinan tersebut mendorong seseorang menjadi gelisah, 

stres, dan depresi dalam memecahkan masalah. Sehingga 

efikasi diri sangat kuat mempengaruhi tingkat pencapaian 

tujuan50. 

Peran efikasi diri terhadap aktifitas seseorang telah 

dibuktikan dalam berbagai penelitian dan secara konsisten 

menyatakan bahwa efikasi diri mempengaruhi perilaku 

seseorang pada berbagai kondisi kesehatan. Beberapa Ahli 

menyatakan efikasi diri mempengaruhi kepatuhan 

melakukan latihan fisik pada ibu hamil51, kemampuan 

fungsional pasien stroke52, perilaku kesehatan seperti 

berhenti merokok, mengurangi konsumsi alcohol, dan 

aktifitas sehari-hari lainnya. 

 

C.  Sumber-Sumber Efikasi Diri 

Efikasi diri terbentuk dari integrasi berbagai sumber 

yang berbeda. Bandura (1997) menjelaskan bahwa efikasi 

diri dikembangkan melalui empat sumber utama yaitu 

enactive mastery experiences, vicarious experiences, verbal 

persuasion, dan physiological and affective states44. 
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a. Enactive mastery experiences (Pengalaman penguasaan 

tindakan) 

Enactive mastery experiences merupakan 

pengalaman yang menyebabkan seseorang mengerahkan 

segala kemampuannya untuk meraih keberhasilan. Setiap 

keberhasilan akan meningkatkan efikasi diri seseorang dan 

setiap kegagalan akan menjadi pelajaran  bahwa suatu 

keberhasilan membutuhkan usaha yang keras dalam 

mengatasi berbagai rintangan. Keberhasilan seseorang 

menyelesaikan tugas dapat meningkatkan, tidak 

berpengaruh, atau menurunkan efikasi diri tergantung pada 

bagaimana seseorang menginterpretasikan dan 

mempertimbangkan kemampuan personal maupun 

situasional saat itu.   

Mastery experiences merupakan sumber efikasi 

diri yang paling berpengaruh dibanding sumber lainnya, 

karena mastery experiences merupakan satu-satunya 

sumber yang bersifat informasi langsung sementara 

sumber lainnya merupakan informasi tidak langsung. 

Keberhasilan yang berulang setelah mengerahkan segala 

usaha dan mengatasi berbagai hambatan akan memiliki 

dampak yang kuat terhadap efikasi diri. Hal ini akan 

meningkatkan keyakinan seseorang untuk mengatasi 
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berbagai hambatan yang akan dihadapi dalam 

menyelesaikan suatu tugas tertentu. 

 

b. Vicarious experiences (Pengalaman orang lain) 

Vicarious experiences dikenal juga dengan istilah 

Modelling, merupakan cara meningkatkan efikasi diri 

dengan mengamati keberhasilan orang lain dalam 

menyelesaikan tugas tertentu.  Keberhasilan orang lain 

yang telah berusaha keras dan memiliki kemampuan yang 

relatif sama dengan dirinya dapat meningkatkan efikasi diri 

seseorang, sebaliknya efikasi diri menjadi turun ketika 

seseorang melihat kegagalan orang lain.  Efikasi diri juga 

dipengaruhi oleh seberapa besar persepsi seseorang 

memiliki kesamaan dirinya dengan orang lain. Semakin 

besar seseorang berpersepsi memiliki kesamaan maka 

semakin besar keberhasilan dan kegagalan model tersebut 

berpengaruh terhadap efikasi dirinya dan begitu juga 

sebaliknya. Perilaku dan cara berfikir orang lain menjadi 

sumber pengetahuan, keterampilan, dan strategi yang 

efektif bagi seseorang dalam mencapai keberhasilan. 

Vicarious experiences merupakan sumber yang penting 

dan sering digunakan walaupun sumbernya dari luar. 
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c. Verbal persuasion (Persuasi verbal) 

Verbal persuasion merupakan sumber efikasi diri 

yang paling sering digunakan dan dapat dilakukan dengan 

mudah53. Verbal persuasion meningkatkan efikasi diri 

dengan menguatkan keyakinan seseorang yang 

disampaikan secara verbal baik oleh orang lain maupun 

diri sendiri, bahwa dia memiliki kemampuan yang 

dibutuhkan untuk berhasil. Bandura menyatakan verbal 

persuasion dapat menjadi sumber efikasi diri tetapi secara 

substansial efeknya jauh lebih rendah dibandingkan 

mastery experiences atau vicarious experiences. 

Seseorang yang mendapat persuasi verbal tentang 

kemampuannya cenderung memiliki kemauan dan usaha 

yang lebih besar daripada yang tidak mendapatkan 

persuasi verbal. Seseorang bisa berhasil menumbuhkan 

efikasi diri jika mendapatkan penilaian yang positif 

terhadap kemampuan yang dimilikinya. Verbal 

persuasion merupakan sumber yang biasa digunakan 

untuk mendukung sumber lainnya.  
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d. Physiological and affective states (Kondisi fisik dan 

emosi) 

Kondisi fisik dan emosi dinilai sebagian orang 

sebagai informasi untuk menilai kemampuannya. Reaksi 

stres, kelemahan fisik, kurangnya stamina, kelelahan, rasa 

sakit, dan nyeri dinilai sebagai tanda penurunan 

kemampuan dirinya. Seseorang lebih merasa kesuksesan 

terjadi jika dirinya tidak mengalami stres. Selain itu 

suasana hati juga mempengaruhi interpretasi seseorang 

terhadap efikasi diri. Intensitas perubahan terhadap kondisi 

fisik dan emosi seseorang merupakan hal penting yang 

akan mempengaruhi efikasi diri, tetapi bagaimana 

seseorang mempersepsikan dan menginterpretasikan 

perubahan tersebut adalah hal yang lebih berpengaruh 

terhadap efikasi diri.  

Kemampuan pasien melakukan mobilisasi 

dipengaruhi berbagai faktor.Pengkajian komprehensif tentang 

factor-faktor yang berkontribusi terhadap kemampuan 

mobilisasi baik fisik maupun psikis mutlak diperlukan. Robert 

et al menyatakan efikasi diri merupakan faktor psikis yang 

paling menentukan sejauhmana kegiatan dapat dilakukan dan 

harus bagaimana cara melakukannya54. Erlina menyimpulkan 

bahwa terdapat 8 hal yang merupakan  sumber efikasi diri 
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mobilisasi pada pasien selama perawatan di rumah sakit yaitu: 

kebiasaan mobilisasi sebelum sakit, efek yang dirasakan 

setelah mobilisasi, fasilitas untuk melakukan mobilisasi, 

keberhasilan melakukan mobilisasi, support dari orang lain, 

pernyataan diri, kondisi fisik dan psikis saat ini54. 

 

D. Dimensi Efikasi Diri 

Bandura menyatakan bahwa efikasi diri terdiri dari 

tiga dimensi yaitu: Dimensi Level, Dimensi Generality, dan 

Dimensi Strength44. Cakupan ketiga dimensi tersebut 

memberikan gambaran seberapa besar efikasi diri seseorang 

dalam mencapai tujuan tertentu.  

Dimensi efikasi diri diuraikan sebagai berikut: 

1. Dimensi Level (Tingkat) 

Dimensi level mengarah pada rentang keyakinan 

seseorang terhadap kemampuannya menyelesaikan tugas 

dengan tingkat kesulitan yang berbeda. Fokus dimensi ini 

bukan pada apakah individu dapat mengerjakan tugas 

tertentu tetapi berfokus pada apakah individu memiliki 

efikasi diri untuk membuat dirinya melakukan tugas 

tertentu dengan menghadapi berbagai 

hambatan/tantangan. Level tantangan dapat dinilai 

berdasarkan tingkat keterampilan, tingkat usaha, tingkat 
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ketepatan, tingkat produktivitas, tingkat ancaman atau 

regulasi yang diperlukan. 

 

2. Dimensi Generality (Keluasan) 

Dimensi generality menilai rentang keyakinan individu 

terhadap kemampuannya melakukan aktifitas secara luas 

atau hanya terbatas pada domain tertentu. Individu dengan 

efikasi diri yang tinggi akan mampu menguasai beberapa 

bidang sekaligus untuk menyelesaikan suatu tugas. 

Pengukuran dimensi generality meliputi derajat kesamaan 

aktifitas yang menggambarkan kemampuan individu 

melakukan aktifitas yang sama dengan yang ditugaskan, 

modalitas ekspresi (yang ditampilkan dalam perilaku, 

kognitif, dan efektif), gambaran kualitatif suatu situasi, 

dan karakteristik individu. 

 

3. Dimensi Strength (Kekuatan) 

Dimensi strength menekankan pada keyakinan terhadap 

kekuatan dan kegigihan seseorang dalam menyelesaikan 

suatu tugas. Semakin kuat efikasi diri seseorang maka 

semakin besar keyakinannya untuk bertahan melakukan 

usaha yang keras meskipun menghadapi berbagai 

hambatan dan rintangan untuk mencapai tujuan. Dimensi 
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ini memberikan gambaran terhadap keyakinan seseorang 

bahwa dirinya tidah mudah menyerah menghadapi setiap 

kesulitan dalam menyelesaikan tugas tertentu. 

 

Identifikasi efikasi diri seseorang untuk melakukan suatu 

tindakan seyogyanya mencakup ketiga dimensi di atas. 

 

E. Proses Pembentukan Efikasi Diri 

Bandura menjelaskan bahwa proses pembentukan 

efikasi diri terdiri dari yaitu: proses kognitif, motivasi, afektif, 

dan seleksi44.  

a.   Proses kognitif 

Proses kognitif merupakan proses berfikir yang memiliki 

fungsi meramalkan kejadian yang akan datang dan 

mengembangkan cara untuk mencapai suatu tujuan. Dalam 

proses kognitif maka seseorang mengolah pengetahuan yang 

mereka miliki untuk menentukan pilihan, menimbang dan 

mengintegrasikan semua faktor. Hal tersebut menghasilkan 

berbagai penilaian terhadap akibat yang ditimbulkan dari 

tindakan yang akan maupun sudah dilakukan. Seseorang 

dengan efikasi diri yang tinggi dapat menentukan tujuan 

dengan menggunakan pemikiran analitik yang baik untuk 

mencapai tujuannya. 
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b. Proses Motivasi 

Kemampuan individu memotivasi dirinya dan melakukan 

tindakan sesuai tujuan didasari oleh aktifitas kognitif. Latihan 

diperlukan seseorang untuk memotivasi diri   dan 

mengarahkan tindakan agar sesuai dengan tujuan. Efikasi diri 

mempengaruhi motivasi melalui beberapa cara yaitu 

penentuan standar tujuan, perkiraan usaha yang harus 

dilakukan, penentuan sampai kapan akan bertahan jika 

menghadapi kesulitan, dan penerimaan terhadap kegagalan. 

 

c. Proses afektif 

Kemampuan koping seseorang mempengaruhi derajat stres 

dan depresi individu yang akan berdampak pada tingkat 

motivasi dalam mengatasi situasi yang sulit. Semakin kuat 

efikasi diri maka semakin berani seseorang untuk melakukan 

tindakan. Efikasi diri merupakan faktor kunci dalam 

mengatur pola pikir dan menentukan  kemampuan seseorang 

mengendalikan stres. 

 

d.   Proses seleksi 

Efikasi diri mempengaruhi seseorang cenderung untuk 

selektif melakukan pemilihan lingkungan yang sesuai. 

Pemilihan dimaksudkan untuk    membantu pembentukan 
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diri, mengembangkan kompetensi serta minatnya, dan 

membentuk jaringan sosial tertentu dalam usaha pencapaian 

tujuan. 

 

Konsep efikasi diri diaplikasikan dalam perubahan perilaku 

untuk mencapai tujuan dengan melakukan aktifitas tertentu, 

digambarkan Bandura sebagai berikut: 

 

 

     Sumber: Bandura43,44  
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F. Peran Efikasi Diri Terhadap Kemampuan Mobilisasi 

Peran efikasi diri terhadap kemampuan mobilisasi 

pasien selama perawatan sangat tinggi. Semakin tinggi efikasi 

diri mobilisasi seseorang maka semakin baik kemampuan 

mobilisasi55. Hasil penelitian konsisten dengan beberapa hasil 

penelitian sebelumnya bahwa efikasi diri memiliki dampak 

meningkatkan kemampuan seseorang. Efikasi diri  yang tinggi 

berperan terhadap latihan fisik yang lebih baik selama 

kehamilan padahal secara fisik wanita hamil mengalami 

berbagai hambatan untuk melakukan latihan56. Peran efikasi 

diri pada pasien  stroke juga  diteliti  Hellström  et  al  yang 

menunjukkan hasil bahwa pasien stroke dengan efikasi diri 

yang rendah menunjukkan kecenderungan memiliki 

kemampuan fungsional dan perbaikan yang lebih lambat 

dibanding individu dengan pasien yang memiliki efikasi diri 

yang tinggi52. Ryan dan Dzewaltowski tahun 2002 juga 

melaporkan bahwa efikasi diri berhubungan dengan 

melakukan dan memelihara aktifitas fisik pada orang dewasa 

51. 

Hasil-hasil penelitian di atas menyimpulkan 

pentingnya efikasi diri terhadap peningkatan berbagai 

kemampuan individu. Keyakinan seseorang bahwa dirinya 

memiliki kapasitas yang memadai untuk mencapai tujuan, 
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membuat dia mampu menyelesaikan tugasnya dan mengatasi 

hambatan yang dihadapinya45. Hasil penelitian ini 

menunjukkan bahwa efikasi mobilisasi pasien merupakan hal 

penting yang harus diidentifikasi oleh perawat. Pengkajian 

mobilisasi di rumah sakit yang selama ini masih banyak 

menitikberatkan pada kemampuan fisik, harus mulai 

diimbangi dengan pengkajian psikis khususnya efikasi diri.  
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BAB 5 

INSTRUMEN EFIKASI DIRI MOBILISASI 

 

Tujuan: 

1. Mengetahui deskripsi Instrumen efikasi diri mobilisasi 

2. Memahami tujuan dan sasaran Instrumen efikasi diri 

mobilisasi 

3. Mengetahui hasil uji Instrumen efikasi diri mobilisasi 

4. Memahami cara pengisian dan interpretasi scor 

Instrumen efikasi diri mobilisasi 

5. Mengetahui format Instrumen efikasi diri mobilisasi 

 

A. Deskripsi Instrumen Efikasi Diri Mobilisasi 

Instrumen efikasi diri mobilisasi adalah instrumen 

yang dapat digunakan sebagai acuan perawat di rumah sakit 

dalam mengidentifikasi efikasi diri mobilisasi pasien selama 

masa perawatan di ruang perawatan. Instrumen efikasi diri 

mobilisasi bertujuan mengidentifikasi seberapa besar 

keyakinan yang dimiliki pasien untuk melakukan pergerakan 

atau perpindahan posisi dari tempat tidur (bangun dari tempat 

tidur, turun dari tempat tidur, dan atau jalan-jalan didalam 

kamar atau diluar kamar tidur) baik untuk melakukan aktifitas 
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tertentu (makan, minum, buang air, mandi dan sebagainya) 

ataupun tidak.  

Pengukuran efikasi diri mobilisasi mencakup 3 

dimensi yang menjadi satu kesatuan dalam satu instrumen. 

Dimensi tersebut yaitu Level yaitu seberapa besar keyakinan 

pasien terhadap kemampuannya untuk menyelesaikan tugas-

tugas mobilisasi dengan tingkat kesulitan yang berbeda; 

Strength yaitu seberapa besar keyakinan pasien untuk bertahan 

dengan usaha yang keras untuk melakukan mobilisasi 

meskipun menghadapi berbagai hambatan dan rintangan; 

Generality yaitu seberapa besar keyakinan pasien terhadap 

kemampuannya menyelesaikan tugas-tugas mobilisasi secara 

luas atau terbatas pada situasi tertentu selama perawatan di 

rumah sakit. 

Instrumen efikasi diri mobilisasi dikembangkan 

berdasarkan hasil studi kualitatif yang dielaborasi dengan 

berbagai referensi. Instrumen telah dilakukan uji validitas 

content, uji keterbacaan, uji validitas contruct dengan 

menggunakan confirmatory factor analysis (CFA). Instrumen 

efikasi diri mobilisasi terdiri dari 17 item yang valid dan 

reliabel dan mudah dipahami pasien.  

Instrumen diisi dengan memberikan tanda cheklist 

pada kolom yang tersedia. Scoring Instrumen dilakukan 
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dengan cara sederhana yaitu menjumlahkan seluruh jawaban 

dari item instrument, kemudian diinterpretasikan sesuai norma 

yang telah ditetapkan. Waktu yang diperlukan untuk mengisi 

instrumen sampai dengan interpretasi skor kurang lebih 10 

menit. 

 

B. Tujuan dan Sasaran Instrumen Efikasi Diri Mobilisasi 

Tujuan Instrumen efikasi diri mobilisasi disusun adalah” 

1) Menjadi acuan perawat rumah sakit sebagai alat pengkajian 

dalam mengidentifikasi seberapa besar keyakinan pasien 

akan kemampuannya melakukan mobilisasi. 

2)  Hasil identifikasi efikasi diri mobilisasi dapat menentukan 

diagnosis dan intervensi keperawatan yang tepat untuk 

meningkatkan kemampuan mobilisasi sebagai upaya 

mempercepat proses penyembuhan pasien. 

 

Sasaran Instrumen Efikasi Diri Mobilisasi 

Instrumen efikasi diri mobilisasi digunakan pada semua 

pasien dewasa yang dirawat di rumah sakit, dengan kesadaran 

kompos mentis dan kooperatif untuk mengisi mandiri atau 

dibantu perawat.  
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C. Hasil Uji Instrumen Efikasi Diri Mobilisasi 

Instrumen sangat singkat, telah dilakukan uji content 

dan uji keterbacaan sehingga mudah dipahami dan mudah 

digunakan. Hasil uji validitas konten dan konstruk 

menunjukkan bahwa seluruh item valid mengukur efikasi diri 

mobilisasi. Validitas konstruk ditentukan menggunakan 

confirmatory factor analysis (CFA) dengan program Mplus 

7.4. Nilai RMSEA <0,05 menunjukkan kecocokan model dan 

pernyataan setiap item valid pada setiap dimensi45.  

 

D. Cara Pengisian Instrumen Efikasi Diri Mobilisasi  

Pengisian instrument dilakukan dengan cara: 

1. Isilah Identitas pasien pada lembar instrumen 

2. Baca dan pahamilah arti kata “mobilisasi” yang dimaksud 

dalam item yang telah dituliskan dengan jelas dibagian 

atas quesioner.  

3. Baca petunjuk singkat tentang pengisian instrumen.  

4. Isi instrumen dengan memberikan tanda cheklist (√) pada 

kolom yang tersedia sesuai dengan tingkat keyakinan 

pasien saat ini terhadap 17 item pernyataan instrumen.  

5. Penilaian jawaban setiap item instrumen dinyatakan 

dalam skala likert dengan rentang 0-3. 
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E. Cara penilaian dan Interpretasi skor 

Cara Penilaian  

Penilaian jawaban item instrumen dinyatakan dalam skala 

likert dengan rentang skor 0-3. Item dinilai dengan skor 0 

untuk katagori pilihan jawaban “Tidak Yakin”, 1 untuk 

pilihan jawaban “Kurang Yakin”, 2 untuk pilihan jawaban 

“Yakin”, dan 3 untuk pilihan jawaban “Sangat Yakin”. Semua 

jawaban pasien dijumlahkan sehingga diketahui skor efikasi 

diri mobilisasi pasien. Skor terendah 0 dan skor tertinggi 51. 

Interpretasi Skor 

Interpretasi skor efikasi diri mobilisasi ditampilkan pada tabel 

di bawah ini: 

 

Interpretasi Skor Efikasi Diri Mobilisasi 

Skor Interpretasi 

≤ 13 Efikasi diri rendah 

13-38 Efikasi diri cukup 

≥ 38 Efikasi diri tinggi 
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F. Format Instrumen Efikasi Diri Mobilisasi 

FORMAT INSTRUMEN 

SELF EFFICACY MOBILISASI 
 

Nama   : .......................... 

 

Tanggal : .................................. 

Usia     : .......................... Jenis Kelamin : ........................ 

 

Yang dimaksud “Mobilisasi” dalam pernyataan berikut adalah 

pergerakan/perpindahan posisi dari tempat tidur (bangun dari tempat 

tidur, turun dari tempat tidur, dan atau jalan-jalan di dalam kamar/ di 

luar kamar tidur)  baik untuk melakukan aktifitas tertentu (makan, 

minum, bab, bak, mandi dsb) ataupun tidak. 

 

Petunjuk pengisian: 

Mohon memberikan tanda cek list (√ ) pada kolom yang tersedia 

sesuai dengan tingkat keyakinan anda terhadap pernyataan berikut: 

 

NO PERNYATAAN TY KY Y SY 

1 Saya mampu duduk stabil lebih dari 10 menit     

2 Saya mampu bangkit dari posisi duduk ke 

posisi berdiri  

    

3 Saya mampu berdiri lebih dari 10 menit     

4 Saya mampu berjalan lebih dari 10 langkah     

5 Saya akan melakukan mobilisasi walaupun 

tubuh saya sedang lemah 

    

6 Saya akan  melakukan mobilisasi walaupun 

tidak ada yang memberikan pujian/motivasi  

    

7 Saya akan melakukan mobilisasi walaupun 

saya malas melakukannya 

    

8 Saya mampu melakukan mobilisasi 

walaupun tidak ada alat bantu berjalan (kursi 

roda, tongkat, atau kruk*) 

    

9 Saya mampu melakukan mobilisasi 

walaupun tidak didampingi petugas/keluarga 
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NO PERNYATAAN TY KY Y SY 

10 Saya akan melakukan mobilisasi walaupun 

tidak  disediakan tempat khusus latihan 

mobilisasi 

    

11 Saya mampu duduk di kursi/tempat tidur 

setiap saya makan/minum 

    

12 Saya mampu berjalan ke ruang kerja perawat 

untuk minta bantuan  

    

13 Saya mampu mandi di kamar mandi     

14 Saya mampu duduk di kursi/tempat tidur 

minimal 5 kali dalam sehari 

    

15 Saya mampu latihan berjalan (minimal 10 

langkah) sekali dalam sehari 

    

16 Saya mampu melakukan latihan mobilisasi 

keluar kamar di sekitar ruang perawatan 

    

17 Saya akan tetap melakukan mobilisasi 

walaupun saya merasa bosan 

    

JUMLAH      
Keterangan: *) dipilih salah satu 

TY : Tidak Yakin  

KY : Kurang Yakin  

Y   : Yakin 

SY  : Sangat Yakin 
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Buku ini mengupas tuntas pentingnya Efikasi Diri dalam

meningkatkan kemampuan mobilisasi pasien selama

perawatan di rumah sakit. Konsep kebutuhan mobilisasi dan

Efikasi diri diuraikan secara mendalam didukung dengan

referensi dan hasil penelitian Penulis dan para ahli lainnya. Buku

ini juga dilengkapi Konsep mobilisasi dan Asuhan keperawatan

pada pasien gangguan mobilisasi secara lengkap. Format

instrument Efikasi Diri Mobilisasi disajikan dengan terperinci

sehingga Pembaca dapat memahami apa itu instrument Efikasi

Diri Mobilisasi, tujuan pengunaan, bagaimana menggunakannya

dan menginterpretasikan skor yang didapatkan. 

Buku ini dapat dijadikan referensi bagi Perawat serta semua

pihak yang terlibat dalam pelayanan pada pasien rawat inap di

rumah sakit. Buku ini memudahkan Perawat, Dokter Rehab

Medik, Fisioterapis, Terapis Okupasi maupun Mahasiswa bidang

Kesehatan khususnya Mahasiswa Keperawatan dalam

mengidentifikasi Efikasi Diri Mobilisasi pasien yang merupakan

dasar untuk menentukan intervensi yang tepat dalam

meningkatkan kemampuan mobilisasi pasien selama

perawatan sebagai upaya mempercepat penyembuhan pasien.
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