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Abstrak 

Tirah baring yang harus dialami oleh seorang pasien dengan jangka waktu lama, 

dapat menimbulkan efek samping atau risiko berupa luka tekan pada kulit karena 

adanya penekanan pada kulit pasien yang dapat mengakibatkan kerusakan 

jaringan kulit. Usaha untuk mencegah terjadinya luka tekan pada kulit (dekubitus) 

dengan memberikan intervensi kombinasi pemberian decubitus mattress dan 

dilakukan effleurage massage pada pasien tirah baring lama. Menggunakan 

instrumen skala Braden, alat (decubitus mattress), lotion dan minyak kayu putih 

yang dilakukan selama 4 hari dengan periode pemberian 2 kali sehari, yang 

dilakukan dari tanggal 2 sampai 5 Mei 2025. Fokus intervensi yang dilakukan pada 

bagian area punggung, sakrum dan area tumit yang sudah terlihat ciri awal 

terjadinya luka tekan ( dekubitus). Hasil penelitian menunjukkan luka tekan pada 

area tubuh tersebut mengalami perbaikan luka tekan dengan penilaian skala 

Braden diawal masuk ke ruangan ICU skore 7, sampai hari ke - 4 meningkat 

menjadi 9. Kesimpulan dengan kombinasi intervensi decubitus mattress dan 

efflurage massage dengan lotion dicampur minyak kayu putih, secara signifikan 

memperbaiki kesehatan kulit dan mengurangi resiko luka tekan pada pasien 

dengan tirah baring lama. 

Kata Kunci : Decubitus Mattress, Effleurage Massage, Lotion dan Minyak Kayu 

putih. 
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Abstract 

Bed rest that must be experienced by a patient with a long period of time, can 

cause side effects or risks in the form of pressure sores on the skin due to pressure 

on the patient's skin which can cause damage to skin tissue. Efforts to prevent 

pressure sores on the skin (decubitus) by providing a combination intervention of 

giving decubitus mattresses and efflurage massage to patients with long bed rest. 

Using Braden scale instruments, tools (decubitus mattress), lotion and eucalyptus 

oil which were carried out for 4 days with a period of administration 2 times a day, 

which was carried out from May 2 to 5, 2025. The focus of the intervention was on 

the back area, sacrum and heel area which had seen the initial characteristics of 

pressure sores (decubitus). The results showed that pressure sores in these body 

areas experienced an improvement in the condition of pressure sores with Braden 

scale assessment at the beginning of admission to the ICU room score 7, until the 

4th day increased to 9. Conclusion with the combination of decubitus matrase 

intervention and efflurage massage with lotion mixed with eucalyptus oil, 

significantly improves skin health and reduces the risk of pressure sores in patients 

with long bed rest. 

Keywords: Decubitus Mattress, Efflurage Massage, Lotion and Eucalyptus Oil. 
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Latar Belakang  

Rumah sakit sebagai salah satu institusi pelayanan kesehatan yang 

menyelenggarakan pelayanan kesehatan kepada masyarakat. Struktur rumah 

sakit memberikan fasilitas ruangan-ruangan khusus pelayanan sesuai dengan 

gangguan kesehatan yang dialami oleh seorang pasien. Ruang Intensive Care 

Unit ( ICU) menjadi satu unit yang keberadaannya di sebuah rumah sakit sangat 

penting (Ali  et  al.,  2019). Gangguan kesehatan yang diderita oleh seorang pasien 

dengan kondisi kritis, memerlukan perawatan intensif dengan tenaga perawat 

yang memiliki kompetensi keperawatan di ICU, fasilitas alat-alat kesehatan yang 

lebih detail berbeda dengan yang berada di ruang keperawatan/bangsal 

keperawatan (Purnamasari,  2021). 

Pasien dengan kondisi kesehatan yang kritis, akan mengalami tirah baring/bed 

rest yang membutuhkan waktu lama. Pasien dengan tirah baring lama, akan 

memiliki risiko timbulnya penyakit lainnya selain penyakit yang dideritanya. Risiko 

penderita yang menjalani Bed Rest adalah timbulnya luka tekan atau dekubitus 

yang disebabkan kurangnya aktivitas, mobilitas dari pasien (Setiani  et  al.,  2021). 

Timbulnya dekubitus dikarenakan kulit pasien yang mengalami kerusakan akibat 

adanya tekanan, pergerakan gesekan tulang yang menonjol atau kombinasi sebab 

tersebut (Kurniawati,  Masithoh,  2016).   

. 

Ancaman luka tekan merupakan diagnosis keperawatan yang didefinisikan 

sebagai risiko mengalami cidera lokal pada kulit dan atau jaringan. Prevalensi luka 

tekan secara global di ICU berkisar antara 1 % hingga 56%. Data Nasional 

Pressure Ulcer Advicer Panel di Indonesia, 333 % pasien yang dirawat di ICU 

mengalami luka tekan (Wahidin  et  al.,  2022). 

Pasien mendapat rekomendasi masuk di ICU memiliki kriteria sebagai berikut : 

pasien sakit kritis, pasien yang mengalami ketidakstabilan yang memerlukan terapi 

intensid dan tertiltrasi yang membutuhkan dukungan alat bantu suportif organ / 

system yang lain, infus obat vasoaktif kontinyu, obat aritmia kontinyu, obat aritmia 

kontinyu, pasien yang membutuhkan pengawasan perawatan dengan 

menggunakan alat yang canggih di ICU misalnya penyakit jantung, gagal ginjal 

akut dan berat atau yang mengalami pembedahan mayor, dan penyakit-penyakit 
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kritis dengan keadaan luar biasa dengan persetujuan kepala ruang ICU, 

Kemenkes  RI  (2011). 

Luka tekan muncul akibat kombinasi antara penonjolan tulang dan tekanan 

eksternal yang melebihi angka kapiler yakni, 32 mmHg. tekanan yang 

mengakibatkan luka tekan derajad perlukaannya terbagi menjadi : stadium I, 

stadium II, stadium III dan stadium IV (http://www.npuap.org) 

 

Upaya yang dapat dilakukan untuk pencegahan terjadinya luka tekan pada pasien  

tirah baring lama menjadi tujuan dan harapan peneliti, bahwa pasien dapat 

tertangani dengan baik apabila ada komplikasi yang timbul atas penyakit utama 

yang diderita oleh pasien. Mencapai tujuan dan harapan tersebut, diperlukan 

perhatian terkait dengan mengidentifikasi pengkajian pada pasien dengan risiko 

luka tekan, menegakkan diagnosa keperawatan pada pasien dengan risiko luka 

tekan, merencanakan intervensi keperawatan pada pasien risiko luka tekan, 

melakukan tindakan keperawatan dengan mengkombinasikan decubitus mattress  

dan tindakan pijat effleurage pada pasien risiko luka tekan dan melakukan evaluasi 

tindakan kombinasi penggunaan decubitus mattress  dan pijat effleurage pada 

pasien risiko luka tekan, bertujuan untuk mengidentifikasi dengan melakukan 

pengkajian pada pasien. 

 

Gambaran Kasus 

Pasien bernama Tn. Dj. Berusia 73 tahun, jenis kelamin laki-laki, alamat 

Temanggung, Suku Jawa, Status Kawin, masuk ke IGD Rumah Sakit Kristen 

Ngesti Waluyo pada tanggal 30 April 2025 pukul 11.40 WIB dengan keluhan 

pusing berputar, mual, muntak riwayat hipertensi disangkal, pasien masuk ke 

ruang bangsal biasa. Riwayat penyakit anggota keluarga tidak ada yang 

mempunyai penyakit seperti hipertensi, stroke, diabetes mellitus dan penyakit 

jantung. Menurut perawat yang melakukan tindakan keperawatan di bangsal, 

pasien mengalami penurunan kesadaran mulai tanggal 1 Mei 2025 pukul 20.30 

WIB, kesadaran coma pupil isokor refleks cahaya +/+, sampai dengan 2 Mei 2025 

pukul 01.00 WIB. Keadaan umum pasien semakin menurun, kesadaran coma 

GCS 1/1/1, pupil isokor 2/2 reflek cahaya +/+, nafas stridor, terdapat akumulasi 

sekret. Tanggal 2 Mei 2025 keadaan umum pasien lemah, kesadaran Coma, GCS 

1/1/1, pupil isokor reflek cahaya +/+, nafas stridor, terpasang oksigen NRM 12 lpm, 
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terpasang infus Ns 0,9 % 20tpm terpasang baik, DC dan NGT terpasang baik, 

Tensi 104/42mmhg, Nadi 120x/mnt SinusTachycardia, RR : 27x/mnt, SpO2 93%.  

 

Pasien mendapat terapi Inj. Omeprasol 40mg/24 jam, Inj. Furosemid 1amp/24 jam, 

Inj. Citicolin2x 500mg, Inj. Phenytoin 100mg/12jam, Inj. metochlorpramide 1 amp/8 

jam, Inj. Cefotaxim 1gr/8 jam, Inj. Paracetamol 1gr/8 jam, Inj. Methylprednisolon 

62,5mg /12 jam, Nebuliser Respivent : budesma 1;1/8 jam. 

Dilakukan Foto thorax, Head CT Scan . Pasien mendapatkan terapi Infus Ns 0,9% 

20tpm. 

 

Skala nyeri 3 (nyeri sedang ) dengan menggunakan CPOT (critical care pain 

observation tool). Indeks Katz kategori G ketergantungan 6 fungsi (ketergantungan 

total). Hasil pengkajian tanggal 2 Mei 2025, Jam 06 :30 Wib, didapatkan tanda 

gejala yaitu tingkat kesadaran coma GCS 1/1/1, pasien respirasi suport oksigen 

12lpm, pupil isokor reflek cahaya +/+, ada suara nafas stridor, akumulasi sekret +, 

pasien terpasang DC no 18 dan NGT no 16, sewaktu memandikan terdapat luka 

tekan kemerahan pada tumit kiri pasien. Pasien dilakukan pemeriksaan tanda-

tanda vital dengan hasil tekanan darah 104/42 mmHg, nadi 120kali/menit, irama 

jantung sinus tachycardia. Pada ekstremitas atas kekuatan otot kanan kiri 0/0 dan 

kekuatan otot ekstremitas bawah kanan kiri 0/0 . 

 

Pemeriksaan penunjang X-Ray kesan : Cardiomegali ( LVE ), Infiltrat Minimal 

Pulmo Bilateral, pemeriksaan CT-Scan Infark Lobus Pariettooccipitalis Sinistra dan 

Lobus Parietalis Dextra, Lacunar Infarct Lobus Frontalis Sinistra, Ganglia Basalis 

dan Thalamus Sinistra, Mild Sinussitis Maxillaris Bilateral, Tak tampak tanda tanda 

Perdarahan Intracranial pada foto Head MSCT, pemeriksaan ECG Sinus Ritme 

dengan HR 68x/mnt, pemeriksaan laboratorium hematologi lengkap, dari hasil 

pemeriksaan darah lengkap didapat hasil yang abnormal adalah leucosit yang 

meningkat yaitu 18.520/uL, pada fungsi ginjal terdapat hasil creatinin di ambang 

batas tinggi yaitu 1,02Mg/dl, pasien juga di periksa analisa gas darah yang 

menunjukan bahwa pasien mengalami alkalosis respiratorik, dimana hasil Ph 

7.526, PCO2 27,2 Mmhg ( low ), PO2 63,1 Mmhg ( low ), BE -0, 1 Mmol/L ( low ).   
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Pasien mendapatkan intervensi terapeutik Inj. Omeprasol 40mg/24 jam, Inj. 

Furosemid 1amp/24 jam, Inj. Citicolin2x 500mg, Inj. Phenytoin 100mg/12jam, Inj. 

Metochlorpramide 1 amp/8 jam, Inj. Cefotaxim 1gr/8 jam, Inj. Paracetamol 1gr/8 

jam, Inj. Methylprednisolon 62,5mg /12 jam, Nebuliser Respivent : budesma 1:1/8 

jam. Terapi oral : Aspilet 1-0-0, Cilostasol 0-0-1, Candesartan 8mg 0-0-1, 

Flunarizin 2x5mg, betahistin 3x6mg, NAC 2x1, tempat tidur dengan decubitus 

mattress dan juga effleurage massage dengan minyak kayu putih dicampur 

dengan lotion. 

Pada kasus ini pasien dilakukan implementasi kombinasi decubitus mattress dan 

juga effleurage massage dengan minyak kayu putih dan dicampur dengan lotion 

selama 4 hari,  dalam satu shift 2x implementasi, satu kali implementasi dilakukan 

selama 4 – 5 menit, menggunakan skala Braden sebagai tools penilaian 

mendapatkan hasil tampak perbaikan pada indikator kelembaban kulit. Untuk 

indikator persepsi sensori, aktifitas, mobilitas, nutrisi, dan gesekan terdapat skor 

yang menetap. Dikarenakan pada kondisi ini pasien mengalami kesadaran koma 

dengan angka ketergantungan yang tinggi terhadap bantuan tenaga perawat.  

 

PEMBAHASAN  

Sebelum dilakukan tindakan pada pasien Tn. Dj. didapatkan pasien dengan 

keadaan umum merasa vertigo dengan anamnesa masuk IGD pusing berputar, 

mual, muntah. Pasien masuk ke bangsal perawatan mengalami penurunan 

kesadaran coma pupil isokor cahaya +/+,  yang semakin menurun dengan 

kesadaran coma GCS 1/1/1, pupil isokor 2/2, refleks cahaya +/+. Peneliti 

melakukan observasi hari pertama sampai hari ke-empat, kesadaran pasien coma, 

dengan data obyektif pasien tidak ada perubahan GSC 3 ( E:1, M:1, V:1 ) pasien 

miring ke kiri membelakangi perawat, tidak ada ketegangan otot pada ekstremitas 

pasien.  
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Menggunakan tabel Braden sebagai tools penilaian pengawasan dan pencegahan 

luka tekan, didapatkan hasil : 

 

Indikator 

Hari 
Pertama Hari Kedua Hari Ketiga 

Hari 
Keempat 

Seb
elu
m 

Ses
uda

h 

Seb
elu
m 

Ses
uda

h 

Seb
elu
m 

Ses
uda

h 

Seb
elu
m 

Ses
uda

h 

PERSEPSI SENSORI 1 1 1 1 1 1 1 1 

Kemampuan respon 
terhadap 
ketidaknyamanan                 

KELEMBABAN 2 2 3 3 3 4 4 4 

Derajad kulit yang 
terpapar pada 
kelembaban'                 

AKTIVITAS 1 1 1 1 1 1 1 1 

Derajad aktifitas fisik                  

MOBILITAS 1 1 1 1 1 1 1 1 
kemampuan untuk 
merubah posisi                 

NUTRISI 1 1 1 1 1 1 1 1 

Pola intake makanan                 

GESEKAN 1 1 1 1 1 1 1 1 

TOTAL 7 7 8 8 8 9 9 9 
 

Indikator penilaian skala Braden menunjukkan persepsi sensori menggambarkan 

pasien dalam kemampuan merespon terhadap ketidaknyamanan sangat rendah / 

terbatas secara menyeluruh ( tidak mengerang, tidak menyentak dan tidak 

menggenggam) terhadap respon stimulasi nyeri terhadap penurunan tingkat 

kesadaran atau efek sedasi atau keterbatasan kemampuan untuk merasakan nyeri 

hampir diseluruh permukaan tubuh. 

 

Indikator penilaian skala Braden berkaitan dengan kelembaban yang derajad 

tingkatan di area kulit yang terekspos oleh kelembaban. Gambaran yang 

didapatkan kulit pasien selalu lembab hampir secara terus menerus akibat peluh 

keringat, urine dll. Kelembaban sering ditemukan setiap saat, saat pasien bergerak 

ST
IK

ES
 B

ET
HES

DA 
YA

KK
UM



 

atau membalikkan badan. Hasil pengamatan didapatkan hasil diawal sebelum 

dilakukan tindakan di hari pertama, kondisi kelembaban kulit pasien sering lembab 

tapi tidak terlalu lembab, linen harus diganti minimal dalam satu shift kerja perawat. 

Setelah dilakukan tindakan implementasi kombinasi penggunaan decubitus 

mattress  dan juga dilakukan effleurage massage pada hari kedua, hari ketiga 

terlihat berkurangnya kelembaban kulit dan permintaan ekstra kain linen untuk 

diganti kurang lebih sehari sekali, hari keempat kulit teraba kering tidak lembab 

kain linen hanya diganti pada interval sesuai waktu yang terjadwalkan di ruang 

ICU. 

 

Indikator aktivitas menggambarkan derajad bagaimana pasien dapat melakukan 

aktivitas secara mandiri. Hasil yang didapatkan menurut skala Braden diangka 1 

(satu) pasien tergeletak ditempat tidur, tidak menunjukkan adanya aktivitas secara 

mandiri. Pergerakan untuk dapat miring ke kanan dan ke kiri harus dibantu oleh 

tenaga perawat. Indikator mobilitas yang menggambarkan kemampuan mengubah 

dan mengontrol posisi tubuh didapatkan nilai 1 (satu), sebagai gambaran 

ketidakmampuan bahkan sedikit atau pun tidak mampus sama sekali mengubah 

posisi ekstremitas tubuh tanpa bantuan. Menjadi ketergantungan kepada 

perawat/orang lain untuk mengubah posisi tubuh. Indikator Nutrisi, asupan 

makanan pasien didapatkan kondisi sangat buruk tidak pernah makan makanan 

secara komplit, jarang mampu makan lebih dari 1/3 porsi makanan yang diberikan 

oleh ahli gizi rumah sakit. Asupan cairan yang buruk, tidak mau mengkonsumsi 

diet cairan suplemen sesuai dengan pemberian dari ahli gisi rumah sakit.  

Indikator skala Braden yang berhubungan dengan gesekan dan geseran 

permukaan kulit score yang diperoleh 1 ( satu ) yang menunjukkan adanya suatu 

permasalahan membutuhkan bantuan sedang sampai dengan maksimal untuk 

dapat bergerak. Mengangkat tubuh untuk menggeser/mengganti kain linen tidak 

mampu, sering merosot dari kasur, membutuhkan bantuan untuk mereposisi 

tubuh. Tindakan dengan bantuan orang lain memungkinkan terjadinya gesekan 

kulit akibat pergeseran reposisi tubuh. 

 

Memperhatikan indikator-indikator dari skala Braden, permasalahan yang diangkat 

oleh peneliti berkaitan dengan pencegahan terjadinya luka tekan pada pasien, 

setelah dilakukan tindakan intervensi kombinasi decubitus mattress  dan 
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effluerage massage dengan lotion yang di campur dengan minyak kayu putih, 

berhasil mencegah terjadinya luka tekan pada pasien.  

 

Effleurage massage tindakan pijatan yang merilekskan tubuh dan membantu 

mengurangi rasa sakit, serta serta membantu mendorong pengaliran darah dalam 

pembuluh vena menuju jantung. Selain itu juga membantu penyerapan sisa-sisa 

pembakaran yang tidak digunakan lagi, dimana sisa pembakaran di dalam jaringan 

otot dapat menimbulkan kelelahan. Dengan tindakan yang diterapkan memberikan 

penekanan pada jaringan otot maka darah yang ada di dalam jaringan otot yang 

mengandung zat-sat sisa pembakaran yang tidak diperlukan lagi terlepas keluar 

dari jaringan otot dan masuk kedalam pembuluh vena. Selain itu pijatan juga 

memberi efek bagi otot yang mengalami ketegangan atau pemendekan karena 

pijatan pada otot berfungsi mendorong keluarnya sisa-sisa metabolisme, 

merangsang saraf secara halus dan lembut agar mengurangi atau melemahkan 

rangsang yang berlebihan pada saraf yang dapat menimbulkan ketegangan. 

Effleurage massage juga memberikan efek terhadap sistem saraf yang dapat 

melancarkan dan meningkatkan sinerja saraf sehingga tubuh menjadi lebih baik, 

lebih nyaman. Respon nyeri juga dapat teratasi dengan effleurage massage, 

karena dapat merangsang tubuh melepaskan senyawa endorphin yang 

merupakan pereda sakit alami dan merangsang serat saraf yang menutup gerbang 

sinap sehingga transmisi impuls nyeri ke medulla spinalis dan otak terhambat. 

Tindakan effleurage massage semakin terjaga efektitas yang ditimbulkan dengan 

dikombinasikan decubitus mattress  yang memiliki desain dan dirancang untuk 

mencegah dan mengobati luka baring. Struktur decubitus mattress  menggunakan 

angin , didalamnya memiliki sel-sel udara yang dapat diatur tekanan dan posisinya 

secara bergantian, dengan dibantu mesin pompa udara akan secara otomatis 

mengisi dan mengosongkan sel-sel udara, sehingga memberikan efek seperti 

pijatan lembut yang membantu mengurangi tekanan pada kulit. Dengan desain 

dan struktur tersebut mampu meredistribusi tekanan dan tubuh pasien sehingga 

mengurangi risiko kerusakan kulit dan jaringan dibawahnya. 

 

Dalam merencanakan intervensi keperawatan dengan pasien tirah baring lama, 

perawat memerlukan kepastian tindakan yang dilakukan mampu mengatasi 

penyebab utama, minimal mengurangi gejala dan mencegah komplikasi apabila 
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tindakan yang dilakukan tidak bisa mengatasi secara langsung, berdasarkan hasil 

intervensi yang menunjukkan hasil keperawatan secara terukur dengan 

menggunakan Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI) untuk diagnosa 

risiko luka tekan (SDKI D.0144) yaitu 1. Manajemen sensasi perifer dan 

Pencegahan luka tekan (I.14543). 

Pencegahan luka tekan (I.14543) dengan melakukan tindakan : 1) Observasi, 

dengan pemeriksaan risiko dengan menggunakan skala Braden, memantau 

kondisi kulit setiap hari, memeriksa area merah  atau kalau ada luka tekan 

sebelumnya, mengecek suhu kulit dan perubahan berat badan serta mengawasi 

area tekan saat dilakukan perubahan posisi pasien, 2) Tindakan terapeutik, 

dengan menjaga kulit tetap kering dari keringat, luka dan inkontinensia, dengan 

menggunakan media bantu berupa lotion dan decubitus mattress , melakukan 

perubahan posisi pasien setiap 1-2 jam, memberikan bantal di area titik tekan 

tubuh pasien, pemijatan di area tulang menonjol dengan lotion, 3) Edukasi, 

memberitahukan kepada pasien dan keluarga pasien tanda-tanda awal kerusakan 

kulit, berkoordinasi dengan tenaga perawat apabila ada tanda-tanda kerusakan 

kulit dan menganjurkan perawatan kulit sesuai dengan petunjuk yang diberikan 

oleh perawat. 

 

 

PASIEN PERSPECTIVE 

Kondisi pasien yang tidak dapat berkomunikasi oleh karena keadaan penyakit 

yang diderita, perawat melakukan komunikasi kepada keluarga pasien dengan 

memberikan lembar inform concent.  

Mengetahui kondisi pasien, keluarga menyetujui implementasi yang akan 

dilakukan oleh perawat berupa kombinasi penggunaan decubitus mattress  dan 

pijat effleurage untuk mencegah risiko luka tekan akibat tirah baring lama.    

 

KESIMPULAN  

Kesimpulan dari studi kasus pada Tn. Dj., tindakan yang diberikan kepada pasien 

kelolaan adalah kombinasi penggunaan decubitus mattress  dan effleurage 

massage dengan media lotion dicampur dengan minyak kayu putih untuk 

pencegahan timbulnya luka tekan pada pasien tirah baring lama, hasil 

implementasi menunjukkan bahwa tindakan pemakaian decubitus mattress  dan 
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effleurage massage bermanfaat untuk mencegah timbulnya luka tekan pada 

pasien tirah baring lama. 

 

SARAN 

Penggunaan kombinasi decubitus mattress  dan effleurage massage dengan 

media lotion yang dicampur minyak kayu putih sebagai upaya perawatan pada 

pasien dengan risiko luka tekan. Tindakan ini dapat mendukung penyembuhan, 

dilakukan secara non-farmakologis, dan berpotensi dilakukan secara mandiri oleh 

tenaga non-medis dengan peralatan yang tersedia. 

 

INFORMED CONSENT 

Studi kasus ini dilakukan pada pasien Tn. Dj. sebagai partisipan. Melihat situasi 

dan kondisi pasien yang tidak memungkinkan terjadinya komunikasi,  Informed 

consent diberikan kepada keluarga pasien terkait dengan tujuan dilakukan studi 

kasus, informasi yang dibutuhkan serta manfaat yang diperoleh. Peneliti 

memberikan penjelasan bahwa informasi yang didapatkan dari keluarga pasien 

akan dijaga kerahasiaannya, dan keluarga Tn.Dj. diberikan kebebasan untuk 

menyatakan bersedia ataupun menolak untuk menjadi partisipan. Setelah 

keluarga pasien menandatangani surat pernyataan kesediaannya, tahap 

selanjutnya peneliti melakukan studi kasus.  
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