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BAB I 

 PENDAHULUAN 

1.1 Latar belakang  
Menurut Badan Pusat Statistik Provinsi Riau, Kabupaten Indragiri Hilir 

merupakan salah satu wilayah sentra perkebunan kelapa di Provinsi Riau, dengan 

16.381 kepala keluarga petani kelapa hibrida, luas area 37.065 hektar, dan produksi 

48.475 ton pada tahun 2023.(1) Pada tahap pascapanen, pekerjaan pengupasan sabut 

kelapa dilakukan secara manual dan melibatkan gerakan berulang pada ekstremitas 

atas, genggaman kuat, serta posisi lengan bawah yang dipertahankan dalam waktu 

lama.(2) Paparan biomekanik tersebut berisiko menimbulkan gangguan 

muskuloskeletal, termasuk nyeri siku, sebagaimana dilaporkan pada pekerja 

pertanian dengan aktivitas manual beban tinggi dan postur tidak ergonomis.(3,4) 

Salah satu nyeri siku akibat paparan biomekanik adalah epikondilitis lateral 

yang memberikan gejala nyeri pada perlekatan tendon ekstensor pergelangan 

tangan di epikondilus lateralis humerus akibat stres mekanik berulang,5 dengan 

prevalensi global 1–3% per tahun dan insidensi 3,4 per 1.000 populasi.(5,6) Pada 

pekerja manual repetitif, prevalensi epikondilitis lateral lebih tinggi yakni 1,6–

23,1%,7 bahkan mencapai 26,1% pada pekerja pertanian.(7,8) Kondisi ini berdampak 

pada penurunan kekuatan genggam, kualitas hidup, dan produktivitas kerja,5 

menimbulkan beban ekonomi lebih dari 4.000 dolar Amerika per pasien,6 serta pada 

kondisi kronis dikaitkan dengan gangguan psikiatri dan penurunan kualitas 

tidur.(5,6,9) 

Gerakan repetitif merupakan salah satu hazard ergonomi yang dapat 

menyebabkan terjadinya epikondilitis. Bahaya potensial ini merupakan hazard 

utama pada pekerjaan manual, dan sering ditemukan bersamaan dengan paparan 

postur tidak netral, beban fisik berlebih, serta kerja statis berkepanjangan yang 

secara kolektif meningkatkan risiko cedera muskuloskeletal kronis dan disabilitas 

jangka panjang.(10)Faktor biomekanik tersebut, termasuk gaya berlebih dan rotasi 

lengan bawah berkepanjangan, diketahui secara khusus berperan dalam terjadinya 

epikondilitis lateral.(11) Meta-analisis prospektif mengonfirmasi bahwa paparan 
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biomekanik tinggi berhubungan signifikan dengan peningkatan risikonya.(12) 

Faktor-faktor ini dapat dinilai menggunakan Rapid Upper Limb Assessment 

(RULA), metode observasional yang mengevaluasi postur, beban, dan frekuensi 

aktivitas kerja ekstremitas atas.(13) 

Park et al. menemukan bahwa pekerjaan manual merupakan faktor risiko 

signifikan terhadap epikondilitis lateral (OR=2,25; p<0,001), sedangkan Siregar et 

al. melaporkan hubungan signifikan antara postur kerja dengan keluhan 

muskuloskeletal pada pekerja pengupas kelapa (p<0,001; r=0,534).(8,14) Sebaliknya, 

Grafita dan Rahman tidak menemukan hubungan bermakna antara gerakan repetitid 

dan tennis elbow (p=0,418), sedangkan Khan et al tidak menemukan hubungan 

bermakna antara risiko ergonomi dengan gangguan muskuloskeletal pada regio 

siku. Tinjauan sistematis menyatakan bukti kausal antara paparan biomekanik 

dengan epikondilitis lateral masih terbatas.(11,15,16) 

Penelitian mengenai hubungan faktor ergonomi dengan epikondilitis lateral 

sebelumnya dilakukan pada populasi dengan karakteristik pekerjaan yang berbeda 

sehingga belum dapat digeneralisasikan pada pekerja pengupas sabut kelapa. 

Sementara itu, Siregar et al. hanya menilai keluhan muskuloskeletal pada pekerja 

pengupas kelapa tanpa pemeriksaan dugaan epikondilitis lateral maupun penilaian 

risiko ergonomi menggunakan RULA.(14) Oleh karena itu, penelitian ini dilakukan 

untuk menganalisis hubungan tingkat risiko ergonomi dengan dugaan epikondilitis 

lateral pada pekerja pengupas sabut kelapa di Desa Manunggal Jaya. 

1.2 Perumusan masalah  
Apakah terdapat hubungan antara tingkat risiko ergonomi dengan dugaan 

epikondilitis lateral pada pengupas sabut kelapa? 

1.3  Tujuan  
1.3.1 Tujuan umum 

Untuk menurunkan angka kejadian epikondilitis lateral pengupas 

sabut kelapa dengan menentukan hubungan tingkat risiko ergonomi dengan 

dugaan epikondilitis lateral  
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1.3.2 Tujuan khusus  

• Untuk menentukan distribusi tingkat risiko ergonomi pada pengupas 

sabut kelapa di Desa Manunggal Jaya 

• Untuk menentukan proporsi dugaan epikondilitis lateral pada pengupas 

sabut kelapa di Desa Manunggal Jaya 

• Untuk menentukan hubungan tingkat risiko ergonomi dengan dugaan 

epikondilitis lateral pada pengupas sabut kelapa 

1.4 Hipotesis   
• Tingkat risiko ergonomi berhubungan dengan dugaan epikondilitis lateral 

pada pengupas sabut kelapa  

1.5 Manfaat  

• Bagi pengembangan ilmu pengetahuan 

Penelitian diharapkan ini diharapkan dapat menambah bukti ilmiah 

mengenai hubungan risiko ergonomi dengan gangguan muskuloskeletal, 

khususnya epikondilitis lateral pada sektor perkebunan rakyat. 

• Bagi profesi/institusi 

Penelitian ini diharapkan berguna sebagai bahan pembelajaran dan acuan 

bagi institusi pendidikan mengenai hubungan tingkat risiko ergonomi 

dengan dugaan epikondilitis lateral. 

• Bagi masyarakat 

Penelitian diharapkan bermanfaat menjadi bahan sumber informasi bagi 

masyarakat mengenai hubungan tingkat risiko ergonomi dan dugaan 

epikondilitis lateral pada pekerja pengupas sabut kelapa. 

Penelitian ini diharapkan dapat memberikan informasi kepada pekerja 

pengupas sabut kelapa mengenai pentingnya postur kerja yang ergonomis 

untuk mencegah terjadinya gangguan pada sendi dan tendon siku. 
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BAB II 

TINJAUAN, RINGKASAN PUSTAKA, KERANGKA TEORI 

2.1 Tinjauan Pustaka  

2.1.1 Pengupas sabut kelapa sebagai subjek penelitian 

Pekerjaan pengupasan sabut kelapa merupakan aktivitas manual yang masih 

banyak dilakukan menggunakan alat tradisional seperti sundak dan parang 

(machete) untuk memisahkan sabut dari batok kelapa. Idkham dkk melaporkan 

bahwa penggunaan alat tradisional tersebut memerlukan pengeluaran energi yang 

cukup besar serta memiliki risiko kerja akibat tingkat keamanan yang minimal.(17) 

Selain itu, proses pengupasan dengan sundak dilakukan dalam posisi membungkuk 

yang berlangsung terus-menerus selama bekerja, dan apabila dilakukan dalam 

waktu lama berpotensi menimbulkan cedera.(17) Karakteristik ini menunjukkan 

adanya paparan beban fisik dan postur kerja yang tidak ergonomis dalam aktivitas 

pengupasan sabut kelapa. 

Temuan yang lebih spesifik pada ekstremitas atas dilaporkan oleh Siregar 

dkk, yang menyatakan bahwa pekerja pengupas kelapa bekerja selama 5–8 jam per 

hari dengan aktivitas berulang lebih dari empat kali per menit pada area kerja yang 

relatif sempit.(14) Sebagian besar pekerja mengalami keluhan muskuloskeletal pada 

lengan atas dan siku, bahkan seluruh responden dalam survei awal melaporkan 

keluhan pada siku kiri.(14) Kondisi tersebut menunjukkan adanya paparan gerakan 

repetitif, penggunaan gaya, dan postur kerja yang tidak netral pada ekstremitas atas, 

yang secara biomekanik berpotensi meningkatkan risiko gangguan muskuloskeletal 

seperti epikondilitis lateral.(11,12) 

2.1.2 Epikondilitis lateral 

2.1.2.1 Definisi epikondilitis lateral 

Epikondilitis lateral merupakan salah satu penyebab nyeri ekstremitas atas 

yang sering ditemukan pada populasi dewasa. Kondisi ini ditandai dengan nyeri 

pada sisi lateral siku akibat gangguan pada tendon ekstensor lengan bawah, 

terutama tendon extensor carpi radialis brevis (ECRB), yang umumnya terjadi 

akibat penggunaan berlebihan (overuse) dan gerakan berulang pada pergelangan 

tangan maupun lengan bawah.(18,19) 
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Meskipun dikenal sebagai tennis elbow, kondisi ini tidak hanya ditemukan 

pada atlet tenis. Saat ini istilah epikondilitis masih banyak digunakan dalam praktik 

klinis, namun beberapa literatur menyatakan bahwa istilah tersebut kurang tepat 

karena sebagian besar kasus tidak menunjukkan proses inflamasi akut, melainkan 

perubahan degeneratif pada tendon. Oleh karena itu, istilah epikondilosis lateral 

dianggap lebih sesuai untuk menggambarkan kondisi tersebut. Secara klinis, 

keluhan utama berupa nyeri yang meningkat saat melakukan aktivitas yang 

melibatkan kontraksi otot ekstensor pergelangan tangan, terutama saat 

menggenggam atau melakukan ekstensi pergelangan tangan melawan tahanan.(5,20) 

2.1.2.2 Epidemiologi 

Epikondilitis lateral merupakan gangguan muskuloskeletal ekstremitas atas 

yang ditemukan pada sekitar 1–3% populasi dewasa per tahun dan paling sering 

terjadi pada usia produktif antara 35–60 tahun.(5) Insidensi dilaporkan sekitar 15,1 

kasus per 10.000 pasien berdasarkan analisis terhadap lebih dari 85.000 kasus, yang 

mencerminkan besarnya beban klinis kondisi ini.(6)  

 Prevalensi pada kelompok dengan aktivitas ekstremitas atas berulang 

bervariasi antara 1,6–23,1% bergantung pada jenis pekerjaan dan intensitas paparan 

biomekanik, bahkan mencapai 26,1% pada populasi pekerja pertanian.(7,8,11) 

Bretschneider et al. mencatat bahwa kondisi ini berpotensi menjadi kronis, dengan 

54–55% pasien masih mengalami nyeri dan gangguan fungsi setelah dua tahun, 

yang dapat berujung pada cuti sakit jangka panjang dan penurunan produktivitas 

kerja.(12) 

2.1.2.3 Faktor risiko epikondilitis lateral  

2.1.2.3.1  Faktor risiko individu 

Usia merupakan salah satu faktor risiko epikondilitis lateral, dengan 

kejadian paling sering ditemukan pada dekade ketiga hingga keempat kehidupan, 

akibat penurunan densitas tenosit dan kemampuan regenerasi tendon seiring 

bertambahnya usia.(21,22) Meskipun demikian, Park et al. menemukan bahwa usia 

tidak berhubungan signifikan secara independen dengan epikondilitis lateral 

(p=0,151; OR=0,99), dengan prevalensi yang terbatas pada rentang usia tertentu 

dan tidak terus meningkat seiring bertambahnya usia, sehingga epikondilitis lateral 
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lebih dipandang sebagai proses terkait overuse dibandingkan proses degeneratif 

murni akibat usia.(8) Jenis kelamin perempuan memiliki risiko 2,47 kali lebih tinggi 

dibandingkan laki-laki (OR=2,47; 95% CI: 1,78–3,43), yang dikaitkan dengan 

karakteristik antropometri, varian genetik COL5A1, serta tingginya beban aktivitas 

rumah tangga pada ekstremitas atas.(8,23,24) Keterlibatan lengan dominan juga 

merupakan faktor risiko signifikan, mengingat tingginya intensitas penggunaan 

lengan dominan dalam aktivitas sehari-hari, dengan lengan kanan (dominan) 

ditemukan sebagai ekstremitas paling sering terkena (64,4%; p=0,014).(8,25) Selain 

itu, golongan darah O dilaporkan lebih sering ditemukan pada kelompok pasien 

epikondilitis lateral, yang dikaitkan dengan rendahnya aktivitas enzim N-

acetylgalactosamine transferase dan kadar von willebrand factor.(21) 

2.1.2.3.2 Faktor risiko komorbiditas 

Kondisi metabolik sistemik dapat menurunkan integritas tendon melalui 

berbagai mekanisme. Hiperkolesterolemia (kolesterol >5 mmol/L) meningkatkan 

risiko cedera tendon 1,5 kali lipat, sedangkan sindrom metabolik meningkatkannya 

hingga 2,5 kali lipat, melalui akumulasi kolesterol yang mengganggu integritas 

matriks kolagen sehingga menghambat proses penyembuhan alami.(25,26) Obesitas 

dikaitkan dengan pelepasan adipokin yang mengganggu metabolisme tenosit dan 

menciptakan inflamasi kronis sehingga menghambat respons pemulihan tendon 

terhadap mikrotrauma akibat aktivitas kerja repetitif.(21,26) Hiperglikemia kronis 

merusak tendon melalui akumulasi Advanced Glycation End-products (AGEs) 

yang membuat kolagen menjadi kaku dan rapuh.(26) Selain itu, riwayat cedera sendi 

berdekatan, misalnya seperti robekan rotator cuff ipsilateral (OR=2,77; 95% CI: 

1,96–3,91) dapat menyebabkan kompensasi biomekanik yang meningkatkan beban 

pada tendon ekstensor siku.(8,25) 

2.1.2.3.3  Faktor kebiasaan 

Merokok dilaporkan berhubungan dengan peningkatan risiko epikondilitis 

lateral melalui gangguan sirkulasi darah sehingga memperburuk proses pemulihan 

pasca-cedera.(21) Aktivitas olahraga dengan gerakan berulang pada ekstremitas atas 

seperti tenis, senam, fitness, dan angkat beban juga meningkatkan risiko kondisi ini, 
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terutama akibat akumulasi mikrotrauma pada tendon ekstensor pergelangan tangan 

di insersinya pada epikondilus lateral.(27,28) 

2.1.2.3.4  Faktor pekerjaan dan ergonomi 

Berbagai faktor pekerjaan diketahui berkontribusi terhadap kejadian 

epikondilitis lateral, meliputi gerakan pergelangan tangan dan lengan bawah secara 

berulang, penggunaan gaya yang besar, paparan getaran, serta kondisi kerja yang 

kurang ergonomis. Faktor-faktor tersebut banyak ditemukan pada pekerjaan yang 

melibatkan kerja manual dan penggunaan ekstremitas atas secara intensif.(28,29) 

Park et al. melaporkan bahwa pekerjaan manual meningkatkan risiko 

epikondilitis lateral sebesar 2,25 kali lipat (OR=2,25; 95% CI: 1,48–3,43), yang 

dikaitkan dengan tingginya paparan biomekanik pada ekstremitas atas selama 

bekerja.(8) Aktivitas yang melibatkan gerakan pronasi dan supinasi lengan bawah 

secara berulang serta ekstensi pergelangan tangan melawan resistensi diketahui 

meningkatkan beban mekanik pada tendon ekstensor di epikondilus lateral, 

sehingga dapat menyebabkan cedera akibat penggunaan berlebih.(28) Ulusoy dan 

Kivrak juga menemukan bahwa pekerjaan yang membutuhkan gerakan repetitif dan 

penggunaan gaya yang lebih besar lebih sering ditemukan pada kelompok pasien 

dibandingkan kelompok kontrol.(21) Selain itu, kontraksi eksentrik berulang pada 

otot ekstensor pergelangan tangan dilaporkan berperan dalam perkembangan dan 

perburukan kondisi ini.(30) 

Durasi paparan kerja juga memengaruhi risiko. Ahamed et al. 

melaporkan bahwa penggunaan tangan dengan gerakan ekstensi pergelangan 

tangan berulang lebih dari 2 jam per hari meningkatkan risiko epikondilitis lateral 

secara signifikan (OR=3,27; 95% CI: 1,45–7,36), menunjukkan bahwa penggunaan 

ekstremitas atas secara terus-menerus dalam durasi panjang berhubungan dengan 

peningkatan risiko gangguan tendon siku.(31) 

2.1.2.4  Patofisiologi 
Epikondilitis lateral merupakan gangguan pada perlekatan tendon otot 

ekstensor pergelangan tangan di epikondilus lateralis humerus.(5) Pembebanan 

eksentrik berulang menyebabkan robekan mikro yang terakumulasi sehingga proses 

penyembuhan tendon menjadi tidak optimal, menghasilkan perubahan 
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histopatologis berupa angiofibroblastic dysplasia yang ditandai proliferasi 

fibroblas, neovaskularisasi, dan disorganisasi kolagen.(32,33) Karena perubahan 

inflamasi klasik tidak dominan, kondisi ini lebih tepat disebut tendinopati 

degeneratif dibandingkan inflamasi akut, meskipun sitokin inflamasi (IL-1α, TNF) 

dan makrofag tetap ditemukan sebagai komponen inflamasi kronis.(32,33) 

Peningkatan neuro-glutamate juga turut berkontribusi terhadap timbulnya 

nyeri meskipun tanpa inflamasi aktif.(34) Paparan ergonomi yang tidak optimal,  

seperti postur tidak netral dan pembebanan mekanik berulang, memperburuk proses 

degeneratif ini dengan meningkatkan beban tarikan kronis pada tendon ECRB, 

sehingga penilaian risiko ergonomi menjadi langkah penting dalam pencegahan 

dini.(20,34) 

2.1.2.5 Manifestasi klinis  
Epikondilitis lateral ditandai oleh nyeri terlokalisasi pada epikondilus 

lateralis humerus yang timbul atau memburuk saat ekstensi pergelangan tangan, 

deviasi radial, serta gerakan pronasi dan supinasi lengan bawah secara 

berulang.(5,28) Nyeri tekan maksimal ditemukan sekitar 1–2 cm distal dari origo otot 

ekstensor karpi radialis brevis pada epikondilus lateralis dan dianggap sebagai 

temuan patognomonik kondisi ini.(5) Manifestasi fungsional yang umum ditemukan 

adalah penurunan kekuatan genggam akibat nyeri, sementara lingkup gerak sendi 

siku umumnya tetap normal.(35) Berbeda dengan kondisi inflamasi akut, nyeri pada 

epikondilitis lateral umumnya tidak muncul saat istirahat, melainkan dipicu secara 

selektif oleh kontraksi otot ekstensor pergelangan tangan.(5) Perjalanan klinis 

umumnya bersifat self-limiting, dengan durasi gejala 6 hingga 24 bulan dan sekitar 

90% pasien mengalami resolusi dalam satu tahun.(36) Meskipun angka kekambuhan 

tetap dilaporkan cukup tinggi.(28,36) 

2.1.2.6 Diagnosis 
Diagnosis epikondilitis lateral ditegakkan secara klinis berdasarkan 

anamnesis dan pemeriksaan fisik tanpa memerlukan pemeriksaan pencitraan rutin 

pada sebagian besar kasus.(36,37) Anamnesis meliputi onset dan durasi gejala, 

karakteristik nyeri, keterbatasan fungsi, serta riwayat aktivitas pekerjaan maupun 

olahraga yang melibatkan gerakan repetitif ekstremitas atas.(29) Keluhan umumnya 
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muncul secara gradual tanpa riwayat trauma, dengan nyeri tekan pada sisi lateral 

siku yang memberat saat menggenggam atau melakukan ekstensi pergelangan 

tangan melawan tahanan.(5,33) 

Pada pemeriksaan fisik, nyeri tekan maksimal umumnya ditemukan sekitar 

1–2 cm distal dari epikondilus lateralis pada origo tendon ECRB.(36) Terdapat 

beberapa special test yang digunakan untuk membantu menegakkan diagnosis, 

antara lain cozen’s test, mill's test, dan maudsley's test.(29,38) Dalam survei terhadap 

468 dokter ortopedi, cozen’s test merupakan manuver yang paling sering digunakan 

(80,1%), diikuti palpasi lokal (74,6%) dan mill's test (60,2%).(39) Berdasarkan 

systematic review Karanasios et al., Cozen’s test memiliki sensitivitas tertinggi 

sebesar 91% (95% CI: 81–96%) dibandingkan mill's test (76%) dan maudsley's test 

(70%) dalam mendeteksi epikondilitis lateral.(40) Mengacu pada tingginya 

sensitivitas dan penggunaan klinis yang luas tersebut, cozen’s test dipilih sebagai 

instrumen deteksi gejala epikondilitis lateral dalam penelitian ini, didukung dengan 

kesesuaian yang baik dengan hasil ultrasonografi.(41) Pemeriksaan neurologis 

penting dilakukan untuk membedakan epikondilitis lateral dari kondisi lain yang 

melibatkan gangguan saraf. Pada epikondilitis lateral, fungsi neurovaskular 

umumnya tetap normal tanpa defisit sensorik maupun motorik. Adanya gejala 

seperti nyeri menjalar, gangguan sensorik, atau kelemahan otot harus meningkatkan 

kecurigaan terhadap diagnosis banding seperti cervical radiculopathy maupun 

supinator syndrome akibat kompresi nervus radialis.(36) 

Pemeriksaan pencitraan umumnya tidak direkomendasikan sebagai evaluasi 

rutin, namun ultrasonografi dapat digunakan bila diperlukan untuk konfirmasi 

diagnosis.(29,33,41) Dalam konteks penelitian pada populasi pekerja di lapangan, 

konfirmasi pencitraan tidak selalu dapat dilaksanakan; oleh karena itu, hasil cozen's 

test positif dalam penelitian ini diinterpretasikan sebagai dugaan epikondilitis 

lateral, yakni adanya tanda klinis yang konsisten dengan kondisi tersebut 

berdasarkan pemeriksaan provokasi yang telah tervalidasi.(36,40,41) 

2.1.2.7  Diagnosis banding  

Meskipun diagnosis epikondilitis lateral pada umumnya dapat ditegakkan 

secara klinis, sekitar 11% pasien yang sebelumnya didiagnosis kondisi ini ternyata 
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mengalami kondisi lain. Diagnosis banding yang perlu dipertimbangkan meliputi 

kompresi posterior interosseous nerve atau radial tunnel syndrome (RTS), 

instabilitas posterolateral, artritis inflamasi, osteochondritis dissecans, 

posterolateral plica syndrome, supinator syndrome, dan osteoartritis. Faktor yang 

meningkatkan kecurigaan terhadap diagnosis lain meliputi riwayat trauma, 

keterbatasan ROM, pembengkakan, gejala mekanik (clicking/locking), lokasi nyeri 

atipikal, serta hasil cozen's test negatif.(42) 

Di antara kondisi-kondisi tersebut, RTS mendapat perhatian khusus karena 

memiliki kemiripan klinis paling besar dengan epikondilitis lateral. Perbedaan 

utama terletak pada lokasi nyeri tekan: epikondilitis lateral dengan nyeri di origo 

ECRB (1–2 cm distal epikondilus), sedangkan RTS dengan nyeri 3–4 cm distal 

epikondilus di area radial tunnel, diprovokasi oleh resisted supination. (43,45) Perlu 

diperhatikan pula bahwa koeksistensi RTS dan epikondilitis lateral merupakan 

fenomena yang tidak jarang terjadi, dimana Bonczar et al. menemukan kompresi 

posterior interosseous nerve pada 18,8% individu dengan nyeri siku lateral kronis, 

dan Zhang et al. melaporkan 5,7% pasien RTS juga didiagnosis epikondilitis lateral 

pada sisi yang sama.(43,44)  Koeksistensi ini penting dikenali karena pasien dengan 

lebih dari satu sumber nyeri cenderung mengalami disabilitas lebih tinggi, sehingga 

penilaian lokasi nyeri yang cermat dan tes provokasi yang tepat , termasuk skrining 

RTS sebelum penilaian epikondilitis lateral, diperlukan untuk diferensiasi klinis 

yang akurat.(43,44,46) 

2.1.3 Risiko ergonomi 

2.1.3.1 Definisi ergonomi dan risiko ergonomi 

Istilah ergonomi berasal dari bahasa Yunani, yaitu ergon yang berarti kerja 

dan nomos yang berarti hukum atau aturan, sehingga secara harfiah ergonomi dapat 

diartikan sebagai ilmu tentang kerja.(47) Berdasarkan definisi resmi International 

Ergonomics Association, ergonomi merupakan disiplin ilmu yang mempelajari 

interaksi antara manusia dan elemen lain dalam suatu sistem kerja, serta profesi 

yang mengaplikasikan teori, prinsip, data, dan metode untuk merancang pekerjaan, 

alat, dan lingkungan kerja guna mengoptimalkan kesejahteraan manusia serta 

kinerja sistem secara keseluruhan.(47) Berkaitan dengan hal tersebut, risiko 
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ergonomi didefinisikan sebagai risiko yang timbul akibat beban fisik berlebih, 

gerakan repetitif, atau postur kerja yang tidak alamiah selama aktivitas kerja, yang 

dapat menyebabkan kelelahan, kesalahan kerja, kecelakaan, penyakit akibat kerja, 

maupun gangguan pada sistem muskuloskeletal.(48) Secara lebih luas, risiko 

ergonomi bersifat kompleks dan multidimensional, dapat memengaruhi 

produktivitas, kesehatan fisik, dan psikologis pekerja, serta dapat secara langsung 

menyebabkan atau memperburuk kondisi kesehatan yang sudah ada.(48)  

2.1.3.2 Faktor risiko ergonomi 

Odebiyi dan Okafor mengklasifikasikan faktor risiko ergonomi terkait 

pekerjaan ke dalam dua kelompok, yaitu faktor primer yang bersifat fisik dan faktor 

sekunder. Faktor risiko ergonomi yang relevan dengan pekerjaan manual berulang 

pada ekstremitas atas meliputi postur kerja tidak netral, gerakan berulang, 

penggunaan tenaga berlebih, tekanan pada bagian tubuh, dan getaran.(49) 

1. Postur kerja tidak netral (awkward posture) 

Postur kerja tidak netral terjadi ketika tubuh pekerja berada pada posisi yang 

menyimpang dari posisi normalnya selama melakukan aktivitas kerja. Kondisi ini 

meliputi gerakan seperti membungkuk, rotasi tubuh, menjangkau objek yang jauh, 

maupun mempertahankan posisi tubuh yang sama dalam durasi panjang. Ketika 

sendi bekerja di luar rentang gerak optimalnya, jaringan lunak di sekitar sendi 

termasuk otot, tendon, dan saraf akan menerima tekanan yang tidak merata. Hal ini 

menghambat sirkulasi darah pada otot dan saraf, memperparah kelelahan, serta 

meningkatkan risiko terjadinya gangguan muskuloskeletal akibat kerja.(49) 

2. Gerakan berulang (repetitive motion) 

Gerakan berulang ditandai dengan pengulangan pola gerak yang sama 

secara konsisten sepanjang waktu kerja. Tingginya frekuensi pengulangan 

menyebabkan berkurangnya waktu istirahat bagi otot dan tendon untuk 

memulihkan diri. Tanpa pemulihan yang cukup, jaringan muskuloskeletal akan 

mengalami kerusakan kecil secara bertahap yang jika terakumulasi dapat 

berkembang menjadi cedera yang lebih serius.(49) 

3. Penggunaan tenaga berlebih (forceful exertion) 
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Aktivitas kerja yang menuntut pengerahan tenaga besar, seperti mendorong, 

menarik, mengangkat beban berat, atau menggenggam alat dengan kuat, 

memberikan beban mekanis yang tinggi pada sistem muskuloskeletal. Respons otot 

terhadap tuntutan beban yang melebihi kapasitasnya adalah peningkatan rekrutmen 

serabut otot yang mempercepat kelelahan. Kontraksi otot berkepanjangan juga 

mempersempit aliran darah ke jaringan otot sehingga memperlambat pemulihan 

dan meningkatkan risiko cedera pada ekstremitas atas.(49) 

4. Tekanan pada bagian tubuh (contact stress) 

Contact stress terjadi akibat kontak langsung dan berulang antara bagian 

tubuh tertentu dengan permukaan benda yang keras atau tajam. Tekanan mekanis 

yang terjadi secara terus-menerus pada area tubuh dapat menekan jaringan lunak, 

saraf, serta pembuluh darah di bawahnya. Akibatnya, pekerja dapat mengalami 

nyeri, mati rasa, serta penurunan fungsi pada area yang tertekan tersebut.(49) 

5. Getaran (vibration) 

Paparan getaran yang bersumber dari penggunaan alat atau mesin selama 

bekerja dapat memberikan dampak buruk pada sistem muskuloskeletal maupun 

sistem saraf pekerja. Getaran yang berlangsung lama atau dengan intensitas tinggi 

mengganggu fungsi normal pembuluh darah dan saraf tepi pada tangan serta lengan, 

yang pada akhirnya dapat memicu nyeri, kekakuan, hingga penurunan sensasi pada 

area yang terpapar.(49) 

Debrah dan Baah menyatakan bahwa bahaya ergonomis merupakan 

tantangan yang persisten dan menimbulkan beban ekonomi yang signifikan di 

berbagai tempat kerja, karena berkontribusi secara besar terhadap cedera akibat 

kerja, gangguan muskuloskeletal, serta penurunan produktivitas kerja. Pekerja 

sering terpapar bahaya ergonomis seperti gerakan berulang (repetitive strain), 

postur tidak netral (awkward postures), pengangkatan beban berat (heavy lifting), 

serta pekerjaan statis yang berkepanjangan (prolonged static work), yang secara 

kolektif meningkatkan risiko cedera kronis dan disabilitas jangka panjang.(10) 

2.1.3.3 Metode penilaian risiko ergonomi 

 Penilaian risiko ergonomi dapat dilakukan menggunakan berbagai metode 

observasional. Rawan et al. mengklasifikasikan metode penilaian risiko ergonomi 
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ke dalam tiga kategori, yaitu penilaian subjektif (subjective judgment), observasi 

sistematis (systematic observation), dan pengukuran langsung (direct 

measurement). Metode dalam kategori observasi sistematis paling banyak 

digunakan karena lebih praktis, hemat biaya, dan mudah diterapkan langsung di 

lingkungan kerja tanpa memerlukan peralatan khusus.(50) Beberapa metode 

observasional yang umum digunakan dalam penilaian risiko ergonomi antara lain 

Rapid Entire Body Assessment (REBA), Ovako Working Posture Analysis System 

(OWAS), Occupational Repetitive Actions (OCRA), New Ergonomic Postural 

Assessment (NERPA), Loading on the Upper Body Assessment (LUBA), dan 

RULA.(51) 

REBA merupakan metode penilaian ergonomi yang dirancang oleh Hignett 

dan McAtamney untuk mendeteksi risiko gangguan muskuloskeletal pada seluruh 

segmen tubuh pekerja. Metode ini dikembangkan khusus sebagai alat penilaian 

lapangan yang mampu merespons berbagai jenis postur kerja yang dinamis dan 

tidak dapat diprediksi, terutama pada sektor layanan kesehatan dan industri jasa. 

Proses pengembangannya melibatkan analisis terhadap lebih dari 600 sampel postur 

kerja yang menghasilkan sistem penilaian komprehensif dengan 

mempertimbangkan postur statis dan dinamis, interaksi antara pekerja dan beban 

yang ditangani, serta pengaruh gravitasi terhadap posisi ekstremitas atas.(52) 

OWAS adalah metode observasional yang dikembangkan untuk 

mengidentifikasi dan mengevaluasi postur kerja yang berpotensi membahayakan 

kesehatan muskuloskeletal pekerja. Metode ini mengamati dan mengklasifikasikan 

posisi punggung, lengan, dan kaki pekerja ke dalam kategori postur tertentu, 

kemudian menentukan prioritas perbaikan berdasarkan tingkat risiko yang 

dihasilkan. Penilaian dengan OWAS dilakukan oleh evaluator yang berpengalaman 

dan dapat memberikan hasil yang reliabel setelah melalui pelatihan singkat.(53) 

OCRA merupakan metode penilaian ergonomi yang dirancang khusus untuk 

mengukur tingkat paparan gerakan repetitif pada ekstremitas atas pekerja. Metode 

ini menghasilkan indeks paparan dengan membandingkan jumlah gerakan aktual 

yang dilakukan pekerja terhadap jumlah gerakan yang dianggap aman dalam 

kondisi kerja ideal. Penilaian OCRA mempertimbangkan berbagai komponen 
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secara terintegrasi, meliputi frekuensi gerakan, besarnya gaya yang dikeluarkan, 

postur tubuh saat bekerja, faktor-faktor tambahan, serta ketersediaan waktu 

pemulihan bagi pekerja.(54) 

NERPA adalah metode penilaian postur kerja yang dikembangkan pada 

tahun 2013 sebagai bentuk penyempurnaan dari metode RULA yang telah ada 

sebelumnya. Meskipun memiliki kerangka penilaian yang serupa dengan RULA, 

NERPA menghadirkan sejumlah modifikasi pada sistem penskoran postur sehingga 

diharapkan dapat menghasilkan evaluasi yang lebih akurat terhadap kondisi postur 

kerja pekerja di berbagai sektor industri. Hasil penilaian NERPA berupa skor postur 

yang diklasifikasikan ke dalam beberapa tingkatan tindakan sebagai dasar 

penentuan kebutuhan intervensi ergonomi.(55) 

LUBA adalah metode penilaian ergonomi yang dikembangkan oleh Kee dan 

Karwowski untuk mengevaluasi beban postur pada bagian tubuh atas pekerja. 

Metode ini mengukur tingkat ketidaknyamanan yang dialami pada sendi-sendi 

tubuh bagian atas, mencakup pergelangan tangan, siku, bahu, leher, dan punggung, 

berdasarkan data empiris mengenai persepsi ketidaknyamanan pada berbagai 

rentang gerak sendi. Evaluasi dilakukan melalui pengamatan posisi sendi pekerja 

selama beraktivitas, kemudian skor ketidaknyamanan dari seluruh sendi 

dijumlahkan untuk menentukan tingkat risiko postur dan kebutuhan intervensi 

ergonomi.(56) 

RULA adalah metode penilaian ergonomi yang dikembangkan oleh 

McAtamney dan Corlett pada tahun 1993 untuk mengevaluasi risiko gangguan 

muskuloskeletal secara spesifik pada ekstremitas atas pekerja. Metode ini 

menggunakan lembar kerja sederhana tanpa memerlukan peralatan khusus sehingga 

praktis digunakan langsung di lapangan. Penilaian dilakukan melalui observasi 

postur tubuh, gaya, dan gerakan berulang pada bagian tubuh atas untuk 

menghasilkan skor risiko yang mencerminkan tingkat paparan ergonomi pekerja.(57) 

Dalam memilih metode penilaian risiko ergonomi yang tepat, perlu 

dipertimbangkan kesesuaiannya dengan faktor risiko dominan pada pekerjaan yang 

diteliti. Berdasarkan Rawan et al., RULA mampu mengevaluasi faktor risiko fisik 

yang meliputi postur kerja, gerakan, beban kerja, dan pekerjaan repetitif yang 
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merupakan faktor risiko utama pada aktivitas pengupasan sabut kelapa secara 

manual.(50) Pemilihan RULA juga diperkuat oleh hasil penelitian komparatif yang 

dilakukan oleh Yazdanirad et al., yang membandingkan RULA, LUBA, dan 

NERPA pada pekerja dari berbagai sektor industri menggunakan Nordic 

Musculoskeletal Questionnaire sebagai instrumen penilaian keluhan 

muskuloskeletal. Hasil penelitian tersebut menunjukkan bahwa RULA memiliki 

korelasi tertinggi dengan gangguan muskuloskeletal ekstremitas atas (r=0,74), 

diikuti oleh NERPA (r=0,73) dan LUBA (r=0,69).(13)Sejalan dengan temuan 

tersebut, Kee dalam systematic review yang membandingkan RULA, REBA, dan 

OWAS menemukan bahwa RULA merupakan metode yang paling banyak 

digunakan, memiliki reliabilitas intra- dan inter-rater yang baik, serta paling 

signifikan berkorelasi dengan gangguan muskuloskeletal dibandingkan kedua 

metode lainnya.(58) Berdasarkan pertimbangan tersebut, RULA dipilih dalam 

penelitian ini sebagai instrumen penilaian risiko ergonomi karena dirancang secara 

spesifik untuk ekstremitas atas dan terbukti paling efektif dalam mengidentifikasi 

risiko gangguan muskuloskeletal pada pekerja dengan aktivitas manual berulang. 

Proses pengembangan RULA dilakukan melalui tiga fase. Fase pertama 

adalah pengembangan metode pencatatan postur kerja, fase kedua adalah 

pengembangan sistem penilaian skor, dan fase ketiga adalah pengembangan skala 

tingkat tindakan yang memberikan panduan mengenai tingkat risiko dan kebutuhan 

tindakan lebih lanjut. Dalam pelaksanaannya, penilaian RULA dilakukan terhadap 

dua kelompok bagian tubuh. Grup A mencakup penilaian lengan atas, lengan 

bawah, pergelangan tangan, dan putaran pergelangan tangan, sedangkan Grup B 

mencakup penilaian leher, batang tubuh, dan kaki.(57)  

Skor dari Grup A dan Grup B masing-masing dijumlahkan dengan skor 

penggunaan otot dan skor beban atau gaya untuk menghasilkan Skor C dan Skor D. 

Kedua skor ini kemudian digabungkan untuk menghasilkan skor akhir atau grand 

score dengan rentang nilai 1 hingga 7. Semakin tinggi skor yang diperoleh, semakin 

tinggi tingkat risiko ergonomi dan semakin mendesak kebutuhan intervensi untuk 

mengurangi beban muskuloskeletal pada pekerja.(57) Skor akhir RULA 

diinterpretasikan berdasarkan empat action level yang dikembangkan oleh 
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McAtamney dan Corlett. Dalam penelitian ini, klasifikasi tingkat risiko pada 

setiap action level diadopsi dari Khan et al. sebagai berikut: 

• Skor 1–2: postur dapat diterima apabila tidak dipertahankan atau diulang 

dalam waktu lama (tingkat risiko minimal) 

• Skor 3–4: diperlukan investigasi lebih lanjut dan perubahan mungkin 

dibutuhkan (tingkat risiko rendah) 

• Skor 5–6: investigasi dan perubahan perlu dilakukan dalam waktu dekat 

(tingkat risiko sedang) 

• Skor 7: investigasi dan perubahan harus segera dilakukan (tingkat risiko 

sangat tinggi)(16) 

2.1.4 Hubungan risiko ergonomi dengan epikondilitis lateral 

Hubungan antara faktor risiko ergonomi dan epikondilitis lateral telah diteliti 

dalam berbagai penelitian. Park et al. dalam studi case-control pada 937 

sukarelawan di daerah pedesaan Korea Selatan yang didominasi pekerja pertanian 

menemukan bahwa prevalensi epikondilitis lateral mencapai 26,1%. Analisis 

regresi logistik multivariat menunjukkan bahwa manual labor merupakan faktor 

risiko yang signifikan terhadap epikondilitis lateral (OR=2,25; 95% CI 1,48-3,43; 

p<0,001), dengan kesimpulan bahwa aktivitas overuse lebih kuat berhubungan 

dengan epikondilitis lateral dibandingkan faktor metabolik.(8) Temuan ini 

memberikan bukti kuat bahwa pekerjaan manual yang melibatkan gerakan berulang 

dan	penggunaan gaya berlebih pada ekstremitas atas merupakan faktor risiko utama 

terjadinya epikondilitis lateral.(8) 

Penelitian pada populasi pekerja manual dengan karakteristik serupa juga 

mendukung hubungan tersebut. Siregar et al. pada pekerja pengupas kelapa di 

Kabupaten Asahan menemukan hubungan signifikan antara postur kerja dan 

keluhan musculoskeletal disorders (MSDs) dengan p-value <0,001 dan koefisien 

korelasi r=0,534, yang menunjukkan korelasi positif cukup kuat.(14) Sejalan dengan 

hal tersebut, Suarjana et al. pada 8 pekerja pemanggang kacang di Sulawesi Utara 

menemukan bahwa penilaian menggunakan metode RULA menunjukkan 50% 

pekerja berada pada risiko tinggi dan 38% pada risiko sedang terhadap gangguan 

muskuloskeletal, dengan tidak ada satupun pekerja yang berada pada postur kerja 
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aman.(59) Purba et al. pada 43 pemanen kelapa sawit di Kalimantan Barat juga 

menemukan bahwa postur kerja tidak ergonomis merupakan faktor risiko paling 

dominan terhadap keluhan gangguan otot rangka ekstremitas atas (p<0,001), diikuti 

beban kerja (p=0,001) dan masa kerja (p<0,001).(60) 

Namun demikian, tidak semua penelitian menunjukkan hubungan yang 

signifikan antara faktor risiko ergonomi dan keluhan pada regio siku secara 

spesifik. Grafita dan Rahman pada 122 pemain badminton menemukan bahwa 

gerakan repetitif tidak memiliki kontribusi signifikan terhadap risiko tennis 

elbow (p=0,418), meskipun gerakan repetitif tetap memengaruhi 11,4% risiko 

epikondilitis lateral.(15) Sejalan dengan hal tersebut, Khan et al. yang meneliti 170 

fisioterapis di Pakistan menggunakan instrumen RULA menemukan bahwa risiko 

ergonomi tidak menunjukkan hubungan yang signifikan secara spesifik terhadap 

keluhan siku (p=0,055), meskipun hubungannya bermakna terhadap bahu 

(p=0,004) dan pergelangan tangan (p=0,044).(16) Temuan ini mengindikasikan 

bahwa sendi siku memiliki pola hubungan yang berbeda dengan faktor risiko 

ergonomi dibandingkan regio ekstremitas atas lainnya. 
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2.2    Ringkasan pustaka  
Tabel 1. Ringkasan pustaka 

Peneliti Lokasi & 

waktu 

Desain Subjek Variabel diteliti Lama Hasil 

Park HB, et al.(8) Korea Selatan, 
2021 

Case-control 937 orang 
pedesaan (689 
pekerja 
pertanian) 

Faktor risiko (manual labor, jenis kelamin, 
sisi dominan, dll.) → epikondilitis lateral 

_ Prevalensi epikondilitis lateral 26,1%. 
Manual labor berhubungan signifikan 
dengan epikondilitis lateral (OR=2,25; 
95% CI 1,48-3,43; p<0,001). Aktivitas 
overuse lebih kuat berhubungan dengan 
epikondilitis lateral dibandingkan faktor 
metabolik. 

Siregar PA, et 
al.(14) 

Desa Sei 
Apung, 
Kabupaten 
Asahan, 
Indonesia, 
2020 

Cross 
sectional 

Pengupas 
kelapa 

Postur kerja dan keluhan MSDs pada 
pekerja pengupas kelapa 

_ Terdapat hubungan signifikan antara 
postur kerja dengan keluhan MSDs 
dengan p-value <0,001 dan koefisien 
korelasi r = 0,534, yang menunjukkan 
korelasi positif cukup kuat. Semakin 
tinggi risiko postur kerja, semakin tinggi 
risiko keluhan MSDs. 
 

Suarjana IWG, 
et al.(59) 

Minahasa, 
Sulawesi 
Utara, 
Indonesia, 
2023 

Case study 
(deskriptif-
observasional) 

8 pekerja 
proses 
pemanggangan 
kacang 

Risiko ergonomi (postur kerja 
menggunakan metode RULA) – MSDs 

_ Hasil analisis RULA menunjukkan 25% 
pekerja berada pada risiko rendah, 38% 
risiko sedang, dan 50% risiko 
tinggi terhadap gangguan 
muskuloskeletal akibat postur kerja yang 
tidak ergonomis.  



 
 

 19 
 

Purba A, et 
al.(60) 

Kalimantan 
Barat, 
Indonesia, 
2024 (terbit 
2025) 

Cross 
sectional 

43 pemanen 
kelapa sawit di 
PT RAP 

Faktor risiko ergonomi (usia, masa kerja, 
beban kerja, postur kerja) → gangguan otot 
rangka ekstremitas atas 

_ Postur kerja (p<0,001), beban kerja 
(p=0,001), masa kerja (p<0,001), dan 
usia (p=0,010) berhubungan signifikan 
dengan keluhan otot rangka ekstremitas 
atas. Postur kerja tidak ergonomis 
merupakan faktor risiko paling dominan 

 
Grafita L, et 
al.(15) 

Indonesia, 
2023 

Observasional 
korelasional 
 

122 pemain 
badminton 

Faktor risiko fisik pekerjaan (repetition) – 
epikondilitis lateral  

_ Tidak terdapat kontribusi signifikan 
antara repetitive movement dan risiko 
tennis elbow (p=0,418) 

Khan F, et al.(16) Pakistan, 2024 Cross 
sectional 

204 
fisioterapis 

RULA → gangguan ekstremitas atas _ Risiko ergonomi berhubungan 
signifikan dengan WRULD (χ²=9,488; 
p<0,05). 62% mengalami gangguan 
ekstremitas atas, namun tidak 
menunjukkan hubungan yang signifikan 
secara spesifik terhadap keluhan siku 
(p=0,055)  
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2.3 Kerangka teori 

 
Gambar 1. Kerangka teori
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BAB III 

KERANGKA KONSEP DAN DEFINISI OPERASIONAL 

3.1 Kerangka konsep 

 

 

 

Gambar 2. Kerangka konsep 

3.2 Variabel penelitian  

3.2.1 Variabel bebas 

Variabel bebas yang diteliti pada penelitian ini adalah tingkat risiko ergonomi 

Varibel tergantung 

Variabel tergantung pada penelitian ini adalah dugaan epikondilitis lateral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tingkat risiko 
ergonomi 

Dugaan 
epikondilitis lateral 
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3.3 Definisi operasional  
Tabel 2. Definisi operasional 

 
Variabel 

 
Definisi 

 
Alat ukur 

 
Cara mengukur 

 
Hasil 
 

 
Skala 

 
Referensi 

Dugaan 
epikondilitis 
lateral 

Dugaan epikondilitis lateral adalah 
keluhan nyeri pada daerah lateral 
epikondilus siku yang dapat 
muncul atau memburuk saat 
melakukan aktivitas yang 
melibatkan ekstensi pergelangan 
tangan melawan tahanan, 
menggenggam benda, mengangkat 
beban, atau mempertahankan posisi 
lengan bawah dalam pronasi. 
Dugaan epikondilitis lateral adalah 
dugaan adanya epikondilitis lateral 
yang diidentifikasi berdasarkan 
hasil pemeriksaan Cozen’s test 

Cozen’s 
test 
 
 
 
 
 
 

Pemeriksaan dilakukan pada ekstremitas 
atas yang dominan digunakan responden 
saat melakukan aktivitas pengupasan sabut 
kelapa. Pemeriksaan fisik dilakukan 
dengan cozen’s test untuk menilai nyeri 
pada epikondilus lateralis. 
Cozen’s test : responden diminta 
melakukan ekstensi pergelangan tangan 
secara aktif melawan tahanan 
pemeriksa dengan posisi siku fleksi 90°, 
lengan bawah pronasi, dan pergelangan 
tangan posisi netral.  

Ya : bila cozen’s test + 
 
Tidak : bila cozen’s test - 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nominal Johns & 
Shridhar, 
2020(18) 
 

Risiko 
ergonomi 

Risiko ergonomi adalah risiko yang 
timbul akibat beban fisik 
berlebihan, gerakan repetitif, atau 
postur kerja yang tidak alami 
selama bekerja yang dapat 
menyebabkan kelelahan, kesalahan 
kerja, kecelakaan kerja, penyakit 
akibat kerja, serta gangguan sistem 
muskuloskeletal, dan probabilitas 
terjadinya kejadian berbahaya serta 
berdampak pada tingkat keparahan 
gangguan kesehatan pekerja. 

RULA Penilaian dilakukan dengan 
mendokumentasikan postur kerja 
responden menggunakan foto saat 
melakukan aktivitas kerja utama. 
Dokumentasi tersebut kemudian dianalisis 
menggunakan metode RULA dengan 
menilai posisi segmen ekstremitas atas 
lengan atas, lengan bawah, serta artikulasi 
pergelangan tangan, dan segmen aksial 
tubuh yang meliputi regio leher, batang 
tubuh, serta ekstremitas bawah. Penilaian 
dilakukan berdasarkan diagram dan tabel 

1. Skor 1–2: risiko 
minimal 

2. Skor 3–4: 
risiko rendah  

3. Skor 5–6: 
risiko sedang 

4. Skor 7: risiko 
sangat tinggi 

Ordinal Bazaluk et 
al., 2023(48) 
McAtamney 
& Corlett, 
1993(57) 
Khan et al., 
2024(16) 
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penilaian RULA untuk memperoleh skor 
risiko ergonomi.  
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BAB IV  

METODE 

4.1 Desain  
Penelitian ini merupakan penelitian observasional analitik dengan 

pendekatan cross sectional. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui hubungan 

antara tingkat risiko ergonomi sebagai variabel independen dengan dugaan 

epikondilitis lateral sebagai variabel dependen pada pekerja pengupas sabut kelapa. 

Pendekatan ini digunakan karena pengukuran variabel independen dan varibael 

dependen dilakukan pada waktu yang bersamaan. 

4.2 Lokasi dan waktu 
Lokasi Penelitian akan dilaksanakan di Desa Manunggal, Kabupaten 

Indragiri Hilir, Provinsi Riau. Pengambilan data penelitian direncanakan 

berlangsung pada bulan September sampai dengan November 2026.  

4.3 Populasi dan subjek penelitian 
4.3.1  Populasi target 

Target populasi pada penelitian ini adalah semua pekerja di perkebunan 

kelapa Desa Manunggal Jaya. 

4.3.2 Populasi terjangkau 

Populasi terjangkau dalam penelitian ini adalah pekerja pengupas sabut 

kelapa yang bekerja di Desa Manunggal Jaya. 

4.3.3 Subjek penelitian 

Subjek penelitian adalah pekerja pengupas sabut kelapa yang 

memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi yang telah ditetapkan. 

Kriteria inklusi : 

1. Pekerja laki-laki yang aktif bekerja sebagai pengupas sabut kelapa di 

Desa Manunggal Jaya 

2. Masa kerja 1 tahun untuk memastikan adanya paparan kerja yang 

cukup  

3. Berusia >18 tahun 
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4. Pekerja yang bersedia menjadi responden penelitian. 

 

Kriteria eksklusi :  

1. Pekerja dengan riwayat cedera pada siku atau lengan sebelumnya 

seperti fraktur dan dislokasi 

2. Pekerja yang sedang mengalami cedera pada siku akibat trauma saat 

pemeriksaan. 

3. Pekerja dengan riwayat gangguan neurologis pada ekstremitas atas 

seperti RTS 

4. Pekerja yang memiliki aktivitas olahraga dengan gerakan berulang pada 

ekstremitas atas seperti tenis, gymnastic, fitness, atau angkat beban 

secara rutin ( >3 kali dalam seminggu).   

4.3.4  Perhitungan jumlah sampel 

Besar sampel yang digunakan pada penelitian ini ditentukan berdasarkan 

perhitungan menggunakan rumus populasi infinit. 

Rumus populasi infinit : 

𝑛! =
(𝑍𝛼)"	 × 	𝑝	 × 	𝑞

𝑑"  

𝑛! =	
(	1,96)"	 × 0,261	 × 	0,739	

0,05"  

𝑛! = 	296,57 ≈ 297 

Keterangan : 

𝑛₀ : Besar sampel minimal yang dibutuhkan → 297 responden 

Zα : Nilai Z pada tingkat kemaknaan 95% → 1,96 

p : Prevalensi epikondilitis lateral pada populasi umum → 0,261 (8) 

q : Proporsi populasi yang tidak mengalami epikondilitis lateral (1 − p) → 0,739	 

d : Tingkat kepercayaan pengukuran yang ditetapkan adalah 0,05 

Berdasarkan hasil perhitungan tersebut diperoleh jumlah sampel minimal 

sebanyak 297 responden. 
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Rumus populasi finit : 

𝑛	 = 	
𝑛!	

1	 + (𝑛! 𝑁⁄ )
	

 

𝑛 = 	
297	

1 + (	297 87	)⁄
 

𝑛 = 	𝑛 = 67,38 ≈ 68 

Keterangan : 

n : Besar sampel minimal populasi finit 

n₀ : Besar sampel dari populasi yang infinit 

N : Jumlah populasi terjangkau 

Berdasarkan rumus perhitungan populasi finit diperoleh jumlah sampel minimal 

sebanyak 68 responden. Untuk mengantisipasi kemungkinan drop out, maka 

jumlah sampel ditambahkan sebesar 15%. 

68 ×	
15
100 	= 10,1	 ≈ 10 

Dengan demikian jumlah sampel minimal yang digunakan dalam penelitian ini 

adalah 78 responden. 

 

4.3.5 Pemilihan sampel 

Pada penelitian ini teknik pengambilan sampel menggunakan total 

sampling, yaitu seluruh pekerja pengupas sabut kelapa yang memenuhi kriteria 

inklusi dan tidak memenuhi kriteria eksklusi akan dijadikan sebagai sampel 

penelitian. 

Metode total sampling digunakan karena jumlah populasi pekerja pengupas 

sabut kelapa di Desa Manunggal Jaya relatif terbatas sehingga memungkinkan 

seluruh populasi yang memenuhi kriteria untuk diteliti. 

4.4 Bahan dan instrumen 
Penelitian ini menggunakan data primer untuk menilai tingkat risiko ergonomi 

menggunakan metode Rapid Upper Limb Assesment (RULA). Pengambilan data 

dilakukan dengan mendokumentasikan postur kerja pada pekerja terlebih dahulu 

pada pekerja dari dua perspektif, yaitu dari sisi (side view) dan dari depan (front 
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view). Dokumentasi dilakukan saat responden melakukan aktivitas kerja secara 

alami tanpa diberitahukan waktu pengambilan foto, sehingga meminimalkan 

perubahan postur kerja saat observasi.(61) Gambar yang diperoleh kemudian 

digunakan untuk mengidentifikasi posisi beberapa bagian tubuh, seperti lengan 

atas, lengan bawah, pergelangan tangan, leher, batang tubuh, dan kaki.  

Selanjutnya, sudut-sudut postur tubuh yang terlihat pada gambar diukur 

menggunakan aplikasi pengukur sudut digital Angulus. Aplikasi ini digunakan 

untuk menentukan besar sudut pada beberapa segmen tubuh seperti lengan atas, 

lengan bawah, pergelangan tangan, leher, dan batang tubuh berdasarkan 

dokumentasi postur kerja. Aplikasi Angulus telah dilaporkan memiliki validitas dan 

reliabilitas yang baik dalam pengukuran sudut sendi apabila dibandingkan dengan 

goniometer standar, dengan nilai korelasi validitas sebesar r = 0,44–0,81, 

reliabilitas intra-rater ICC = 0,76–0,90, serta reliabilitas inter-rater ICC = 0,91–

0,96. Oleh karena itu, aplikasi ini dapat digunakan sebagai alat yang valid dan 

reliabel untuk pengukuran sudut tubuh pada penelitian ini.(62) 

Nilai sudut yang diperoleh kemudian digunakan sebagai dasar untuk 

menentukan skor pada lembar penilaian RULA sehingga diperoleh skor akhir yang 

menunjukkan tingkat risiko ergonomi pada responden.  

 
Gambar 3. Lembar penilaian RULA 

RULA Employee Assessment Worksheet

Original Worksheet Developed by Dr. Alan Hedge. Based on RULA: a survey method for the investigation of work-related upper limb disorders, McAtamney & Corlett, Applied Ergonomics 1993, 24(2), 91-99

A. Arm and Wrist Analysis
Step 1: Locate Upper Arm Position:

‘

Step 1a: Adjust…
If shoulder is raised: +1
If upper arm is abducted: +1
If arm is supported or person is leaning: -1

Step 2: Locate Lower Arm Position:

Step 2a: Adjust…
If either arm is working across midline or out to side of body: Add +1
Step 3: Locate Wrist Position:

Step 3a: Adjust…
If wrist is bent from midline: Add +1

Step 4: Wrist Twist:
If wrist is twisted in mid-range: +1
If wrist is at or near end of range: +2

Step 5: Look-up Posture Score in Table A:
Using values from steps 1-4 above, locate score in
Table A

Step 6: Add Muscle Use Score
If posture mainly static (i.e. held>10 minutes),
Or if action repeated occurs 4X per minute: +1

Step 7: Add Force/Load Score
If load < .4.4 lbs. (intermittent): +0
If load 4.4 to 22 lbs. (intermittent): +1
If load 4.4 to 22 lbs. (static or repeated): +2
If more than 22 lbs. or repeated or shocks: +3

Step 8: Find Row in Table C
Add values from steps 5-7 to obtain
Wrist and Arm Score. Find row in Table C.

B. Neck, Trunk and Leg Analysis
Step 9: Locate Neck Position:

Step 9a: Adjust…
If neck is twisted: +1
If neck is side bending: +1

Step 10: Locate Trunk Position:

Step 10a: Adjust…
If trunk is twisted: +1
If trunk is side bending: +1
Step 11: Legs:
If legs and feet are supported: +1
If not: +2

Step 12: Look-up Posture Score in Table B:
Using values from steps 9-11 above,
locate score in Table B

Step 13: Add Muscle Use Score
If posture mainly static (i.e. held>10 minutes),
Or if action repeated occurs 4X per minute: +1

Step 14: Add Force/Load Score
If load < .4.4 lbs. (intermittent): +0
If load 4.4 to 22 lbs. (intermittent): +1
If load 4.4 to 22 lbs. (static or repeated): +2
If more than 22 lbs. or repeated or shocks: +3

Step 15: Find Column in Table C
Add values from steps 12-14 to obtain
Neck, Trunk and Leg Score. Find Column in Table C.

Upper Arm Score

Lower Arm Score

Wrist ScoreWrist Twist Score

Posture Score A

Muscle Use Score

Force / Load Score

Wrist & Arm Score

Neck Score

Trunk Score

Leg Score

Posture B Score

Muscle Use Score

Force / Load Score

Neck, Trunk, Leg Score

Scores

=

+

+

=

+

+Scoring: (final score from Table C)
1-2 = acceptable posture
3-4 = further investigation, change may be needed
5-6 = further investigation, change soon
7 = investigate and implement change

RULA Score

Task Name:                                                  Date:  

+1 +2 +2

+3 +4

+1
+2 +3

Add +1

+1 +2 +3

+4

+1 +2 +3
+4
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Interpretasi skor RULA menggunakan klasifikasi empat tingkat risiko yaitu 

minimal (skor 1–2), rendah (skor 3–4), sedang (skor 5–6), dan sangat tinggi (skor 

7).(16,57) 

Penilaian dugaan epikondilitis lateral dilakukan menggunakan cozen’s test. 

Pemeriksaan dilakukan pada ekstremitas atas yang dominan digunakan responden 

saat melakukan aktivitas pengupasan sabut kelapa. Cozen’s test dilakukan dengan 

posisi responden duduk pada kursi tanpa sandaran tangan, bahu sedikit adduksi, 

siku fleksi 90°, lengan bawah pronasi, dan pergelangan tangan dalam posisi netral. 

Responden diminta melakukan ekstensi pergelangan tangan secara aktif melawan 

tahanan pemeriksa secara maksimal hingga batas nyeri yang masih dapat 

ditoleransi. Pemeriksaan dilakukan sebanyak dua kali dengan interval dua menit 

antar percobaan. Hasil pemeriksaan dinyatakan positif apabila timbul nyeri pada 

daerah epikondilus lateralis humerus, dan negatif apabila tidak timbul nyeri.(41) 

 
Gambar 4. Cozen’s test 

4.5 Analisis statistik 
Data yang diperoleh dari proses pengumpulan data selanjutnya akan diolah 

dan dianalisis menggunakan perangkat lunak statistik SPSS (Statistical Package for 

the Social Sciences). 
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4.5.1 Analisis univariat 

Dalam penelitian ini, analisis univariat digunakan untuk menggambarkan 

karakteristik responden yang meliputi usia, jenis kelamin, lama kerja, dan lingkar 

pinggang pada pekerja pengupas sabut kelapa di Desa Manunggal Jaya. Selain itu, 

analisis ini juga digunakan untuk menggambarkan distribusi variabel utama 

penelitian, yaitu tingkat risiko ergonomi sebagai variabel bebas serta dugaan 

epikondilitis lateral sebagai variabel terikat dalam bentuk frekuensi dan persentase. 

4.5.2 Analisis bivariat  

Dalam penelitian ini, analisis bivariat dilakukan untuk mengetahui hubungan 

antara tingkat risiko ergonomi sebagai variabel bebas dengan dugaan epikondilitis 

lateral sebagai variabel terikat pada pekerja pengupas sabut kelapa di Desa 

Manunggal Jaya. Uji statistik yang digunakan dalam penelitian ini adalah uji Chi-

Square, karena variabel yang dianalisis merupakan data kategorik, dengan tingkat 

kemaknaan atau nilai p < 0,05. Apabila asumsi uji Chi-Square tidak terpenuhi, 

maka akan digunakan uji alternatif yaitu Fisher’s Exact Test.  
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4.6 Alur kerja penelitian  

 
Gambar 5. Alur kerja penelitian 

4.7 Etika penelitian 
Penelitian ini akan dilakukan setelah lolos kaji etik Fakultas Kedokteran 

Universitas Trisakti. Identitas dan data medis responden akan dirahasiakan dan 

hanya untuk kepentingan penelitian.  
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4.8 Penjadwalan penelitian   
Tabel 3. Penjadwalan pelaksanaan penelitian 

 

Kegiatan 

WAKTU 

Jan  
2026 

Feb 
2026 

Mar 
2026 

Apr 
2026 

Mei 
2026 

Juni 
2026 

Juli 
2026 

Agu 
2026 

Sep 
2026 

Okt 
2026 

Nov 
2026 

Pemilihan topik dan 
judul 

           

Penyusunan dan 
penyelesaian BAB I 
(Pendahuluan) 

           

Penyusunan dan 
penyelesaian BAB II 
(Tinjauan Pustaka) 

           

Penyusunan dan 
penyelesaian BAB 
III (Kerangka 
konsep & definisi 
operasional) 

           

Penyusunan dan 
penyelesaian BAB 
IV (Metode) 

           

Konsultasi            

Penyerahan proposal            

Persiapan ujian             

Ujian proposal            

Pengerjaan sampel            

Analisis data            

Penyusunan skripsi            
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LAMPIRAN 
Lampiran 1. Dummy table 

Tabel distribusi karakteristik subjek studi 

Variabel n % 
 
Usia 

18–25 tahun 

26-35 tahun 

36-45 tahun 

46-55 tahun 

>55 tahun  

Masa Kerja 

<5 tahun 

>5 Tahun 

Lingkar pinggang 

≤90 cm 
>90 cm 

  

Tingkat Risiko Ergonomi   

Minimal   

Rendah   

Sedang   

Sangat Tinggi 

Epikondilitis Lateral 

Ya (+) 

Tidak (-) 
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Tabel hubungan antara tingkat risiko ergonomi dan epikondilitis Lateral 

Variabel 
Epikondilitis Lateral 

p-value Ya 
n (%) 

Tidak 
n (%) 

 
Tingkat Risiko Ergonomi    

Minimal    
Rendah    
Sedang    
Sangat Tinggi    

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

39 
 

Lampiran 2. Informed consent 

INFORMED CONSENT 

Saya Aura Salsyabilla, mahasiswa Fakultas Kedokteran Universitas Trisakti. 
Saat ini saya sedang mengumpulkan data mengenai hubungan tingkat risiko 
ergonomi dan dugaan epikondilitis lateral pada pengupas sabut kelapa. 
Pengumpulan data ini adalah salah satu bahan untuk penyusunan tugas akhir 
(skripsi). Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan informasi tambahan 
serta dapat meningkatkan pengetahuan mengenai hubungan tingkat risiko ergonomi 
dengan dugaan epikondilitis lateral pada pekerja pengupas sabut kelapa di Desa 
Manunggal Jaya.  

Oleh karena itu, peneliti mengharapkan saudara/i untuk ikut serta dalam 
penelitian ini. Jika Saudara/i bersedia menjadi partisipan, peneliti akan melakukan: 

· Wawancara singkat terkait identitas (nama, usia, jenis kelamin, lama 
bekerja) 

· Pengisian pertanyaan skrining kriteria eksklusi  

· Dokumentasi foto postur kerja untuk penilaian ergonomi menggunakan 
metode RULA (Rapid Upper Limb Assessment) 

· Pemeriksaan fisik berupa cozen's test dan resisted supination test 

Bila ada pertanyaan, saudara/i dapat menghubungi peneliti (Aura 

Salsyabilla) di nomor telepon 081363748040. Saudara/i bebas untuk menolak ikut 

serta dalam penelitian ini dan setiap saat berhak untuk tidak melanjutkan ikut serta 

pada penclitian ini tanpa memberikan alasan dan tidak akan dikenakan sanksi 

apapun. Bila saudara/i bersedia untuk ikut dalam penelitian ini, saya mohon untuk 

membubuhkan tanda tangan pada formulir persetujuan di bawah ini. 

  

Jakarta, ………… 2026 

   

Aura Salsyabilla 

030002300014 
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Lampiran 3. Formulir persetujuan responden 

FORMULIR PERSETUJUAN RESPONDEN 

Semua penjelasan di atas telah disampaikan kepada saya dan telah saya 

pahami. Dengan menandatangani formular ini saya SETUJU untuk ikut dalam 

penelitian ini. 

Nama peserta penelitian : 

  

Tanda tangan : 

  

Tanggal : 
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Lampiran 4. Formulir karateristik responden 

No. Keterangan Isian 

1. Nama  

2. Usia …… tahun 

3. Jenis Kelamin Laki-laki 

4. Lama Bekerja  …… tahun 

5 Lingkar perut .....cm 
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Lampiran 5. Kuesioner skrining kriteria eksklusi 

KUESIONER SKRINING KRITERIA EKSKLUSI 

Petunjuk: Berilah tanda (✓) pada kolom yang sesuai dengan kondisi Saudara/i saat ini. 

No. Pertanyaan Ya Tidak 

1. Apakah Saudara/i memiliki riwayat cedera pada siku atau 
lengan sebelumnya, seperti patah tulang (fraktur) dan 
pergeseran sendi (dislokasi)? 

  

2. Apakah Saudara/i saat ini sedang mengalami cedera pada 
siku akibat benturan atau trauma langsung pada saat 
pemeriksaan? 

  

3. Apakah Saudara/i pernah merasakan nyeri pegal di bagian 
luar lengan bawah (di bawah siku) yang memberat saat 
memutar lengan bawah atau mengangkat beban berat 

  

4. Apakah Saudara/i memiliki aktivitas olahraga dengan 
gerakan berulang pada lengan atas, seperti tenis, gymnastic, 
fitness, atau angkat beban secara rutin (lebih dari 3 kali dalam 
seminggu)?  

  

 
Pemeriksaan fisik RTS : resisted supination test ( +/-)  

Keterangan:  

Responden yang menjawab “Ya” pada salah satu pertanyaan di atas tidak dapat 

diikutsertakan dalam penelitian ini (masuk dalam kriteria eksklusi). 

Kesimpulan:   □ Memenuhi syarat (semua jawaban Tidak)  □ Tidak memenuhi 

syarat (ada jawaban Ya) 

Pemeriksaan fisik untuk Epikondilitis lateral : cozen’s test (+/ -) 
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Lampiran 6. Lembar penilaian RULA 

 

RULA Employee Assessment Worksheet

Original Worksheet Developed by Dr. Alan Hedge. Based on RULA: a survey method for the investigation of work-related upper limb disorders, McAtamney & Corlett, Applied Ergonomics 1993, 24(2), 91-99

A. Arm and Wrist Analysis
Step 1: Locate Upper Arm Position:

‘

Step 1a: Adjust…
If shoulder is raised: +1
If upper arm is abducted: +1
If arm is supported or person is leaning: -1

Step 2: Locate Lower Arm Position:

Step 2a: Adjust…
If either arm is working across midline or out to side of body: Add +1
Step 3: Locate Wrist Position:

Step 3a: Adjust…
If wrist is bent from midline: Add +1

Step 4: Wrist Twist:
If wrist is twisted in mid-range: +1
If wrist is at or near end of range: +2

Step 5: Look-up Posture Score in Table A:
Using values from steps 1-4 above, locate score in
Table A

Step 6: Add Muscle Use Score
If posture mainly static (i.e. held>10 minutes),
Or if action repeated occurs 4X per minute: +1

Step 7: Add Force/Load Score
If load < .4.4 lbs. (intermittent): +0
If load 4.4 to 22 lbs. (intermittent): +1
If load 4.4 to 22 lbs. (static or repeated): +2
If more than 22 lbs. or repeated or shocks: +3

Step 8: Find Row in Table C
Add values from steps 5-7 to obtain
Wrist and Arm Score. Find row in Table C.

B. Neck, Trunk and Leg Analysis
Step 9: Locate Neck Position:

Step 9a: Adjust…
If neck is twisted: +1
If neck is side bending: +1

Step 10: Locate Trunk Position:

Step 10a: Adjust…
If trunk is twisted: +1
If trunk is side bending: +1
Step 11: Legs:
If legs and feet are supported: +1
If not: +2

Step 12: Look-up Posture Score in Table B:
Using values from steps 9-11 above,
locate score in Table B

Step 13: Add Muscle Use Score
If posture mainly static (i.e. held>10 minutes),
Or if action repeated occurs 4X per minute: +1

Step 14: Add Force/Load Score
If load < .4.4 lbs. (intermittent): +0
If load 4.4 to 22 lbs. (intermittent): +1
If load 4.4 to 22 lbs. (static or repeated): +2
If more than 22 lbs. or repeated or shocks: +3

Step 15: Find Column in Table C
Add values from steps 12-14 to obtain
Neck, Trunk and Leg Score. Find Column in Table C.

Upper Arm Score

Lower Arm Score

Wrist ScoreWrist Twist Score

Posture Score A

Muscle Use Score

Force / Load Score

Wrist & Arm Score

Neck Score

Trunk Score

Leg Score

Posture B Score

Muscle Use Score

Force / Load Score

Neck, Trunk, Leg Score

Scores

=

+

+

=

+

+Scoring: (final score from Table C)
1-2 = acceptable posture
3-4 = further investigation, change may be needed
5-6 = further investigation, change soon
7 = investigate and implement change

RULA Score

Task Name:                                                  Date:  

+1 +2 +2

+3 +4

+1
+2 +3

Add +1

+1 +2 +3

+4

+1 +2 +3
+4


