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Lampiran 1. Surat Izin Penelitian dan Pengambilan Data 
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Lampiran 2. Surat Keterangan Layak Etik 
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Lampiran 3. Lembar Informed Consent 

INFORMED CONCENT 

 Setelah mendapat penjelasan tentang maksud, tujuan, dan manfaat 

penelitian ini, maka saya yang bertanda tangan dibawah ini: 

Nama  : 

Usia  : 

Jenis Kelamin : 

 Dengan ini menyatakan saya bersedia untuk berpartisipasi sebagai 

responden dalam penelitian yang dilakukan oleh: 

Nama  : Diah Vitaloka 

Jurusan : S1 Keperawatan 

Judul  : Tingkat Keparahan Luka Ulkus Diabetikum Sebelum Dan Sesudah  

                          Perawatan Moist Wound Healing  

 Demikian secara sukarela dan tanpa adanya paksaan dari siapapun serta 

jawaban yang saya berikan adalah sebenar-benarnya dan surat persetujuan ini saya 

buat untuk dapat dipergunakan sebagai mestinya. 

 

                                                                                 Bandung, ................ 2024 

Saksi 

 

 

............................ 

Responden 

 

 

............................ 
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Lampiran 4. Kuesioner Penelitian 

LEMBAR OBSERVASI LUKA  

BATES-JENSEN WOUND ASSESSEMENT TOOL 

 

No. Partisipan   : 

Hari/Tanggal/Tahun  : 

1. Nama (Inisial)  : 

2. Usia   : 

3. Jenis Kelamin  : 

4. Kadar Gula Darah  : 

5. Fase Luka   : 

6. Grade Ulkus Diabetikum : 

7. Jenis Balutan  : 

Item Pengkajian Tanggal Tanggal 

Skor  Skor 

Ukuran Panjang x Lebar : 

1.  < 4 cm
2
 

2.  4 s/d < 16 cm
2
 

3.  16 s/d < 36 cm
2
 

4.  36 s/d < 80 cm
2
 

5.  > 80 cm
2
 

  

Kedalaman 1. Eritema atau kemerahan  

2. Laserasi lapisan epidermis dan atau dermis 

3. Seluruh lapisan kulit hilang, kerusakan atau 

nekrosis subkutan, tidak mencapai fasia, tertutup 

jaringan granulasi 

4. Tertutup jaringan nekrosis 

5. Seluruh lapisan kulit hilang dengan destruksi luas, 

kerusakan jaringan otot, tulang 

  

Tepi luka 1. Samar, tidak terlihat dengan jelas 

2. Batas tepi terlihat, menyatu dengan dasar luka 
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3. Jelas tidak menyatu dengan dasar luka 

4. Jelas, tidak menyatu dengan dasar luka, tebal 

5. Jelas, fibrotik, parut tebal/hiperkeratonik 

Terowongan 1. Tidak ada gua 

2. Gua <2 cm diarea manapun 

3. Gua 2-4 cm seluas <50% pinggir luka 

4. Gua 2-4 cm seluas >50% pinggir luka 

5. Gua >4 cm diarea manapun 

  

Tipe 

jaringan 

nekrotik 

1. Tidak ada jaringan nekrotik 

2. Putih/abu-abu jaringan tidak dapat teramati dan 

atau jaringan nekrotik kekuningan yang mudah 

lepas 

3. Jaringan nekrotik kekuningan yang melekat tapi 

mudah lepas 

4. Melekat, lembut, eskar hitam 

5. Melekat kuat, keras, eskar hitam 

  

Jumlah 

jaringan 

nekrotik 

1. Tidak ada jaringan nekrotik 

2. <25% permukaan luka tertutup jaringan nekrotik 

3. 25% permukaan luka tertutup jaringan nekrotik 

4. >50% dan <75% luka tertutup jaringan nekrotik 

5. 75% s.d 100% jaringan luka tertutup jaringan 

nekrotik 

  

Tipe 

eksudat 

1. Tidak ada eksudat 

2. Bloody 

3. Serosangueneous (encer, berair, merah pucat atau 

pink) 

4. Serosa (encer, berair, jernih) 

5. Purulen (encer atau kental, keruh, 

kecoklatan/kekuningan dengan atau tanpa bau) 

  

Jumlah 

eksudat 

1. Tidak ada, luka kering 

2. Moist, luka tampak lembab tapi eksudat tidak 
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teramati 

3. Sedikit : permukaan luka moist, eksudat 

membasahi <25% balutan 

4. Moderat : eksudat terdapat >25% dan <75% dari 

balutan yang digunakan 

5. Banyak : permukaan luka dipenuhi dengan 

eksudat membasahi >75% balutan yang 

digunakan 

Warna kulit 

sekitar luka 

1. Pink atau warna kulit normal setiap bagian luka 

2. Merah terang jika disentuh 

3. Putih atau abu-abu, pucat atau hipopigmentasi 

4. Merah gelap atau ungu dan atau tidak pucat 

5. Hitam atau hiperpigmentasi 

  

Edema 

perifer/tepi 

jaringan 

1. Tidak ada pembengkakan atau edema 

2. Tidak ada pitting edema sepangjang <4cm sekitar 

luka 

3. Tidak ada pitting edema sepanjang ≥4 cm sekitar 

luka 

4. Pitting edema sepanjang <4 cm sekitar luka 

5. Krepitus dan atau pitting edema sepanjang >4 cm 

sekitar luka 

  

Indurasi 

jaringan 

perifer 

1. Tidak ada indurasi 

2. Indurasi <2 cm sekitar luka 

3. Indurasi 2-4 cm seluas <50% sekitar luka 

4. Indurasi 2-4 cm seluas ≥50% sekitar luka 

5. Indurasi >4 cm di mana saja pada luka 

 

  

Jaringan 

granulasi 

1. Kulit utuh atau luka pada sebagian kulit 

2. Terang, merah seperti daging; 75% s.d 100% luka 

terisi granulasi, atau jaringan tumbuh berlebih 

3. Terang, merah seperti daging; <75% dan <25% 
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luka terisi granulasi 

4. Pink, dan atau pucat, merah kehitaman dan atau 

luka ≤ 25 % terisi granulasi 

5. Tidak ada jaringan granulasi 

Epitelisasi  1. 100% luka tertutup, permukaan utuh 

2. 75% s/d 100% epitelisasi 

3. 50% s/d 75% epitelisasi 

4. 25% s/d 50% epitelisasi 

5. <25% epitelisasi 

  

Total skor   

Tanda tangan   

(Bates-Jensen, 2001 modifikasi Handayani, 2010) 

Rentang Tingkat Keparahan Luka 

 

Keterangan: (Sussman & Bates-Jensen, 2012) 

13-20 = tingkat keparahan minimal 

21-30 = tingkat kepaharan ringan 

31-40 = tingkat keparahan sedang 

41-65 = tingkat keparahan ekstrim 
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Lampiran 5. Petunjuk Pengisian Lembar Instrument 

Pedoman Umum : 

 Isilah lembar pengkajian yang terlampir untuk menilai proses 

penyembuhan luka setelah membaca definisi dan metode penilaian yang 

dijelaskan di bawah ini. Lakukan penilaian menurut setiap item dengan memilih 

respon yang paling tepat yang menggambarkan kondisi luka dan berilah skor 

dalam kolom skor item, sesuai tanggal pengisian. Bila telah mengisi kondisi luka 

pada semua item, tentukan skor total dengan menambahkanseluruh skor ke-13 

item. Semakin tinggi skor total maka kondisi luka akan semakin parah. Letakkan 

skor total pada Continum Status luka untuk menentukan kemajuan ukuran. 

Intruksi Khusus :  

a. Ukuran : Gunakan penggaris untuk mengukur aspek terpanjang dan terlebar 

permukaan luka dalam sentimeter, panjang x lebar.  Gunakan teknik jam, 

tempatkan penggaris pada jam 3 sampai jam 9 untuk mengukur lebar luka, dan 

tempatkan penggaris pada jam 12 dan jam 6 untuk mengukur panjang luka. 

b. Kedalaman : Pilih kedalaman, ketebalan, yang paling tepat untuk luka 

menggunakan deskripsi tambahan sebagai berikut:  

1. = kerusakan jaringan tapi tidak ada keretakan dipermukaan kulit. 

2. = superfisial, abrasi, lubang yang dangkal atau lepuhan. Rata dengan, dan 

atau elevasi diatas permukaan kulit (mis. hiperlasia). 

3. = lubang yang dalam dengan atau tanpa merusak jaringan yang berbatasan. 

4. = lapisan jaringan yang tidak tervisualisasi akibat nekrosis. 

5. = struktur pendukung meliputi tendon, sambungan sendi. 

c. Tepi : Gunakan panduan ini:  

1. Tidak jelas, samar = dapat dengan jelas membedakan garis luka. 

2. Menyatu = menyatu dengan dasar luka, tidak ada sisi atau dinding datar. 

3. Tidak menyatu = ada sisi atau dinding; dasar luka lebih dalam dari tepi. 

4. Tidak menyatu = lembut terasa keras dan lentur saat disentuh dengan dasar 

luka, menebal.  

5. Hiperkeratosis = pembentukan jaringan kalus disekitar luka & di tepi.  

Fibrosis, bekas luka = keras, kaku saat disentuh. 
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d. Goa : Penilian dengan cara memasukkan kapas lidi/bahan elastis dibawah tepi 

luka; masukkan sejauh yang bisa tanpa menggunakan kekuatan yang 

berlebihan; naikkan ujung kapas lidi/bahan elastis sehingga dapat dirasakan 

pada permukaan kulit; tandai permukaan dengan pena; ukur jarak tanda pada 

kulit ketepi luka. Lanjutkan proses sekitar luka. Kemudian gunakan penggaris 

metrik transparan dengan membagi menjadi 4 kuadran pada bagian luka (25%) 

untuk membantu menentukan persentase dari luka. 

e. Jenis jaringan nekrotik : Pilihan jenis jaringan nekrotik yang dominan pada 

luka menurut warna, konsistensi dan kelengketan menggunakan panduan ini:  

1. Jaringan yang berwarna putih/abu-abu = terlihat terlebih dahulu pada luka 

yang terbuka; permukaan kulit berwarna putih atau abu-abu. 

2. Tidak melekat, kelupasan = berwarna kuning subtansi mucinous yang tipis; 

tersebar sepanjang luka; mudah sekali terpisah dari jaringan luka 

3. Melekat dengan longgar, kelupasan berwarna kuning atau putih = gumpalan 

debris yang tebal, tersebut; melekat dijaringan luka 

4. Melekat, lunak, eschar warna hitam = jaringan yang lembab; melekat kuat 

pada jaringan ditengah atau dasar luka berkerak 

5. Melekat dengan kuat, eschar bewarna hitam/keras = jaringan yang keras, 

kuat; melekat kuat pada dasar dan tepi luka (seperti scar yang keras) 

f. Jumlah jaringan nekrotik : Gunakan penggaris metrik transparan dengan 

membagi 4 kuadran untuk membantu menentukan persentase dari luka. 

g. Jenis eksudat : Beberapa pembalutan drainase luka tertutup gel atau cairan 

yang terperangkap. Sebelum mengkaji tipe eksudat, bersihkan luka dengan 

cairan normal saline atau air secara perlahan-lahan. Memilih jenis eksudat yang 

dominan pada luka menurut warna dan konsistensi, menggunakan panduan ini : 

1. Berdarah = tipis, merah terang 

2. Serosanguinosa = tipis, cairan merah pucat sampai merah muda  

3. Serosa = tipis, encer, bening  

4. Purulen = tipis atau tebal, berwarna coklat buram sampai kuning 

5. Perulen kotor disertai bau = tipis, kuning buram sampai kehijauan dengan 

bau yang sangat menyengat 



77 

 

 

 

h. Jumlah eksudat : Gunakan penggaris metrik transparan dengan membagi 

menjadi 4 kuadran untuk menentukan persen eksudat pada balutan luka. 

Gunakan panduan ini:  

1. Tidak ada = jaringan luka kering 

2. Sangat sedikit = jaringan luka lembab, tidak ada takaran eksudat  

3. Sedikit = jaringan luka basah, kelembaban menyebar rata pada luka; 

drainase melibatkan ˃25% balutan 

4. Sedang = jaringan luka tersaturasi; drainase dapat atau tidak dapat tersebar 

merata dalam luka; drainase melibatkan ˃25% sampai ≤75% balutan 

5. Banyak = jaringan luka dimandikan dengan cairan; drainase terlihat dengan 

bebas; dapat atau tidak dapat tersebar merata dalam luka; drainase 

melibatkan ˃75% balutan 

i. Warna kulit sekitar luka : kaji jaringan sepanjang 4 cm dari tepi luka. Orang 

berkulit hitam menunjukkan warna ―merah terang‖ dan ―merah gelap‖ sebagai 

warna kulit etnik normal yang dalam atau warna ungu. Ketika penyebuhan 

terjadi pada orang berkulit gelap, maka kulit yang baru berwarna merah muda 

dan tidak pernah menjadi gelap. 

j. Edema jaringan perifer & indurasi : kaji jaringan sepanjang 4 cm dari tepi 

luka. Non-pitting edema terlihat seperti kulit yang berkilau dengan tegang. 

Identifikasi pitting edema dengan menekan jari tangan dengan kuat kejaringan 

dan tunggu selama 5 detik, pada saat pelepasan tekanan, jaringan gagal 

kembali ke posisi sebelumnya dan terlihat cekungan. Krepitus merupakan 

akumulasi udara/gas dalam jaringan. Gunakan petunjuk pengukuran metrik 

yang transparan untuk menentukan sejauh mana edema meluas melebihi luka. 

k. Jaringan granulasi : jaringan granulasi adalah pertumbuhan pembuluh darah 

kecil dan jaringan penyambung untuk mengisi penuh luka yang dalam. 

Jaringan akan sehat apabila terang, berwarna merah seperti daging, berkilau 

dan bergranulasi dengan penampilan beludru. Vaskularisasi yang buruk akan 

terlihat seperti merah muda pucat atau pucat ke pudar, warna merah kehitaman. 

l. Epitalisasi : Epitalisasi jaringan adalah proses pengembalian permukaan 

epidermal dan terlihat kulit berwarna merah muda atau merah. Pada luka 

dengan ketebalan sebagian epitelisasi dapat terjadi sepanjang dasar luka seperti 
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dari tepi luka. Pada luka dengan ketebalan penuh epitelisasi hanya terjadi pada 

tepi luka. Gunakan penggaris metrik yang transparan dengan membagi menjadi 

4 kuadran untuk menentukan persentase luka yang terlibat dan mengukur jarak 

jaringan epitel yang meluas kedalam luka. 
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Lampiran 6. Tabulasi data dan Hasil  SPSS 

OBSERVASI TINGKAT KEPARAHAN SEBELUM PERAWATAN MOIST WOUND HEALING 

NO. NAMA  TANGGAL P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 

TOTAL 

SKOR KATEGORI 

1 R1 24/06/2024 1 2 3 2 2 3 3 4 3 1 1 2 4 31 3 

2 R2 24/06/2024 2 3 4 5 2 3 3 4 1 2 1 2 5 37 3 

3 R3 24/06/2024 3 2 2 2 3 4 3 5 4 2 1 2 5 38 3 

4 R4 24/06/2024 1 3 4 5 2 2 3 4 4 1 1 2 5 37 3 

5 R5 24/06/2024 1 2 3 2 3 2 4 5 4 2 1 3 5 37 3 

6 R6 25/06/2024 1 2 3 3 3 4 3 3 1 3 1 2 5 34 3 

7 R7 25/06/2024 1 2 3 1 2 4 4 4 1 1 1 2 5 31 3 

8 R8 25/06/2024 2 5 4 4 2 4 3 4 3 3 1 3 5 43 4 

9 R9 25/06/2024 1 2 3 3 2 4 3 4 1 2 1 2 5 33 3 

10 R10 25/06/2024 5 5 4 5 5 5 5 5 5 5 5 4 5 63 4 

11 R11 25/06/2024 1 2 3 2 2 2 3 3 1 1 1 2 3 26 2 

12 R12 25/06/2024 2 2 2 1 3 3 3 3 1 1 1 2 4 28 2 

13 R13 26/06/2024 2 2 3 5 3 2 3 4 1 1 1 3 4 34 3 

14 R14 27/06/2024 2 2 3 2 3 3 3 5 3 3 1 2 4 36 3 

15 R15 02/07/2024 2 3 3 3 3 4 3 5 1 3 1 4 5 40 3 

                   

OBSERVASI TINGKAT KEPARAHAN SEBELUM PERAWATAN MOIST WOUND HEALING 

NO. NAMA  TANGGAL P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 

TOTAL 

SKOR KATEGORI  

1 R1 27/06/2024 1 2 3 2 2 2 3 3 3 1 1 2 4 29 2 

2 R2 27/06/2024 1 3 4 3 2 2 3 3 1 1 1 2 4 30 2 

3 R3 26/06/2024 3 2 2 1 3 3 3 4 4 2 1 2 4 34 3 

4 R4 25/06/2024 1 3 4 5 2 2 3 4 3 2 1 2 5 37 3 

5 R5 26/06/2024 1 2 3 2 2 2 4 4 4 2 1 3 5 35 3 

6 R6 28/06/2024 1 2 3 2 2 4 3 3 1 2 1 2 4 30 2 

7 R7 28/06/2024 1 2 3 1 2 4 4 3 1 1 1 2 5 30 2 

8 R8 28/06/2024 2 5 4 3 2 4 3 5 3 3 1 3 5 43 4 

9 R9 28/06/2024 1 2 3 2 2 3 4 3 1 1 1 2 4 29 2 

10 R10 26/06/2024 4 5 4 3 5 4 5 5 5 5 5 4 5 59 4 

11 R11 28/06/2024 1 2 2 1 2 2 4 4 1 1 1 2 2 25 2 

12 R12 26/06/2024 1 2 2 1 3 2 3 4 1 1 1 3 3 27 2 

13 R13 29/06/2024 1 2 3 2 3 2 3 3 3 1 1 3 4 31 3 

14 R14 29/06/2024 2 2 3 2 3 2 3 5 1 2 1 2 4 32 3 

15 R15 03/07/2024 2 3 3 3 3 3 3 5 1 3 1 4 5 39 3 
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DISTRIBUSI KARAKTERISTIK RESPONDEN 

NAMA  USIA 

JENIS 

KELAMIN 

KADAR GULA 

DARAH 

FASE 

LUKA 

GRADE 

ULKUS 

DIABETIKUM 

JENIS 

BALUTAN 

 R1 2 1 1 3 2 2 

R2 2 1 1 2 2 2 

R3 2 2 1 3 2 2 

R4 2 2 1 2 3 2 

R5 2 2 2 2 3 2 

R6 2 1 1 3 3 2 

R7 1 2 1 3 2 2 

R8 2 2 1 3 4 2 

R9 2 2 2 3 3 2 

R10 2 2 2 3 5 2 

R11 2 2 2 2 2 2 

R12 2 2 1 1 2 2 

R13 2 2 1 3 3 2 

R14 2 2 1 3 3 2 

R15 2 1 1 3 4 2 
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Usia 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 35-44 tahun 1 6.7 6.7 6.7 

45 - > 90 tahun 14 93.3 93.3 100.0 

Total 15 100.0 100.0  

 

 

Jenis Kelamin 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Perempuan 4 26.7 26.7 26.7 

Laki-laki 11 73.3 73.3 100.0 

Total 15 100.0 100.0  

 

 

Kadar Gula Dasar 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Normal (< 200 Mg/dL) 11 73.3 73.3 73.3 

Tinggi (>/= 200) 4 26.7 26.7 100.0 

Total 15 100.0 100.0  

 

 

Fase Luka 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Fase  inflamasi (0-3 hari) 1 6.7 6.7 6.7 

Fase Proliferasi (4-24 hari) 4 26.7 26.7 33.3 

Fase Maturasi (25 hari - 1 

tahun) 

10 66.7 66.7 100.0 

Total 15 100.0 100.0  
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Grade Ulkus Diabetikum 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Grade 1 6 40.0 40.0 40.0 

Grade 2 6 40.0 40.0 80.0 

Grade 3 2 13.3 13.3 93.3 

Grade 4 1 6.7 6.7 100.0 

Total 15 100.0 100.0  

 

 

Jenis Balutan 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Antimicrobial Dressing (A2) 15 100.0 100.0 100.0 

 

 

 

 

Tingkat Keparahan Luka Ulkus Diabetikum Sebelum Perawatan Moist Wound 

Healing 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Tingkat keparahan ringan 2 13.3 13.3 13.3 

Tingkat keparahan sedang 11 73.3 73.3 86.7 

Tingkat keparahan ekstrim 2 13.3 13.3 100.0 

Total 15 100.0 100.0  

 

 

Tingkat Keparahan Luka Ulkus Diabetikum Setelah Perawatan Moist Wound 

Healing 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Tingkat keparahan ringan 7 46.7 46.7 46.7 

Tingkat keparahan sedang 6 40.0 40.0 86.7 

Tingkat keparahan ekstrim 2 13.3 13.3 100.0 

Total 15 100.0 100.0  
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Lampiran 7. Dokumentasi Penelitian 

 

R1 
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R2 

 

R3 
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R5 
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R7 
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R8 

 

R9 
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R11 
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R12 

 

R13 

 

R14 
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R15 
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Lampiran 8. Lembar Bimbingan 

1. Pembimbing Utama 
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2. Pembimbing Pendamping 
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Lampiran 9. Hasil Turnitin 
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Lampiran 10. Daftar Riwayat Hidup 

 

DAFTAR RIWAYAT HIDUP 

 

 

Nama Lengkap  : Diah Vitaloka 

NIM    : 201FK03045 

Tempat, Tanggal Lahir : Majalengka, 17 Februari 2002 

Alamat    : Ds. Leuweunggede Kec. Jatiwangi Kab.  

                                                  Majalengka 

 

Riwayat Pendidikan: 

1. SDN Leuweunggede 3  : Tahun 2008 - 2014 

2. SMPN 2 Jatiwangi   : Tahun 2014 - 2017 

3. SMAN 1 Jatiwangi   : Tahun 2017 - 2020 

4. Universitas Bhakti Kencana 

Program Sarjana Keperawatan : Tahun 2020 - 2024 

 

 


