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A. Tinjauan Anatomik dan Fisiologik 

Sebagai sistem organ tubuh yang paling luas, kulit tidak 

bisa terpisahkan dari kehidupan manusia. Kulit membangun 

sebuah barrier yang memisahkan organ-organ internal dengan 

lingkungan luar, dan turut berpartisipasi dalam banyak fungsi 

tubuh yang vital. Kulit bersambung dengan membran mukosa 

pada ostium eksterna sistem digestivus, respiratorius dan 

urogenitalis. Karena kelainan kulit mudah terlihat, keluhan 

dermatologik umumnya menjadi alasan utama mengapa pasien 

mencari pelayanan kesehatan.  

Masalah kulit kerap kali dijumpai pada praktik 

keperawatan. Keluhan yang berhubungan dengan kulit 

mengakibatkan kunjungan pasien rawat jalan di Amerika 

sampai sebesar 10% dari jumlah total kunjungan tersebut. 

Karena kulit mencerminkan keadaan umum pasien, banyak 

kondisi sistemik dapat disertai manifestasi dermatologi. Stres 

psikologik pada keadaan sakit atau pada berbagai masalah 

pribadi serta keluarga umumnya akan bermanifestasi keluar 

sebagai masalah dermatologik. Setiap pasien yang dirawat di 

rumah sakit dapat secara tiba-tiba mengalami gatal-gatal dan 

ruam yang terjadi sekunder akibat pengobatannya. Pada kondisi 

sistemik tertentu seperti hepatitis dan kanker, manifestasi 

dermatologi dapat menjadi tanda pertama kelainan tersebut. 
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A. Defenisi 

Luka dapat diartikan sebagai gangguan atau kerusakan 

integritas dan fungsi jaringan pada tubuh.  Luka merupakan 

kejadian yang sering kita jumpai dalam kehidupan sehari-hari. 

Luka adalah kerusakan pada fungsi perlindungan kulit disertai 

hilangnya kontinuitas jaringan epitel dengan atau tanpa adanya 

kerusakan pada jaringan lainnya seperti otot, tulang dan nervus 

yang disebabkan oleh beberapa faktor, yaitu: tekanan, sayatan 

dan luka karena operasi. Menurut Arisanty Luka merupakan 

gangguan atau kerusakan dari keutuhan kulit. Luka adalah 

gangguan pada struktur, fungsi dan bentuk kulit normal yang 

dapat dibedakan menjadi 2 jenis menurut waktu 

penyembuhannya yaitu luka akut dan luka kronis. Ketika luka 

timbul ada beberapa efek yang akan muncul yaitu : 

1. Hilangnya seluruh atau sebagian fungsi organ  

Luka merupakan kejadian yang sering ditemui di 

kehidupan sehari-hari yang menyebabkan hilangnya seluruh 

atau sebagian fungsi organ. Luka merupakan kerusakan 

secara seluler maupun anatomis pada fungsi kontinuitas 

jaringan hidup. 

2. Respon stres simpatis  

Reaksi pada respon stres simpatis dikenal juga sebagai 

alergi terkait sistem imun tubuh. Reaksi yang sering muncul 

dapat diklasifikasikan menjadi empat tipe. Tipe satu yaitu 

reaksi segera atau reaksi vasoaktif substansi sel mast atau 

basofil yang diikuti dengan reaksi spesifik antigen atau 

KONSEP 

DASAR LUKA 
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A. Diabetes Melitus 

Di Antara penyakit degeneratif, diabetes melitus 

merupakan salah satu diantara penyakit tidak menular yang 

akan terus meningkat jumlahnya di masa mendatang. Diabetes 

melitus merupakan salah satu ancaman utama bagi kesehatan 

umat manusia pada abad 21. Meningkatnya prevalensi diabetes 

melitus di beberapa negara berkembang akibat peningkatan 

kemakmuran di negara yang bersangkutan, akhir-akhir ini 

banyak disoroti. Peningkatan pendapatan per kapita dan 

perubahan gaya hidup terutama di kota-kota besar, 

menyebabkan peningkatan prevalensi penyakit degeneratif, 

seperti penyakit jantung koroner (PJK), hipertensi, 

hiperlipidemia, diabetes melitus, dan lain-lain.  

Diabetes melitus tidak hanya menyebabkan kematian 

prematur di seluruh dunia, penyakit ini juga menjadi penyebab 

utama kebutaan, penyakit jantung dan gagal ginjal. Organisasi 

International Diabetes Federation (IDF) memperkirakan 

sedikitnya terdapat 463 juta orang pada usia 20-79 tahun didunia 

menderita diabetes melitus pada tahun 2019 atau setara dengan 

angka prevalensi sebesar 9,3% dari total penduduk pada usia 

yang sama. Berdasarkan jenis kelamin, IDF memperkirakan 

prevalensi diabetes melitus di tahun 2019 yaitu 9% pada 

perempuan dan 9,65% pada laki-laki. Prevalensi diabetes 

melitus diperkirakan meningkat seiring penambahan umur 

penduduk menjadi 19,9% atau 111,2 juta orang pada umur 65-79 

DIABETIC 
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A. Defenisi 

Beberapa pengertian pressure ulcers adalah sebagai 

berikut: 

1. Pressure ulcers adalah lesi yang disebabkan oleh adanya 

tekanan (kekuatan yang menekan permukaan tubuh) yang 

terjadi secara terus menerus sehingga merusak jaringan yang 

berada di bawahnya. 

2. Pressure ulcers adalah suatu area yang terlokalisir dengan 

jaringan yang mengalami nekrosis dan biasanya terjadi pada 

permukaan tulang yang menonjol, sebagai akibat dari 

tekanan dalam jangka waktu yang lama menyebabkan 

peningkatan tekanan kapiler. 

3. Menurut National Pressure Ulcer Advisory Panel (2014) pressure 

ulcers terlokalisir luka pada kulit dan atau jaringan di 

bawahnya biasanya lebih menonjol tulang, sebagai akibat 

dari tekanan atau tekanan dan pergeseran. 

Pengertian di atas Pressure ulcers adalah suatu lesi akibat 

adanya penekanan jaringan dan pergeseran yang terus menerus 

dalam jangka waktu yang lama sehingga mengalami nekrosis 

dan biasanya pada area permukaan yang menonjol.  

 

B. Etiologi 

Menurut Mekkes et al.,(2003)pressure ulcers terjadi akibat 

penekanan jaringan lunak dan tulang dengan area permukaan 

terluar dalam waktu dan periode yang lama. 

PRESSURE 

ULCERS 
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A. Defenisi 

Luka bakar merupakan kerusakan kulit tubuh yang 

disebabkan oleh trauma panas atau trauma dingin (frost bite). 

Penyebabnya adalah api, air panas, listrik, kimia, radiasi dan 

trauma dingin (frost bite). Kerusakan ini dapat menyertakan 

jaringan bawah kulit. Luka bakar memiliki angka kejadian dan 

prevalensi yang tinggi, mempunyai resiko morbiditas dan 

mortalitas yang tinggi, memerlukan sumber daya yang banyak 

dan memerlukan biaya yang besar.  

Luka adalah hilang atau rusaknya sebagian jaringan 

tubuh atau rusaknya kesatuan atau komponen jaringan, dimana 

secara spesifik terdapat substansi jaringan yang rusak atau 

hilang. Ketika luka timbul, beberapa efek akan muncul 

diantaranya hilangnya seluruh atau sebagian fungsi organ, 

respons stres simpatis, perdarahan dan pembekuan darah, 

kontaminasi bakteri dan kematian sel. 

Luka bakar (combustio) adalah kehilangan jaringan yang 

disebabkan kontak dengan sumber panas seperti air, api, bahan 

kimia, listrik, dan radiasi. Luka bakar akan mengakibatkan tidak 

hanya kerusakan kulit, tetapi juga mempengaruhi seluruh 

sistem tubuh. 

Luka bakar merupakan suatu bentuk kerusakan dan atau 

kehilangan jaringan disebabkan kontak dengan sumber yang 

memiliki suhu yang sangat tinggi (misalnya api, air panas, bahan 

kimia, listrik dan radiasi) atau suhu yang sangat rendah. Saat 

terjadi kontak dengan sumber termis (atau penyebab lainnya), 

LUKA 
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A. Defenisi 

Ulkus arteri merupakan akibat dari perfusi jaringan yang 

tidak adekuat pada kaki. Hal ini disebabkan karena adanya 

sumbatan sebagian atau seluruhnya dari suplai inflamasi pada 

kaki dan kondisi yang mendasarinya. Aterosklerosis merupakan 

penyebab yang paling umum dan juga merupakan deposisi dan 

akumulasi dari material berlemak pada dinding arteri yang 

membentuk plak (dimana dinding arteri menjadi menebal). 

Ulkus arterial terbentuk jika arteritis pada pembuluh 

darah kecil atau sumbatan aterosklerosis pada pembuluh darah 

menyebabkan iskemia jaringan. Ulkus arterial terjadi sebagai 

akibat dari iskemia  jaringan berat dan menimbulkan rasa sakit 

yang berlebihan. 

 
Gambar 6. 1 Luka Arteri 
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A. Defenisi 

Luka kronis adalah luka yang terkontaminasi (tidak steril) 

atau terdapat mikroba di dalamnya. Namun tidak semua luka 

kronis adalah luka yang terinfeksi. Karena luka yang terinfeksi 

tergantung dari jumlah kuman didalamnya dan kemampuan 

host dalam merespon (sistem imun) kuman yang sedanng 

berkembangbiak. Host yang memiliki sistem imunitas yang 

buruk akan mudah terinfeksi dibandingkan dengan host yang 

memiliki sistem imun yang baik. Sistem imun yang baik, 

tergantung juga dari perfusi dan vaskularisasi jaringan, status 

nutrisi, penyakit penyerta, merokok atau kecanduan alkohol, 

dan faktor penyulit lainnya yang mempengaruhi dalam proses 

penyembuhan luka. 

 

B. Tahapan Infeksi pada Luka 

Tubuh manusia tidak steril dari kuman atau 

mikroorganisme, terutama kulit memiliki beberapa jenis 

mikroorganisme. Mikroorganisme akan menjadi patologis dan 

menginvasi luka jika kondisi lokal dan sistemik tidak lagi 

memiliki kekuatan mengatasinya (imunitas menurun). Sehingga 

perkembangan mikroorganisme akan dipengaruhi oleh: 

pertahanan tubuh host, jumlah kuman yang berkembangbiak 

dan kemampuan kuman menyerang (virulesi) atau membentuk 

biofilm. 
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A. Defenisi 

Luka akut adalah luka yang sembuh sesuai dengan 

fisiologis proses penyembuhan luka. Tiap fisiologis proses 

penyembuhan luka memiliki waktu penyembuhannya yaitu; 

tahap inflamasi selama saat cedera sampai tiga atau lima hari, 

tahap proliferasi mulai hari pertama sampai 21 hari dan maturasi 

dari hari ke-21 sampai dua tahun (Carvile, 2007). Waktu 

fisiologis proses penyembuhan luka tersebut dilalui oleh luka 

akut. 

Luka akut dapat dibagi berdasarkan penyebabnya yaitu; 

luka yang direncanakan dan luka tidak direncanakan. Luka akut 

yang direncanakan cenderung dilakukan di ruang yang steril 

dan sudah dipersiapkan seperti pada luka pasca pembedahan. 

Luka yang tidak direncanakan terjadi secara tiba-tiba akibat 

trauma tumpul atau tajam yang cenderung terkontaminasi 

dengan lingkungan luar. Kedua penyebab luka akut tersebut 

memiliki prinsip manajemen yang berbeda. Luka akut tersebut 

juga dapat berisiko terjadi infeksi 2%-5% seperti surgical site 

infection (SSI) atau infeksi daerah operasi (IDO) jika tidak 

mendapatkan perawatan luka yang tepat. Komplikasi lainnya 

yang dapat terjadi pada luka akut, antara lain; perdarahan, 

dehiscence, hipertrofi scar dan lainnya. 

Luka akut sembuh sesuai dengan fisiologis proses 

penyembuhan luka. Penyembuhan luka akut pasca pembedahan 

membutuhkan waktu untuk migrasi sel epitel melewati sisi luka 

selama 48 jam. Selama proses penyembuhan luka akut 

LUKA 

AKUT 
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A. Defenisi 

Pengkajian luka merupakan bagian yang sangat penting 

dalam perawatan luka. Pengkajian luka tidak hanya mengkaji 

luka tetapi faktor yang menghambat penyembuhan luka. 

Pengkajian luka terbagi kedalam dua kegiatan utama, yaitu 

pengkajian umum dan loka luka. Dengan melakukan pengkajian 

dengan baik dan tepat, kita dapat mengetahui apakah luka dapat 

sembuh, perawatan yang dibutuhkan dan waktu yang 

diperlukan dalam perawatan. 

1. Pengkajian Dasar Luka 

a. Warna luka 

Luka memiliki beberapa dasar warna yang harus 

dipahami oleh perawat antara lain:  

1) Granulasi: jaringan merah sehat yang merupakan 

tanda proses perbaikan, jaringan lembab berwarna 

merah / merah dan terdiri dari jaringan kolagen, 

elastin dan kapiler yang baru terbentuk sehingga 

jaringan ini sangat mudah berdarah  

2) Epithelializing: proses dimana permukaan luka 

ditutupi oleh epitel baru, ini dimulai saat luka 

dipenuhi dengan jaringan granulasi. Jaringannya 

berwarna merah muda, hampir putih, dan hanya 

terjadi di atas jaringan granulasi yang sehat  
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A. Konsep Perawatan Luka 

Saat ini telah hadir metode perawatan luka modern yang 

bisa digunakan dalam proses penyembuhan luka diabetik, luka 

bakar serta bekas luka lainnya. Dengan menggunakan teknik 

tersebut, luka yang sudah parah, bahkan sudah mulai 

membusuk bisa diatasi sedikit demi sedikit hingga akhirnya bisa 

sembuh tanpa perlu adanya tindakan amputasi. 

Di dalam teknik perawatan luka modern, perawat 

dituntut untuk mempunyai pengetahuan serta skill dalam hal 

perawatan luka, misalnya pengkajian yang komprehensif, 

perencanaan intervensi luka, implementasi tindakan, evaluasi 

hasil yang ditemukan selama proses perawatan, serta 

dokumentasi hasil yang sistematis. Perawat juga bertanggung 

jawab terhadap keadaan pembalutan dan pengawasan terhadap 

luka akut. Intervensi perawatan merupakan titik tolak terhadap 

proses penyembuhan luka, perawat harus bertanggung jawab 

terhadap kualitas klien dengan luka.Sedangkan untuk teknik 

modern, perawatan luka lembab sehingga area luka tidak kering 

sehingga mengakibatkan kasa tidak mengalami lengket pada 

luka. Dengan adanya kelembaban tersebut dapat memicu 

pertumbuhan jaringan lebih cepat dan tingkat resiko terjadinya 

infeksi menjadi rendah. 

Keunggulan lainnya dari teknik perawatan luka modern 

dibanding cara konvensional adalah dalam manajemen luka. 

Manajemen luka dalam perawatan modern adalah dengan 

metode “moist wound healing” hal ini sudah mulai dikenalkan 

MODERN 
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A. Kasus 1 

1. Identitas Klien 

a. Nama  : Ny. W 

b. Umur  : 58 Tahun 

c. Jenis kelamin : Perempuan 

d. Suku  : Melayu 

e. Diagnosa medis : Diabetes Mellitus Tipe II 

f. Jenis luka : Diabetic Foot Ulcer (DFU) 

g. Tanggal pengkajian : 15 Desember 2015 

2. Riwayat Luka 

Ny. W mengatakan bahwa kaki kanannya luka akibat 

gesekan sepatu ± 2 bulan yang lalu. Ny. W memutuskan 

untuk datang ke klinik kitamura pontianak, karena luka 

mengalami infeksi dan berbau. Keadaan umum klien lemah 

dan demam. 

3. Riwayat Kesehatan 

Klien mengatakan bahwa klien pernah mengalami 

kasus yang sama. Klien pernah mengalami luka sebelumnya 

pada kaki kanan dan telunjuk kaki kanan sudah diamputasi 

pada tahun 2013. Luka klien saat ini terdapat pada telapak 

kaki sebelah kanan dan sudah mengalami infeksi, eksudat (+) 

dan berbau. 

4. Tanda-tanda vital : 

a. Tekanan darah : 130/80 mmHg 

b. Nadi   : 94 kali/menit 

APLIKASI 

MODERN 

DRESSING 
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