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BAB 1 
PENDAHULUAN
1.1 Latar Belakang

Diabetes Mellitus (DM) adalah penyakit yang disebabkan oleh kadar
gula dalam darah menjadi meningkat karena tubuh tidak mampu mengubah
glukosa menjadi energi, karena pankreas yang tidak mampu memproduksi
cukup insulin yang dibutuhkan oleh tubuh (Kirana et al., 2019).Diabetes Mellitus (DM) sendiri merupakan kesehatan masyarakat yang bermasalah dan selama dasawarsa terakhir, prevalensi penderita DM terjadi peningkatan. Batasan normal kadar gula yang menjadikan Diabetes Mellitus (DM) yaitu lebih dari 200 mg/dL dalam pemeriksaan darah sewaktu dan pada saat puasa dalam pemeriksaan glukosa plasma lebih dari 126 mg/dl (Kemenkes dalam Nurkamila, 2022). Diabetes mellitus (DM) ditandai dengan terjadinya ketidakstabilan kadar glukosa darah. Ketidakstabilan kadar glukosa darah merupakan kondisi ketika kadar glukosa dalam darah mengalami kenaikan atau penurunan dari batas normal dan dapat mengalami hiperglikemi atau hipoglikemi. Hiperglikemia merupakan gejala khas DM Tipe 2 yang menimbulkan gangguan kadar glukosa darah
seperti resistensi insulin pada jaringan lemak, otot, dan hati, kenaikan produksi glukosa oleh hati, dan kekurangan sekresi insulin oleh pancreas (Hamzah, 2020).
Kejadian diabetes cukup tinggi akhir akhir ini meningkat seiring dengan perubahan gaya hidup dan pola makan. Menurut International Diabetes Federation (IDF) meningkatnya jumlah penderita diabetes pada populasi berusia 20-79 tahun di beberapa negara di dunia, 10 negara dengan jumlah korban terbanyak, yaitu 10,7 juta. Indonesia merupakan negara posisi pertama di Asia Tenggara pada nominasi tersebut yaitu sekitar 19,47 juta di tahun 2021 sehingga secara umum besarnya jumlah presentase penderita penyakit Diabetes Mellitus (DM) di Indonesia mendominasi di Asia Tenggara (Webber, 2021). Negara-negara di Arab-Afrika Utara, dan Pasifik Barat merupakan posisi pertama dan kedua dengan prevalensi diabetes yang paling signifikan pada populasi berusia 20-79 tahun di antara 7 negara di dunia, secara terpisah 12,2% dan 11,4%. Wilayah Asia Tenggara, tempat Indonesia berada, menempati posisi ketiga dengan keserupaan 11,3%. Laporan hasil Riset Kesehatan Dasar (RISKESDAS) tahun 2018 oleh Departemen Kesehatan menunjukkan peningkatan prevalensi DM menjadi 8,5%. Peningkatan tersebut seiring dengan meningkatnya obesitas yang merupakan salah satu faktor risiko diabetes, yaitu 14,8 % pada data RISKESDAS tahun 2013 menjadi 21,8% pada tahun 2018. Hal ini seiring pula dengan peningkatan prevalensi berat badan lebih dari 11,5% menjadi 13,6%, dan untuk obesitas sentral (lingkar pinggang ш 90cm pada laki-laki dan ш 80cm pada perempuan) meningkat dari 26,6% menjadi 31% (Soelistijo, 2021). Mengingat karena penilaian jumlah penderita Diabetes Mellitus (DM) di Surabaya tahun 2021 yang dibedah oleh ahli spesialis yaitu sekitar 3,3% (IDF, 2021). Penderita Diabetes Mellitus di RSPAL dr. Ramelan Surabaya berdasarkan data Opname rekam medis pada tahun 2022 sebanyak 127 orang untuk Diabetes Mellitus tipe 1 dan 2 dan pada tahun 2023 dari Januari sampai awal Februari lebih dari 30 orang dengan Diabetes Mellitus tipe 1 dan Diabetes Mellitus tipe 2 dan untuk ruang HCU sudah ada 7 orang yang memiliki diagnosa Diabetes Mellitus (DM) tipe 1 dan 2 (Rekam Medis RSPAL,2021).

Ada gejala diabetes mereka menjadi akut dan kronis Gejala diabetes
akut, yaitu: Polyphagia (banyak makan) polidipsia (banyak minum),
polyuria (sering buang air kecil / sering buang air kecil di malam hari), nafsu
makan Anda meningkat tetapi lebih berat tubuh turun dengan cepat (5-10 kg
waktu 2-4 minggu), mudah lelah. Gejala diabetes kronis yaitu: Kesemutan,
kulit panas atau seperti tusukan jarum, perasaan mati rasa kulit, kram,
kelelahan, kantuk penglihatan mulai kabur, gigi mudah goyah dan pelepasan
yang mudah, kemampuan seksual bahkan pada pria mungkin ada penurunan impotensi sering terjadi pada wanita hamil keguguran atau kematian janin
atau dengan berat lahir lebih dari 4 kg (Bhatt et al. dalam Permatasari, 2021).
Berdasarkan etiologi dari DM, faktor yang menyebabkan hiperglikemia adalah penurunan sekresi insulin, peningkatan resistensi insulin, dan penurunan utilisasi glukosa. Ketoasidosis Diabetik (KAD) adalah keadaan dekompensasi metabolik yang ditandai oleh trias hiperglikemia, asidosis, dan ketosis, terutama disebabkan oleh defisiensi insulin absolut dan relatif. KAD merupakan salah satu komplikasi akut DM yang ditandai dengan dehidrasi, kehilangan elektrolit, dan asidosis. Pasien KAD biasanya mengalami dehidrasi berat akibat diuresis osmotik dan bahkan dapat menyebabkan syok sehingga membutuhkan pengelolaan gawat darurat.
Masalah keperawatan yang sering muncul pada pasien dengan
Diabetes Mellitus (DM) Tipe 2 adalah hipovolemi akibat diuresis osmotic dan mual muntah, ketidakstabilan kadar glukosa darah akibat resistensi insulin, defisit
nutrisi akibat peningkatan kebutuhan metabolisme, ketidakmampuan koping
keluarga akibat resistensi keluarga terhadap perawatan/pengobatan yang
kompleks, keletihan berhubungan dengan kebutuhan energi, insufisiensi
insulin, defisit pengetahuan tentang proses penyakit, diet, perawatan dan
pengobatan berhubungan dengan kurangnya paparan informasi (Permatasari, 2021).
Peran keluarga penderita diabetes harus terlibat secara aktif dalam
mengatur pola makan. Hindari makanan yang banyak mengandung gula
sederhana seperti minum manis dan camilan manis, keluarga harus cermat
dalam memberikan diet terhadap klien, sering control gula darah supaya
kadar gula darah dalam keadaan normal, melakukan olahraga lebih sering
karena olahraga dapat menstabilkan gula dalam darah dan membakar lembar
berlebihan di dalam tubuh. Dalam hal ini peran perawat keluarga dapat mengenal masalah kesehatan yang muncul pada anggoa keluarga yang sakit ialah sebagai pelaksana dengan memberikan pelayanan keperawatan melalunit pendekatan proses keperawatan. Peran perawat sebagai pendidik dengan mengidentifikasi kebutuhan, menentukan tujuan, mengembangkan, merencanakan, dan melaksanakan pendidikan kesehatan agar keluarga dapat berperilaku sehat secara mandiri. Peran perawat sebagai konselor dengan memberikan konseling kepada individu ataupun keluarga. Kemudian peran perawat sebagai kolaborator yaitu dengan melakukan kerja sama dengan berbagai pihak yang terkait dengan penyelesaian masalah Kesehatan di keluarga. Hasil penelitian yang dilakukan (Saragih L., Afifuddin M.F., Subekti I., 2020). Terdapat perbedaan tingkat kecemasan pada pasien komplikasi Diabetes Mellitus (DM) (ulkus gangren) sebelum dan sesudah dilakukan rawat luka. Rata-rata kecemasan sebelum dilakukan perawatan luka pada pasien ulkus Diabetes Mellitus yaitu mengalami kecemasan sedang dengan jumlah 12 responden (80%), sedangkan rata-rata kecemasan setelah dilakukan perawatan luka pada pasien ulkus Diabetes Mellitus yaitu mengalami kecemasan ringan dengan jumlah 9 responden (60%). Dari hasil penelitian diatas yang dilakukan oleh (Saragih L., Afifuddin M.F., Subekti I., 2020) terhadap Tn. Z ini membuktikan bahwa rawat luka secara rutin dan tepat dapat menurunkan tingkat kecemasan dan penurunan derajat luka. Tujuan dari perawatan luka adalah membuang atau mengatasi faktor penyebab, meningkatkan sirkulasi dan memperbaiki pengambilan vena, meningkatkan penyembuhan. Rawat luka pada kaki diabetes harus selalu dilakukan setiap hari untuk mencegah penyebaran dari gangrene, membuat granulasi berjalan baik dan menjaga luka dari bakteri dan dapat memperkecil area yang diamputasi bahkan dapat mencegah amputasi jika luka tersebut masih dalam kondisi baik. Dengan kondisi luka yang membaik dapat mengurangi tingkat kecemasan yang berpengaruh terhadapmenurunnya kadar glukosa dalam darah. Menurut (Soelistijo, 2021) Solusi dari Diabetes Mellitus (DM) dimulai dengan menerapkan pola hidup sehat (terapi nutrisi medis dan aktivitas fisik) bersamaan dengan intervensi farmakologis dengan obat anti hiperglikemia secara oral dan/atau suntikan. Obat anti hiperglikemia oral dapat diberikan sebagai terapi tunggal atau kombinasi. Pada keadaan emergensi dengan dekompensasi metabolik berat, misalnya ketoasidosis, stres berat, berat badan yang menurun dengan cepat, atau adanya ketonuria, harus segera dirujuk ke pelayanan kesehatan sekunder atau tersier. Pengetahuan tentang pemantauan mandiri, tanda dan gejala hipoglikemia
dan cara mengatasinya harus diberikan kepada pasien. Pengetahuan tentang
pemantauan mandiri tersebut dapat dilakukan setelah mendapat pelatihan khusus.
Berdasarkan hal tersebut maka perlu adanya penyelesaian masalah
terkait Diabetes Mellitus dengan Gangren Pedis Dextra dalam bentuk Karya Tulis Ilmiah yang berjudul �Asuhan Keperawatan Pada Ny. D dengan Diagnosa Medis Diabetes Mellitus (DM) Dengan Gangren Pedis Dextra di Ruang HCU RSPAL dr. Ramelan Surabaya�.
1.2 Rumusan Masalah

Berdasarkan latar belakang masalah dan untuk mengetahui lebih lanjut
perawatan pada pasien dengan diagnosa medis Diabetes Mellitus (DM) (DM) dengan Gangren maka penulis akan melakukan kajian lebih lanjut terkait asuhan keperawatan diagnosa tersebut dengan membuat rumusan masalah sebagai berikut �Bagaimanakah Asuhan Keperawatan pada Ny. D dengan diagnosa medis Diabetes Mellitus (DM) Tipe 2 dengan Gangren Pedis Dextra di Ruang HCU RSPAL dr. Ramelan Surabaya?�
1.3 Tujuan Penulisan

1.3.1 Tujuan Umum

Mahasiswa mampu melaksanakan serta mengidentifikasi asuhan keperawatan pada Ny. D dengan diagnosa medis Diabetes Mellitus (DM) dengan Gangren Pedis Dextra di Ruang HCU RSPAL dr. Ramelan Surabaya.
1.3.2 Tujuan Khusus

1. Melakukan pengkajian keperawatan pada pasien dengan diagnosa
medis Diabetes Mellitus (DM) Tipe 2 dengan Gangren Pedis Dextra di Ruang HCU RSPAL dr. Ramelan Surabaya.

2. Membuat perumusan diagnosa keperawatan pada pasien dengan
diagnosa medis Diabetes Mellitus (DM) Tipe 2 dengan Gangren Pedis Dextra di Ruang HCU RSPAL dr. Ramelan Surabaya.

3. Membuat intervensi asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa
medis Diabetes Mellitus (DM) Tipe 2 dengan Gangren Pedis Dextra di Ruang HCU RSPAL dr. Ramelan Surabaya.

4. Melaksanakan tindakan asuhan keperawatan pada pasien dengan
diagnosa medis Diabetes Mellitus (DM) Tipe 2 dengan Gangren Pedis Dextra di Ruang HCU RSPAL dr. Ramelan Surabaya.

5. Melakukan evaluasi pada pasien dengan diagnosa medis Diabetes Mellitus (DM) Tipe 2 dengan Gangren Pedis Dextra di Ruang HCU RSPAL dr. Ramelan Surabaya.

6. Melakukan dokumentasi keperawatan pada pasien dengan diagnosa
medis Diabetes Mellitus (DM) Tipe 2 dengan Gangren Pedis Dextra di Ruang HCU RSPAL dr. Ramelan Surabaya.

1.4 Manfaat Penulisan

Berhubungan dengan tujuan, maka tugas karya tulis ilmiah ini
diharapkan dapat memberikan manfaat :
1. Akademis, hasil karya tulis ilmiah ini merupakan ilmu pengetahuan
khususnya terkait dengan asuhan keperawatan pada pasien dengan
diagnosa medis Diabetes Mellitus (DM) Tipe 2 dengan Gangren Pedis Dextra.
2. Tugas Karya Tulis Ilmiah ini akan bermanfaat bagi :
a. Bagi pelayanan keperawatan di rumah sakit
Hasil karya tulis ilmiah ini, dapat bermanfaat bagi pelayanan di
rumah sakit agar dapat melakukan asuhan keperawatan pada pasien
dengan Diabetes Mellitus (DM) dengan Gangren Pedis Dextra.
b. Bagi peneliti
Hasil penelitian ini bermanfaat bagi peneliti berikutnya, yang akan
melakukan pembuatan karya tulis ilmiah pada asuhan keperawatan
pasien dengan diagnosa medis Diabetes Mellitus (DM) Tipe 2 dengan Gangren Pedis Dextra.

c. Bagi profesi kesehatan
Karya Tulis Ilmiah ini bermanfaat bagi profesi keperawatan dan
memberikan pemahaman asuhan keperawatan yang lebih baik
terkait dengan pasien Diabetes Mellitus (DM) Tipe 2 dengan Gangren Pedis Dextra.
1.5 Metode Penulisan

Berhubungan dengan pembuatan karya tulis ilmiah ini, sebagai penulis kami menggunakan beberapa jenis metode penulisan, yaitu :

1. Metode

Metode deskriptif yaitu metode yang sifatnya mengungkapkan peristiwa atau gejala yang terjadi pada waktu sekarang yang meliputi studi kepustakaan yang mempelajari, mengumpulkan, membahas data dengan menggunakan pendekatan proses keperawatan dengan langkah-langkah pengkajian, perencanaan, pelaksanaandan evaluasi.

2. Teknik Pengumpulan Data dalam Stikes Hang Tuah Surabaya (2023) ada 3 teknik Pengumpulan Data, yaitu:
a. Wawancara
Data diperoleh dari hasil percakapan dengan pasien, keluarga dan tim kesehatan lainnya.
b. Observasi
Data yang diambil dari hasil pengamatan secara visual maupun percakapan baik dengan pasien, keluarga maupun tim kesehatan lain.
c. Pemeriksaan
Meliputi pemeriksaan fisik dan laboratorium sebagai pemeriksaan
penunjang untuk menegakkan diagnosa keperawatan dan untuk
tindakan selanjutnya.

3. Sumber Data
Dalam Stikes Hang Tuah Surabaya (2023) ada 2 jenis sumber data, yaitu :
a. Data Primer

Data primer adalah data yang diperoleh dari klien.
b. Data Sekunder
Data Sekunder adalah data yang diperoleh dari keluarga ataupun
orang terdekat pasien, catatan rekam medik perawat, hasil-hasil
pemeriksaan penunjang dan tim kesehatan lainnya.
4. Studi Kepustakaan
Studi kepustakaan yaitu mempelajari buku sumber referensi yang
berhubungan dengan judul karya tulis ilmiah dan masalah yang sedang
dibahas Stikes Hang Tuah Surabaya (2023)
1.6 Sistematika Penulisan
Dalam Stikes Hang Tuah Surabaya (2023) Supaya lebih jelas dan
lebih mudah dalam mempelajari dan memahami karya tulis ilmiah ini,
secara keseluruhan di bagi menjadi tiga bagian, yaitu :
1. Bagian awal, memuat halaman judul, persetujuan komisi pembimbing,
pengesahan, motto dan persembahan, kata pengantar, daftar isi.
2. Bagian inti, terdiri dari lima bab, yang masing-masing bab terdiri dari
sub bab berikut ini :
BAB 1 :
Pendahuluan, berisi tentang latar belakang, tujuan, manfaat penelitian,
dan sistematika penulisan karya tulis ilmiah.
BAB 2 :
Tinjauan Pustaka, berisi tentang konsep penyakit dari sudut medis dan
asuhan keperawatan pasien dengan diagnosa Diabetes Mellitus (DM), serta
kerangka masalah.
BAB 3 :
Tinjauan Kasus, berisi tentang diskripsi data hasil pengkajian,
diagnosa, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.
BAB 4 :
Pembahasan berisi tentang perbandingan antara teori dengan kenyataan
yang ada di lapangan.
BAB 5 :
Penutup berisi tentang simpulan dan saran. Bagian akhir terdiri dari daftar pustaka dan lampiran.        
BAB 2 
TINJAUAN PUSTAKA
Dalam bab 2 ini akan diuraikan secara teoritis mengenai konsep penyakit dan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa Diabetes Mellitus (DM) dengan Ulkus Diabetikum. Konsep penyakit akan diuraikan definisi, etiologi dan cara penanganan secara medis. Asuhan keperawatan akan diuraikan masalah-masalah yang muncul pada penyakit Diabetes Mellitus (DM) dengan Ulkus Diabetikum dengan melakukan asuhan keperawatan terdiri dari pengkajian, diagnosa, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi

2.1 Konsep Penyakit
2.1.1 Diabetes Mellitus (DM)
2.1.1.1 Pengertian Diabetes Mellitus (DM) Tipe 2
Diabetes Mellitus (DM) adalah suatu penyakit menahun yang ditandai dengan peningkatan kadar glukosa darah (gula darah) melebihi normal yaitu kadar gula darah sewaktu sama atau lebih dari 200 mg/dl, dan kadar gula darah puasa diatas atau sama dengan 126 mg/dl (Febrinasari, R. P., Sholikah, T. A., Pakha, D. N., & Putra, 2020).
Hiperglikemia terjadi disertai dengan masalah metabolisme yang berbeda karena masalah hormonal, termasuk ketidakteraturan dalam  pencernaan karbohidrat, protein, dan lemak dan menyebabkan berbagai gangguan konstan pada organ-organ tubuh (Febrinasari, R. P., Sholikah, T. A., Pakha, D. N., & Putra, 2020).
2.1.1.2 Klasifikasi Diabetes Mellitus (DM) Tipe 2
Menurut ADA dalam Pratiwi (2019) Diabetes Mellitus (DM) dibagi menjadi empat jenis, yaitu:
1. Diabetes Mellitus (DM) tipe 1 merupakan diabetes yang disebabkan oleh
kerusakan sel-β dan menyebabkan kerusakan insulin absolute.
2. Diabetes Mellitus (DM) tipe 2 merupakan diabetes yang disebabkan kerusakan progresif sekretorik insulin akibat resistensi insulin.
3. Diabetes Mellitus (DM) gestasional merupakan diabetes yang terdiagnosa pada kehamilan trimester 2 dan 3 dan belum menjadi penyakit diabetes secara pasti.
4. Diabetes Mellitus (DM) tertentu karena penyebab lain, misalnya dari efek
genetik pada fungsi sel-β, defek genetik kerja insulin, penyakit ekskronis
pankreas, serta disebabkan oleh obat dan bahan kimia contohnya setelah
transplantasi organ. 
2.1.1.3 Etiologi Diabetes Mellitus (DM) Tipe 2
1. Diabetes Mellitus (DM) Tipe 2
Menurut Putra (2019) resistensi urin yaitu kondisi dimana insulin dalam tubuh tidak bekerja secara proposional dengan konsentrasi darah merupakan tanda DM tipe ini. Beberapa faktor yang berhubungan antara lain:

a. Usia

b. Obesitas

c. Riwayat dalam keluarga

2.1.1.4 Patofisiologi Diabetes Mellitus (DM) Tipe 2
Resistensi insulin pada sel otot dan hati, serta kegagalan sel beta pankreas
telah dikenal sebagai patofisiologi kerusakan sentral dari DM tipe 2. Hasil penelitian terbaru telah diketahunit bahwa kegagalan sel beta terjadi lebih dini dan lebih berat dari yang diperkirakan sebelumnya. Organ lain yang juga terlibat pada DM tipe 2 adalah jaringan lemak (meningkatnya lipolisis), gastrointestinal (defisiensi inkretin), sel alfa pankreas (hiperglukagonemia), ginjal (peningkatan absorpsi glukosa), dan otak (resistensi insulin), yang ikut berperan menyebabkan gangguan toleransi glukosa. Saat ini sudah ditemukan tiga jalur patogenesis baru dari ominous octet yang memperantarai terjadinya hiperglikemia pada DM tipe 2. Sebelas organ penting dalam gangguan toleransi glukosa ini (egregious eleven) perlu dipahami karena dasar patofisiologi ini memberikan konsep:
1. Pengobatan harus ditujukan untuk memperbaiki gangguan patogenesis, bukan hanya untuk menurunkan HbA1c saja
2. Pengobatan kombinasi yang diperlukan harus didasarkan pada kinerja obat
sesuai dengan patofisiologi DM tipe 2.
3. Pengobatan harus dimulai sedini mungkin untuk mencegah atau memperlambat progresivitas kerusakan sel beta yang sudah terjadi pada pasien gangguan toleransi glukosa.

2.1.1.5 Manifestasi Klinis Diabetes Mellitus (DM) Tipe 2
Manifestasi klinis Diabetes Mellitus (DM) tergantung dari tingkat hiperglikemia yang dialami pasien. Manifestasi klinis khas yang dapat terjadi pada semua jenis Diabetes Mellitus (DM) meliputi trias poli yaitu, poliuria, polidipsi, dan poliphagi. Poliuri dan podipsi terjadi sebagai akibat dari kehilangan cairan berlebihan yang berhubungan dengan diuresis osmotik. Pasien juga menderita polifagia akibat gangguan metabolisme yang disebabkan oleh defisiensi insulin serta pemecahan lemak dan protein. Gejala lainnya meliputi kelemahan, kelelahan, gangguan penglihatan mendadak, tangan dan kaki gatal atau mati rasa, kulit kering, lesi luka yang lambat sembuh, dan infeksi (Rusdi, 2021).
Gejala umum mungkin tidak parah atau tidak ada sebagai akibat dari
hiperglikemia persisten yang menyebabkan perubahan patologis dan fungsional
yang terjadi jauh sebelum diagnosis dibuat, dengan risiko retinopati, yang
berpotensi menyebabkan kebutaan, nefropati, yang dapat menyebabkan gagal
ginjal, dan/atau disfungsional otonom, termasuk ulkus diabetik, amputasi, sendi
charcot, dan disfungsi seksual. Komplikasi neuropati tertentu termasuk progresi
(Nurkamila, 2022).
Menurut Febrinasari, R. P., Sholikah, T. A., Pakha, D. N., & Putra, (2020) Manifestasi Klinik Diabetes Mellitus (DM) yaitu sebagai berikut :
1. Diabetes Tipe I
a. hiperglikemia berpuasa
b. glukosuria, diuresis osmotik, poliuria, polidipsia, polifagia
c. keletihan dan kelemahan
d. ketoasidosis diabetik (mual, nyeri abdomen, muntah, hiperventilasi,nafas

bau buah, ada perubahan tingkat kesadaran, koma, kematian).
2. Diabetes Tipe 2
a. lambat (selama tahunan), intoleransi glukosa progresif
b. gejala mencakup keletihan, mudah tersinggung, poliuria, polidipsia,luka di

kulit yang sembuhnya lama, infeksi pada vaginal, penglihatan yang kabur.

c. komplikaasi jangka panjang (retinopati, neuropati, penyakit vascularperifer).
Dalam Buku Febrinasari, R. P., Sholikah, T. A., Pakha, D. N., & Putra, (2020) Bila terjadi sumbatan kronik, akan timbul gambaran klinis menurut pola dari fontaine:
a. Stadium I
: asimptomatis atau gejala tidak khas (kesemutan).
b. Stadium II
: terjadi klaudikasio intermiten.
c. Stadium III
: timbul nyeri saat istitrahat.
d. Stadium IV
: terjadinya kerusakan jaringan karena anoksia (ulkus).
2.1.1.6 Komplikasi Diabetes Mellitus (DM) Tipe 2
Menurut (Nurkamila, 2022)mengklasifikasi komplikasi Diabetes Mellitus (DM) menjadi 2 kelompok besar, yaitu komplikasi akut dan komplikasi kronis :

1. Komplikasi Akut

a. Hipoglikemia
Hipoglikemia adalah komplikasi diabetes akut yang dapat kambuh, memperburuk
diabetes, dan bahkan menyebabkan kematian. Risiko hipoglikemia muncul karena ketidaksempurnaan, dan saat ini pemberian insulin masih belum dapat sepenuhnya meniru pola fisiologis. Hipoglikemia dibagi menjadi 3 yaitu, :

1) Hipoglikemia ringan : simptomatik, dapat diatasi sendiri, tidak ada
gangguan aktivitas sehari-hari yang nyata.

2) Hipoglikemia sedang : simptomatik dapat diatasi sendiri, dan
menimbulkan gangguan aktivitas sehari-hari yang nyata.

3) Hipoglikemia berat : sering tidak simptomatik, karena gangguan kognitif pasien tidak mampu mengatasi sendiri.

4) Diabetes ketoasidosis

Diabetes ketoasidosis (DKA) adalah salah satu komplikasi akut karena kondisi kehilangan air, kalium, ammonium dan natrium menyebabkan hipovolemia, ketidakseimbangan elektrolit, kadar glukosa tinggi, dan pemecahan asam lemak bebas menyebabkan asidosis dan sering terjadi koma.

2. Komplikasi Kronis
a. Komplikasi Makrovaskuler
Komplikasi ini disebabkan oleh perubahan diameter pembuluh darah menebal dari plak yang menempel, menyebabkan pengerasan dan penyumbatan. Komplikasi makrovaskuler yang paling umum adalah penyakit arteri koroner,penyakit serebrovaskular, dan penyakit pembuluh darah (Smeltzer, 2002 dalamRusdi, 2021).
b. Komplikasi Mikrovaskular

Komplikasi ini lebih disebabkan oleh hiperglikemia kronik. Kerusakan
vaskular ini diawali dengan terjadinya disfungsi endotel akibat proses
glikosilasi dan stres oksidatif pada sel endotel.
2.1.1.7 Kegawatdaruratan Diabetes Mellitus (DM) Tipe 2
Berdasarkan (PAPDI, 2020) salah satu kendala dalam laporan mengenai insidensi, epidemiologi dan angka kematian KAD adalah belum ditemukannya kesepakatan tentang definisi KAD. Sindroma ini mengandung triad yang terdiri dari hiperglikemia, ketosis dan asidemia. Konsensus diantara para ahli dibidang ini mengenai kriteria diagnostik untuk KAD adalah pH arterial < 7,3, kadar bikarbonat < 15 mEq/L, dan kadar glucosa darah > 250 mg/dL disertai ketonemia dan ketonuria moderate. SHH pertama kali dilaporkan oleh Sament dan Schwartz pada tahun 1957. SHH didefinisikan sebagai hiperglikemia extrim, osmolalitas serum yang tinggi dan dihidrasi berat tanpa ketosis dan asidosis yang signifikan.
Osmolalitas serum dihitung dengan rumus sebagai berikut : 2(Na)(mEq/L) + glucosa (mg/dL) / 18 + BUN (mg/dL) / 2,8. Nilai normalnya adalah 290 ± 5 mOsm/kg air.

Pada umumnya keton serum negatif dengan pemeriksaan metoda nitroprusid pada dilusi 1:2, bikarbonat serum > 20 mEq/L, dan pH arterial > 7,3. Hiperglikemia pada SHH biasanya lebih berat dari pada KAD; kadar glucosa darah > 600 mg/dL biasanya dipakai sebagai kriteria diagnostik. SHH lebih sering terjadi pada usia tua atau pada mereka yang baru didiagnosis sebagai diabetes dengan onset lambat.

Insidensi KAD berdasarkan suatu penelitian population-based adalah
antara 4.6 sampai 8 kejadian per 1,000 pasien diabetes. Adapun angka kejadian SHH <1%. Pada penelitian retrospektif oleh Wachtel dan kawan-kawan ditemukan bahwa dari 613 pasien yang diteliti, 22% adalah pasien KAD, 45% SHH dan 33% merupakan campuran dari kedua keadaan tersebut. Pada penelitian tersebut ternyata sepertiga dari mereka yang presentasi kliniknya campuran KAD dan SHH, adalah mereka yang berusia lebih dari 60 tahun. Tingkat kematian pasien dengan ketoasidosis (KAD) adalah < 5% pada sentrum yang berpengalaman, sedangkan tingkat kematian pasien dengan hiperglikemia
hiperosmoler (SHH) masih tinggi yaitu 15%. Prognosis keduanya lebih buruk pada usia ekstrim yang disertai koma dan hipotensi. Bila mortalitas akibat KAD distratifikasi berdasarkan usia maka mortalitas pada kelompok
usia 60-69 tahun adalah 8%, kelompok usia 70-79 tahun 27%, dan 33% pada kelompok usia > 79 tahun .Untuk kasus SHH mortalitas berkisar antara 10% pada mereka yang berusia < 75 tahun, 19% untuk mereka yang berusia 75-84 tahun, dan 35% pada mereka yang berusia >84 tahun. 40% pasien yang tua yang mengalami krisis hiperglikemik sebelumnya tidak didiagnosis sebagai diabetes.

Pada semua krisis hiperglikemik, hal yang mendasarinya adalah
defisiensi insulin, relatif ataupun absolut, pada keadaan resistensi insulin yang meningkat. Kadar insulin tidak adekuat untuk mempertahankan kadar glukosa serum yang normal dan untuk mensupres ketogenesis. Hiperglikemia sendiri selanjutnya dapat melemahkan kapasitas sekresi insulin dan menambah berat resistensi insulin sehingga membentuk lingkaran setan dimana hiperglikemia bertambah berat dan produksi insulin makin kurang. Pada KAD dan SHH, disamping kurangnya insulin yang efektif dalam darah, terjadi juga peningkatan hormon kontra insulin, seperti glukagon, katekholamin, kortisol, dan hormon pertumbuhan. Hormon-hormon ini menyebabkan peningkatan produksi glukosa oleh ginjal dan hepar dan gangguan utilisasi glukosa dijaringan, yang mengakibatkan hyperglikemia dan perubahan osmolaritas extracellular. Kombinasi kekurangan hormon insulin dan meningkatnya hormon
kontrainsulin pada KAD juga mengakibatkan penglepasan/release asam lemak bebas dari jaringan adipose (lipolysis) ke dalam aliran darah dan oksidasi asam lemak hepar menjadi benda keton (ß- hydroxybutyrate [ß-OHB] dan acetoacetate) tak terkendali, sehingga mengakibatkan ketonemia dan asidosis metabolik. Pada sisi lain, SHH mungkin disebabkan oleh konsentrasi hormon insulin plasma yang tidak cukup untuk membantu ambilan glukosa oleh jaringan yang
sensitif terhadap insulin, tetapi masih cukup adekuat ( dibuktikan dengan C-peptide) untuk mencegah terjadinya lipolisis dan ketogenesis; akan tetapi bukti-bukti untuk teori ini masih lemah.KAD dan SHH berkaitan dengan glikosuria, yang menyebabkan diuresis osmotik, sehingga air, natrium, kalium, dan elektrolit lain keluar.
Krisis hiperglikemia pada diabetes tipe 2 biasanya terjadi karena ada keadaan yang mencetuskannya. Faktor pencetus krisis hiperglikemia ini antara lain :

1. Infeksi : meliputi 20 � 55% dari kasus krisis hiperglikemia dicetuskan oleh Infeksi.
Infeksinya dapat berupa :

a. Pneumonia

b. Infeksi traktus urinarius

c. Abses
d. Sepsis

2. Penyakit vaskular akut:

a. Penyakit serebrovaskuler

b. Infark miokard akut

c. Emboli paru

d. Thrombosis V.Mesenterika

3. Trauma, luka bakar, hematom subdural.

4. Heat stroke

5. Kelainan gastrointestinal:

a. Pankreatitis akut

b. Kholesistitis akut

c. Obstruksi intestinal

6. Obat-obatan :

a. Diuretika

b. Steroid

Pada diabetes tipe 1, krisis hiperglikemia sering terjadi karena yang bersangkutan menghentikan suntikan insulin ataupun pengobatannya tidak adekuat. Keadaan ini terjadi pada 20-40% kasus KAD. Pada pasien muda dengan DM tipe 1, permasalahan psikologis yang diperumit dengan gangguan makan berperan sebesar 20% dari seluruh faktor yang mencetuskan ketoasidosis. Faktor yang bisa mendorong penghentian suntikan insulin pada pasien muda meliputi ketakutan akan naiknya berat badan pada keadaan kontrol metabolisme yang baik, ketakutan akan jatuh dalam hypoglikemia, pemberontakan terhadap otoritas, dan stres akibat penyakit kronis

2.1.1.8 Anatomi dan Fisiologis Pankreas

        Berdasarkan (SARASTI, 2020) pankreas manusia secara anatomi letaknya menempel pada duodenum dan  terdapat kurang lebih 200.000 � 1.800.000 pulau Langerhans. Dalam pulau langerhans jumlah sel beta normal pada manusia antara 60% - 80% dari populasi sel Pulau Langerhans. Pankreas berwarna putih keabuan hingga kemerahan. Organ ini merupakan kelenjar majemuk yang terdiri atas jaringan eksokrin dan jaringan endokrin. Jaringan eksokrin menghasilkan enzim-enzim pankreas seperti amylase, peptidase dan lipase, sedangkan jaringan endokrin menghasilkan hormon-hormon seperti insulin, glukagon dan somatostatin.
Gambar 2.1 Anatomi dan Fisiologis Pankreas
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Pulau Langerhans mempunyai 4 macam sel yaitu: 

Sel Alfa  sekresi glukagon 

Sel Beta  sekresi insulin 

Sel Delta  sekresi somatostatin 

Sel Pankreatik 

Hubungan yang erat antar sel-sel yang ada pada pulau Langerhans menyebabkan pengaturan secara langsung  sekresi hormon dari jenis hormon yang lain. Terdapat hubungan umpan balik negatif langsung antara konsentrasi gula  darah dan kecepatan sekresi sel alfa, tetapi hubungan tersebut berlawanan arah dengan efek gula darah pada sel beta. Kadar gula darah akan dipertahankan pada nilai normal oleh peran antagonis hormon insulin dan glukagon, akan tetapi hormon somatostatin menghambat sekresi keduanya.
2.1.1.9 Konsep Pemberian Terapi Insulin

Berdasarkan (Soelistijo, 2021) Insulin termasuk anti hiperglikemia suntik obat anti hiperglikemia suntik.

Insulin digunakan pada keadaan :
a. HbA1c saat diperiksa t 7.5% dan sudah menggunakan satu atau dua obat
antidiabetes
b. HbA1c saat diperiksa > 9%
c. Penurunan berat badan yang cepat
d. Hiperglikemia berat yang disertai ketosis
e. Krisis hiperglikemia
f. Gagal dengan kombinasi OHO dosis optimal
g. Stres berat (infeksi sistemik, operasi besar, infark miokard akut, stroke)
h. Kehamilan dengan DM/diabetes melitus gestasional yang tidak terkendali dengan perencanaan makan
i. Gangguan fungsi ginjal atau hati yang berat
j. Kontraindikasi dan atau alergi terhadap OHO
k. Kondisi perioperatif sesuai dengan indikasi
Jenis dan Lama Kerja Insulin. Berdasarkan lama kerja, insulin terbagi menjadi 6 jenis :
a. Insulin kerja cepat (Rapid-acting insulin)
b. Insulin kerja pendek (Short-acting insulin)
c. Insulin kerja menengah (Intermediate-acting insulin)
d. Insulin kerja panjang (Long-acting insulin)
e. Insulin kerja ultra panjang (Ultra long-acting insulin)
f. Insulin campuran tetap, kerja pendek dengan menengah dan kerja cepat dengan menengah (Premixed insulin)
g. Insulin campuran tetap, kerja ultra panjang dengan kerja cepat
Jenis dan lama kerja masing-masing insulin dapat dilihat pada. Lampiran-2. Efek samping terapi insulin :
a. Efek samping utama terapi insulin adalah terjadinya hipoglikemia
b. Penatalaksanaan hipoglikemia dapat dilihat dalam bagian komplikasi akut DM.
c. Efek samping yang lain berupa reaksi alergi terhadap insulin
Dasar pemikiran terapi insulin:
a. Sekresi insulin fisiologis terdiri dari sekresi basal dan sekresi prandial. Terapi insulin diupayakan mampu menyerupai pola sekresi insulin yang fisiologis.

b. Defisiensi insulin mungkin berupa defisiensi insulin basal, insulin prandial atau keduanya. Defisiensi insulin basal menyebabkan timbulnya hiperglikemia pada keadaan puasa, sedangkan defisiensi insulin prandial akan menimbulkan hiperglikemia setelah makan.
c. Terapi insulin untuk substitusi ditujukan untuk melakukan koreksi terhadap defisiensi yang terjadi.
d. Sasaran pertama terapi hiperglikemia adalah mengendalikan glukosa darah basal (puasa/sebelum makan). Hal ini dapat dicapai dengan terapi oral maupun insulin. Insulin yang dipergunakan untuk mencapai sasaran glukosa darah basal adalah insulin basal (insulin kerja sedang, panjang atau ultrapanjang)
e. Penyesuaian dosis insulin basal untuk pasien rawat jalan dapat dilakukan dengan
menambah 2 - 4 unit setiap 3 - 4 hari bila sasaran terapi belum tercapai.
f. Apabila sasaran glukosa darah basal (puasa) telah tercapai, sedangkan HbA1c belum mencapai target, maka dilakukan pengendalian glukosa darah prandial (meal-related). Insulin yang dipergunakan untuk mencapai sasaran glukosa darah prandial adalah insulin kerja cepat (rapid acting) yang disuntikan 5 - 10 menit sebelum makan atau insulin kerja pendek (short acting) yang disuntikkan 30 menit sebelum makan.
g. Insulin basal juga dapat dikombinasikan dengan obat antihiperglikemia oral untuk menurunkan glukosa darah prandial seperti golongan obat peningkat sekresi insulin kerja pendek (golongan glinid), atau penghambat penyerapan karbohidrat dari lumen usus (acarbose), atau metformin (golongan biguanid).
h. Terapi insulin tunggal atau kombinasi disesuaikan dengan kebutuhan pasien dan respons individu, yang dinilai dari hasil pemeriksaan kadar glukosa darah harian.
Cara penyuntikan insulin :
a. Insulin umumnya diberikan dengan suntikan di bawah kulit (subkutan), dengan arah alat suntik tegak lurus terhadap cubitan permukaan kulit.
b. Pada keadaan khusus diberikan intramuskular atau drip.
c. Insulin campuran (mixed insulin) merupakan kombinasi antara insulin kerja pendek dan insulin kerja menengah, dengan perbandingan dosis yang tertentu, namun bila tidak terdapat sediaan insulin campuran tersebut atau diperlukan perbandingan dosis yang lain, dapat dilakukan pencampuran sendiri antara kedua jenis insulin tersebut.
d. Lokasi penyuntikan, cara penyuntikan maupun cara insulin harus dilakukan dengan benar, demikian pula mengenai rotasi tempat penyuntikkan.
e. Penyuntikan insulin dengan menggunakan semprit insulin dan jarumnya sebaiknya hanya dipergunakan sekali, meskipun dapat dipakai 2 - 3 kali oleh pasien diabetes yang sama, sejauh sterilitas penyimpanan terjamin. Penyuntikan insulin dengan menggunakan pen, perlu penggantian jarum suntik setiap kali dipakai, meskipun dapat dipakai 2 - 3 kali oleh pasien diabetes yang sama asal sterilitas dapat dijaga.
f. Kesesuaian konsentrasi insulin dalam kemasan (jumlah unit/mL) dengan semprit yang dipakai (jumlah unit/mL dari semprit) harus diperhatikan, dan dianjurkan memakai konsentrasi yang tetap. Saat ini yang tersedia hanya U100 (artinya 100 unit/mL).
g. Penyuntikan dilakukan pada daerah: perut sekitar pusat sampai ke samping, kedua lengan atas bagian luar (bukan daerah deltoid), kedua paha bagian samping luar.
2.1.2 Gangren Diabetes Mellitus (DM)
2.1.2.1 Pengertian Gangren Diabetes Mellitus (DM)
Gangren adalah kematian jaringan yang disebabkan oleh penyumbatan
pembuluh darah (iskemik nekrosis) karena adanya mikro emboli atero trombosis akibat penyakit vaskuler perifer yang menyertai penderita diabetes sebagai komplikasi menahun dari diabetes itu sendiri (Erin dalam  Maulidah, 2022). Luka gangrene merupakan keadaan yang diawali dengan adanya hipoksia jaringan dimana oksigen dalam jaringan berkurang, hal ini akan mempengaruhi aktivitas vaskuler dan seluler jaringan sehingga mengakibatkan kerusakan jaringan (Erin dalam (Maulidah, 2022).Terjadi sebagai komplikasi dari proses peradangan atau infeksi, luka, atau perubahan degenerative yang berhubungan dengan penyakit menahun, seperti Diabetes Mellitus (DM) (Erin dalam Maulidah, 2022).
2.1.2.2 Etilogi Gangren Diabetes Mellitus (DM)
Menurut (Rusdi, 2021) Faktor penyebab penderita diabetes bisa mengalami komplikasi ulkus diabetikum adalah :

1. Lamanya penyakit Diabetes Mellitus yang dialami pasien.
Hiperglikemia yang lama dapat menyebabkan hiperglosa atau sel pada tubuh penderita Diabetes Mellitus (DM) bisa kebanjiran glukosa dan dapat menyebabkan terbentuknya komplikasi kronik diabetes lainnya.

2. Neuropati
Neuropati dapat mengakibatkan gangguan pada saraf motorik, sensorik dan otonom. Gangguan motorik dapat mengakibatkan deformitas pada kaki, perubahan biomekanika pada kaki, atrofi otot, dan distribusi tekanan pada kaki terganggu akhirnya dapat menyebabkan angka kejadian ulkus tinggi.

3. Peripheral artery disease

Atherosklerosis menyebabkan terjadinya penyumbatan arteri di ektremitas bawah, iskemia otot dan iskemia yang dapat menyebabkan timbulnya nyeri saat istirahat dapat menyebabkan klaudikasio intermitten yang
merupakan gejala klinis yang sering ditemunit.

4. Ketidak patuhan diet pada penderita Diabetes Mellitus. tidak teratur melakukan perawatan kaki. Sembarangan menggunakan alas kaki.
5. Gaya hidup.

Pola makan yang tidak sehat, merokok dan obesitas dapat mempengaruhi terjadinya ulkus diabetikum.
2.1.2.3 Klasifikasi Gangren Diabetes Mellitus (DM)
Dalam (Idris, Ernawati, & Mansur dalam Maulidah, 2022) klasifikasi ulkus diabetikum terdiri dari :
1. Derajat 0
Ditandai kulit tanpa ulserasi dengan satu atau lebih faktor risiko berupa
neuropati sensorik yang merupakan komponen primer penyebab ulkus,
peripheral vascular disease, kondisi kulit yaitu kulit kering dan terdapat callous (daerah yang kulitnya menjadi hipertropik dan anastesi), terjadi deformitas berupa claw toes (suatu kelainan bentuk jari kaki) yang melibatkan metatarsal phalangeal joint, proximal inter phalangeal joint dan distal inter phalangeal joint.
2. Derajat I
Ditandai adanya lesi kulit terbuka, yang hanya terdapat pada kulit, dasar kulitdapat bersih atau purulen (ulkus dengan infeksi yang superfisial terbatas pada kulit).
3. Derajat II
Dikategorikan masuk grade II apabila terdapat tanda-tanda pada grade I dan ditambah dengan adanya lesi kulit yang membentuk ulkus, yaitu dasar ulkus meluas ke tendon, tulang atau sendi tetapi tidak terdapat infeksi yang minimal.
4. Derajat III
Ditemunit tanda-tanda pada grade II ditambah dengan adanya abses yang
dalam dengan atau tanpa terbentuknya drainase dan terdapat osteomyelitis.
5. Derajat IV
Ditandai dengan adanya gangren pada satu jari atau lebih, gangren dapat pula terjadi pada sebagian ujung kaki.
6. Derajat V
Ditandai dengan adanya lesi/ulkus dengan gangren-gangren diseluruh kaki atau sebagian tungkai bawah.

2.2 Woc Diabetes Mellitus (DM)
Gambar 2.2 Diabetes Mellitus (DM)
Sumber 2.1 academia.edu
2.3 Konsep Asuhan Keperawatan

2.3.1 Pengkajian
Pengkajian merupakan sebagian dari fase pertama dari proses pemberian asuhan keperawatan, seluruh data yang di dapat di kumpulkan dengan cara sistemis guna memastikan status kesehatan pasien saat ini. Pemeriksaan perlu di lakukan dengan cara efektif mengenai suatu aspek biologis, psikologis, sosial, maupun spiritual pasien (Raharjo, 2018). Dalam proses pengakajian ada dua tahap yaitu pengumpulan data dan analisa data.
1. Pengumpulan Data  

Pada tahap ini merupakan kegiatan dalam menghimpun data atau informasi dari pasien yang meliputi bio-psiko-sosial serta spiritual yang secara komprehensif secara lenngkap dan relevan untuk mengenal pasien terkait status kesehatan sehingga dapat member arah untuk melaksanakan tindakan keperawatan. 

a. Identitas Pasien

Meliputi nama pasien, nomor Rekam Medis, usia, gender, tingkat sekolah, alamat, kesibukan, kepercayaan, suku bangsa, tanggal dan jam MRS, nomor registrasi, serta diagnosa dari dokter (Raharjo, 2018).
b. Keluhan utama

Keluhan yang paling dirasakan pada gangguan perfusi jaringan pada penderita Diabetes Mellitus (DM), penting untuk mengenali tanda dan gejala secara umum dari Diabetes Mellitus (DM). Termasuk dalam keluhan utama yaitu Mudah lapar di malam hari, dehidrasi, kesemutan, kebas, kram, mudah mengantuk ,ulkus diabetes dan terdapat luka yang tak kunjung sembuh (Raharjo, 2018).
c. Riwayat kesehatan

1) Riwayat kesehatan sekarang

Pengkajian dalam riwayat kesehatan sekarang yaitu perawat menanyakan kepada pasien riwayat penyakit sejak timbulnya rasa sakit yang dikeluhkan akhirnya pasien mencari bantuan . semisalnya mulai dari kapan rasa sakit dari Diabetes Mellitus (DM)
terjadi, dan sudah berapa lama di deritanya. Dari semua rasa sakit yang dirasakan pasien wajib di tanyakan sejelas-jelasnya dan di dokumetasikan di buku kesehatan masa kini (Raharjo, 2018).
2) Riwayat kesehatan dahulu 

Pada riwayat kesehatan diwaktu lampau perawat mendata dan mempertanyakan kepada pasien tentang penyakit yang sudah di alami pasien pada waktu sebelum dapat kondusif dari kasus Diabetes Mellitus (DM) yang berhubungan dengan system perfusi. Misalnya apakah pasien pernah di rawat sebelumnya, dengan sakit apa dan diagnosa apa, pengobatan yang sudah di jalani, dan riwayat alergi (Raharjo, 2018).
3) Riwayat kesehatan keluarga

Pada riwayat kesehatan keluarga perawat menanyakan apakah dari bapak, ibu dan turunan di atasnya memili riwayat penyakit turunan seperti yang di derita pasien.
d. Genogram gambaran struktur dan hubungan dalam keluarga
e. Pemeriksaan fisik
1. B1 (Sistem pernapasan)

Meliputi pemeriksaan bentuk dada, pergerakan dada, ada tidak nya
penggunaan otot bantu nafas tambahan, irama nafas, pola nafas,
suara nafas, suara nafas tambahan, ada tidaknya sesak nafas, batuk,
sputum, sianosis.
2. B2 (Sistem kardiovaskuler) 

Meliputi pemeriksaan ictus cordis teraba atau tidak, irama jantung
normal (lub-dup) atau tidak (ada suara tambahan (S3 dan S4), ada
tidaknya bunyi jantung tambahan, CRT (normalnya <2detik), akral
dingin atau hangat, oedem, hepatomegali, ada tidaknya perdarahan.

3. B3 (Sistem persyarafan)

Meliputi pemeriksaan GCS (E : 4 , V : 5 , M : 6), Refleks
Fisiologis (Biceps, Triceps, Patella), Refleks patologis (kaku
kuduk, Bruzinski I, Bruzinski II, Kernig, 12 nervus kranial, ada
tidaknya nyeri kepala maupun paralisis, penciuman (meliputi :
bentuk hidung, septum, polip), wajah dan penglihatan ( mata,
pupil, refleks, konjuntiva anemis, tidak adanya gangguan, sclera
anikhterik), Pendengaran (telinga simetris, tidak ada kelainan,
kebersihan telinga, tidak adanya penggunaan alat bantu), Lidah
(kebersihan lidah, uvula simetris dan tidak ada radang, palatum
tidak pucat, tidak ada kesulitan menelan, tidak ada gangguan
bahasa).
4. B4 (Sistem perkemihan)

Meliputi pemeriksaan kebersihan genitalia, ekskresi, tidak ada
distensi kandung kemih, tidak ada nyeri tekan, frekuensi eliminasi
urin SMRS dan setelah MRS, jumlah, warna, dan tidak ada
penggunaan kateter urine pada pasien.
5. B5 (Sistem pencernaan)

Meliputi pemeriksaan mulut pasien bersih atau tidak, membran
mukosa kering, gigi tanggal semua, faring tidak ada radang, Diit
SMRS dan setelah MRS, tidak terpasang NGT, porsi makan,frekuensi minum dan frekuensi makan, pemeriksaan abdomen (meliputi : bentuk perut, tidak ada kelainan abdomen,hepar,lien, tidak ada nyeri abdomen), pemeriksaan Rectum dan anus (tidak ada hemoroid), Eliminasi BAB SMRS dan setelah MRS, frekuensi, warna dan konsistensi.

6. B6 (Sistem musculoskeletal)
Meliputi pemeriksaan rambut dan kulit kepala, tidak ada scabies,
warna kulit pucat, kebersihan kuku, turgor kulit menurun, ROM,
kekuatan otot, Deformitas tidak ada, fraktur tidak ada.

7. Sistem Endokrin
Meliputi pemeriksaan tidak ada pembesaran KGB, mengalami
hiperglikemi, tidak mengalami hipoglikemi, menderita diabetes
mellitus dengan HbA1C : 9,5% (normalnya : <5,7 ; Prediabetes :
5,7 � 6,4 ; Diabetes : >=6,5) GDA : 264 mg/dL (normalnya : <126
mg/dL).
2.3.2 Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan yang mungkin muncul pada pasien tersebut menurut penulis dalam buku ajara asuhan keperawatan Diabetes Mellitus (Huda, 2018), yaitu :
a. Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan Resistensi Insulin (SDKI D.0027 Hal.90).
b. Nyeri Akut berhubungan dengan  Agen Pencedera Fisik (Abses) (SDKI D.0077 Hal.172).
c. Gangguan Integritas Kulit/Jaringan berhubungan dengan Neuropati Perifer (SDKI D.0129 Hal.300).
d. Gangguan Mobilitas berhubungan dengan Nyeri (SDKI D.0054 Hal.124).
e. Risiko Infeksi  ditandai denganPenyakit Kronis (SDKI D.0142 Hal.304).
2.3.3 Intervensi Keperawatan
	No.
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan & Kriteria Hasil
	Intervensi

	1
	Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan Resistensi Insulin (D.0027)
	Setelah dilakukanasuhan keperawatan selama 3x24 jam, makakadar glukosa darah normal.
Dengan Kriteria Hasil :
1. HbA1C (Normal :
<5,7 ; Prediabetes:
5,7�6,4 ; Diabetes :>=6,5)
2. GDA normal
(normalnya : <200
mg/dL)
3. Mulut kering menurun
4. Rasa haus menurun
5. lesu menurun
	Manajemen Hiperglikemi (I.03115)

Observasi
1. Identifikasi
kemungkinan
penyebab
hiperglikemi
2. Monitor kadar glukosa darah
3. Monitor tanda dan
gejala hiperglikemia
(polyuria, polifagia,
kelemahan, malaise,
pandangan kabur,
sakit kepala)
Terapeutik
4. Berikan cairan infusNS 14 tpm
5. konsultasi dengan
medis jika tanda dangejala hiperglikemia
tetap ada atau
memburuk

Edukasi
6. Anjurkan kepatuhan
terhadap diet dan
olahraga
Kolaborasi

7. Kolaborasi pemberian
insulin

	2
	Nyeri Akut berhubungan dengan  Agen Pencedera Fisik (Abses) (D.0077)
	Setelah dilakukanasuhan keperawatanselama 3x24 jam, makanyeri pasien berkurang.
Dengan Kriteria Hasil :
1. Keluhan nyeri menurun
2. Meringis menurun
3. Kesulitan tidur menurun
4. Tekanan darah menurun
	Manajemen Nyeri
(I.08238)
Observasi
1. Identifikasi lokasi
nyeri, karakteristik,
durasi, frekuensi,
Kualitas, intensitas
nyeri
2. Identifikasi skala
nyeri
3. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
4. Monitor efek samping penggunaan analgetik

Terapeutik
5. Berikan teknik
nonfarmakologis
untuk mengurangi
rasa nyeri (teknik
relaksasi tarik nafas
dalam)
6. Fasilitasi istirahat
tidur

Edukasi
7. Jelaskan penyebab
nyeri
8. Jelakan strategi
meredakan nyeri
9. Ajarkan teknik
nonfarmakologis
untuk mengurangi
rasa nyeri

Kolaborasi
10. Kolaborasi dengan
dokter pemberian
analgetik.

	3
	Risiko Infeksi  ditandai dengan Penyakit Kronis (D.0142)
	Setelah dilakukanasuhan   3x24 jam, makatingkat infeksi pasien berkurang.
Dengan Kriteria Hasil :

1. Tingkat nyeri menurun
2. Integritas kulit dan jaringan membaik

3. Kontrol resiko meningkat
	Pencegahan Infeksi

(1.14539)
Observasi
1. Monitor tanda dan gejala infeksi
Terapeutik
2. Batasi jumlah pengunjung
3. Berikan area perawatan pada
bagian oedema
4. Pertahankan teknik antiseptik
Edukasi
5. Jelaskan tanda gejala infeksi
6. Ajarkan cara mencuci tangan
dengan benar
7. Ajarkan cara memeriksa kondisi
luka/ luka oprasi
8. Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi
9. Anjurkan meningkatkan asupan cairan

	4
	Gangguan Mobilitas berhubungan dengan Nyeri (D.0054)
	Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam, maka mobilitas fisik pasien meningkat. Dengan Kriteria Hasil :

1. Nyeri menurun

2. Kecemasan menurun
3. Gerakan terbatas menurun
4. Kelemahan fisik menurun


	Dukungan Ambulasi

(1.06171)
Observasi
1. Identifikasi adanya nyeri fisik lainnya
2. Idetifikasi toleransi fisik melakukan ambulasi
3. Monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai ambulasi
4. Monitor kondisi umum selama
melakukan ambulasi
Terapeutik
5. Fasilitasi aktivitasi ambulasi dengan alat bantu (tongkat,
kruk)
6. Fasilitasi melakukan mobilisasi fisik, jika perlu
7. Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam
meningkatkan ambulasi
Edukasi
8. Jelaskan tujuan dan prosedur ambulasi
9. Anjurkan melakukan ambulasi dini
10. Ajarkan ambulasi sederhana yang harus dilakukan (berjalan, tempat tidur ke kursi roda,
berjalan dari tempat tidur kekamar mandi, berjalan sesuai toleransi)

	5
	Gangguan Integritas Kulit / Jaringan berhubungan dengan Neuropati perifer (D.0129)
	Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24jam, maka kerusakan integritas kulit teratasi.
Dengan Kriteria Hasil :
1. Kerusakan jaringan menurun
2. Kerusakan lapisan kulit menurun
3. Nyeri menurun

4. Kemerahan menurun
5. Nekrosis menurun
6. Perdarahan menurun
	Pencegahan Infeksi
(I.14539)
Observasi
1. Monitor tanda dan
gejala infeksi lokal
dan sistemik
Terapeutik
2. Berikan perawatan
kulit pada area luka
3. Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak
dengan pasien dan
lingkungan pasien
Edukasi
4. Jelaskan tanda dan
gejala infeksi
5. Ajarkan cara mencuci tangan dengan benar
6. Anjurkan
meningkatkan asupan nutrisi
7. Anjurkan
meningkatkan asupan cairan


2.3.4 Implementasi Keperawatan

Implementasi keperawatan tindakan serangkaian perilaku perawat yang
berkoordinasi dengan pasien, keluarga, dan anggota tim kesehatan lain untuk membantu masalah kesehatan pasien yang sesuai dengan perencanaan dan kriteria hasil yang telah ditentukan dengan cara mengawasi dan mencatat respon pasien terhadap tindakan keperawatan yang telah dilakukan.
2.3.5 Evaluasi Keperawatan


Evaluasi merupakan langkah akhir dari tindakan keperawatan yang terus menerus di lakukan selama pasien masih di rumah sakit.
BAB 3 
ASUHAN KEPERAWATAN KASUS
BAB 3 ini menguraikan tentang pelaksanaan asuhan keperawatan pada Ny. D dengan diagnosa Diabetes Mellitus (DM) dengan Gangren Pedis Dextra, maka penulis menyajikan kasus yang penulis amati mulai 23 Januari 2023 sampai dengan 25 Januari 2023, dengan data pengkajian pada tanggal 23 Januari 2023 pukul 08.00 WIB. Anamnesa diperoleh dari pasien, keluarga pasien, observasi, dan file No. Register 716XXX sebagai berikut:
3.1 Pengkajian

3.1.1 Identitas Pasien
Pasien adalah seorang perempuan yang bernama Ny. D berumur 55 tahun, beragama islam, status pasien menikah. Pasien tinggal di Sidoarjo, suku/bangsa Jawa/indonesia, pendidikan terakhir Sarjana dan bekerja sebagai Guru. Penanggung biaya pasien adalah dari BPJS Kesehatan. Pasien MRS pada tanggal 22 Januari 2023 dengan nomer registrasi 716XXX
3.1.2 Keluhan Utama

Pasien mengatakan seluruh badan terasa lemas 

3.1.3 Riwayat Penyakit Sekarang
Ny. D datang ke IGD  RSPAL Surabaya pada hari Minggu, 22 Januari 2023 pukul 16.18 WIB dengan keluhan lemas sejak 2 hari dan nyeri pada area kaki sebelah kanan. Saat di IGD Ny. D dilakukan tindakan  pemasangan O2 nasal 3 lpm, pemasangan infus Asering 14 tpm, infus NS 3% / 24 jam, pemasangan nabic 100 meq/NS 250 cc/habis dalam 6 jam, tanpa NGT dan pemasangan kateter ukuran 16, pengambilan sample darah DL, SE, GDA, RFT, foto thorax, pemeriksaan swab antigen dan PCR, Injeksi Primperan 3x1 amp/iv, dan Injeksi Lansoprazole Fahrenheit 1 amp/iv, hasil pemeriksaan laboratorium pasien menunjukkan hasil kadar Glukosa Darah Acak (GDA) tinggi kritis 555 mg/dL, Leukosit tinggi 34.58 10^3/mL, Hemoglobin rendah 8.00 g/dL. Karena hasil kadar Glukosa Darah Acak (GDA) tinggi kritis 555 mg/dL maka dilakukan pemberian terapi RCI dengan . Kemudian pada pukul 23.38 WIB pasien diarahkan untuk MRS di ruang HCU RSPAL dr. Ramelan Surabaya dengan diagnosa medis Diabetes Mellitus (DM) dengan komplikasi. Sehingga keluarga menyetujui untuk MRS di ruang HCU RSPAL dr. Ramelan Surabaya.
3.1.4 Riwayat Penyakit Dahulu

Pasien mempunyai riwayat penyakit Diabetes Mellitus (DM) kurang lebih sudah 21 tahun (sejak tahun 2002), Hipertensi (-), Asma (-), TB (-)
3.1.5 Riwayat Kesehatan Keluarga

Keluarga pasien mengatakan bahwa ibu dari pasien dulu juga mengalami penyakit Diabetes Mellitus (DM), dan sekarang sudah meninggal.
3.1.6 Genogram
Gambar 3.1 Genogram Keluarga Ny.D
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3.1.7 Riwayat Alergi

Pasien mengatakan tidak ada alergi makanan, minuman maupun obat
3.1.8 Tanda-tanda Vital
Kesadaran 
: Compos mentis 

TD

: 122/72 MmHg

Nadi
: 113 x/menit

Suhu 

: 36,60C


RR 
: 15 x/menit
SPO2 

: 99%
Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan
3.1.9 Pemeriksaan Fisik

1. B1. Breathing (Pernafasan)

Pada pemeriksaan inspeksi didapatkan bentuk dada normo chest, pergerakan dada simetris, tidak terdapat penggunaan otot bantu nafas tambahan, irama nafas reguler, tidak sesak, tidak batuk, tidak ada sputum dan tidak ada sianosis. Pada pemeriksaan palpasi tidak di dapatkan vocal premitus. Pada pemeriksaan perfusi terdapat suara sonor. Pada pemeriksaan auskultasi tidak ada suara tambahan, suara nafas veskuler, RR 15 x/menit.

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan
2. B2. Blood (Sirkulasi)

Pada pemeriksaan inspeksi tidak terdapat oedema, tidak terdapat perdarahan. Pada pemeriksaan palpasi, ictus cordis teraba pada ICS 4-5 mid clavicula sinistra, tidak terdapat nyeri dada, irama jantung reguler, CRT<2 detik, akral hangat, tidak ada pembesaran gentah bening, Tekanan Darah 122/72 MmHg, nadi 113x/menit, terpasang infus Asering 14 tpm telapak kanan kanan. Pada pemeriksaan perkusi terdapat suara pekak. Pada pemeriksaan auskultasi terdapat bunyi jantung S1 S2 tunggal. 
Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan.
3. B3. Brain (Persyarafan)

Pada pemeriksaan inpeksi keadaan umum cukup, kesadaran compos metis, GCS 456, bentuk kepala bulat simetris dan tidak ada kelainan, tidak ada paralisis, bentuk hidung simetris, septum terletak di tengah, tidak ada polip, bentuk mata simetris dan tidak ada kelainan, reaksi pupil isokor, reflek cahaya +/+, konjungtiva an anemis, sklera tidak ikterik, lapang pandang pasien baik, bentuk telinga simetris, tidak ada kelainan pada telinga, tidak ada alat bantu pendengaran, kebersihan lidah bersih, tidak ada kesiulitan menelan, cara bicara padat dan jelas. Pada pemeriksaan palpasi kaku kuduk (-), brudziynki (-), babinzky (-), kerniks (-). Pada pemeriksaan perkusi triceps (+/+), patela (+/+) dan achilles (+/+).

a. Nervus Olfaktorius, pada pasien didapatkan dapat membedakan bau makanan.
b. Nervus Optik, pada pasien didapatkan pengelihatan tidak jelas, lapang pandang tidak kesegala arah.
c. Nervus Okulomotorius, pada pasien didapatkan pasien dapat membuka mata secara spontan, berkedip spontan.
d. Nervus Traklear, pada pasien didapatkan pasien dapat menggerakkan bola mata kekanan dan kekiri.
e. Nervus Trigeminal, pada pasien didapatkan pasien dapat membuka rahang saat berbicara, bentuk bibir simetris.
f. Nervus Abdusen, pada pasien didapatkan pasien mampu
menggerakkan bola mata keatas dan kebawah, kesamping kiri dan
kesamping kanan.
g. Nervus Fasialis, pada pasien didapatkan dapat membuka rahang saat berbicara, pengucapan kalimat kurang jelas, tidak terdapat hipersalivasi.
h. Nervus Vestibulokolearis, pada pasien didapatkan pasien tidak mengalami masalah dalam pendengaran, tidak didapatkan penggunaan alat bantu dengar.
i. Nervus Glosofaringeus, pada pasien didapatkan pasien tidak mengalami gangguan menelan.
j. Nervus Vagus, pada pasien didapatkan pasien tidak mengalami gangguan menelan, tidak ada reflek muntah pada saat makan.
k. Nervus Assesorius, pada pasien didapatkan pasien dapat mengangkat kedua tangan dan bahu, jari � jari tangan.

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan
4. B4. Bladder (Perkemihan)

Pada pemeriksaan inspeksi pasien terpasang foley catater ukuran 16, Pemeriksaan palpasi tidak ada distensi pada area kandung kemih. BAK secara spontan menggunakan pispot, ekskresi lancar, urine diukur setiap shift 8 jam sekali, warna urin kuning jernih. 
Tabel 3.1Balance Cairan
	Intake
	Output

	Infus NS
 : 1500 cc
Injeksi 3xSehari :   100 cc
Ma/Mi

 : 1000 cc
AM (6x45 kg)
 :   270 cc
	Urine pagi
  : 735 cc
Urine siang
  : 615 cc

Urine malam
  : 625 cc
IWL (15X45 kg) : 675 cc

	Balance Cairan

Intake - Output = 2870 - 2650 = 220 cc


Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan
5. B5. Bowel (Pencernaan)
Pada pemeriksaan inspeksi, mulut tampak bersih, membran mukosa kering, tidak terdapat gigi palsu, tidak ada kelainan pada faring. Pola nutrisi SMRS: Frekuensi makan 3x/hari, jenis diet bebas tidak ada pantangan dan porsi makan 1 porsi. Frekuensi minum 4-5 gelas/hari dengan jumlah ± 900 cc/ hari berjenis air putih. Pola nutrisi MRS : frekuensi makan 3x/hari, jenis diet bursum DM habis ¾ porsi yang disedikan RS. Frekuensi minum ± 4 gelas/hari dengan jumlah ± 1000cc/24 jam berjenis air putih. Tidak ada nyeri telan, perut datar, tidak ada kelainan pada abdomen, tidak ada kelainan pada rectum dan anus. Pola eliminasi alvi SMRS : pola BAB pasien 1x/hari dengan konsistensi padat lunak, warna kuning kecoklatan. Pola Eliminasi MRS : pasien BAB dengan konsistensi lunak, warna kuning kecoklatan. Pada saat palpasi tidak teraba pembesaran hepar, tidak teraba pembesaran lien, tidak ada nyeri tekan abdomen. Perkusi timpani pada daerah lambung. Pada auskultasi bising usus 15x/menit (5-35x/menit).
Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan
6. B6. Bone (Sistem Muskulos Skeletal dan Sistem Integumen)
Pada pemeriksaan inpeksi rambut dan kulit kepala tampak bersih, warna kulit sawo matang, turgor kulit elastis, tidak ada ptekie. Tidak ada kelainan tulang dan ada luka pada kaki atau trauma, ROM bebas, Aktifitas terbatas hanya berbaring di tempat tidur saja.
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Terdapat luka di kaki bagian kanan terbalut kassa, rembes (+) sedikit bau, Terasa nyeri pada :

P : Nyeri karena luka

Q : Cekot- cekot

R : Kaki bagian kanan

S : Skala nyeri 7 (1-10)
T : Hilang timbul
Masalah Keperawatan : - Nyeri Akut
· Risiko Infeksi
· Gangguan Integritas Kulit / Jaringan
· Gangguan Mobilitas Fisik

7. Sistem Endokrin
Pada pasien didapatkan tidak ada pembesaran kelenjar getah bening. Pasien terdiagnosa Diabetes Mellitus (DM) (DM) dengan hasil lab GDA 555 mg/dL (Tinggi Kritis).
Masalah Keperawatan : Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah (D.0027 Hal 71)
3.1.10 Pemeriksaan Penunjang

1. Hasil pemeriksaan Laboratorium pada tanggal pemeriksaan  22 Januari 2023
Tabel 3.2 Hasil Pemeriksaan Laboratorium
	Jenis Pemeriksaan
	Hasil
	Satuan
	Nilai Rujukan

	Hematologi
Darah Lengkap
	
	
	

	Leukosit
	H 34.58
	10^3/mL
	4.0 – 12.0

	Hitung Jenis Leukosit :
Eosinofil#
Eosinofil%
Basofil#
Basofil%
Neutrofil#
Neutrofil%
Limfosit#
Limfosit%
Monosit#
Monosit%
	0.06
L 0.20
0.04
0.1
H 31.96
H 92.40
1.46
L 4.20
1.06
3.10
	10^3/μL
%
10^3/μL
%
10^3/μL
%
10^3/μL
%
10^3/μL
%
	0.02 � 0.80
0.5 � 5.0
0.00 � 0.10
0.0 � 1.0
2.00 � 8.00
50.0 � 70.0
0.80 � 7.00
20.0 � 60.0
0.12 � 1.20
3.0 � 12.0

	Hemoglobin
	L 8.00
	g/dL
	12 � 15

	Hematokrit
	L 24.50
	%
	35 � 49

	Eritrosit
	L 2.92
	10^6/mL
	3.5 � 5.2

	Indeks Eritrosit :
MCV
MCH
MCHC
	83.7

27.4

32.7
	fmol/cell
pg
g/dL
	69 � 93
22 � 34
32 � 36

	RDW_CV
	12.5
	%
	11 � 16

	RDW_SD
	37.1
	Fl
	35 � 56

	Trombosit
	H 714.00
	10^3/mL
	150� 450

	Indeks Trombosit :
MPV
PDW
PCT
	8.4
15.9
H 0.599
	fL
%
10^3/mL
	6,5 � 12
15 � 17
1.08 � 2.82

	P-LCC
	113.0
	10^3/mL
	30 � 90

	P-LCR
	15.8
	10^3/mL
	11 � 45

	KIMIA KLINIK

FUNGSI HATI
	
	
	

	SGOT
	15
	U/L
	0-35

	SGPT
	14
	U/L
	0-37

	DIABETES
	
	
	

	Glukosa Darah Sewaktu
	HH 555
	mg/dL
	< 200

	FUNGSI GINJAL
	
	
	

	Kreatinin
	0.97
	mg/dL
	0.6 - 1.5

	BUN
	H 42
	mg/dL
	10 - 24

	ELEKTROLIT & GAS DARAH
	
	
	

	Natrium (Na)
	LL 114.90
	mEq/L
	135 - 147

	Kalium (K)
	3.21
	mmol/L
	3.0 - 5.0

	Clorida (Cl)
	L 80.8
	mEq/L
	95 - 105

	Analisis Gas Darah (AGD) Arteri
	
	
	

	Ph
	L 7.252
	
	7.350 - 7.450

	PCO2
	35.3
	MmHg
	35 - 45

	PO2
	H 152.2
	mmHg
	80.0 - 100.0

	HCO3 Act
	15.0
	mEq/L
	

	HCO3 Std
	15.6
	mEq/L
	22 - 26

	BE(ecf)
	-12.0
	mmol/L
	-2 s/d +2

	BE (B)
	-11.0
	mmol/L
	

	ctCO2
	16.1
	mmol/L
	

	O2 SAT
	98.6
	%
	> 95%

	O2CT
	11.4
	mL/dL
	

	pO2/FI02
	1.47
	
	

	pO2(A-a)(T)
	515.4
	mmHg
	

	pO2(a/A)(T)
	0.23
	MmHg
	

	Temp
	37.9
	°C
	

	CtHb
	8.0
	g/Dl
	

	FIO2
	100.0
	%
	


2. Terapi Medis
Lembar pemberian obat Ny.D di RSPAL dr. Ramelan pada tanggal 23 Januari 2023

Tabel 3.2 Pemberian Obat

	No.
	Nama Obat
	Dosis
	Rute
	Indikasi

	1
	Infus NS
	14 tpm
	IV
	sebagai penggantian cairan yang hilang.

	2
	Inj

Ceftriaxone
	2x2 gr
	IV
	untuk mengatasi infeksi yang disebabkan oleh bakteri gram negatif
maupun gram positif.

	3
	Inj

Novorapid
	3x14 unit
	SC
	Novorapid mengandung insulin, yang digunakan untuk
mengurangi tingkat gula darah tinggi pada orang dewasa, remaja
dan anak-anak yg menderita Diabetes Mellitus (DM).

	4
	Inj Peinlos
	3x400mg
	IV
	sebagai pengobatan nyeri sedang hingga berat sebagai terapi tambahan terhadap analgesik golongan opioid

	5
	Inj

Lansoprazole
	1x30mg
	IV
	untuk mengatasi kondisi yang berkaitan dengan peningkatan asam lambung


3.1.11 Catatan Perkembangan
Dokumentasi foto Tanggal 25-01-2023 saat dilakukan perawatan luka
Gangren Pedis Dextra pada Ny. D di Ruang HCU RSPALDr. Ramelan Surabaya.
Gambar 3.3 Perawatan Luka Pasien Gangren
[image: image4.jpg]



3.2 Lembar Observasi Perawatan Intensif
Hasil lembar observasi perawat intensif Ny. D pada tanggal 23 Januari 2023 di ruang HCU RSPAL dr. Ramelan Surabaya

Tabel 3.3 Lembar observasi perawat intensif
	Jam 
	Tensi 
	RR 
	HR 
	SUHU 
	MAP 
	SPO2
	CVP 
	Resp Mode 
	FIO2 
	Input (cc) 
	Output (cc) 

	08.00 
	122/71
	15
	113
	36,6
	81,3 
	99 
	- 
	- 
	- 
	
	

	09.00 
	120/68
	18
	106
	37,2 
	80,3 
	99 
	- 
	- 
	- 
	
	

	10.00 
	145/73
	22
	105
	38,0
	86,3 
	98
	- 
	- 
	- 
	
	

	11.00 
	161/67
	27
	111
	37,3
	81 
	98
	- 
	- 
	- 
	
	

	12.00 
	135/68
	20
	109
	36.5
	84,3 
	98
	- 
	- 
	- 
	
	

	13.00 
	118/73 
	19 
	77 
	36,2 
	88 
	99 
	- 
	- 
	- 
	
	

	14.00 
	109/78 
	16 
	80 
	36,6 
	88,3 
	99 
	- 
	- 
	- 
	
	

	15.00 
	110/81 
	17 
	79 
	36,2 
	90,6 
	98
	- 
	- 
	- 
	
	

	16.00 
	122/76
	19 
	83 
	36,4 
	94 
	98
	- 
	- 
	- 
	910cc 
	715cc 

	17.00 
	125/68
	20
	82 
	36,0 
	89 
	98
	- 
	- 
	- 
	
	

	18.00 
	136/68
	21 
	85 
	36,8
	84,6 
	99 
	- 
	- 
	- 
	
	

	19.00 
	119/73 
	18 
	81 
	36,6 
	81,6 
	99 
	- 
	- 
	- 
	
	

	20.00 
	126/78 
	21 
	85 
	36,3 
	92,3 
	98
	- 
	- 
	- 
	
	

	21.00 
	109/78 
	18 
	79 
	36,4
	88,3 
	98
	- 
	- 
	- 
	
	

	22.00 
	121/81 
	19 
	82 
	36,2 
	91 
	97
	- 
	- 
	- 
	
	

	23.00 
	137/83 
	20 
	78 
	36,7
	94,3 
	99 
	- 
	- 
	- 
	
	

	24.00 
	106/70 
	18 
	71 
	36,3
	82 
	99 
	- 
	- 
	- 
	9250cc 
	725cc 

	01.00
	123/78 
	20
	82 
	36,5
	89 
	98
	
	
	
	
	

	02.00
	119/78 
	21 
	85 
	36,1 
	84,6 
	98
	
	
	
	
	

	03.00
	121/81 
	18 
	81 
	36,6 
	81,6 
	98
	
	
	
	
	

	04.00
	137/83 
	21 
	85 
	36,7
	92,3 
	99 
	
	
	
	
	

	05.00
	150/79
	18 
	79 
	36,1 
	88,3 
	97
	
	
	
	
	

	06.00
	122/76
	19 
	82 
	36,2 
	91 
	98
	
	
	
	
	

	07.00
	125/68
	20 
	78 
	36,6
	94,3 
	99
	
	
	
	935 cc
	735 cc


3.3 Analisa Data
Nama Pasien
: Ny. D



Ruang/Kamar
: HCU

Umur

: 55 Th



RM

: 716XXX

	No.
	Aanalisa Data
	Etiologi
	Masalah

	1
	Ds : Pasien mengatakan lemas dan merasa haus
Do : 

1. GDA: 555mg/dL


(Normalnya 200 mg/dL)

2. Mulut kering

4. Pasien tampak lemas
	Resistensi Insulin
	Ketidakstabilan kadar glukosa darah
(D.0027)


	2
	Ds : Pasien mengatakan nyeri pada kaki bagian kanan


P:Nyeri pada kaki bagian 
kanan


Q: Cekot- cekot

R: Kaki bagian kanan (Pedis 
     Dextra)


S : Skala nyeri 7 (0-10)

T : Hilang timbul
Do :


1. Pasien tampak meringis

2. pasien tampak sulit tidur

3. kaki kanan tampak luka 
    berukuran 30x10x1 cm

dan berwarna hitam, terdapat pus dan berbau

4. Tampak oedem di bagian metatarsal (tungkai kaki) derajat 2

4. TTV :

TD
: 122/72 mmHg

Nadi
: 113x/menit

RR
: 15x/menit
	Agen Pencedera fisik (Abses)
	Nyeri Akut (D.0077)

	3
	Ds : -

Do :


1. Pada kaki bagian kanan


    mengalami nekrosis

2. Tampak luka dan


    kerusakan kulit pada kaki


    bagian kanan

3. Luka terjadi akibat DM,

terjadi pada kaki bagian kanan dari telapak kaki hingga ke patella, warna dasar luka coklat kehitaman
4.Terdapat pus, darah dan berbau

5. Nyeri

   P: Nyeri pada kaki bagian 
   kanan


   Q: Nyeri seperti ditusuk


   tusuk


   R: Kaki bagian kanan 
  
   (Pedis Dextra)


   S : Skala Nyeri 7 (1-10)

   T : Hilang timbul


6.Terdapat tanda infeksi kemerahan, panas, nyeri serta terdapat penurunan fungsi gerak

7. Luka berukuran 30x10x1 cm

8. Kulit sekitar luka warna merah dan tepi luka masih menyatu
	Neuropati perifer
	Gangguan Integritas Kulit / Jaringan (D.0129)

	4
	Ds : Pasien mengatakan terdapat nyeri pada kaki bagian kanan saat bergerak
Do :


1. Terlihat kaki kanan


    pasien terbalut perban 
    dan saat dilakukan


    perawatan luka

2. Fisik pasien tampak


    lemah

3. Kekuatan otot :
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	Nyeri
	Gangguan Mobilitas Fisik (D.0054)

	5
	Faktor Risiko :

1. Pasien terpasang kateter ukuran 16
2. Pasien mengatakan luka lebih dari 3 bulan
3. Terdapat kerusakan


integritas kulit pada kaki


bagian kanan
4. Penurunan hemoglobin

5. Kaki kanan tampak luka


dan berwarna hitam,

terdapat pus dan berbau
	
	Risiko Infeksi (D.0142)


3.4 Rumusan Diagnosa Keperawatan

Nama Pasien
: Ny. D



Ruang/Kamar
: HCU

Umur

: 55 Th



RM

: 716XXX

	No.
	Masalah Keperawatan
	Tanggal Ditemukan
	Tanggal Teratasi
	Paraf

	1
	Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan Resistensi Insulin (D.0027)
	23-01-2023
	25-01-2023
	

	2
	Nyeri Akut berhubungan dengan  Agen Pencedera fisik (Abses) (D.0077)
	23-01-2023
	25-01-2023
	

	3
	Gangguan Integritas Kulit / Jaringan berhubungan dengan Neuropati Perifer (D.0129)
	23-01-2023
	25-01-2023
	

	4
	Gangguan Mobilitas berhubungan dengan Nyeri (D.0054)
	23-01-2023
	25-01-2023
	

	5
	Risiko Infeksi  ditandai dengan Penyakit Kronis (D.0142)
	23-01-2023
	25-01-2023
	


3.5 Intervensi Keperawatan

	No.
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan & Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	1
	Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan Resistensi Insulin (D.0027)
	Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam, maka kadar glukosa darah stabil.
Dengan Kriteria Hasil :
1. GDA normal (Normalnya < 200mg/dL)

2. Mulut kering menurun

3. Rasa haus menurun

4. Lemas menurun
	Manajemen Hiperglikemia
(I. 03115)
1. Lakukan bina hubungan saling percaya dengan pasien dan keluarga.
Observasi
2. Identifikasi kemungkinan
penyebab hiperglikemi
3. Monitor kadarglukosa darah
4. Monitor tanda dan
gejala hiperglikemia
(polyuria, polifagia, kelemahan, malaise,
pandangan kabur,
sakit kepala)
Terapeutik
5. Berikan cairan infus NS 14 tpm
6. Konsultasi dengan
medis jika tanda dan gejala hiperglikemia tetap ada atau memburuk
Edukasi
7. Anjurkan kepatuhan terhadap diet dan olahraga
8. Anjurkan monitor kadar glukosa darah secara mandiri

9. Ajarkan pengelolaan diabet
Kolaborasi
10. Kolaborasi pemberian insulin
	1. Agar terjadi hubungan baik dan saling percaya antara perawat dengan pasien dan keluarga sehingga pasien dan keluarga dapat kooperatif
Observasi
2. Untuk mengetahui kemungkinan penyebab hiperglikemia
3. Untuk memantau kadar glukosa darah
4. Untuk memantau tanda dan gejala hiperglikemia (polyuria, polifagia, kelemahan, malaise, pandangan kabur, sakit kepala)
Terapeutik
5. Untuk mengganti cairan yg hilang
6. Untuk menangani hiperglikemia

Edukasi
7. Karena orang penderita diabetes tidak boleh olahraga saat kadar gula darah >250 mg/Dl
8. Agar pasien dan keluarga dapat memonitor kadar glukosa darah secara mandiri dan tau batasan nilai normalnya
9. Agar pasien dan keluarga dapat mengelola diabet sehingga tetap dalam nilai normal
kolaborasi
10. agar kadar glukosa
darah tetap stabil

	2
	Nyeri Akut berhubungan dengan  Agen Pencedera fisik (Abses) (D.0077)
	Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam, makanyeri pasien berkurang.
Dengan Kriteria Hasil :
1. Keluhan nyeri menurun
2. Meringis menurun
3. Kesulitan tidur menurun
4. Tekanan darah menurun
	Manajemen Nyeri
(I.08238)
Observasi
1. Identifikasi lokasi
nyeri, karakteristik,
durasi, frekuensi,
Kualitas, intensitas
nyeri
2. Identifikasi skala
nyeri
3. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
4. Monitor efek samping penggunaan analgetik
Terapeutik
5. Berikan teknik
nonfarmakologis
untuk mengurangi
rasa nyeri (teknik
relaksasi tarik nafas
dalam)
6. Fasilitasi istirahat
tidur
Edukasi
7. Jelaskan penyebab
nyeri
8. Jelakan strategi
meredakan nyeri
9. Ajarkan teknik
nonfarmakologis
untuk mengurangi
rasa nyeri

Kolaborasi
10. Kolaborasi dengan
dokter pemberian
analgetik.
	Observasi
1. Untuk mengetahui lokasi nyeri,
karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri
2. Untuk mengetahui skala nyeri
3. Untuk mengetahui faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
4. Untuk mengetahui dan memantau efek samping penggunaan analgetik
Terapeutik
5. Teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (teknik
relaksasi tarik nafas dalam dan posisi nyaman lingkungan yang mendukung)
6. Agar pasien dapat beristirahat
Edukasi
7. Agar pasien mengetahui penyebab nyeri
8. Agar pasien mengetahui strategi meredakan nyeri
9. Teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri
Kolaborasi
10. Untuk mengurangi rasa nyeri

	3
	Gangguan Integritas Kulit /Jaringan berhubungan dengan Neuropati perifer (D.0129)
	Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam, maka kerusakan integritas kulit teratasi.
Dengan Kriteria Hasil :
1. Kerusakan jaringan menurun
2. Kerusakan lapisan kulit menurun
3. Nyeri menurun

4. Kemerahan menurun
5. Nekrosis menurun
6. Perdarahan menurun
	Pencegahan Infeksi
(I.14539)
Observasi
1. Monitor tanda dan
gejala infeksi lokal
dan sistemik
Terapeutik
2. Berikan perawatan
kulit pada area luka
3. Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak
dengan pasien dan
lingkungan pasien
Edukasi
4. Jelaskan tanda dan
gejala infeksi
5. Ajarkan cara mencuci tangan dengan benar
6. Anjurkan
meningkatkan asupan nutrisi
7. Anjurkan
meningkatkan asupan cairan
	Observasi
1. Untuk mengetahui tanda dan gejala infeksi local dan
sistemik
Terapeutik
2. Untuk mencegah kulit dari infeksi
3. Untuk mencegah penularan penyakit infeksi
Edukasi
4. Agar pasien mengetahui tanda
dan gejala infeksi
5. Untuk menjaga kebersihan tangan dan mencegahnya
dari infeksi
6. Agar daya tahan tubuh pasien meningkat
7. Agar pasien tidak
dehidrasi

	4
	Risiko Infeksi  ditandai dengan Penyakit Kronis (D.0142)
	Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam, maka tingkat infeksi pasien berkurang.
Dengan Kriteria Hasil :

1. Tingkat nyeri menurun
2. Integritas kulit dan jaringan membaik
3. Kontrol resiko meningkat
	Pencegahan Infeksi

(1.14539)
Observasi
1. Monitor tanda dan gejala infeksi
Terapeutik
2. Batasi jumlah pengunjung
3. Berikan area perawatan pada
bagian oedema
4. Pertahankan teknik antiseptik
Edukasi
5. Jelaskan tanda gejala infeksi
6. Ajarkan cara mencuci tangan
dengan benar
7. Ajarkan cara memeriksa kondisi
luka/ luka oprasi
8. Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi
9. Anjurkan meningkatkan asupan cairan
	Observasi
1. Untuk mengetahui sejauh mana kondisi luka klien
Terapeutik
2. Untuk menghindari bakteri yang dibawaoleh pengunjung
3. Perawatan luka operasi penting dilakukan untuk mencegah infeksi dan komplikasi pascaoperasi lainnya, serta untuk meminimalisir infeksi pada luka tersebut
4. Untuk mencegah masuknya
mikroorganisme dalam aktifitas medis yang bisa menyebabkan terjadinya infeksi serta agar area luka tetap steril.
Edukasi
5. Untuk menambah pengetahuan keluarga pasien lebih berhati-hati lagi dan tetap melaporkan apabila terjadi keluhan-keluhan lainnya.
6. Melindungi diri dari berbagai macam infeksi dan penyakit berbahaya.
7. Apabila terjadi perembesan pada area luka maka pasien wajib melaporkan pada
perawat agar tidak terjadi infeksi pada luka tersebut.
8. Meningkatkan energi, kinerja, mood, selain kecukupan protein, karbohidrat dan lemak dalam jumlah seimbang, mikronutrien juga dibutuhkan untuk
pembentukan sistem imun yang kuat.
9. Mencegah dehidrasi, menjaga kesehatan sendi dan otot, menjaga konsentrasi, menjaga kesehatan pencernaan, menjaga
tekanan darah, dan meningkatkan stamina.


	5
	Gangguan Mobilitas berhubungan dengan Nyeri (D.0054)
	Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam, maka mobilitas fisik pasien meningkat.
Dengan Kriteria Hasil :
1. Nyeri menurun

2. Kecemasan menurun
3. Gerakan terbatas menurun
4. Kelemahan fisik menurun


	Dukungan Ambulasi
(1.06171)
Observasi
1. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya
2. Idetifikasi toleransi fisik melakukan ambulasi
3. Monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai
ambulasi
4. Monitor kondisi umum selama melakukan ambulasi
Terapeutik
5. Fasilitasi aktivitasi ambulasi dengan alat bantu (tongkat,
kruk)
6. Fasilitasi melakukan mobilisasi fisik, jika perlu
7. Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam
meningkatkan ambulasi
Edukasi
8. Jelaskan tujuan dan prosedur ambulasi
9. Anjurkan melakukan ambulasidini
10. Ajarkan ambulasi sederhana yang harus dilakukan (berjalan, tempat tidur ke kursi roda,
berjalan dari tempat tidur kekamar mandi, berjalan sesuai toleransi)
	Observasi
1. Apabila ada nyeri, maka pergerakan pasien harus diawasi
2. Toleransi fisik pasien untuk mengetahui batasan pergerakan pasien
3. Apabila TD dan frekuensi jantung sedang tinggi, maka pasien diistirahatkan terlebih dahulu untuk mencegah risiko jatuh

4. Pemantauan kondisi pasien secara umum untuk mencegah komplikasi yang lebih parah.
Terapeutik
5. Pemberian fasilitas untuk pasien yang
memiliki hambatan pergerakan
6. Bantu klien melakukan mobilisasi fisik untuk mempermudah pergerakan
7. Keluarga dapat membantu pasien mobilisasi apabila sedang tidak ada perawat juga untuk melatih keluarga membantu pasien ketika sudah pulang dari rumah sakit.
Edukasi
8. Penjelasan tujuan dan prosedur ambulasi untuk membantu pasien memahami dan
tidak terjadi kesalah pahaman
9. Melakukan ambulasi sedini mungkin untuk mencegah kondisi yang lebih parah akibat imobilisasi yang terlalu lama
10. Ambulasi sederhana dapat membantu pasien untuk terbiasa mobilisasi.


3.6 Tindakan Keperawatan
	No. Dx
	Waktu

(Tgl & Jam)
	Tindakan
	Paraf
	Waktu

(Tgl & Jam)
	Catatan Perkembangan

(SOAP)
	Paraf

	1
1,2,
3,4,

5
1

1

1

3,5
2,4
2
2
3,5
3
3,5
3,5
1
2

1,2
3,4
5
4
	23-01-2023

08.00

08.05
08.10
08.30

08.35
08.38
08.40
08.50
09.10

09.30

10.00

10.30
10.40

11.00

11.15
11.20
11.45

12.30


	- Melakukan timbang terima perawat.
- Melakukan pengecekan GDA

Hasil: H 283 mg/dL
- Mengobservasi KU pasien: kesadaran composmentis, px mengeluh lemas, kaku, tampak pucat, konjungtiva ananemis, Hasil:
B1: Napas spontan O2 bebas, RR:15x/menit, SpO2: 99%.
B2: Hasil Lab tgl22/Januari/2023

Leukosit: H34.58 10^3/mL
Hemoglobin: L 8.00g/dL
Hematrokrit: L 24.50%
Eritrosit: L 2.9210�6/uL

Trombosit: H 714.0010^3/mL
GDA: HH 555mg/dL

Tekanan darah 122/71 mmHg, Nadi 113 x/menit,terpasangO2 Nasal 3 lpm, terpasang infus asering 14 tpm,infus NS 3% / 24jam, terpasang nabic 100 meq/NS 250 cc / 6 jam (hari ke-1)
B3: GCS456, pupil isokor, kesadaran composmentis.

B4: BAK secara spontan, terpasang kateter urine (hari ke-1).

B5: Diet bubur sumsum
B6: Akral hangat (Suhu36.6⁰C) Oedem(+), Mobilisasi dibantu sebagian perawat.
- Melakukan perawatan luka pada kaki dengan menggunakan cairan NaCl dan salep Gentamicin
- Mengidentifikasi dan memonitor kemungkinan penyebab hiperglikemi

- Memonitor kadar glukosa darah
Hasil cek GDA: H 283 mg/dL (masih tinggi, namun sudah menurun dari hasil lab sebelumnya)
- Menganjurkan kepatuhan terhadap diet dan olahraga

Respon: pasien mengatakan sudah mengerti dan akan lebih mengontrol lagi makanan/minumannya dan lebih rajin berolahraga
- Mengajarkan dan menjelaskan cara mencuci tangan dengan benar dan menggunakan antiseptik
Respon: pasien mengatakan sudah paham dan mengerti setelah diajarkan dan dijelaskan

- Mengidentifikasi lokasi nyeri, karakteristik,durasi, frekuensi,
kualitas, intensitas nyeri dan skala nyeri

P: Nyeri pada kaki bagian 
kanan


Q: Nyeri seperti ditusuk


tusuk


R: Kaki bagian kanan (Pedis 

Dextra)


S : Skala Nyeri 7 (1-10)

T : Hilang timbul
- Memonitor efek samping penggunaan analgetik

Hasil: pasien mengatakan merasa nyeri, dan terasa kaku setelah diberi obat

- Mengajarkan teknik relaksasi nafas dalam

Respon: pasien mengatakan sudah paham setelah diajarkan

- Memonitor dan menjelaskan tanda dan gejala infeksi

Hasil: tanda pada luka infeksi tampak rubor (kemerahan), calor (panas), tumor (bengkak), dolor (nyeri)
Respon: pasien mengatakan sudah mengerti setelah dijelaskan

- Membatasi jumlah pengunjung
Hasil: selain perawat/dokter dilarang ke ruangan pasien
- Memberikan area perawatan pada bagian oedema

Respon: pasien mengatakan pada luka oedem terasa panas, dan nyeri

Hasil: tampak rubor (kemerahan), calor (panas), tumor (bengkak), dolor (nyeri)
- Menganjurkan untuk penambahan asupan nutrisi dan asupan cairan
Respon: pasien mengatakan sudah mengerti setelah dijelaskan
- Memberikan terapi insulin

Tindakan: memberikan inj novorapid 3x14 unit/sc
- Memberikan terapi inj peinlos 400mg/iv dalam NS 100 cc/drip
- Mengobservasi TTV dan keadaan umum pasien

KU pasien : kesadaran composmetis, px lemas, pucat berkurang

TTV:

TD:120/68mmHg, N:106x/menit
-Suhu:37,3⁰C, RR:18 x/menit, SpO2 98%.
-Membantu ADL pasien mengganti pampers, membuang urine UP : 400 cc, warna urine kuning jernih
	
	23-01-2023

14.00
	Dx.1: Ketidakstabilan glukosa darah
S: Pasien mengatakan sering haus dan mulutnya kering
O: Pasien tampak lemas
TTV:


TD : 122/71 mmHg


N : 113 x/menit


RR:15x/menit,

SpO2: 99%

GDA : H 283 mg/dL 
A: Masalah teratasi sebagian

P : Intervensi1,2,3,4,5,7dilanjutkan

Dx.2: Nyeri Akut
S: Pasien mengatakan terasa nyeri pada kaki bagian kanan (pedis dextra)

O: Pasien tampak meringis kesakitan

TTV:


TD : 122/71 mmHg


N : 113 x/menit


RR:15x/menit,

SpO2: 99%
P: Nyeri pada kaki bagian 

    kanan

Q: Nyeri seperti ditusuk

Tusuk

R: Kaki bagian kanan (Pedis 

   Dextra)

S : Skala Nyeri 6 (1-10)
T : Hilang timbul

A:Masalah teratasi sebagian

P :Intervensi 1,2,3,4,10dilanjutkan


Dx.3 : Gangguan Integritas Kulit/Jaringan

S: Pasien tampak nyeri dan menunjukkan lukanya

O: Pasien meringis dan tampak pucat

A: Masalah teratasi sebagian
P : Intervensi 1,2,3 dilanjutkan


Dx.4: Gangguan Mobilitas Fisik
S : Pasien mengatakan susah untuk bergerak berpindah posisi
O: ADL pasien tampak dibantu olehperawat. Pasien tampak terbatas dalam menjalankan aktivitas
A: Masalah teratasi sebagian

P : Intervensi1,2,3,4 dilanjutkan
Dx.5: Risiko Infeksi

S : Pasien mengatakan luka yang ada pada kaki kanannya sudah lebih dari 3 bulan

O: Pasien tampak lemah, dan terpasang kateter
A: Masalah teratasi sebagian
P : Intervensi 1,2,3,4 dilanjutkan


	

	1
1,2,

3,4,

5

1

1

2,4

2

2

3,5

3

3,5

1

1,2

3,4

5

4
	24-01-2023

08.00

08.05
08.10
08.30

08.35
08.40

09.10

09.30

10.00

10.30

10.40

11.00

11.30

11.35
12.30


	- Melakukan timbang terima perawat.
- Melakukan pengecekan GDA

Hasil: H 138  mg/dL
- Mengbservasi KU pasien: kesadaran composmetis, lemas menurun, kaku, konjungtiva an anemis, Hasil:
B1: Napas spontan O2 bebas, RR:22x/menit, SpO2: 99%.
B2: Hasil Lab tgl 22/Januari/2023

Leukosit: H 34.58 10^3/mL
Hemoglobin: L 8.00g/dL
Hematrokrit: L 24.50%

Eritrosit: L 2.9210�6/uL

Trombosit: H 714.00 10^3/mL
GDA: HH 555 mg/dL

Tekanan darah 145/73 mmHg, Nadi 115 x/menit,terpasang O2 Nasal 3 lpm, terpasang infus asering 14 tpm,infus NS 3% / 24jam, terpasang nabic 100 meq/NS 250 cc / 6 jam (hari ke-1)

B3: GCS456, pupil isokor, kesadaran composmentis.

B4: BAK secara spontan, terpasang kateter urine (hari ke-1).

B5: Diet bubur sumsum

B6: Akral hangat (Suhu36.7⁰C) Oedem(+), Mobilisasi dibantu sebagian perawat.
- Melakukan perawatan luka pada kaki dengan menggunakan cairan NaCl dan salep Gentamicin
- Mengidentifikasi dan memonitor kemungkinan penyebab hiperglikemi

- Memonitor kadar glukosa darah Hasil cek GDA: 138mg/dL (sudah berada dalam batas normal <200mg/dL)
- Mengidentifikasi lokasi nyeri, karakteristik,durasi, frekuensi,
kualitas, intensitas nyeri dan skala nyeri


P:Nyeri pada kaki bagian 

kanan


Q: Nyeri seperti ditusuktusuk


R: Kaki bagian kanan (Pedis 

Dextra)


S: Skala Nyeri 6 (1-10)

T : Hilang timbul

- Memonitor efek samping penggunaan analgetik

Hasil: pasien merasa sedikit nyeri setelah diberikan obat analgetik

- Mengajarkan teknik relaksasi nafas dalam

Respon: pasien mengatakan sudah paham setelah diajarkan dan mampu menirukan ketika dicontohkan
- Memonitor tanda dan gejala infeksi

Hasil: tanda pada luka infeksi tampak rubor (kemerahan), calor (panas), tumor (bengkak), dolor (nyeri) menurun

Respon: pasien mengatakan sudah mengerti setelah dijelaskan

- Membatasi jumlah pengunjung
- Memberikan area perawatan padabagian oedema

Respon: pasien mengatakan pada luka oedem terasa panas, dan nyeri

Hasil: tampak rubor (kemerahan), calor (panas), tumor (bengkak), dolor (nyeri)
- Memberikan terapi insulin

Tindakan: memberikan inj novorapid 3x14 unit/sc
- Memberikan terapi inj peinlos 400mg/iv

- MengobservasiTTVdan keadaan umum pasien

KU pasien : kesadaran composmetis, px lemas,pucat berkurang

TTV:

TD:120/68mmHg,N:106x/menit-Suhu:37,3⁰C,RR:18 x/menit, SpO2 98%.

- Membantu ADL pasien mengganti pampers, membuang urine UP : 750 cc, warna urine kuning jernih
	
	24-01-2023

14.00
	Dx.1: Ketidakstabilan glukosa darah

S: Pasien mengatakan sering haus dan mulutnya kering menurun
O: Pasien tampak lemas menurun
TTV:


TD : 145/73 mmHg


N : 115 x/menit


RR:22x/menit,

SpO2: 99%

GDA : 138 mg/dL
A: Masalah teratasi sebagian

P : Intervensi 1,2,3,4,5,7dilanjutkan

Dx.2: Nyeri Akut

S: Pasien mengatakan terasa nyeri

pada kaki bagian kanan (pedis dextra) berkurang
O: Pasien tampak meringis kesakitan

TTV:


TD : 122/71 mmHg


N : 113 x/menit


RR:15x/menit,

SpO2: 99%

P: Nyeri pada kaki bagian kanan

Q: Nyeri seperti ditusuk

Tusuk

R: Kaki bagian kanan (Pedis Dextra)

S : Skala Nyeri 6 (1-10)
T : Hilang timbul

A: Masalah teratasi sebagian

P : Intervensi 1,2,3,4,10 dilanjutkan


Dx.3: Gangguan Integritas Kulit/Jaringan

S: Pasien mengatakan nyeri menurun dan menunjukkan lukanya
O: Pasien meringis dan tampak masih pucat

A: Masalah teratasi sebagian

P : Intervensi 1,2,3 dilanjutkan



Dx. 4: Gangguan Mobilitas Fisik

S : Pasien mengatakan susah untuk bergerak berpindah posisi

O: ADL pasien tampak dibantu oleh perawat. Pasien tampak terbatas dalam menjalankan aktivitas

A: Masalah teratasi sebagian

P : Intervensi 1,2,3,4 dilanjutkan


Dx.5: Risiko Infeksi
S : Pasien mengatakan luka yang ada pada kaki kanannya sudah lebih dari 3 bulan
O: O: Pasien tampak lemah, dan terpasang kateter
A: Masalah teratasi sebagian
P : Intervensi 1,2,3,4 dilanjutkan

	

	1

1,2,

3,4,

5

1

1

2,4

2

3,5

3

3,5

1

1,2,

3,4,

5
	25-01-2023

08.00
08.05
08.15
08.30

08.35
09.00
09.15

09.20

09.25
09.40

09.55

10.00

10.30


	- Melakukan timbang terima perawat.
- Melakukan pengecekan GDA

Hasil: 169 mg/dL 
- Mengobservasi KU pasien: kesadaran composmetis, lemas menurun, kaku, konjungtiva ananemis,Hasil:
B1:Napas spontan O2bebas, RR:20x/menit, SpO2: 99%.
B2: Hasil Lab tgl 22/Januari/2023

Leukosit: H 34.58 10^3/mL
Hemoglobin: L 8.00g/dL
Hematrokrit: L 24.50%

Eritrosit: L 2.9210�6/uL

Trombosit: H 714.00 10^3/mL
GDA: HH 555 mg/dL

Natrium (Na): LL 114.90 mEq/L

Tekanan darah 126/66 mmHg, Nadi 108 x/menit,terpasangO2 Nasal 3 lpm, terpasang infus asering 14 tpm,infus NS 3% / 24jam, terpasang nabic 100 meq/NS 250 cc / 6 jam (hari ke-1)

B3: GCS456, pupil isokor, kesadaran composmentis.

B4: BAK secara spontan, terpasang kateter urine (hari ke-1).

B5: Diet bubur sumsum

B6: Akral hangat (Suhu36.7⁰C) Oedem(+), Mobilisasi dibantu sebagian perawat.
- Melakukan perawatan luka pada kaki dengan menggunakan cairan NaCl dan salep Gentamicin
- Mengidentifikasi dan memonitor kemungkinan penyebab hiperglikemi

- Memonitor kadar glukosa darah

Hasil GDA 169 mg/dL(sudah berada dalam batas normal <200mg/dL)

- Mengidentifikasi lokasi nyeri, karakteristik, durasi, frekuensi,
kualitas, intensitas nyeri dan skala nyeri


P: Nyeri pada kaki bagian 

kanan


Q: Nyeri seperti ditusuktusuk


R: Kaki bagian kanan (Pedis 

Dextra)


S : Skala Nyeri 5 (1-10)

T : Hilang timbul

- Memonitor efek samping penggunaan analgetik

Hasil: pasien merasa sedikit nyeri setelah diberikan obat analgetik

- Memonitor tanda dan gejala infeksi

Hasil: tanda pada luka infeksi tampak rubor (kemerahan), calor (panas) menurun, tumor (bengkak), dolor (nyeri) menurun

Respon: pasien mengatakan sudah mengerti setelah dijelaskan

- Membatasi jumlah pengunjung
- Memberikan area perawatan pada bagian oedema

- Memberikan terapi insulin

Tindakan: memberikan inj novorapid 3x14 unit/sc
- Memberikan terapi inj peinlos 400mg/iv

- Mengobservasi TTV dan keadaan umum pasien

KU pasien : kesadaran composmetis, px lemas,pucat berkurang

TTV:

TD:120/68mmHg,N:106x/menit,Suhu:37,3⁰C,RR:18 x/menit,SpO2 98%.
	
	25-01-2023

14.00
	Dx.1: Ketidakstabilan glukosa darah

S: Pasien mengatakan sering haus dan mulutnya kering menurun

O: Pasien tampak lemas menurun

TTV:


TD : 122/71 mmHg


N : 113 x/menit


RR:15x/menit,

SpO2: 99%

GDA : 169 mg/dL 

A: Masalah teratasi

P : Intervensi dihentikan
Dx.2: Nyeri Akut

S: Pasien mengatakan terasa nyeri pada kaki bagian kanan (pedis dextra) berkurang

O: Pasien tampak meringis kesakitan

TTV:


TD : 122/71 mmHg


N : 113 x/menit


RR:15x/menit,

SpO2: 99%

P: Nyeri pada kaki bagian 

    kanan

Q: Nyeri seperti ditusuk

Tusuk

R: Kaki bagian kanan (Pedis Dextra)

S : Skala Nyeri 5 (1-10)
T : Hilang timbul

A: Masalah teratasi sebagian

P : Intervensi dihentikan


Dx.3 : Gangguan Integritas Kulit/Jaringan

S: Pasien mengatakan nyeri dan menunjukkan lukanya menurun

O: Pasien meringis dan tampak masih pucat

A: Masalah teratasi sebagian

  P: Intervensi dihentikan
  (Pasien KRS mengajarkan perawatan luka di rumah)

Dx.4: Gangguan Mobilitas Fisik

S : Pasien mengatakan susah untuk bergerak berpindah posisi

O: ADLpasientampakdibantu olehperawat. Pasien tampak terbatas dalam menjalankan aktivitas

A: Masalah teratasi sebagian

  P : Intervensi dihentikan

Dx.5: Risiko Infeksi

S : Pasien mengatakan luka yang ada pada kaki kanannya sudah lebih dari 3 bulan

O: Pasien tampak lemah, dan terpasang kateter
A: Masalah teratasi sebagian
P : Intervensi dihentikan


	


BAB 4 
PEMBAHASAN
Dari data kasus yang terjadi dan diperoleh penulis antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus dalam asuhan keperawatan pada pasien Ny.D dengan diagnosa medis Diabetes Mellitus (DM) Tipe 2 dengan Gangren Pedis Dextra di Ruang HCU RSPAL dr. Ramelan Surabaya.Penulis akan melakukan pembahasan untuk menguraikan tentang yang meliputi pengkajian,perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.
4.1 Pengkajian
Pada tahap pengkajian atau pengumpulan data, penulis tidak mengalami kesulitan. Hal ini disebabkan oleh adanya hubungan saling percaya antara pasien dan keluarga pasien dengan perawat melalunit komunikasi secara langsung. Karena penulis telah mengadakan perkenalan dan menjelaskan maksud penulis yaitu untuk melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien. Sehingga pasien dan keluarga pasien terbuka dan mengerti secara kooperatif. Pengkajian dilakukan dengan cara anamnesa pada keluarga pasien, pemeriksaan fisik dari pemeriksaan penunjang medis.
Diabetes Mellitus (DM) adalah suatu penyakit menahun yang ditandai dengan peningkatan kadar glukosa darah (gula darah) melebihi normal yaitu kadar gula darah sewaktu sama atau lebih dari 200 mg/dl, dan kadar gula darah puasa diatas atau sama dengan 126 mg/dL (Febrinasari, R. P., Sholikah, T. A., Pakha, D. N., & Putra, 2020). Pada hasil pengkajian yang dilakukan secara langsung penulis mendapatkan hasil data yang sinkron antara tinjauan pustaka Diabetes Mellitus (DM) dan tinjauan kasusnya. Pasien mengalami keluhan lemas, diikuti rasa pusing, dan badan terasa kaku. Hal ini terjadi diakibatkan oleh faktor yang menyertai keadaan pasien yaitu pasien mengalami ketidak stabilan glukosa darah yang menunjukkan nilai tinggi kritis dengan hasil 555mg/dL.
Menurut pengamatan penulis yang terjadi pada pasien adalah penyebab dari tingginya kadar glukosa darah, Maka antara pengkajian dengan pasien dan penulisan pada teori dapat kesamaan tanda dan gejala yang terjadi.
4.1.1 Pemeriksaan Fisik

Dalam pemeriksaan fisik penulis mendapatan hasil yang cukup
berkesinambungan antara bab Tinjauan pustaka dan bab Tinjauan kasus, dengan hasil :
1. B1. Breathing (Pernafasan)

Pada tinjauan pustaka biasanya meliputi pemeriksaan bentuk dada, pergerakan dada, ada tidaknya penggunaan otot bantu nafas tambahan, irama nafas, pola nafas, suara nafas, suara nafas tambahan, ada tidaknya sesak nafas, batuk, sputum, sianosis. Saat dilakukan pengkajian pada pasienyaitu inspeksi didapatkan bentuk dada normo chest, tidak ada nafas tertinggal, gerakan toraks kanan dan kiri simetris,tidak ada penggunaan otot bantu nafas tambahan, tidak ada kelainan pada pernafasan, pola nafas eupnea, tidak memakai masker oksigen, tidak ada sesak nafas, tidak ada batuk, tidak ada sputum, tidak sianosis, kemampuan aktivitas sehari-hari dibantu oleh keluarga. Pada pemeriksaan auskultasi didapatkan irama nafas regular, vocal fremitusnormal, suara nafas vesikuler, tidak ada suara nafas tambahan. Penulis menyimpulkan bahwa pada pasien tidak ditemukan adanya masalah keperawatan.
2. B2. Blood (Sirkulasi)

Pada tinjauan pustaka biasanya meliputi pemeriksaan Ictus cordis teraba atau tidak, irama jantung normal (lub-dup) atau tidak (ada suara tambahan (S3 dan S4), ada tidaknya bunyi jantung tambahan, CRT (normalnya <2detik), akral dingin atau hangat, oedem, hepatomegali, ada tidaknya perdarahan. Saat dilakukan pengkajian pada pasien yaitu inspeksi didapatkan oedem derajat 2 pada kaki bagian kanan, terdapat perdarahan gangren, tidak ada hepatomegali. Dan saat dilakukan pemeriksaan auskultasi didapatkan irama jantung normal lub-dup, bunyi jantung S1 dan S2 normal (lup-dup), tidak ada suara tambahan (S3 danS4), tidak ada bunyi jantung tambahan. Dan saat dilakukan pemeriksaan palpasi tidak ada nyeri dada, akral teraba dingin, CRT <2 detik. Penulis menyimpulkan bahwa adanya masalah keperawatan yang ditemukan adalah Nyeri Akut, Gangguan Mobilitas Fisik, Gangguan Integritas Kulit / Jaringan.
3. B3. Brain (Persyarafan)

Pada tinjauan pustaka biasanya meliputi pemeriksaan GCS (E: 4, V: 5, M: 6), Refleks Fisiologis (Biceps, Triceps, Patella), Refleks patologis (kakukuduk, Bruzinski I, Bruzinski II, Kernig, 12 nervus kranial, ada tidaknya nyeri kepala maupun paralisis, penciuman (meliputi: bentuk hidung, septum, polip), wajah dan penglihatan (mata, pupil, refleks, konjuntiva anemis, tidak adanya gangguan, sclera an ikhterik), Pendengaran (telinga simetris, tidak ada kelainan, kebersihan telinga, tidak adanya penggunaan alat bantu), Lidah (kebersihan lidah, uvula simetris dan tidak ada radang, palatum tidak pucat, tidak ada kesulitan menelan, tidak ada gangguan bahasa). Saat dilakukan pengkajian pada pasien didapatkan nyeri pada area kaki sebelah kanan dan terasa kaku, P : Luka pada kaki bagian kanan, Q : Kaki terasa seperti ditusuk dan kaku , R : Kaki pada bagian kanan, S : 4, T : Hilang terkadang timbul setiap saat. Didapatkan juga hasil saat rawat luka dilakukan terdapat sedikit nanah yang keluar serta kulit terlihat mengelupas dan kehitaman, kesadaran pasien compos mentis, GCS 456, reflek fisiologis Bicep : +/+,Triceps : +/+, Patella :-/+, reflek patologis kaku kuduk : +/+, Bruzinski I : +/+, Bruzinski II : +/+, Kernig : +/+. Pada pemeriksaan 12 Nervus Kranial didapatkan yaitu :
a. Nervus Olfaktorius, pada pasien didapatkan dapat membedakan bau makanan.

b. Nervus Optik, pada pasien didapatkan pengelihatan tidak jelas, lapang pandang tidak kesegala arah.

c. Nervus Okulomotorius, pada pasien didapatkan pasien dapat membuka mata secara spontan, berkedip spontan.

d. Nervus Traklear, pada pasien didapatkan pasien dapat menggerakkan bola mata kekanan dan kekiri.

e. Nervus Trigeminal, pada pasien didapatkan pasien dapat membuka rahang saat berbicara, bentuk bibir simetris.

f. Nervus Abdusen, pada pasien didapatkan pasien mampu
menggerakkan bola mata keatas dan kebawah, kesamping kiri dan
kesamping kanan.

g. Nervus Fasialis, pada pasien didapatkan dapat membuka rahang saat berbicara, pengucapan kalimat kurang jelas, tidak terdapat hipersalivasi.

h. Nervus Vestibulokolearis, pada pasien didapatkan pasien tidak mengalami masalah dalam pendengaran, tidak didapatkan penggunaan alat bantu dengar.

i. Nervus Glosofaringeus, pada pasien didapatkan pasien tidak mengalami gangguan menelan, nafsu makan menurun, porsi makan ½ porsi.

j. Nervus Vagus, pada pasien didapatkan pasien tidak mengalami gangguan menelan, tidak ada reflek muntah pada saat makan.

k. Nervus Assesorius, pada pasien didapatkan pasien dapat mengangkat kedua tangan dan bahu, jari � jari tangan. Pada penciuman bentuk hidung simetris, tidak ada polip, wajah dan
pengelihatan bentuk mata simetris, pupil isokor, konjungtiva tidak anemis, sklera tidak ikterik. Pendengaran bentuk telinga simetris, tidak menggunakan alat bantu dengar, lidah pasien bersih, palatum bersih, uvula pasien tidak bengkak, tidak ada kesulitan menelan.

Penulis menyimpulkan dari hasil pengkajian pada pasien menyimpulkan masalah keperawatan yang dialami pasien adalah Nyeri Akut, Risiko Infeksi, Gangguan Mobilitas Fisik, dan Gangguan Integritas Kulit atau Jaringan.
4. B4. Bladder (Perkemihan)

Pada tinjauan pustaka biasanya meliputi pemeriksaan kebersihan genitalia, ekskresi, tidak ada distensi kandung kemih, tidak ada nyeri tekan, frekuensi eliminasiurin SMRS dan setelah MRS, jumlah, warna, dan tidak ada penggunaan kateter urine pada pasien. Saat dilakukan pengkajian didapatkan pasien terpasang kateter ukuran 16, sehingga sedikit menyulitkan pasien untuk beraktivitas dan harus dibantu perawat untuk berpindah posisi. Penulis juga mengkaji urine pasien masih dalam batas normal dan tidak adanyeri tekan pada kandung kemih.Penulis menyimpulkan masalah keperawatan yang dialami pasien adalah Gangguan Mobilitas Fisik.
5. B5. Bowel (Pencernaan)

Pada tinjauan pustaka biasanya meliputi pemeriksaan mulut pasien bersih atau tidak, membrane mukosa kering, gigi tanggal semua, faring tidak ada radang, Diit SMRS dan setelah MRS, tidak terpasang NGT, porsi makan, frekuensi minum dan frekuensi makan, pemeriksaan abdomen (meliputi: bentuk perut, tidak ada kelainan abdomen, hepar, lien, tidak ada nyeri abdomen), pemeriksaan rectum dan anus (tidak ada hemoroid), Eliminasi Fekal SMRS dan setelah MRS, frekuensi,warna dan konsistensi.Saat pengkajian didapatkan mulut pasien bersih, membran mukosa tidak pucat, pasien tidak menggunakan gigi palsu. Saat di RS, pasien mendapatkan diit bursum dengan frekuensi 3x/sehari, nafsu makan pasien berkurang, tidak terpasang NGT, bentuk perut simetris, tidak ada pembesaran hepar. Rectum dan anus pasien tidak terdapat riwayat hemoroid, Eliminasi Fekal SMRS frekuensi 1x/sehari dengan konsistensi padat lunak, warna merahkecoklatan. Eliminasi Fekal MRS frekuensi 1x/sehari dengan konsistensi lunak, warna kuning kecoklatan. Pasien tidak terpasang coloctomi. Penulis menyimpulkan tidak menemukan masalah keperawatan.
6. B6. Bone (Sistem Muskulos Skeletal dan Sistem Integumen)

Pada tinjauan pustaka biasanya meliputi pemeriksaan rambut dan kulit kepala, tidak ada scabies, warna kulit pucat, kebersihan kuku, turgor kulit menurun, ROM, kekuatan otot, Deformitas tidak ada, fraktur tidak ada. Pada saat pengkajian didapatkan hasil pasien Ny.D memiliki rambut dan kulit kepala bersih,tidak ada scabies, warna kulit sawo matang, tugorkulit elastic, kuku bersih, ROM terbatas, tidak ada deformitas, tidak ada fraktur, didapatkan kekuatan otot 5545. Gerakan pasien Ny.D terbatas karena pasien tidak berani bergerak terlalu banyak. Fisik lemah seperti pasien tidak bisa duduk terlalu lama. Penulis meyimpulkan masalah keperawatan yang terjadi pada pasien adalah Gangguan Mobilitas Fisik.
7. Sistem Endokrin
Pada tinjauan pustaka biasanya meliputi pemeriksaan tidak ada pembesaran KGB, mengalami hiperglikemi, tidak mengalami hipoglikemi, menderita Diabetes Mellitus (DM) dengan HbA1C : 9,5% (normalnya : <5,7 ; Prediabetes : 5,7 � 6,4 ; Diabetes : >=6,5) GDA : 264 mg/dL (normalnya : <126 mg/dL). Pada saat pengkajian pasien didapatkan tidak ada pembesaran kelenjar getah bening. Pasien terdiagnosa Diabetes Mellitus (DM) (DM) dengan hasil lab GDA 555 mg/dL (Tinggi Kritis) (normalnya <200). Penulis menyimpulkan masalah keperawatan yang terjadi pada pasien adalah penurunan Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah.
4.2 Diagnosa Keperawatan

Terdapat lima diagnosa keperawatan yang muncul pada tinjauan kasus
yaitu :
1. Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan Resistensi Insulin (SDKI, D.0027). Pada saat pengkajian pasien pasien tampak lemas, mulut kering sering kehausan dan hasil laboratorium menunjukkan bahwa GDA 555 mg/dL pasien melebihi batas normal 200 mg/dL.Diagnosa tersebut dapat diangkat karena terdapat beberapa kondisi yang sesuai dengan teori, sehingga pada akhirnya berfokus pada intervensi yang sesuai dengan kondisi pasien dan bertujuan untuk mengurangi/menghilangkan tanda dan gejala yang diderita pasien. Jadi antara tinjauan kasus dan tinjauan pustaka tidak ada kesenjangan.
2. Nyeri Akut berhubungan dengan Agen Pencedera Fisik (Abses)
(SDKI, D.0077).Pada saat dilakukan pengkajian pasien mengatakan nyeri pada kakibagian kanan, nyeri terasa hilang timbul, skala nyeri 4.Nyeri pada pasien diakibatkan karena luka pada kakinya yang telah lama dialami dan terindikasi infeksi.Diagnosa tersebut dapat diangkat karena terdapat beberapa kondisi yang sesuai dengan teori, sehingga pada akhirnya berfokus pada intervensi yang sesuai dengan kondisi pasien dan bertujuan untuk mengurangi/menghilangkan tanda dan gejala yang diderita pasien. Jadi antara tinjauan kasus dan tinjauan pustaka tidak ada kesenjangan.

3. Risiko Infeksi ditandai dengan Penyakit Kronis (SDKI, D.0142). Pada saat dilakukan pengkajian pada pasien terlihat bahwa kaki bagian kanan pasien terbalut perban terdapat luka oedem derajat 2. Luka tersebut menunjukkan tanda-tanda infeksi karena tampak rubor (kemerahan) di sekitar luka, calor (panas), tumor (bengkak) pada bagian kaki kanan, dolor (nyeri) dengan skala 4,   Maka dari itu dilakukan intervensi untuk mencegah risiko infeksi pada luka tersebut. Diagnosa tersebut dapat diangkat karena terdapat beberapa kondisi yang sesuai dengan teori, sehingga pada akhirnya berfokus pada intervensi yang sesuai dengan kondisi pasien dan bertujuan untuk mengurangi/menghilangkan tanda dan gejala yang diderita pasien. Jadi antara tinjauan kasus dan tinjauan pustaka tidak ada kesenjangan.
4. Gangguan Mobilitas Fisik berhubungan dengan Nyeri (SDKI, D.0054). Penulis menegakkan diagnosa keperawatan gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri karena pada saat pengkajian tampak kaki bagian kanan pasien mengalami luka dan pasien mengeluh nyeri sehingga pasien untuk kebutuhan sehari-harinya dibantu oleh keluarga, perawat dan alat bantu. Diagnosa tersebut dapat diangkat karena terdapat beberapa kondisi yang sesuai dengan teori, sehingga pada akhirnya berfokus pada intervensi yang sesuai dengan kondisi pasien dan bertujuan untuk mengurangi/menghilangkan tanda dan gejala yang diderita pasien. Jadi antara tinjauan kasus dan tinjauan pustaka tidak ada kesenjangan.
5. Kerusakan Integritas Kulit atau Jaringan berhubungan dengan Neuropati perifer (SDKI, D.0129). Pada saat dilakukan pengkajian pada pasien terlihat bahwa kaki bagian kanan pasien terbalut perban dan pada saat dilakukan perawatan luka terlihat adanya nekrosis pada sekitar kaki yang luka, berdarah, bernanah dan berbau. Terjadi kerusakan integritas kulit atau jaringan pada kaki bagian kanan pasien karena tampak adanya nekrosis dan luka yang sulit sembuhnya. Diagnosa tersebut dapat diangkat karena terdapat beberapa kondisi yang sesuai dengan teori, sehingga pada akhirnya berfokus pada intervensi yang sesuai dengan kondisi pasien dan bertujuan untuk mengurangi/menghilangkan tanda dan gejala yang diderita pasien. Jadi antara tinjauan kasus dan tinjauan pustaka tidak ada kesenjangan.
4.3 Perencanaan

Pada perencanaan kali ini penulis menggunakan kriteria hasil yang mengacu pada tinjauan pustaka dan tinjauan kasus. Dikarenakan penulis ingin berupaya menyesuaikan teori dan hasil pengkajian, serta ingin memandirikan pasien dan keluarga dalam implementasi pemberian asuhan keperawatan melalunit peningkatan pengetahuan pasien (kognitif), keterampilan mengenal masalah (afektif), dan perubahan tingkah laku pasien (psikomotor). Intervensi diagnosa keperawatan pada tinjauan pustaka dan tinjauan kasusmemiliki kesamaan namun setiap intervensi tetap mengacu pada tujuan dan kriteria hasil yang ditetapkan.
Intervensi yang dilakukan pada Ny.D dengan masalah ketidakstabilan glukosa darah berhubungan dengan resistensi insulin. Pada diagnosa ini penulis memiliki tujuan apabila setelah dilakukan tindakan asuhan keperawatan 3x24 jam, diharapkan kadar glukosa darah stabil, dengan kriteria hasil : GDA normal (Normalnya : <200mg/dL), mulut kering menurun, rasa haus menurun, lemas menurun. Maka dituliskan identifikasi kemungkinan penyebab hiperglikemi, monitor kadar glukosa darah, monitor tanda dangejala hiperglikemia (polyuria, polifagia, kelemahan, malaise, pandangan kabur, sakit kepala), berikan cairan infusNS 14 tpm, konsultasi dengan medis jika tanda dan gejala hiperglikemia tetap ada atau memburuk, anjurkan kepatuhan terhadap diet dan olahraga, kolaborasi pemberian insulin.
Intervensi yang dilakukan pada Ny.D dengan masalah keperawatan nyeri
akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (abses). Pada diagnosa ini penulis memiliki tujuan apabila setelah dilakukan tindakan asuhan keperawatan 3x24 jam, diharapkan nyeri pasien berkurang, dengan kriteria hasil : keluhan nyeri menurun, meringis menurun, kesulitan tidur menurun, tekanan darah menurun. Maka dituliskan identifikasi lokasinyeri, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri, identifikasi skala nyeri, identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri, monitor efek samping penggunaan analgetik,fasilitasi istirahat tidur, jelaskan penyebab nyeri, jelaskan strategi meredakan nyeri, ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri, kolaborasi dengan dokter pemberian analgetik.

Intervensi yang dilakukan pada Ny.D dengan masalah keperawatan risiko infeksi  ditandai dengan penyakit kronis. Pada diagnosa ini penulis memiliki tujuan apabila setelah dilakukan tindakan asuhan keperawatan 3x24 jam, diharapkan tingkat infeksi pasien berkurang, dengan kriteria hasil : tingkat nyeri menurun, integritas kulit dan jaringan menurun, kontrol risiko meningkat. Maka dituliskan monitor tanda dan gejala infeksi, batasi jumlah pengunjung, berikan area perawatan pada bagian oedema, pertahankan teknik antiseptik, jelaskan tanda gejala infeksi, ajarkan cara mencuci tangan dengan benar, ajarkan cara memeriksa kondisi luka, anjurkan meningkatkan asupan nutrisi, anjurkan meningkatkan asupan cairan.
Intervensi yang dilakukan pada Ny.D dengan masalah keperawatan gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri. Pada diagnosa ini penulis memiliki tujuan apabila setelah dilakukan tindakan asuhan keperawatan 3x24 jam, diharapkan mobilitas fisik meningkat, dengan kriteria hasil : nyeri menurun, kecemasan menurun, gerakan terbatas menurun, kelemahan fisik menurun. Maka dituliskan identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya, idetifikasi toleransi fisik melakukan ambulasi, monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai ambulasi, monitor kondisi umum selama melakukan ambulasi, fasilitasi aktivitasi ambulasi dengan alat bantu (tongkat, kruk), fasilitasi melakukan mobilisasi fisik, jika perlu, libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan ambulasi, jelaskan tujuan dan prosedur ambulasi, anjurkan melakukan ambulasi dini, ajarkan ambulasi sederhana yang harus dilakukan (berjalan, tempat tidur ke kursi roda, berjalan dr tempat tidur ke kamar mandi, berjalan sesuai toleransi).
Intervensi yang dilakukan pada Ny.D dengan masalah keperawatan
kerusakan integritas kulit atau jaringan berhubungan dengan neuropati perifer. Pada diagnosa ini penulis memiliki tujuan apabila setelah dilakukan tindakan asuhan keperawatan 3x24 jam, diharapkan kerusakan integritas kulit teratasi, dengan kriteria hasil : kerusakan jaringan menurun, kerusakan lapisan kulit menurun, nyeri menurun, kemerahan menurun, nekrosis menurun, perdarahan menurun. Maka dituliskan monitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik, berikan perawatan kulit padaarea luka, cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien, jelaskan tanda dan gejala infeksi, ajarkan cara mencuci tangan dengan benar, anjurkan meningkatkan asupan nutrisi, anjurkan meningkatkan asupan cairan.

4.4 Pelaksanaan

Pelaksanaan merupakan suatu tindakan dari perencanaan atau intervensi yang telah dibuat dan diskusikan dengan tim perawat dan dokter. Pelaksanaan pada tinjauan pustaka dan tinjauan kasus dapat direalisasikan dan ada di dokumentasikan berupa foto luka gangren pada saat melakukan perawatan luka.

Dengan adanya kerjasama yang baik dari perawat maupun dokter ruangan dan tim kesehatan lainnya yang terkait dengan pasien ini, telah mendukung jalannya implementasi keperawatan. Sehingga tersedianya saranadan prasarana diruangan yang menunjang dalam pelaksanaan dan penerimaan adanya penulis. Tidak ada hambatan yang penulis alami dalam melaksanakan tindakan asuhan keperawatan.
Pada Ny.D dengan masalah keperawatan masalah ketidakstabilan glukosa darah berhubungan dengan resistensi insulin. Implementasi yang dilakukan mengidentifikasi kemungkinan penyebab hiperglikemi, memonitor kadar glukosa darah, memonitor tanda dan gejala hiperglikemia (polyuria, polifagia, kelemahan, malaise, pandangan kabur, sakit kepala), memberikan cairan infus NS 14 tpm, mengkonsultasikan dengan medis jika tanda dan gejala hiperglikemia tetap ada atau memburuk, menganjurkan kepatuhan terhadap diet dan olahraga, kolaborasi pemberian insulin. Pada tanggal 23 Januari 2023 memberikan tindakan keperawatan secara mandiri melakukan observasi tanda tanda vital pasien didapatkan tekanan darah: 122/71 mmHg, nadi: 113x/menit, suhu: 36,6°C, RR: 15x/menit, SPO2: 99%, memberikan transfusi dengan infus asering, 14tpm, mengkolaborasikan infus NS 3% /24jam dengan nabic 100 meq/NS 250 cc/habis dalam 6 jam, memberikan terapi injeksi Novorapid 14 unit dengan rute subcutan untuk mengurangi tingkat gula darah, dan melakuan pemeriksaan cek GDA pagi untuk memonitor kadar glukosa darah dan didapatkan hasil 283 mg/dL. Pada tanggal 24 Januari 2023 melakuan kembali pemeriksaan cek GDA pagi dengan hasil 138 mg/dL sudah menurun dari hari sebelumnya dan sudah dalam batas normal, memberikan terapi injeksi Novorapid 14 unit dengan rute subcutan. Pada tanggal 25 Januari 2023 melakuan kembali pemeriksaan cek GDA pagi dengan hasil 169 mg/dL sedikit meningkat kembali dari hari sebelumnya namun masih dalam batas normal, memberikan terapi injeksi Novorapid 14 unitdengan rute subcutan.Manfaat yang dapat dirasakan pasien adalah pasien bisa mengetahui kondisinya secara termonitor oleh pasien dan keluarga dan lebih terkontrol.
Pada Ny.D dengan masalah keperawatan nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (abses). Maka dilakukan implementasi dengan mengidentifikasi lokasi nyeri, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri dan skala nyeri, memonitor efek samping penggunaan analgetik, manajemen nyeri dengan cara mengajarkan teknik tarik nafas dalam dan mengkolaborasikan dengan dokter untuk melakukan terapi injeksi peinlos 400 mg dengan rute intravena sebagai obat anti nyeri. Pada tanggal 23 Januari 2023 memberikan tindakan keperawatan secara mandiri melakukan observasi tanda tanda vital pasien didapatkan tekanan darah: 122/71 mmHg, nadi: 113x/menit, suhu: 36,6°C, RR: 15x/menit, SPO2: 99%, Mengidentifikasi lokasi nyeri, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri dan skala nyeri dengan menggunakan tehnik pemeriksaan PQRST (Provokes and Palliate (factor pencetus), Quality (kualitas), Region and Radiation (lokasi dan radiasi), Severity (keparahan), Time (waktu)) dan didapatkan hasil P: Pasien mengatakan terasa nyeri pada kaki bagian kanan, Q: Nyeri seperti ditusuktusuk, R: Kaki bagian kanan (Pedis Dextra), S: Skala Nyeri 4,T: Hilang timbul, Memonitor efek samping penggunaan analgetik, memberikan terapi injeksi Peinlos 400 mg/iv, didapatkan hasil pasien mengatakan merasa nyeri, dan terasa kaku setelah diberi obat, mengajarkan teknik relaksasi nafas dalam didapatkan hasil pasien mengatakan paham dan mampu mengikuti. Tujuan dari teknik relaksasi nafas dalam adalah untuk meningkatkan ventilasi alveoli, memelihara pertukaran gas, mencegah atelektasi paru,meningkatkan efisiensi batuk mengurangi stress baik stress fisik maupunemosional yaitu menurunkan intensitas nyeri dan menurunkan kecemasan. Pada tanggal 24 Januari 2023 dilakukan kembali pemeriksaan PQRST, didapatkan hasil P: Pasien mengatakan terasa nyeri pada kaki bagian kanan sedikit menurun , Q: Nyeri seperti ditusuktusuk, R: Kaki bagian kanan (Pedis Dextra), S: Skala Nyeri 3 (menurun), T: Hilang timbul, memberikan terapiinjeksi Peinlos 400 mg/iv, didapatkan hasil pasien mengatakan merasa nyeri, dan terasa kaku setelah diberi obat, melanjutkan teknik relaksasi nafas dalam untuk mengurangi rasa nyeri. Pada tanggal 25 Januari 2023 dilakukan kembali pemeriksaan PQRST, didapatkan hasil P: Pasien mengatakan terasa nyeri pada kaki bagian kanan sedikit menurun , Q: Nyeri seperti ditusuktusuk, R: Kaki bagian kanan (Pedis Dextra), S: Skala Nyeri 2 (menurun), T: Hilang timbul, memberikan terapiinjeksi Peinlos 400 mg/iv, didapatkan hasil pasien mengatakan merasa nyeri, dan terasa kaku setelah diberi obat, melanjutkan teknik relaksasi nafas dalam untuk mengurangi rasa nyeri. Manfaat yang akan dapat dirasakan oleh klien setelah melakukan implementasi tersebut adalah untuk dapat menghilangkan nyeri, ketenteraman hati, dan berkurangnya rasa cemas.
Pada Ny.D dengan masalah keperawatan masalah keperawatan risiko infeksi  ditandai dengan penyakit kronis. Maka dilakukan implementasi untuk memonitor tanda dan gejala infeksi, membatasi jumlah pengunjung, memberikan area perawatan padabagian oedema, mempertahankan teknik antiseptik, menjelaskan tanda gejala infeksi, mengajarkan cara mencuci tangandengan benar, mengajarkan cara memeriksa kondisiluka, menganjurkan meningkatkan asupan nutrisi, menganjurkan meningkatkan asupancairan. Pada tanggal 23 Januari 2023 memberikan tindakan keperawatan secara mandiri mengobservasi TTV (Tanda-Tanda Vital) pada pasien didapatkan hasil TD (Tekanan Darah): 122/71 mmHg, N (Nadi): 113x/menit, S (Suhu): 36,6°C, RR: 15x/menit, SPO2: 99%, dari hasil data Laboratorium pada tanggal 22 Januari 2023 menunjukkan hasil Leukosit: H 34.58 10^3/mL, membatasi jumlah pengunjung, mengajarkan cara mencuci tangandengan benar dan mempertahankan teknik antiseptik, memonitor tanda dan gejala infeksitanda pada luka infeksi dan memberikan area perawatan padabagian oedemadidapatkan hasil tampak rubor (kemerahan), calor (panas), tumor (bengkak), dolor (nyeri), menganjurkan meningkatkan asupannutrisi dan cairan, diimplentasikan karena pasien mengatakan lebih sering haus, pandangan kabur, tampak lemas, dan luka lebih sulit sembuh. Pada tanggal 24 Januari 2023 mengobservasi kembali TTV, didapatkan hasil TD: 145/73 mmHg,N: 113x/menit, S: 36,6°C, RR: 22x/menit, SPO2: 99%, mempertahankan teknik antiseptik, memonitor tanda dan gejala infeksi tanda pada luka infeksi dan memberikan area perawatan padabagian oedema didapatkan hasil tampak rubor (kemerahan), calor (panas), tumor (bengkak), dolor (nyeri) menunjukkan hasil penurunan. Pada tanggal 25 Januari 2023 mengobservasi kembali TTV, didapatkan hasil TD: 122/66 mmHg,N: 108x/menit, S: 36,7°C, RR: 20x/menit, SPO2: 99%, mempertahankan teknik antiseptik, memonitor tanda dan gejala infeksi tanda pada luka infeksi dan memberikan area perawatan pada bagian oedema didapatkan hasil tampak rubor (kemerahan), calor (panas) menurun, tumor (bengkak), dolor (nyeri) menurun. Manfaat yang dapat dirasakan oleh klien adalah lebih mandiri dalam merawat luka dan untuk mengurangi risiko infeksi.
Pada Ny.D dengan masalah keperawatan masalah keperawatan gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri. Maka implementasi yang dilakukan untuk mengidentifikasi adanya nyeri ataukeluhan fisik lainnya, mengidentifikasi toleransi fisik melakukan ambulasi, memonitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai ambulasi, memonitor kondisi umum selama melakukan ambulasi, memfasilitasi aktivitasi ambulasi dengan alat bantu (tongkat, kruk), memfasilitasi melakukan mobilisasi fisik, jika perlu melibatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan ambulasi, menjelaskan tujuan dan prosedur ambulasi, menganjurkan melakukan ambulasi dini, mengajarkan ambulasi sederhana yang harus dilakukan (berjalan, tempat tidur ke kursi roda, berjalan dari tempat tidur ke kamar mandi, berjalan sesuai toleransi). Pada tanggal 23 Januari 2023 memberikan tindakan keperawatan secara mandiri melakukan observasi tanda tanda vital pasien didapatkan tekanan darah: 122/71 mmHg, nadi: 113x/menit, suhu: 36,6°C, RR: 15x/menit, SPO2: 99%, mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya, mengidentifikasi toleransi fisik melakukan ambulasi, memonitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai ambulasi, dengan menggunakan tehnik pemeriksaan PQRST didapatkan hasil P: Pasien mengatakan terasa nyeri pada kaki bagian kanan, Q: Nyeri seperti ditusuk-tusuk, R: Kaki bagian kanan (Pedis Dextra), S: Skala Nyeri 4, T: Hilang timbul, memonitor kondisi umum selama melakukan ambulasi tampak pasien masih memerlukan bantuan perawat untuk melakukan ADL. Pada tanggal 24 Januari 2023 mengobservasi kembali TTV, didapatkan hasil TD: 145/73 mmHg,N: 113x/menit, S: 36,6°C, RR: 22x/menit, SPO2: 99%, dan pemeriksaan PQRST, didapatkan hasil P: Pasien mengatakan terasa nyeri pada kaki bagian kanan sedikit menurun , Q: Nyeri seperti ditusuk-tusuk, R: Kaki bagian kanan (Pedis Dextra), S: Skala Nyeri 3 (menurun), T: Hilang timbul, untuk mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya, mengidentifikasi toleransi fisik melakukan ambulasi, memonitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai ambulasi, memonitor kondisi umum selama melakukan ambulasi tampak pasien masih memerlukan bantuan perawat untuk melakukan ADL. Pada tanggal 25 Januari 2023 mengobservasi kembali TTV, didapatkan hasil TD: 122/66 mmHg, N: 108x/menit, S: 36,7°C, RR: 20x/menit, SPO2: 99%, dan pemeriksaan PQRST, didapatkan hasil P: Pasien mengatakan terasa nyeri pada kaki bagian kanan sedikit menurun , Q: Nyeri seperti ditusuktusuk, R: Kaki bagian kanan (Pedis Dextra), S: Skala Nyeri 2 (menurun), T: Hilang timbul, untuk mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya, mengidentifikasi toleransi fisik melakukan ambulasi, memonitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai ambulasi, memonitor kondisi umum selama melakukan ambulasi tampak pasien masih memerlukan bantuan perawat untuk melakukan ADL. Manfaat yang bisa diarasakan pasien adalah nyerinya berkurang dan lebih leluasa untuk beraktivitas atau berpindah posisi.
Pada Ny.D dengan masalah keperawatan kerusakan integritas kulit atau jaringan berhubungan dengan neuropati perifer. Maka implementasi yang dilakukan pencegahan infeksi dengan cara merawat luka pasien dengan teknik
steril, mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien, menjelaskan tanda dan gejala infeksi, mengajarkan pasien mencuci tangan dengan benar, menganjurkan meningkatkan asupan nutrisi dan cairan. Pada tanggal 23 Januari 2023 memberikan tindakan keperawatan secara mandiri mengobservasi TTV (Tanda-Tanda Vital) pada pasien didapatkan hasil TD (Tekanan Darah): 122/71 mmHg, N (Nadi): 113x/menit, S (Suhu): 36,6°C, RR: 15x/menit, SPO2: 99%, dari hasil data Laboratorium pada tanggal 22 Januari 2023 menunjukkan hasil Leukosit: H 34.58 10^3/mL, membatasi jumlah pengunjung, mengajarkan cara mencuci tangan dengan benar dan mempertahankan teknik antiseptik, memonitor tanda dan gejala infeksi tanda pada luka infeksi dan memberikan area perawatan padabagian oedema didapatkan hasil tampak rubor (kemerahan), calor (panas), tumor (bengkak), dolor (nyeri), menganjurkan meningkatkan asupan nutrisi dan cairan, diimplentasikan karena pasien mengatakan lebih sering haus, pandangan kabur, tampak lemas, dan luka lebih sulit sembuh. Pada tanggal 24 Januari 2023 mengobservasi kembali TTV, didapatkan hasil TD: 145/73 mmHg,N: 113x/menit, S: 36,6°C, RR: 22x/menit, SPO2: 99%, mempertahankan teknik antiseptik, memonitor tanda dan gejala infeksi tanda pada luka infeksi dan memberikan area perawatan pada bagian oedema didapatkan hasil tampak rubor (kemerahan), calor (panas), tumor (bengkak), dolor (nyeri) menunjukkan hasil penurunan. Pada tanggal 25 Januari 2023 mengobservasi kembali TTV, didapatkan hasil TD: 122/66 mmHg,N: 108x/menit, S: 36,7°C, RR: 20x/menit, SPO2: 99%, mempertahankan teknik antiseptik, memonitor tanda dan gejala infeksi tanda pada luka infeksi dan memberikan area perawatan pada bagian oedema didapatkan hasil tampak rubor (kemerahan), calor (panas) menurun, tumor (bengkak), dolor (nyeri) menurun.
Perawatan luka gangren pada dasarnya difokuskan untuk mengangkat jaringan
mati, mencegah penyebaran infeksi serta mencegah penyakit yang menyebabkan
semakin berkembangnya luka gangren. Semakin cepat perawatan luka gangren ini
dilakukan, maka akan semakin besar pula kemungkinan dari kesembuhan luka itu
sendiri.

4.5 Evaluasi

Pada bab ini pembahasan evaluasi adalah tahap terakhir yang membahas hasil dari pembuatan penulisan asuhan keperawat ini. Sedangkan tinjauan pustaka, evaluasi adalah tahap terakhir dari proses keperawatan dengan cara menilai sejauh mana tujuan dari intervensi keperawatan yang tercapai atau tidak tercapai. Dan pada tinjauan kasus, evaluasi dapat dilakukan karena dapat diketahunit secara langsung keadaan pasien.

Pada kasus Diabetes Mellitus (DM) Tipe 2 dengan Gangren Pedis Dextra yang dialami Ny.D dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam di ruang HCU RSPAL dr. Ramelan Surabaya, Penulis menegakkan lima diagnosa keperawatandan menyusun intervensi untuk diagnosa keperawatan yang menjadi prioritas karena keterbatasan waktu. Untuk evaluasi dari lima diagnosa keperawatan yang ditegakkan penulis yaitu :

1. Pada waktu dilaksanakan evaluasi ketidakstabilan glukosa darah berhubungan dengan resistensi insulin pada tanggal 25 Januari 2023. Setelah dilaksanakan asuhan keperawatan selama 3x24jam, hasil pemeriksaan cek GDA dan pemberian terapi injeksi Novorapid 14 unit menunjukkan hasil yang cukup bagus karena sudah berada batas normal 169 mg/dL(nilai normal <200 mg/dL). Sehingga pada diagnosa ini masalah keperawatan teratasi dan intervensi dihentikan.

2. Pada waktu dilaksanakan evaluasi nyeri akut berhubungan dengan agen
pencedera fisik (abses) pada tanggal 25 Januari 2023. Setelah dilaksanakan asuhan keperawatan selama 3x24jam, pasien mengatakan nyeri sudah berkurang dan masalah sudah teratasi setelah diajarkan teknik nafas dalam dan kolaborasi dengan dokter, intervensi dilanjutkan hingga pasien benar-benar pulih.

3. Pada waktu dilaksanakan evaluasi risiko infeksi ditandai dengan penyakit kronis pada tanggal 25 Januari 2023. Setelah dilaksanakan asuhan keperawatan selama 3x24jam, pasien mengatakan nyeri sudah berkurang dan masalah sudah teratasi, pasien juga sudah mengerti tentang sterilisas system setelah diajarkan, intervensi dilanjutkan hingga pasien benar-benar pulih.
4. Pada waktu dilaksanakan evaluasi gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri pada tanggal 25 Januari 2023. Setelah dilaksanakan asuhan keperawatan selama 3x24jam, pasien mengatakan nyeri sudah berkurang dan masalah sudah teratasi, pasien juga sudah bisa sedikit melakukan pindah posisi, intervensi dilanjutkan hingga pasien benar-benar pulih.
5. Pada waktu dilaksanakan evaluasi kerusakan integritas jaringan berhubungan dengan neuropati perifer pada tanggal 25 Januari 2023. Setelah dilaksanakan asuhan keperawatan selama 3x24jam masalah masih belum teratasi meskipun sudah dilakukan tindakan keperawatan dan masih terdapat nekrosis, darah, pus dan berbau, dan sudah dilakukan perawatan luka steril, intervensi tetap dilanjutkan hingga pasien benar-benar pulih. 

BAB 5 
PENUTUP

Setelah melakukan pengamatan dan memberikan asuhan keperawatan
secara langsung kepada pasien dengan diagnosa medis Diabetes Mellitus (DM) Tipe 2 dengan Gangren Pedis Dextra di ruang HCU RSPAL dr. Ramelan Surabaya maka penulis menarik beberapa kesimpulaan dansaran yang dapat bermanfaat dalam meningkatkan mutu pelayanan asuhan keperawatan dalam menangani pasien dengan diagnosa medis Diabetes Mellitus (DM) Tipe 2 dengan Gangren Pedis Dextra.
5.1 Kesimpulan

Dari pelaksanaan asuhan keperawatan yang telah di lakukan pada Ny.D dengan Diabetes Mellitus (DM) Tipe 2 dengan Gangren Pedis Dextra Ruang HCU RSPAL dr. Ramelan Surabaya tahun 2023 pada tanggal 23 sampai 25 Januari
2023 dapat disimpulkan :
1. Pengkajian
Pengkajian asuhan keperawatan pada klien dengan Diabetes Mellitus dapat
dilakukan dengan baik dan tidak ada mengalami kesulitan dalam
mengumpulkan data
2. Diagnosa
Pada diagnosa asuhan keperawatan pada klien dengan Diabetes Mellitus
didapatakan 5 diagnosa ditinjauan kasus, yaitu :
a. Ketidakstabilan Glukosa Darah berhubungan dengan Resistensi

Insulin

b. Nyeri Akut berhubungan dengan Agen cedera fisik
c. Resiko Infeksi ditandai dengan penyakit kronis
d. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri

e. Gangguan Integritas Kulit / Jaringan berhubungan dengan
Neuropati perifer
3. Perencanaan asuhan keperawatan
Pada perencanaan asuhan keperawatan pasien Ny.D dengan Diabetes Mellitus (DM) Tipe 2 dengan Gangren Pedis Dextra di Ruang HCU RSPAL dr. Ramelan Surabaya tahun 2023 semua perencanaan dapat diterapkan pada tinjauan kasus. Tujuan yang diharapkan dari asuhan keperawatan dengan Diabetes Mellitus (DM) yaitu agar gula darah membaik, nyeri berkurang , dan gangguan integritas kulit membaik, intoleransi aktivitas membaik
4. Implementasi
Pada Implementasi asuhan keperawatan pasien Ny.D dengan Diabetes Mellitus (DM) Tipe 2 dengan Gangren Pedis Dextra di Ruang HCU RSPAL dr. Ramelan Surabaya tahun 2023 hampir semua dapat dilakukan, namun ada beberapa rencana tindakan yang penulis tidak lakukan tetapi dilakukan oleh perawat ruangan tersebut.
5. Evaluasi

Pada pasien Ny.D dengan Diabetes Mellitus (DM) Tipe 2 dengan Gangren Pedis Dextra di Ruang HCU RSPAL dr. Ramelan Surabaya tahun 2023 dapat dilakukan dengan baik.
5.2 Saran
1. Bagi Mahasiswa
Supaya bisa menjadi reverensi dalam membuat Karya Tulis Ilmiah
diharapkan bagi mahasiswa agar dapat mencari informasi dan memperluas
wawasan mengenai pasien dengan Diabetes Mellitus (DM) Tipe 2 dengan Gangren Pedis Dextra dengan adanya pengetahuan dan wawasan yang luas, mahasiswa akan mampu mengembangkan diri dalam masyarakat dan memberikan pendidikan
kesehatan bagi masyarakat mengenai Diabetes Mellitus (DM), dan faktor-faktor pencetusnya serta bagaimana pencegahan untuk kasus tersebut.
2. Bagi Institusi Pendidikan
Peningkatan kualitas dan pengembangan ilmu mahasiswa melalunit studi
kasus agar dapat menerapkan asuhan keperawatan pada pasien dengan
Diabetes Mellitus (DM) Tipe 2 dengan Gangren Pedis Dextra
3. Bagi Rumah Sakit
Bagi institusi pelayanan kesehatan, memberikan pelayanan dan mempertahankan hubungan kerja yang baik antara tim kesehatan dan pasien
yang ditujukan untuk meningkatkan mutu asuhan keperawatan yang optimal.
Dan adapun untuk pasien yang telah mengalami kasus Diabetes Mellitus (DM)
maka harus segera dilukukan perawatan, agar tidak terjadi komplikasi dari
penyakit Diabetes Mellitus (DM).
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LAMPIRAN
1. Standard Operasional Prosedur Perwatan Luka
Lampiran 5.1 SOP Perawatan Luka
	STANDARD OPERSIONAL PROSEDUR
	PERAWATAN LUKA

	PENGERTIAN
	Membersihkan luka, mengobati luka dan menutup kembali luka dengan tekhnik steril.



	GAMBAR
	

	TUJUAN
	1. Mencegah masuknya kuman dan kotoran ke dalam luka.

2. Memberi pengobatan pada luka.

3. Memberikan rasa aman dan nyaman pada pasien.

4. Mengevaluasi tingkat kesembuhan luka.



	INDIKASI
	1. Pasien yang luka baru maupun luka lama, luka post oprasi, luka bersih dan luka kotor.



	PETUGAS
	· Perawat



	PERALATAN
	1. Trolly

2. Bak instrumen

3. Pinset anatomis

4. Pinset chirurgis

5. Gunting debridemand / gunting jaringan.

6. Kassa steril.

7. Kom kecil 2 buah.

8. Peralatan lain terdiri dari :

a. Sarung tangan.

b. Gunting plester.

c. Plester.

d. Desinfektan (Bethadin).

e. Cairan NaCl 0,9%

f. Bengkok

g. Perlak / pengalas.

h. Verband.

i. Obat luka sesuai kebutuhan.

	PROSEDUR PELAKSANAAN
	A. Tahap pra interaksi

1. Cek catatan keperawatan

2. Siapkan alat-alat

3. Cuci tangan

B. Tahap orientasi

1. Berikan salam, panggil klien dengan namanya.

2. Jelaskan tujuan, prosedur dan lamanya tindakan pada klien dan keluarga.

C. Tahap kerja

1. Dekatkan alat-alat dengan klien

2. Menjaga privasy pasien.

3. Mengatur posisi pasien sesuai kebutuhan.

4. Pasang perlak / pengalas di bawah daerah luka.

5. Membuka peralatan.

6. Memakai sarung tangan.

7. Basahi kasa dengan bethadin kemudian dengan menggunakan pinset bersihkan area sekitar luka bagian luar sampai bersih dari kotoran. (gunakan teknik memutar searah jarum jam)

8. Basahi kasa dengan cairan NaCl 0,9% kemudian dengan menggunakan pinset bersihkan area luka bagian dalam. (gunakan teknik usapan dari atas ke bawah)

9. Keringkan daerah luka dan Pastikan area daerah luka bersih dari kotoran.

10.  Beri obat luka sesuai kebutuhan jika perlu.

11.  Pasang kasa steril pada area luka sampai tepi luka.

12.  Fiksasi balutan menggunakan plester atau balautan verband sesuai kebutuhan.

13.  Mengatur posisi  pasien seperti semula.

14.  Alat-alat dibereskan.

15.  Buka sarung tangan.
16.  Mencuci tangan
D. Tahap terminasi

1. Evaluasi hasil tindakan.

2. Catat tindakan.

3. Berpamitan.


Sumber 5.0.1 https://www.academia.edu/17365438/SOP_Perawatan_Luka
2. Standard Operasional Prosedur Injeksi Insulin
Lampiran 5.2 SOP Pemberian Insulin
	Standar Operasional Prosedur (SOP)

Tindakan Keperawatan : Memberikan Terapi Injeksi Insulin/ Insulin Pen

	1
	Pengertian
	Insulin adalah hormon yang digunakan untuk menurunkan kadar gula darah pada Diabetes Mellitus (DM)
Insulin Pen : adalah insulin yang dikemas dalam bentuk pulpen insulin khusus yang berisi 3 cc insulin 

	2
	Tujuan
	· Mengontrol kadar gula darah dalam pengobatan Diabetes Mellitus (DM).

	3
	Hal-hal yang harus diperhatikan
	1. Vial insulin yang tidak digunakan sebaiknya disimpan dilemari es.

2. Periksa vial insulin tiap kali akan digunakan (misalnya : adanya perubahan warna, masa berlakunya).

3. Pastikan jenis insulin yang akan digunakan dengan benar.

4. Insulin dengan kerja cepat (rapid-acting insulin) harus diberikan dalam 15 menit sebelum makan. Interval waktu yang direkomendasikan antara waktu pemberian injeksi dengan waktu makan adalah 30 menit.

5. Sebelum memberikan terapi insulin, periksa kembali hasil laboratorium (kadar gula darah).

6. Amati tanda dan gejala hipoglikemia dan hiperglikemia.
Khusus Untuk Insulin Pen :
1. Insulin Pen yang tidak sedang digunakan harus disimpan dalam suhu 2 � 8 °C dalam lemari pendingin (tidak boleh didalam freezer).

2. Insulin Pen yang sedang digunakan sebaiknya tidak disimpan dalam lemari pendingin. Insulin Pen dapat digunakan/dibawa oleh perawat dalam kondisi suhu ruangan (sampai dengan suhu 25 °C) selama 4 minggu.

3. Jauh dari jangkauan anak-anak, tidak boleh terpapar dengan api, sinar matahari langsung, dan tidak boleh dibekukan.

4. Jangan menggunakan Insulin Pen jika cairan didalamnya tidak berwarna jernih lagi.

5. Kontraindikasi : Klien yang mengalami hipoglikemia dan hipersensitivitas terhadap human insulin.

	4
	Alat yang dibutuhkan
	1. Trolly

2. Bak suntik

3. Spunitt insulin / insulin pen (Actrapid Novolet).

4. Vial insulin.

5. Kapas + alkohol / alcohol swab.

6. Handscoen bersih.

7. Daftar / formulir obat klien.
8. Safety box

	
	Pelaksanaan
	Tahap Pra Interaksi

1. Mengkaji program/instruksi medik tentang rencana pemberian terapi injeksi insulin (Prinsip 6 benar : Nama klien, obat/jenis insulin, dosis, waktu, cara pemberian, dan pendokumentasian).

2. Mengkaji cara kerja insulin yang akan diberikan, tujuan, waktu kerja, dan masa efek puncak insulin, serta efek samping yang mungkin timbul.

3. Mengkaji tanggal kadaluarsa insulin.

4. Mengkaji adanya tanda dan gejala hipoglikemia atau alergi terhadap human insulin.

5. Mengkaji riwayat medic dan riwayat alergi.

6. Mengkaji keadekuatan jaringan adipose, amati apakah ada pengerasan atau penurunan jumlah jaringan.

7. Mengkaji tingkat pengetahuan klien prosedur dan tujuan pemberian terapi insulin.

8. Mengkaji obat-obat yang digunakan waktu makan dan makanan yang telah dimakan klien.

Tahap Orientasi

8. Memberi salam pada pasien

9. Menjelaskan kepada klien tentang persiapan dan tujuan prosedur pemberian injeksi insulin.

10. Menutup sampiran (kalau perlu).
Tahap Interaksi

1. Mencuci tangan.

2. Memakai handscoen bersih.

3. Penyuntikan insulin

Pemakaian spunitt insulin

a. Megambil vial insulin dan aspirasi sebanyak dosis yang diperlukan untuk klien (berdasarkan daftar obat klien/instruksi medik).

b. Memilih lokasi suntikan. Periksa apakah dipermukaan kulitnya terdapat kebiruan, inflamasi, atau edema.

c. Melakukan rotasi tempat/lokasi penyuntikan insulin. Lihat catatan perawat sebelumnya.

d. Mendesinfeksi area penyuntikan dengan kapas alcohol/alcohol swab, dimulai dari bagian tengah secara sirkuler ± 5 cm.

e. Mencubit kulit tempat area penyuntikan pada klien yang kurus dan regangkan kulit pada klien yang gemuk dengan tangan yang tidak dominan.

f. Menyuntikkan insulin secara subcutan dengan tangan yang dominan secara lembut dan perlahan.

g. Mencabut jarum dengan cepat, tidak boleh di massage, hanya dilalukan penekanan pada area penyuntikan dengan menggunakan kapas alkohol.

h. Membuang spunitt ke tempat yang telah ditentukan dalam keadaan jarum langsung dibuang ke safety box (tidak perlu ditutup lagi karena resiko tertusuk jarum). 

Pemakaian Insulin Pen

a. Memeriksa apakah Novolet berisi tipe insulin yang sesuai dengan kebutuhan.

b. Mengganti jarum pada insulin pen dengan jarum yang baru.

c. Memasang cap Novolet sehingga angka nol (0) terletak sejajar dengan indikator dosis.

d. Memegang novolet secara horizontal dan menggerakkan insulin pen (bagian cap) sesuai dosis yang telah ditentukan sehingga indicator dosis sejajar dengan jumlah dosis insulin yang akan diberikan kepada klien. 

Skala pada cap : 0, 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14, 16, 18 unit (setiap rasa �klik� yang dirasakan perawat saatb memutar cap Insulin Pen menandakan 2 unit insulin telah tersedia).

e. Memilih lokasi suntikan. Periksa apakah dipermukaan kulitnya terdapat kebiruan, inflamasi, atau edema.

f. Melakukan rotasi tempat/lokasi penyuntikan insulin. Lihat catatan perawat sebelumnya.

g. Mendesinfeksi area penyuntikan dengan kapas alcohol/alcohol swab, dimulai dari bagian tengah secara sirkuler ± 5 cm.

h. Mencubit kulit tempat area penyuntikan pada klien yang kurus dan regangkan kulit pada klien yang gemuk dengan tangan yang tidak dominan.

i. Menyuntikkan insulin secara subcutan dengan tangan yang dominan secara lembut dan perlahan. Ibu jari menekan bagian atas Insulin Pen sampai tidak terdengar lagi bunyi �klik� dan tinggi Insulin Pen sudah kembali seperti semula (tanda obat telah diberikan sesuai dengan dosis).

j. Tahan jarum Insulin pen selama 5-10 detik di dalam kulit klien sebelum dicabut supaya tidak ada sisa obat yang terbuang.

k. Mencabut jarum dengan cepat, tidak boleh di massage, hanya dilalukan penekanan pada area penyuntikan dengan menggunakan kapas alkohol.

Tahap Terminasi

4. Menjelaskan ke klien bahwa prosedur telah dilaksanakan

5. Membereskan alat

6. Cuci tangan

Tahap Evaluasi

7. Mengevaluasi respon klien terhadap medikasi yang diberikan 30 menit setelah injeksi insulin dilakukan.

8. Mengobservasi tanda dan gejala adanya efek samping pada klien.

9. Menginspeksi tempat penyuntikan dan mengamati apakah terjadi pembengkakan atau hematoma.

Tahap Dokumentasi

10. Mencatat respon klien setelah pemebrian injeksi insulin.

11. Mencatat kondisi tempat tusukan injeksi insulin.

12. 3.  Mencatat tanggal dan waktu pemberin injeksi insulin

	
	Unit terkait
	Unit Stroke dan Ruang Rawat Inap
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Sumber 5.0.2 https://id.scribd.com/archive/plans
3. Rumus Menghitung Pemberian Reaksi Cepat Insulin (RCI)
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4. Rumus Menghitung Tetesan Infus

[image: image6.jpg]MENGHITUNG TETESAN INFUS

o Dewasa/ makro

Tetesan per menit : Jumlah cairan yang dimasukkan (ml)

lamanya infus (jam) x 3

o Anak-anak/ mikro

Tetesan per menit : Jumlah cairan yang dimasukkan (ml)
lamanya infus (jam)
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Gambar 2.1 





Anatomi Pankreas & Histologi Pulau Langerhans 
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