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BAB 1 

 

PENDAHULUAN  

1.1. Latar Belakang 

Pneumonia merupakan infeksi yang sering ditemukan pada kelompok lanjut 

usia dan kelompok beresiko tinggi yang menyumbang angka morbiditas dan 

mortalitas tinggi (Mulyana, 2019).   Diabetes mellitus merupakan faktor resiko yang 

paling sering dialami oleh masyarakat atau komunitas. Kondisi gangguan metabolik 

dalam tubuh mengalami hiperglikemia sebagai akibat defisiensi sekresi insulin atau 

penurunan sensitivitas insulin atau keduanya (Kirana et al., 2019). Tingginya kadar 

glukosa serum dalam darah mengakibatkan penurunan fungsi imunitas tubuh, 

dalam hal ini sel Polimorfonuklear ( PMN ) dan Monosit (Manaf, 2008). 

Peradangan yang mengakibatkan kantung udara dalam paru – paru berisi cairan 

yang menimbulkan gejala sesak dan batuk berdahak (Maysanjaya, 2020), kondisi 

seperti ini apabila terus dibiarakan menyebar keseluruh bagian lapang paru akan 

mengakibatkan gagal nafas, penurunan kesadaran hingga mengarah pada kematian. 

Masalah – masalah yang muncul merupakan prognosa pada pneumonia yang 

dialami penderita diabetes mellitus merupakan ancaman yang serius, perlunya 

pembahasan lebih lanjut terkait bagaimana asuhan keperawatan pada pasien dengan 

diabetes mellitus dengan komplikasi pneumonia sehingga penanganan lebih cepat 

dan tepat. 

Berdasarkan data dari Word Health Organization (WHO) pada tahun 2013 

terdapat 6.300.000 kasus kematian di dunia, dan sebanyak 935.000 (15%) 

merupakan kasus pneumonia. Indonesia menduduki posisi ke delapan dengan 
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jumlah kasus mencapai 22.000 (Barkah, 2018). Sekitar 10-20% pasien memerlukan 

perawatan di Intensive Care Unit (ICU) (Mulyana, 2019). Diabetes mellitus yang 

menjadi fator resiko multivariat memiliki resiko empat kali mengalami keparahan 

terhadap pneumonia community-acquired pneumoni (CAP) dan health care-

associated pneumonia (HCAP) (Martins et al., 2016). Data Riskesdas tahun 218 

tercatat sebanyak 2.020.000 kasus DM yang diagnosa oleh dokter pada semua umur 

(Kemenkes RI, 2018). Data penderita pneumonia di Jawa Timur khususnya 

Surabaya sendiri tercatat meningkat 180 pasien dengan angka kematian 20 – 30 % 

(Kemenkes RI, 2018). 

Bakteri penyebab pneumonia yaitu Streptococcus pneumonia yang 

merupakan flora normal tenggorokan manusia yang sehat. Namun apabila daya 

tahan tubuh menurun yang dapat disebabkan oleh usia tua, gangguan kesehatan, 

maupun asupan gizi, setelah menginfeksi bakteri tersebut akan memperbanyak diri 

(Barkah, 2018). Bakteri yang masuk kedalam tubuh akan melakukan peradangan 

pada area alveolus dan bronkus, penderita DM dengan kondisi hiperglikemia selain 

mengalami komplikasi penyakit mikrovaskuler dan makrovaskuler (Alfian, 2015) 

juga mempengaruhi respon sistem imun menjadi lambat sehingga tidak mampu 

melawan infeksi bakteri (Manaf, 2008). Eritosit dan leukosit menuju area 

perdangan sehingga jumlah meningkat, dan alveolus penuh dengan cairan edema 

eritrosit, fibrin, dan leukosit sehingga alveolus tidak terisi udara dan tidak dapat 

melakukan difusi osmosis oksigen (Djojodibroto, 2013). Hal ini akan 

mengakibatkan dyspnea bahkan kegagala nafas, penyebaran infeksi yang cepat 

akan meningkatkan suhu tubuh > 38oC dan akan menjadi sepsis dimana prognosis 
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dan penyembuhan diperberat dengan adanya penyakit penyerta diabetes mellitus 

(Barkah, 2018). 

Melihat prognosis pneumonia yang buruk serta berjalan dengan sangat cepat 

tak sedikit beberapa kasus menjadi gagal nafas dan berujung pada penuruan 

kesadaran yang kemudian beresiko mengalami kematian maka diperlukan peran 

perawat yang cepat dan tepat dalam memberikan pertolongan penopang kehidupan 

dasar, dalam hal ini perawatan utama yang bertujuan menjaga sistem pernafasan 

pasien tetap paten. Perlunya perawatan intensive care dan penggunaan alat bantu 

menopang kehidupan pasien serta penyakit penyerta yang merupakan gangguan 

pada sistem metabolik tubuh mengakibatkan proses penyembuhan berjalan lebih 

panjang. Melalui proses pemberian asuhan keperawatan dan komunikasi terapeutik 

kepada pasien, diharapkan dapat memenuhi kebutuhan dan menjaga status 

kesehatan yang masih baik serta dapat mengatasi masalah pasien sepenuhnya. 

Berdasarkan latar belakang tersebut, maka perlu melakukan penerapan asuhan 

keperawatan pada Ny. S dengan Diagnosa Medis Diabetes Mellitus Ganggren 

Komplikasi Pneumonia Penyerta Penurunan Kesadaran Dengan Ventilator di ruang 

ICU Anastesi Rumkital Dr. Ramelan Surabaya 

 

1.2. Rumusan Masalah 

Berdasarkan latar belakang masalah, maka penulis berniat membuat karya 

tulis ilmiah tentang Asuhan Keperawatan Pada Ny. S dengan diagnosa medis 

Diabetes Mellitus Ganggren Komplikasi Pneumonia Penyerta Penurunan 

Kesadaran Dengan Ventilator. Untuk itu penulis merumuskan permasalahan 

sebagai berikut “Bagaimana pelaksanaan asuhan keperawatan pada Ny. S dengan 
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Diagnosa Medis Diabetes Mellitus Ganggren Komplikasi Pneumonia Penyerta 

Penurunan Kesadaran Dengan Ventilator di ruang ICU Anastesi Rumkital Dr. 

Ramelan Surabaya?” 

 

1.3. Tujuan 

1.3.1. Tujuan Umum 

Mengidentifikasi asuhan keperawatan pada Ny. S dengan Diagnosa Medis 

Diabetes Mellitus Ganggren Komplikasi Pneumonia Penyerta Penurunan 

Kesadaran Dengan Ventilator di ruang ICU Anastesi Rumkital Dr. Ramelan 

Surabaya 

1.3.2. Tujuan Khusus 

1. Mengidentifikasi hasil pengkajian pada Ny. S dengan Diagnosa Medis 

Diabetes Mellitus Ganggren Komplikasi Pneumonia Penyerta Penurunan 

Kesadaran Dengan Ventilator di ruang ICU Anastesi Rumkital Dr. Ramelan 

Surabaya. 

2. Merumuskan analisa masalah, prioritas masalah dan menegakkan diagnosa 

keperawatan pada Ny. S dengan Diagnosa Medis Diabetes Mellitus 

Ganggren Komplikasi Pneumonia Penyerta Penurunan Kesadaran Dengan 

Ventilator di ruang ICU Anastesi Rumkital Dr. Ramelan Surabaya. 

3. Menyusun rencana tindakan keperawatan pada masing – masing diagnosis 

keperawatan pada Ny. S dengan Diagnosa Medis Diabetes Mellitus 

Ganggren Komplikasi Pneumonia Penyerta Penurunan Kesadaran Dengan 

Ventilator di ruang ICU Anastesi Rumkital Dr. Ramelan Surabaya. 
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4. Melaksanakan tindakan keperawatan pada Ny. S dengan Diagnosa Medis 

Diabetes Mellitus Ganggren Komplikasi Pneumonia Penyerta Penurunan 

Kesadaran Dengan Ventilator di ruang ICU Anastesi Rumkital Dr. Ramelan 

Surabaya. 

5. Melaksanakan evaluasi hasil keperawatan pada Ny. S dengan Diagnosa 

Medis Diabetes Mellitus Ganggren Komplikasi Pneumonia Penyerta 

Penurunan Kesadaran Dengan Ventilator di ruang ICU Anastesi Rumkital 

Dr. Ramelan Surabaya. 

1.4. Manfaat Karya Tulis Ilmiah  

Berdasarkan tujuan umum maupun tujuan khusus maka karya ilmiah akhir 

ini diharapkan bisa memberikan manfaat baik bagi kepentingan pengembangan 

program maupun bagi kepentingan ilmu pengetahuan, adapun manfaat – manfaat 

dari karya tulis ilmiah secara teoritis maupun praktis seperti tersebut dibawah ini:  

1. Secara Teoritis  

Pemberian asuhan keperawatan secara cepat, tepat dan efisien dapat 

menghasilkan keluaran klinis yang baik, dan dapat menurunkan angka 

kejadian disability dan mortalitas pada pasien dengan Diabetes Mellitus 

Ganggren Komplikasi Pneumonia Penyerta Penurunan Kesadaran Dengan 

Ventilator.  

2. Secara Praktis  

a. Bagi Institusi Rumah Sakit  

Hasil karya ilmiah akhir ini dapat menjadi masukan bagi pelayanan 

keperawatan di rumah sakit sehingga perawat mampu menerapkan 
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tindakan keperawatan pada pasien dengan Diabetes Mellitus Ganggren 

Komplikasi Pneumonia  

Salah satu bentuk sumbangan ilmu pengetahuan dalam menyusun 

kebijakan atau pedoman pelaksanaan tindakan keperawatan pada pasien 

dengan Diabetes Mellitus Ganggren Komplikasi Pneumonia 

b. Bagi Keluarga dan Klien  

Karya ilmiah akhir ini sebagai bahan penyuluhan kepada keluarga 

tentang deteksi dini penyakit Diabetes Melitus dan sebagai masukan 

dalam merawat keluarga dengan diagnosis Diabetes Mellitus Ganggren 

Komplikasi Pneumonia  

c. Bagi Penulis Selanjutnya  

Bahan penulisan ini bisa dipergunakan sebagai perbandingan atau 

gambaran tentang tindakan keperawatan pasien dengan Diabetes 

Mellitus Ganggren Komplikasi Pneumonia sehingga penulis selanjutnya 

mampu mengembangkan ilmu pengetahuan dan teknologi yang terbaru. 

 

1.5. Metode Penulisan 

1.5.1. Metode 

Metode penulisan yang digunakan pada karya ilmiah akhir ini adalah 

metode studi kasus 

1.5.2. Teknik Pengumpulan Data 

Adapun langkah-langkah yang dimbil penulisan dalam karya ilmiah akhir 

ini yaitu studi kepustakaan, wawancara, observasi, pemeriksaan. 
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1.5.3. Sumber Data 

Sumber data yang digunakan yaitu data primer, data sekunder, dan studi 

kepustakaan. 

1.6. Sistematika Penulisan 

Penyusunan karya ilmiah akhir secara keseluruhan dibagi menjadi 3 bagian, 

yaitu: 

1. Bagian awal memuat halaman judul, halaman persetujuan, surat 

pernyataan, kata pengantar, daftar isi, daftar gambar, daftar lampiran, 

singkatan.  

2. Bagian inti meliputi lima bab, yang masing – masing bab terdiri dari sub 

bab berikut ini :  

BAB 1: Pendahuluan yang berisi tentang latar belakang masalah, 

perumusan masalah, tujuan penulisan, manfaat penulisan, 

metode penulisan, dan sistematika penulisan.  

BAB 2: Tinjauan pustaka yang berisi tentang teori mengenai konsep 

penyakit Diabetes Mellitus, konsep ganggren, konsep 

pneumonia, konsep ventilator, konsep kegawatdaruratan, 

konsep asuhan keperawatan diabetes mellitus ganggren 

dengan pneumonia, kerangka masalah 

BAB 3: Tinjauan kasus berisi tentang data hasil pengkajian, diagnosis 

keperawatan, perencanaan keperawatan, pelaksanaan 

keperawatan, dan evaluasi dari pelaksanaan tindakan 

keperawatan pada pasien dengan Diabetes Mellitus ganggren 

dengan pneumonia 
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BAB 4: Pembahasan yang berisi tantang analisis masalah yang ditinjau 

dari pustaka, hasil pelaksanaan tindakan keperawatan dan 

opini penulis.  

BAB 5: Penutup yang berisi simpulan dan saran. 

3. Bagian akhir yang terdiri dari daftar pustaka dan lampiran  
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BAB 2 

TINJAUAN PUSTAKA 

Pada bab 2 ini akan akan disajikan tinjauan pustaka yang mendasari masalah 

yang akan dibahas, meluputi: 1) Konsep Diabetes Mellitus, 2) Konsep Ganggren, 

3) Konsep Pneumonia, 4). Konsep Ventilator, 5) Konsep Kegawatdaruratan 6) 

Konsep Asuhan Keperawatan Diabetes Mellitus ganggren dengan Pneumoia 7) 

Kerangka Masalah 

2.1. Konsep Diabetes Mellitus 

2.1.1. Definisi Diabetes Mellitus 

Diabetes mellitus didefinisikan sebagai penyakit yang diakibatkan oleh 

gangguan metabolik tubuh yang ditandai dengan hiperglikemia sebagai akibat 

defisiensi sekresi insulin atau penurunan sensitivitas insulin atau keduanya (Kirana 

et al., 2019). Menurut Sulistria (2013) diabetes mellitus merupakan suatu penyakit 

kronis yang ditandai dengan ketidakmampuan tubuh untuk melakukan metabolisme 

karbohidrat, lemak, dan protein sehingga meningkatkan kadar glukosa dalam darah 

(Sholehudin, 2019), hal ini diakibatkan oleh penurunan sekresi insulin, penurunan 

kerja insulin ataupun keduanya  

Insulin dalam tubuh dibutuhkan untuk memfasilitasi masuknya glukosa 

dalam sel agar dapat digunakan untuk metabolisme dan pertumbuhan sel. 

Berkurang atau tidak adanya insulin menjadikan glukosa tertahan di dalam darah. 

Akibatnya terjadi peningkatan kadar glukosa di dalam darah, sementara 
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sel yang sangat membutuhkan glukosa untuk kelangsungan dan fungsi sel 

mengalami kekurangan glukosa (Lewis et al., 2016) 

2.1.2. Klasifikasi Diabetes Mellitus 

Diabetes mellitus diklasifikasikan menjadi 4 jenis, diantaranya: 

1. DM tipe I 

DM tipe I atau dikenal Insulin Dependen Diabetes Mellitus (IDDM), 

ditandai dengan destruksi sel beta pankreas, DM ini terbagi lagi dalam dua sub tipe 

yaitu tipe 1A yaitu diabetes yang diakibatkan proses immunologi (immunemediated 

diabetes) dan tipe 1B yaitu diabetes idiopatik yang tidak diketahui penyebabnya. 

Diabetes 1A ditandai oleh destruksi autoimun sel beta. Sebelumnya disebut dengan 

diabetes juvenile, terjadi lebih sering pada orang muda tetapi dapat terjadi pada 

semua usia. Diabetes tipe 1 merupakan gangguan katabolisme yang ditandai oleh 

kekurangan insulin absolut, peningkatan glukosa darah, dan pemecahan lemak dan 

protein tubuh (Damayanti, 2015) yang dimana penderita IDDM, hidupnya 

tergantung dengan insulin dari luar tubuh karena pankreas sebagai organ penghasil 

insulin tidak adekuat sehingga kebutuhan tubuh akan insulin tidak mencukupi 

(Rumahorbo, 2014). 

2. DM tipe II 

DM tipe II atau Non Insulin Dependen Diabetes Mellitus (NIDDM), dimana 

pankreas tidak memproduksi insulin yang cukup untuk mempertahankan kadar 

glukosa darah normal atau ketika tubuh tidak mampu menggunakan insulin yang 

dihasilkan (resistensi insulin). Jumlahnya mencapai 90-95% dari seluruh pasien 

dengan diabetes, dan banyak dialami oleh orang dewasa tua lebih dari 40 tahun serta 

lebih sering terjadi pada individu dengan obesitas (Damayanti, 2015) 
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3. Diabetes pada kehamilan 

Diabetes Gestasional merupakan kondisi intoleransi glukosa yang terjadi 

selama kehamilan. Kondisi ini dapat terjadi bila pada trimester ke dua kehamilan, 

sekresi hormon pertumbuhan dan hormon chorionik somatomamotropin (HCS) 

meningkat untuk mensuplai asam amino dan glukosa ke fetus (Rumahorbo, 2014). 

Jumlah kasus diabetes gestasional tercatat sekitar 2 – 4 % pada kehamilan pertama. 

Wanita dengan diabetes kehamilan akan mengalami peningkatan risiko terhadap 

diabetes setelah 5-10 tahun melahirkan (Damayanti, 2015) 

4. DM tipe lain 

Merupakan gangguan endokrin yang menimbulkan hiperglikemia akibat 

peningkatan produksi glukosa hati atau penurunan penggunaan glukosa oleh sel 

akibat beberapa hal seperti kelainan pankreas, kelainan hormonal, karena obat/zat 

kimia, kelainan reseptor insulin, kelainan genetik dan lain-lain (Rumahorbo, 2014) 

2.1.3. Etiologi Diabetes Mellitus 

Menurut (Rendy & Margaret dalam Wulandari, 2018) penyebab diabetes 

mellitus pada DM tipe 1 (IDDM) bersifat heterogen yang kebanyakan kasus 

diakibatka oleh faktor genenik dan respon autoimun dimana antibodi sendiri akan 

menyerang sel beta pankreas. Faktor herediter, juga dipercaya memainkan peran 

munculnya penyakit ini.  

Pada DM tipe 2 (NIDDM) defisiensi insulin menjadi penyebab relatif 

ataupun absolut, dimana menurut ( Hakim 2010 dalam Sholehudin, 2019) defisiensi 

indulin ini dapat melalu 3 skenario sebagai berikut:  

a. Rusaknya sel-sel B pankreas karena pengaruh dari luar (virus,zat 

kimia,dll)  
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b. Desensitasi atau penurunan reseptor glukosa pada kelenjar pankreas  

c. Desensitasi atau kerusakan reseptor insulin di jaringan perifer 

DM tipe II disebabkan kegagalan relatif sel beta dan resisten insulin. 

Resisten insulin adalah turunnya kemampuan insulin untuk merangsang 

pengambilan glukosa oleh jaringan perifer dan untuk menghambat produksi 

glukosa oleh hati. Sel beta tidak mampu mengimbangi resistensi insulin ini 

sepenuhnya, artinya terjadi defisiensi relatif insulin. Ketidakmampuan ini terlihat 

dari berkurangnya sekresi insulin pada rangsangan glukosa, maupun pada 

rangsangan glukosa bersama bahan perangsang sekresi insulin lain. Berarti sel beta 

pankreas mengalami desensitisasi terhadap glukosa ( Smeltzer & Bare 2010 dalam 

Wulandari, 2018) 

2.1.4. Patofisiologi Diabetes Mellitus 

Dalam kondisi sehat insulin dihasilkan oleh pangkreas sebagai respon 

spontan saat kadar glukosa dalam darah tinggi yang disekresi oleh sel beta 

pangkreas (Huda, 2010). Pada DM tipe I dengan predisposisi gentik hanya 

berkembang 1% menjadi kasus diabetes mellitus, faktor lingkungan menjadi 

pemicu muncul diabetes mellitus tipe I, dimana autoimun yang aktif langsung 

menyerang sel beta pangkreas dan produknya. Hal ini secara progresif 

mengakibatkan ketidakefektfan sirkulasi insulin dan menimbulkan onset mendadak 

diabetes mellitus. Hiperglikemia dapat timbul akibat dari penyakit akut atau stres, 

dimana meningkatakan kebutuhan insulin melebihi cadangan dari kerusakan massa 

sel beta (Sholehudin, 2019). 

Pada diabetes tipe II terjadi penurunan sensitivitas jaringan terhadap insulin 

(resistensi insulin), dikatakan resistensi insulin bila dibutuhkan kadar insulin yang 
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lebih banyak untuk mencapai nilai glukosa darah normal. Gangguan resistensi pada 

otot rangka dapat disebabkan oleh gangguan pada pre receptor, receptor dan post 

receptor. Gangguan pada pre reseptor dapat disebabkan oleh antibodi insulin dan 

gangguan pada insulin. Gangguan reseptor dapat disebabkan oleh jumlah reseptor 

yang kurang atau kepekaan reseptor menurun. Sedangkan gangguan pada post 

reseptor disebabkan oleh gangguan proses fosforilasi dan pada tranduksi sinyal 

didalam sel otot Peningkatan sekresi insulin akibat resistensi insulin dalam jangka 

waktu yang lama akan merangsang terbentuknya amiloid pada pulau di pankreas. 

Akumulasi amiloid pada pankreas dalam jangka waktu lama dapat menyebabkan 

penurunan produksi insulin sehingga sekresi insulin menurun dan pada 

pemeriksaan kadar insulin plasma terjadi hipoinsulinemia hal ini mengakibatkan 

kadar glukosa dalam darah tinggi (Huda, 2010). 

Peningkatan kadar glukosa dalam darah menyebabkan osmolalitas darah 

meningkat sehingga menyebabkan perpindahan cairan dari ektra vaskuler ke intra 

vaskuler dan terjadi dehidrasi pada sel. Peningkatan volume intra vaskular 

menyebabkan diuresis osmotik yang tinggi sehingga volume diuresis akan 

meningkat dan frekuensi berkemih akan meningkat (poliuria). Banyaknya cairan 

yang keluar merangsang hypothalamus untuk mengeksresi Anti Diuretic Hormon 

(ADH) dan merangsang pusat haus di bagian lateral sehingga menyebabkan 

peningkatan rasa haus yang disebut polidipsi, Glukosa yang hilang melalui urin dan 

resistensi insulin menyebabkan kurangnya glukosa yang akan diubah menjadi 

energi Penurunan penggunaan dan aktivitas glukosa dalam sel (glukosa sel) akan 

merangsang pusat makan dibagian lateralhypothalamus sehingga timbul 

peningkatan rasa lapar disebut polifagia (Rumahorbo, 2014).  



14 

 

 

 

Meskipun terjadi gangguan sekresi insulin yang merupakan ciri khas DM 

tipe 2, namun masih terdapat insulin dengan jumlah yang adekuat untuk mencegah 

pemecahan lemak dan produksi badan keton yang menyertainya. Karena itu 

ketoasidosis diabetes jarang terjadi pada DM tipe 2. Jika DM tipe 2 tidak terkontrol 

dapat menimbulkan masalah akut lainnya yang dinamakan sindrom hiperglikemik 

hyperosmolar nonketotik (HHNK) (Wulandari, 2018). 

2.1.5. Manifestasi Klinis Diabetes Mellitus 

Tanda dan gejala klasik yaitu polyuria, polydipsi, polyphagia, badan yang 

lemah, penurunan berat badan tanpa diketahui jelas penyebabnya menjadi dasar 

dugaan adanya DM (Lewis et al., 2016) 

1. Polyuria 

Perpindahan cairan dari intra seluler ke dalam sistem sirkulasi. Peningkatan 

volume dalam pembuluh darah meningkatkan aliran darah ke ginjal dan 

hyperglikemia menyebabkan diuresis osmotik yang pada akhirnya meningkatkan 

pengeluaran urine. Ambang batas ginjal terhadap kadar glukosa darah adalah 180 

mg/dl (Sepalanita, 2013). Ketika kadar gula darah lebih dari nilai tersebut, maka 

glukosa akan dikeluarkan bersama urine (glukosuria) Karena glukosa menarik air, 

osmotik diuretik akan terjadi mengakibatkan polyuria (Sholehudin, 2019). 

2. Polydipsia 

Penurunan volume cairan di intraseluler dan peningkatan pengeluaran urine 

akan menyebabkan dehidrasi tingkat sel. Dehidrasi intrasel merangsang 

pengeluaran ADH (Anti deuretic Hormone) dan menimbulkan rasa haus maka akan 

menyebabkan peningkatan asupan cairan (Sepalanita, 2013). 
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3. Polyphagia 

Penurunan jumlah atau sensitifitas insulin untuk membantu memasukan 

glukosa ke dalam sel, menyebabkan terjadinya penurunan metabolisme dan 

pembentukan energi. Penurunan energi ini akan menstimulasi pusat lapar dan 

pasien DM menjadi banyak makan (Sepalanita, 2013). 

4. Penurunan berat badan 

Pemenuhan kebutuhan energi akibat kegagalan penggunaan glukosa 

sebagai sumber energi didapatkan dari sumber energi lain yaitu protein dan lemak. 

Pemecahan asam amino (Proteolisis) terjadi pada otot yang disimpan sebagai 

cadangan protein. Berkurangnya cadangan protein otot menyebabkan penurunan 

berat badan (Sepalanita, 2013). 

5. Penurunan penglihatan 

Peningkatan kadar glukosa darah (hiperglikemia) dapat menyebabkan 

peningkatan tekanan osmotik pada mata dan perubahan pada lensa sehingga pasien 

akan mengalami gangguan dalam penglihatan (Sepalanita, 2013). 

6. Rasa lelah dan kelemahan otot 

Rasa lelah dan kelemahan otot terjadi karena adanya gangguan aliran darah, 

katabolisme protein diotot dan ketidakmampuan organ tubuh untuk mengunakan 

glukosa sebagai energy sehingga hal ini membuat orang merasalelah (Sholehudin, 

2019). 

2.1.6. Komplikasi Diabetes Mellitus 

Menurut Aini dan Ariadiana (2016 dalam Sholehudin, 2019) komplikasi 

diabetes mellitus dibagi dalam 2 kelompok, antara lain: 
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1. Akut: hipoglikemia dan hiperglikemia, penyakit maskrovakuler: mengena 

pembuluh darah besar, penyakit jantung koroner (cerebrovaskuler, penyakit 

pembuluh darah kapiler) penyakit mikrovaskuler, mengenai pembuluh 

darah kecil, retinopati, nefropati.  

2. Komplikasi menahun: Neuropati diabetik, retinopati diabetik, nefropati 

diabetik, proteinuria, kelainan koroner. 

2.1.7. Pemeriksaan Penunjang Diabetes Mellitus 

Pemeriksaan penunjang untuk mendiagnosis DM dapat ditegakkan atas 

dasar pemeriksaan kadar glukosa darah. Pemeriksaan glukosa darah yang 

dianjurkan adalah pemeriksaan glukosa secara enzimatik dengan bahan plasma 

darah vena. Berbagai keluhan dapat ditemukan pada penyandang DM. Kecurigaan 

adanya DM perlu dipikirkan apabila terdapat keluhan sebagai berikut: (Perkeni, 

2015) 

1. Keluhan klasik DM: poliuria, polidipsia, polifagia dan penurunan berat 

badan yang tidak dapat dijelaskan sebabnya. 

2. Keluhanlain: lemah badan, kesemutan, gatal, mata kabur, dan disfungsi 

ereksi pada pria, serta pruritus vulva pada wanita.  

Kriteria diagnosis Diabetes Mellitus menurut  Perkeni (2015), yaitu :  

1. Pemeriksaan glukosa plasma puasa ≥ 126 mg/dl. Puasa adalah kondisi tidak 

ada asupan kalori minimal 8 jam.  

2. Pemeriksaan glukosa plasma ≥ 200mg/dl2 – jam setelah Tes Toleransi 

Glukosa Oral (TTGO) dengan beban glukosa 75 gram.  

3. Pemeriksaan glukosa plasma sewaktu ≥200mg/dldengan keluhan klasik. 
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4. Pemeriksaan HbA1c ≥ 6,5% dengan menggunakan metode yang 

terstandarisasi oleh National Glycohaemoglobin Standarization Program 

(NGSP).  

Hasil pemeriksaan yang tidak memenuhi kriteria normal atau criteria DM 

digolongkan kedalam kelompok prediabetes yang meliputi: toleransi glukosa 

terganggu (TGT) dan glukosa darah puasa terganggu (GDPT) (Perkeni, 2015). 

1. Glukosa Darah Puasa Terganggu (GDPT): Hasil pemeriksaan glukosa 

plasma puasa antara 100-125 mg/dl dan pemeriksaan TTGO glukosa plasma 

2-jam<140mg/dl; 

2. Toleransi Glukosa Terganggu (TGT): Hasil pemeriksaan glukosa plasma2-

jam setelah TTGO antara 140-199mg/dl dan glukosa plasma puasa 

<100mg/dl  

3. Bersama-sama didapatkan GDPT dan TGT  

4. Diagnosis prediabetes dapat juga ditegakkan berdasarkan hasil pemeriksaan 

HbA1c yang menunjukkan angka 5.7 – 6.4 %.  

2.1.8. Penatalaksanaan Diabetes Mellitus 

Tatalaksana medis pada pasien diabetes mellitus menurut Soegondo (2009, 

dalam Sholehudin, 2019) sebagai berikut: 

1. Pemberian obat hiperglikemik oral (OHO) 

OHO sendiri terbagi dalam 4 cara kerja berbeda, yaitu: pemicu sekresi 

insulin, penambah sensitivitas terhadap insulin, penghambat glukogenesis, 

penghambat glukosidasealfa. 
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2. Insulin 

Pemberian terapi insulin diperlukan dalam keadaan, penurunan berat badan 

yang cepat, hiperglikemia berat dengan ketoasidosis, keteasidosis diabetic, 

gangguan fungsi ginjal dan hati yang berat. 

3. Terapi kombinasi 

Terapi kombinasi OHO dan insulin yang diberikan secara bertahap dari 

dosis rendah sesuai dengan kondisi dan respon glukosa darah pasien. 

Tatalaksana secara keperawatan dimana tujuannya adalah menjaga aktifitas 

insulin dan kestabilan kadar gula dalam darah serta menghindari komplikasi yang 

terjadi (Damayanti, 2015) 

1. Pendidikan kesehatan  

Pendidikan dan pelatihan mengenai pengetahuan dan ketrampilan bagi 

pasien diabetes yang bertujuan menunjang perubahan perilaku untuk meningkatkan 

pemahaman pasien akan penyakitnya, yang diperlukan untuk mencapai keadaan 

sehat optimal, dan penyesuaian keadaan psikologik serta kualitas hidup yang lebih 

baik, perlunya dukungan keluarga dalam mengawasi dan menemani untuk 

melakukan kontral terhadap kadar gula darah pasien. 

2. Diet/ perencanaan nutrisi 

Merupakan dasar dari penatalaksanaan diabetes. Penatalaksanaan nutrisi 

pada penderita diarahkan untuk mencapai tujuan, yaitu memberikan semua unsur 

makanan esensial, memenuhi kebutuhan energi, mencegah kadar glukosa darah 

yang tinggi dan menurunkan kadar lemak. 
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3. Aktivitas fisik/ olah raga 

Olahraga yang teratur akan menurunkan kadar glukosa darah dengan 

meningkatkan pengambilan glukosa oleh otot dan memperbaiki pemakaian kadar 

insulin. Sirkulasi darah dan tonus otot juga diperbaiki dengan berolahraga. 

 

2.2. Konsep Ganggren (Ulkus Diabetikum) 

2.2.1. Definisi Ganggren (Ulkus Diabetikum) 

Ulkus diabetik merupakan salah satu komplikasi pada tingkat 

mikrovaskular berupa luka terbuka pada permukaan kulit yang disertai kematian 

adanya kematian jaringan setempat (Eclesia et al., 2017). 

Ulkus kaki diabetik adalah salah satu komplikasi kronis dari penyakit 

diabetes melitus berupa luka pada permukaan kulit kaki disertai dengan kerusakan 

jaringan bagian dalam atau kematian jaringan, baik dengan ataupun tanpa infeksi, 

yang berhubungan dengan adanya neuropati dan atau penyakit arteri perifer pada 

penderita diabetes melitus (Alexiadou & Doupis, 2012) 

2.2.2. Klasifikasi Ganggren (Ulkus Diabetikum) 

Derajat ulkus diabetik dapat ditentukan dengan beberapa sistem klasifikasi 

yang telah banyak dikembangkan, antara lain 

1. Klasifikasi Warner-Meggitt’s 

Dikembangan sejak taun 1970, terdapat 6 grading dalam menentukan lesi 

pada kaki diabetik, Derajat 0,1,2, dan 3 adalah berdasarkan kedalaman luka dan 

keterlibatan jaringan lunak pada kaki, sedangkan derajat 4 dan 5 adalah berdasarkan 

ada tidaknya gangrene 
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Tabel 2.1 Klasifikasi ulkus diabetic berdasarkan Wagner-Meggitt’s 

Grade 0  Tidak terdapat ulku 

Grade 1  

Ulkus superficial yang mengenai seluruh lapisan kulit 

tapi 

  tidak mengenai jaringan dibawahnya 

Grade 2  

Ulkus dalam, penetrasi ke dalam sampai ligament dan 

otot, 

  tapi tidak mengenai tulang atau terdapat abses 

Grade 3  Ulkus dalam dengan selulitis atau abses, sering dengan 

  osteomyelitis 

Grade 4  Gangren yang terlokalisasi pada fore foot 

Grade 5   Gangren yang mengenai seluruh kaki 

Dikutip dari : (Jain, 2012) 

 

 

  

2. Klasifikasi University of Texas 

Merupakan modifikasi dari klasifikasi Wagner-Meggitt’s, terdiri dari empat 

derajat dan menilai ada tidaknya infeksi dan atau iskemia. Sistem ini dapat 

memprediksi outcome dari penderita ulkus diabetik karena meningkatnya derajat 

ulkus menandakan kesulitan kesembuhan dan meningkatnya resiko amputasi. 

Tabel 2.2 Klasifikasi University of Texas 

  Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3 

Stage A lesi pre- atau luka superficial, luka luka 

 post - ulserasi tidak melibatkan meibatkan melibatkan 

 dengan tndaon, kapsul tedon atau  tulang atau 

 epilelisasi atau tulang kapsul sendi 

 sempuran    

Stage B Infeksi Infeksi Infeksi Infeksi 

Stage C Iskemia Iskemia Iskemia Iskemia 

Stage D Infeksi dan  Infeksi dan  Infeksi dan  Infeksi dan  

 Isk:emia Iskemia Iskemia Iskemia 

 Dikutip dari: (Singh et al., 2013)     
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2.2.3. Etiologi Ganggren (Ulkus Diabetikum) 

Pada dasarnya ulkus diabetic disebabkan oleh trias klasik pada penderita 

diabetes mellitus yaitu: Neuropati, Iskemia, dan Infeksi (Singh et al., 2013). 

1. Neuropati 

Peningkatan gula darah mengakibatkan peningkatan aldose reduktase dan 

sorbitol dehidrogenase dimana enzim-enzim tersebut mengubah glukosa 

menjadi sorbitol dan fruktosa. Penumpukan gula yang teakumulasi 

akibatkan sintesis myoinositol pada saraf dan pengaruhi konduksi saraf Hal 

ini menyebabkan penurunan sensasi perifer dan kerusakan inervasi saraf 

pada otot kaki. Penurunan sensasi ini mengakibatkan pasien memiliki resiko 

yang lebih tinggi tujuh kali lipat untuk mendapatkan cedera ringan tanpa 

disadari sampai berubah menjadi suatu ulkus.  

2. Vaskulopati 

Hiperglikemia mengakibatkan disfungsi dari sel – sel endotel dan 

abnormalitas pada arteri perifer. Penurunan nitric oxide akan 

mengakibatkan konstriksi pembuluh darah dan meningkatkan resiko 

aterosklerosis, yang akhirnya menimbulkan iskemia. Pada DM juga terjadi 

peningkatan tromboksan A2 yang mengakibatkan hiperkoagulabilitas 

plasma. Manifestasi klinis pasien dengan insufisiensi vaskular 

menunjukkan gejala berupa klaudikasio, nyeri pada saat istirahat, hilangnya 

pulsasi perifer, penipisan kulit, serta hilangnya rambut pada kaki dan tangan 

3. Immunopati 

Sistem imunitas pasien DM akan mengalami compromise atau gangguan 

sehingga mudah terinfeksi pada area perlukaan. Keadaan hiperglikemia 
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merupakan media yang baik untuk pertumbuhan bakteri. Bakteri yang 

dominan pada infeksi kaki adalah aerobik gram positif kokus seperti S. 

aureus dan β-hemolytic streptococci .Pada telapak kaki banyak terdapat 

jaringan lunak yang rentan terhadap infeksi dan penyebaran yang mudah 

dan cepat kedalam tulang, dan mengakibatkan osteitis. Ulkus ringan pada 

kaki dapat dengan mudah berubah menjadi osteitis/osteomyelitis dan 

gangrene apabila tidak ditangani dengan benar 

2.2.4. Patofisiologis Ganggren (Ulkus Diabetikum) 

Neuropati diabetik menjadi faktor predisposisi pada terbentuknya ulkus 

diabetic, menurunnya impuls sensorik pada ekstrimitas bawah menyebabkan kaki 

mudah mengalami trauma yang berulang, ditambah vaskulopati yang terjadi pada 

area ektremitas bawah yang menghambat aliran darah ke area ektremitas bawah 

mengakibatkan terhambatnya oksigen gradien di jaringan, selain menyebabkan 

kulit kering hingga mudah tergores dan menjadi perlukaan hal ini menyebabkan 

hipoksia jaringan yang memperparah keadaan luka dan menghambat proses 

penyembuhan luka (Roza et al., 2015). 

2.2.5. Manifestasi Klinis Ganggren (Ulkus Diabetikum) 

Menurut Arisanti (2013 dalam Yunus, 2015) , tanda dan gejala ulkus 

diabetik yaitu:  

1. Nyeri kaki saat istirahat 

2. Sering merasa kesemutan 

3. Sensasi raa berkurang 

4. Kerusakan jaringan (nekrosis) 

5. Penurunan denyut nadi arteri dorsal, tibialis dan popliteal 
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6. Kaki menjadi atrofi, dingin dan kuku menebal 

7. Kulit kering 

2.2.6. Penyembuhan luka  

Menurut Smeltzer 2002 dalam (Huda, 2010), tahapan peyembuhan luka 

dibagi menjadi tiga fase sebagai berikut:  

1. Fase Inflamasi 

Respon vaskuler dan seluler terhadap perlukaan yang terjadi pada jaringan 

lunak, tujuan pada fase ini adalah menghentikan perdarahan dan 

membersihkan area sekitar luka. Fase ini berlangsung 1-5 hari Pada awal 

fase ini, kerusakan pembuluh darah akan menyebabkan keluarnya platelet 

yang berfungsi sebagai hemostasis. Platelet akan menutupi vaskuler yang 

terbuka dan juga mengeluarkan subtansi vasokontriksi yang mengakibatkan 

pembuluh darah kapiler vasokontrikasi. Selanjutnya terjadi penempelan 

endotel yang akan menutup pembuluh darah 

2. Fase Proliferasi  

Fase ini adalah memperbaiki dan menyembuhkan luka yang ditandai dengan 

adanya pembelahan/proliferasi sel. dimulai pada hari ketiga setelah injuri 

berlangsung sampai beberapa minggu (sekitar tiga minggu). Fase poliferasi 

juga disebut fase fibroblastik, regeneratif, atau fase jaringan ikat. Tujuan 

dari fase ini adalah untuk mengisi luka dengan jaringan yang baru (jaringan 

granulasi) dan memperbaiki integritas dari kulit. fibroblas berperan untuk 

memproduksi kolagen. Ketika luka sudah terisi jaringan granulasi, tepi-tepi 

luka akan saling menarik (kontraksi), sehingga ukuran luka menjadi kecil, 

Fase terakhir dalam proses proliferasi adalah epitelisasi. Selama fase ini, 
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keratinosit akan bermigrasi dari tepi luka, kemudian sel ini akan membelah 

dan akhirnya mampu menutup luka. 

3. Fase Maturasi 

Fase ini dimulai pada minggu ke 3 setelah perlukaan dan berakhir sampai 

kurang lebih 12 bulan. Tujuan dari fase maturasi adalah menyempurnakan 

terbentuknya jaringan baru menjadi jaringan penyembuhan yang kuat dan 

bermutu 

 

2.3. Konsep Pneumonia 

2.3.1. Definisi Pneumonia 

Pneumonia adalah perdangan parenkim paru yang disebabkan oleh 

mikrooranisme seperti bakteri, jamu, virus, parasit, bias juga disebabkan oleh bahan 

kimia da paparan fisik seperti suhu atau radiasi (Djojodibroto, 2013) 

Pneumonia merupakan salah satu penyakit paru-paru yang disebabkan oleh 

bakteri, virus, jamur, ataupun parasit. Kantung udara dipenuhi oleh cairan sehingga 

menyebabkan sesak dan batuk berdahak (Maysanjaya, 2020) 

2.3.2. Klasifikasi Pneumonia 

Berdasarakan anatomi / pola keterliatan paru, etiologi pneumonia 

diklasifikasin sebagai berikut: 

1. Pneumonia lobal 

Mengenai seluruh lobus paru. Proses awalnya, ketika respons imun 

minimal, bakteri menyebar sepanjang lobus yang terkena dengan akumulasi 

cepat. Cairan edema karena terjadi respons imun dan inflamasi, RBC dan 

neutrofil, merusak sel epitel, dan fibrin berakumulasi dalam alveoli. Eksudat 
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purulent mengandung neurofil dan makrofag terbentuk. Karena alveoli dan 

bronkiolus pernafasan terisi dengan eksudat, sel darah, fibrin, dan bacteria, 

konsolidasi (solidifikasi) jaringan paru terjadi. Akhirnya, proses sembuh 

karena enzim menghancurkan eksudat dan sisa debris direabsorpsi, di 

fagosit, atau dibatukan keluar. 

2. Bronkopneumonia 

Mengenai bagian jaringan paru terkait, ditandai dengan konsolidasi bercak. 

Eksudat cenderung tetap terutama di bronki dan bronkiolus, dengan sedikit 

edema dan kongesti alveoli daripada Pneumonia lobar. 

3. Pneumonia interstisial (Bronkiolitis) 

Proses inflamasi terjadi didalam dinding alveolar dan interlobular 

4. Pneumonia milier 

sejumlah lesi inflamasi memiliki ciri tersendiri terjadi sebagai akibat 

penyebaran patogen ke paru melalui aliran darah. Pneumonia milier 

umumnya terlihat pada orang yang mengalami luluh imun berat. Sebagai 

akibatnya, respons imun buruk dan kerusakan jaringan pleura sangat 

signifikan. 

Berdasarkan inang atau lingkungan 

1. Pneumonia komunitas 

Terjadi pada pasien perokok, dan mempunyai penyakit penyerta 

kardiopulmonal 

2. Pneumonia aspirasi 

Disebabka oleh bahan kimia seperi halnya sapirasi bahan toksik, dan akibat 

aspirasi cairan makanan atau cairan lambung 
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3. Pneumonia pada gangguan imun 

Terjadi akibat respon dari terapi atau proses penyakit yang dialami. Kuman 

pathogen atau mikrorganisme seperti bakteri, virus, jamur, dan cacing. 

2.3.3. Etiologi Pneumonia 

Etiologi pneumonia dibagi menjadi 2, yaitu infeksiu dan non infekius 

(LeMone et al., 2016). Etiologi infeksius yaitu: bakteri, virus, jamur, protozoa dan 

mikroba. Sedangkan penyebab noninfeksius anatara lain adalah aspirasi isi 

lambung dan inhalasi gas beracun atau gas yang mengiritasi. Pneumonia infeksius 

sering kali diklasifikasikan sebagai infeksi yang didapat komunitas, infeksi 

nosokpomial (didapat dirumah sakit), atau oportunistik (Imun menurun). 

Penyebaran infeksi terjadi melalui droplet dan sering disebabkan oleh 

streptoccus pneumonia, melalui slang infuse oleh staphylococcus aureus 

sedangkan pada pemakaian ventilator oleh p.aeruginosa dan enterobacter. Dan 

masa kini terjadi karena perubahan keadaan pasien seperti kekebalan tubuh dan 

penyakit kronis, polusi lingkungan, penggunaan antibiotik yang tidak tepat (Nurarif 

& Kusuma, 2015). Faktor lain yang mempengaruhi timbulnya pneumonia ialah 

daya tahan tubuh yang menurun misalnya akibat Malnutrisi Energi Protein (MEP), 

penyakit menahun, trauma pada paru, anestesia, aspirasi, dan pengobatan dengan 

antibiotik yang tidak sempurna (LeMone et al., 2016). 

2.3.4. Patofisologi Pneumonia 

Infeksius masuk kedalam jaringan paru-paru melaliu saluran pernafasan 

atas kemudian menuju bronkiolus dan alveolus. Setelah infeksius berhasil enembus 

masuk dan menimbulkan inflamasi serta menghasilkan cairan edema yang kaya 

akan protein. Infasi pneumokokus mampi menyebar dari alveoli keseluruh lobus. 
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Eritosit dan leukosit menuju area perdangan dehingga jumlah meningkat, dan 

alveolus penuh dengan cairan edema eritrosit, fibrin, dan leukosit. Kapilar alveolus 

melebar dan paru-paru tak terisi udara. Selanjutnya paru tampak abu-abu 

kekuningan, dimana perlahan sel darah merah yang akan masuk alveolus akan mati 

dan terdapat eksudat sehingga membrane alveolus mengalami kerusakan dan 

mengganggu difusi osmosis oksigen, sehingga jumlah oksigen dalam darah 

menurun. 

Penderita akan mengalami sianosis, terdapat cairan purulent pada alveolus, 

menurunkan kemampuan mengambil oksigen dari luar dan menurunkan kapasitas 

paru. Kompensasi yang dilakukan tubuh penderita dengan cara menggunakan otot 

bantu nafas yang dapat menimbulkan retraksi dada (Djojodibroto, 2013). 

2.3.5. Manifestasi Klinis Pneumonia 

Manifestasi klinis pada penderita pneumonia antara lain (Nurarif & 

Kusuma, 2015), sebagai berikut:  

1. Menggil mendadat dan cepat berganti demam (38.5 – 40.5) 

2. Nyeri dada pleuritik, semakin berat saat batuk dan bernafas 

3. Takipnea berat (25 – 450 ) dan dyspnea 

4. Tanadi cepat dan memantul, meningkat 10 kali / menit per 1derajat 

celcius suhu 

5. Brdikardi relative 

6. Pipi merah, sianosis sentral 

7. Sputum purulent, berwarna seperti katar, bercampur darah, kental atau 

hijau. 

 



28 

 

 

 

2.3.6. Komplikasi  

Pneumonia dapat diatasi dengan terapi, namun pada beberapa kelompok 

khususnya kelompok pasien risiko tinggi, mungkin mengalami beberapa 

komplikasi seperti bacteremia (sepsis), abses paru, efusi pleura, dan kesulitan 

bernapas. Bakteremia dapat terjadi pada pasien jika bakteri yang menginfeksi paru 

masuk ke dalam aliran darah dan menyebarkan infeksi ke organ lain, yang 

berpotensi menyebabkan kegagalan organ. Pada 10% pneumonia pneumokokkus 

dengan bakteremia dijumpai terdapat komplikasi ektrapulmoner berupa meningitis, 

arthritis, endokarditis, perikarditis, peritonitis, dan empiema. (Djojodibroto, 2013) 

Pneumonia juga dapat menyebabkan akumulasi cairan pada rongga pleura 

atau biasa disebut dengan efusi pleura. Efusi pleura pada pneumonia umumnya 

bersifat eksudatif. Pada klinis sekitar 5% kasus efusi pleura yang disebabkan oleh 

P. pneumoniae dengan jumlah cairan yang sedikit dan sifatnya sesaat (efusi 

parapneumonik). Efusi pleura eksudatif yang mengandung mikroorganisme dalam 

jumlah banyak beserta dengan nanah disebut empiema. Jika sudah terjadi empiema 

maka cairan perlu di drainage menggunakan chest tube atau dengan pembedahan. 

(Djojodibroto, 2013) 

2.3.7. Pemeriksaan Penunjang Pneumonia 

Pemeriksaan penunjang pada pasien dengan pneumonia (Nurarif & 

Kusuma, 2015) 

1. Photo thoraks: Mengidentifikasikan distribusi structural. Gambaran 

radiologis dapat berupa infiltrat sampai konsoludasi dengan air 

bronchogram, penyebaran bronkogenik dan intertisial serta gambaran 

kavitas. 
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2. Biopsy paru: Untuk menetapkan diagnosis.  

3. Pemeriksaan gram atau Kultur, sputum dan darah: untuk dapat 

mengidentifikasi semua organisme yang ada.  

4. Pemeriksaan serologi: Membantu dalam membedakan diagnosis 

organisme khusus.  

5. Pemeriksaan fungsi paru: Untuk mengetahui paru-paru, menetapkan 

luas berat penyakit dan membantu diagnosis keadaan.  

6. Spirometrik static: Untuk mengkaji jumlah udara yang diaspirasi. 

7. Bronkostopi: Untuk menetapkan diagnosis dan mengangkat benda 

asing. 

2.3.8. Penatalaksanaan Pneumonia 

Penatalaksanaan non medis yang dapat diberikan kepada pasien pneumoni: 

1. Oksigen 1-2 L/menit.  

2. IVFD dekstrose 10 %, NaCl 0.9% = 3: 1, + KCl 10 mEq/500 ml cairan. 

3. Jumlah cairan sesuai berat badan, kenaikan suhu, dan status hidrasi.  

4. Jika sesak tidak terlalu berat, dapat dimulai makanan enteral bertahap 

melalui selang nasogastrik dengan feeding drip.  

5. Jika sekresi lendir berlebihan dapat diberikan inhalasi dengan salin 

normal dan beta agonis untuk memperbaiki transport mukosilier. 

Koreksi gangguan keseimbangan asam basa dan elektrolit 

Tatalaksana medis 

Pengobatan pneumonia termasuk pemberian antibiotik yang sesuai seperti 

yang ditetapkan oleh hasil pewarnaan gram. Selain itu untuk pengobatan 
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pneumonia yaitu eritromisin, derivate tetrasiklin, amantadine, rimantadine, 

trimetoprim-sulfametoksazol, dapsone, pentamidin, ketokonazol 

Untuk kasus pneumonia community base: 

1. Ampisilin 100 mg/kg BB/hari dalam 4 kali pemberian.  

2. Kloramfenikol 75 mg/kg BB/hari dalam 4 kali pemberian  

Untuk kasus pneumonia hospital base:  

1. Sefatoksim 100 mg/kg BB/hari dalam 2 kali pemberian.  

2. Amikasin 10-15 mg/kg BB/hari dalam 2 kali pemberian 

 

2.4. Konsep Ventilasi Mekanik (Ventilator) 

2.4.1. Definisi Ventilasi Mekanik (Ventilator) 

Ventilasi mekanik adalah upaya bantuan napas dengan alat bantu napas 

mekanik atau ventilator sebagai alat pengganti fungsi pompa dada yang mengalami 

kelelahan atau kegagalan (Dewantari & Nada, 2017) 

Ventilasi mekanik adalah proses penggunaan suatu peralatan untuk 

memfasilitasi transpor oksigen dan karbondioksida antara atmosfer dan alveoli 

untuk tujuan meningkatkan pertukaran gas paru-paru (Urden et al., 2010) 

2.4.2. Klasifikasi Ventilasi Mekanik (Ventilator) 

1. Ventilator Bertekanan Negatif 

prinsip dari ventilator jenis ini adalah mengeluarkan tekanan negative pada 

dada eskternal,udara ditarik secara mekanik untuk membentuk ruang vakum di 

dalam tanki, sehingga tekanan menjadi negatif dan menyebabkan ekspansi dada, 

yang menyebabkan turunnya tekanan intrapulmoner meningkatkan aliran udara ke 

dalam paru-paru. Ketika vakum dilepaskan tekanan tangki menjadi sama dan 
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akibatkan ekshalasi pasif dada dan paru. Ventilator jenis ini digunakan terutama 

pada gagal nafas kronik yang berhubungn dengan kondisi neurovaskular seperti 

poliomyelitis, distrofi muscular, sklerosisi lateral amiotrifik dan miastenia gravis 

(Mangku & Senapathi, 2010) 

2. Ventilator Bertekanan Positif 

Ventilator tipe ini akan memberikan tekanan positif di atas tekanan atmosfer 

sehingga dada dan paru mengembang pada fase inspirasi, selanjutnya pada akhir 

inspirasi tekanan kembali sama dengan tekanan atmosfer sehingga udara keluar 

secara pasif pada fase ekspirasi. ventilator jenis ini diperlukan intubasi endotrakeal 

atau trakeostomi dan secara luas digunakan pada klien dengan penyakit paru 

primer. Terdapat 3 jenis ventilator tekanan positif  

a. Ventilator tekanan bersiklus adalah ventilator tekanan positif yang 

mengakhiri inspirasi ketika tekanan preset telah tercapai. Dengan kata 

lain siklus ventilator hidup mengantarkan aliran udara sampai tekanan 

tertentu yang telah ditetapkan seluruhnya tercapai, dan kemudian siklus 

mati.Ventilator tekanan bersiklus dimaksudkan hanya untuk jangka 

waktu pendek di ruang pemulihan.  

b. Ventilator waktu bersiklus adalah ventilator mengakhiri atau 

mengendalikan inspirasi setelah waktu ditentukan. Volume udara yang 

diterima klien diatur oleh kepanjangan inspirasi dan frekuensi aliran 

udara. Ventilator ini digunakan pada neonatus dan bayi.  

c. Ventilator volume bersiklus yaitu ventilator yang mengalirkan volume 

udara pada setiap inspirasi yang telah ditentukan. Jika volume preset 

telah dikirimkan pada klien, siklus ventilator mati dan ekshalasi terjadi 
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secara pasif. Ventilator volume bersiklus sejauh ini adalah ventilator 

tekanan positif yang paling banyak digunakan (Tengge, 2019). 

2.4.3. Indikasi Ventilasi Mekanik (Ventilator) 

Menurut Tanjung (2013 dalam Tengge, 2019), indikasi penggunaan 

ventilasi, yaitu: 

1. Kegagalan ventilasi 

a. Neuromuscular disease 

b. Centran nervous sistem disease 

c. Depresi sistem saraf pusat 

d. Musculosceletal disease 

e. Ketidakmampuan thoraks untuk ventilasi 

2. Kegagaglan pertukaran gas 

a. Gagal nafas akut 

b. Gagal nafas kronik 

c. Gagal jantung kiri 

d. Penyakit paru-gangguan difusi 

e. Penyakit paru-ventilasi 

Indikasi untuk memulai ventilasi mekanis didasarkan pada penemuan klinis, 

namun parameter tertentu telah diusulkan dan ditetapkan sebagai kriteria untuk 

memberikan tunjangan ventilasi mekanik yang mengacu pada parameter kimiawi 

pernapasan yang dijabarkan pada table 
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Tabel 2.3 Kriteria aplikasi ventilasi mekanik 

Parameter Aplikasi  Nilai Normal 

Mekanik   

Ferkuensi napas > 35x/menit 10-20 x/menit 

Volume tidal < 5ml/kgBB 5-7 ml/kgBB 

Kapasitas vital < 15ml/kgBB 65-75 ml/kgBB 

Kekuatan Inspirasi 
< 25 75-100 

max (cm H2O) 

Oksigenasi   

PaO2 (mmHg) < 60 (FiO2 0,6) 75-100 (udara) 

P(A-aDO2) > 350 25-65 (FiO2 1,0) 

Ventilasi     

PaCO2 (mmHg) > 60 35-45 

VD : VT >0,6 0,3 

Dikutip dari: (Mangku & Senapathi, 2010)  

 

2.4.4. Mode Operasional Ventilasi Mekanik (Ventilator) 

Metode operasiona ventilator dibagi dalam beberapa mode (Tengge, 2019), 

antara lain: 

1. Controlled Ventilation 

Ventilator menguontrol volume dan frekuensi pernafasan, indikasi: pasien 

apnea. Ventilator ini bertipe meningkatkan kerja pernafasan klien 

2. Assit mode 

Pada mode assist, hanya picuan pernafasan oleh pasien diberikan pada VT 

yang telah diatur. Pada mode ini pasien harus mempunyai kendali untuk 

bernafas. Bila pasien tidak mampu untuk memicu pernafasan, udara tak 

diberikan 
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3. Assist Control Ventilation (ACV) 

Ventilator ini mengotrol ventilasi, volume tidal, dan kecepatan. Ketika 

terjadi gagal ventilasi makan ventilator bekerja secara otomatis. Ventilator 

ini diatur berdasarkan frekuensi pernafasan spontan pasien. 

4. Intermitten Mandatory Ventilation 

Digunakan pada pernafasan asinkron dalam penggunaan model control pada 

pasien hiperventilasi. Klien yang bernafas spontan dilengkapi dengan mesin 

dan sewaktu-waktu diambil alih oleh ventilator 

5. Synchronized Intermitten Mandatory Ventilation (SIMV) 

Pada ventilasi dengan tekanan udara rendah, otot tidak begitu lelah dan efek 

barotrauma minimal. Indikasi pada pernafasan spontan tapi tidal volume 

dan/atau frekuensi nafas kurang adekuat 

6. Positive End-Expiratory Pressure (PEEP) 

Mode yang dignakan dengan menahan tekanan akhir ekspirasi positif 

dengan tujuan untuk mencegah Atelektasis. Dengan terbukanya jalan nafas 

oleh karena tekanan yang tinggi, atelektasis akan dapat dihindari. Indikasi 

pada klien yang menederita ARDS dan gagal jantung kongestif yang massif 

dan pneumonia difus. Efek samping dapat menyebabkan venous return 

menurun, barotrauma dan penurunman curah jantung. 

7. Continious Positve Airway Preassure (CPAP) 

Mode pernafasan spontan digunakan pada pasien untuk meningkatkan 

kapasitas residu fungsional dan memperbaiki oksigenasi dengan cara 

membuka alveolus yang kolaps pada akhir ekspirasi. Mode ini juga 

digunakan untuk penyapihan ventilasi mekanik (Urden et al., 2010) 
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2.4.5. Parameter Ventilasi Mekanik (Ventilator) 

Selama menggunakan ventilasi mekanik, pengukuran berikut ini harus 

diperhatikan dan harus dicatat setiap jam dan setiap perubahan, berikut beberapa 

parameter yang harus diperhatikan (Tengge, 2019) 

1. Laju pernfasan: jumlah pernafasan yang diberikan ventilator permenit 

dan pernafasan spontan. 

2. Volume tidal (Vt): Volume udara setiap ekspirasi, jika Vt inspirasi dan 

ekspirasi tidak sesuia pada ventilasi siklus volume, maka harus diperiksa 

kebocoran dalam sirkuit. Jika Vt tinggi dapat menunjukan pasien 

bernafas spontan atau pada pemberian nebulizer. Volume tidal yang 

diberikan sebesar 6-8 mL/kg, yaitu untuk orang dengan berat badan 70 

kg, volume tidal maksimal sebersar 560 mL/ napas 

3. Volume semenit (minute volume, mv): umlah udara yang diekshalasi 

per menit, Volume semenit harus selalu sama dengan volume tidal yang 

telah di set dikalikan dg kecepatan pernapasan yang telah diset (Vt x 

kecepatan mv) 

4. Tekanan inspirasi puncak: volume tidal diberikan atau merupakan 

tekanan yang telah diset sebelumnya pada ventilasi bersiklus tekanan. 

Tekanan diukur dalam cmH2O dan harus selalu pada tekanan terkecil 

yang mungkin untuk memastikan ventilasi yang adekuat untuk 

mengurangi efek samping kardioaskular dan resiko barotrauma 

5. PEEP (Positive end Expiratory Pressure): tekanan ini harus berada 

dalam kisaran 5-20 cmH2O. PEEP melewati dan berada di atas tekanan 
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inspirasi, yaitu jika tekanan diset pada 20 cmH2O dan PEEP pada 5 

cmH2O, maka tekanan inspirasi puncak adalah 25 cmH2O 

6. FiO2: fraksi oksigen yang diinspirasi diekspresikan sebagai fraksi 

keseluruhan, yaitu 40% = FiO2 0.4  

2.4.6. Komplikasi Ventilator 

Beberapa koplikasi dari penggunaan ventilasi mekanik (Hudak et al., 2010), 

antar lain:  

1. Kompikasi jalan nafas: penurunan monilitas dan reflek betuk dapat 

menyebabkan infeksi pada paru-paru. Aspirasi dapat terjadi sebelum, 

selama, atau setelah intubasi. Risiko aspirasi setelah intubasi dapat 

diminimalkan dengan mengamankan selang, mempertahankan manset 

mengembang, dan melakukan suksion oral dan selang kontinyu secara 

adekuat 

2. Masalah selang endotrakeal: Bila selang diletakkan secara nasotrakeal, 

infeksi sinus berat dapat terjadi. Beberapa derajat kerusakan trakeal 

disebabkan oleh intubasi lama. Stenosis trakeal dan malasia dapat 

diminimalkan bila tekanan manset diminimalkan. Sirkulasi arteri 

dihambat oleh tekanan manset 30 mmHg. Bila edema laring terjadi, 

maka ancaman kehidupan pascaekstubasi dapat terjadi 

3. Masalah mekanis: Malfungsi ventilator adalah potensial masalah serius. 

Tiap 2 sampai 4 jam ventilator diperiksa oleh staf keperawatan atau 

pernafasan. 

4. Barotrauma Ventilasi mekanik melibatkan „pemompaan” udara ke 

dalam dada, menciptakan tekanan posistif selama inspirasi. Bila PEEP 
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ditambahkan, tekanan ditingkatkan dan dilanjutkan melalui ekspirasi. 

Tekanan positif ini dapat menyebabkan robekan alveolus atau 

emfisema. Udara kemudian masuk ke area pleural, menimbulkan 

tekanan pneumothorak-situasi darurat. Pasien dapat mengembangkan 

dispnea berat tiba-tiba dan keluhan nyeri pada daerah yang sakit 

5. Penuruan curah jantung: Penurunan curah ditunjukkan oleh hipotensi 

bila pasien pertama kali dihubungkan ke ventilator ditandai adanya 

kekurangan tonus simpatis dan menurunnya aliran balik vena. Selain 

hipotensi, tanda dan gejala lain meliputi gelisah yang dapat dijelaskan, 

penurunan tingkat kesadaran, penurunan halauan urin, nadi perifer 

lemah, pengisian kapiler lambat, pucat, lemah dan nyeri dada 

6. Keseibangan cairan positif: Penurunan curah jantung menimbulkan 

penurunan haluaran urin melengkapi masalah dengan merangsang 

respon aldosteron renin-angiotensin. Pasien yang bernafas secara 

mekanis, hemodinamik tidak stabil, dan yang memellukan resusitasi 

cairan dalam jumlah besar dapat mengalami edema luas, meliputi edema 

sakral dan fasial 

7. Penigkatan IAP: Hasil penelitian Morejon & Barbeito (2012), 

didapatkan bahwa ventilasi mekanik diidentifikasi sebagai faktor 

predisposisi independen untuk terjadinya IAH. Pasien-pasien dengan 

penyakit kritis, yang terpasang ventilasi mekanik, menunjukkan nilai 

IAP yang tinggi ketika dirawat dan harus dimonitor terus-menerus 

khususnya jika pasien mendapatkan PEEP walaupun mereka tidak 

memiliki faktor risiko lain yang jelas untuk terjadinya IAH. 
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2.5. Konsep Kegawatdaruratan 

2.5.1 Definisi Kegawatdaruratan 

Gawat artinya mengancam nyawa, sedangkan darurat adalah perlu 

mendapatkan penanganan atau tindakan segera untuk menghilangkan ancaman 

nyawa korban, dapat diartikan bahwa gawat darurat merupakan keadaan yang 

mengancam nyawa dan harus sergera dilakukan tindakan untuk menghindari 

kecelakaan abahkan kematian korban (Hutabarat & Putra, 2016). 

Keadaan gaat darurat tidak selalu menyangkut hal – hal pada kecelakaan 

lalu lintas saja, namun pada lingkungan rumah, lingkungan pekerjaan bahkan dalam 

wilayah rumah sakit dapat terjadi keadaan gawat darurat. 

Pelayanan gawat darurat adalah pelayanan yang memerlukan penanganan 

cepat, tepat, dan cermat dalam menentukan prioritas kegawatdaruratan pasien untuk 

mencegah kecacatan dan kematian Mahyawati (2015 dalam Apriani, 2017) 

2.5.2 Tujuan Pelayanan Gawat Darurat 

Kondisi gawat darurat dapat terjadi dimana saja, baik pre hospital maupun 

in hospital ataupun post hospital, oleh karena itu tujuan dari pertolongan gawat 

darurat ada tiga yaitu: 

1. Pre Hospital  

Rentang kondisi gawat darurat pada pre hospital dapat dilakukan orang 

awam khusus ataupun petugas kesehatan diharapkan dapat melakukan 

tindakan penanganan berupa: 

a. Menyingkirkan benda-benda berbahaya di tempat kejadian yang 

berisiko menyebabkan jatuh korban lagi, misalnya pecahan kaca yang 

masih menggantung dan lain-lain. 
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b. Melakukan triase atau memilih dan menentukan kondisi gawat darurat 

serta memberikan pertolongan pertama sebelum petugas kesehatan yang 

lebih ahli datang untuk membantu 

c. Melakukan fiksasi atau stabilisasi sementara  

d. Melakukan evakuasi yaitu korban dipindahkan ke tempat yang lebih 

aman atau dikirim ke pelayanan kesehatan yang sesuai kondisi korban 

e. Mempersiapkan masyarakat awam khusus dan petugas kesehatan 

melalui pelatihan siaga terhadap bencana. 

2. In Hospital  

Kondisi gawat darurat in hospital dilakukan tindakan menolong korban oleh 

petugas kesehatan. Tujuan pertolongan di rumah sakit adalah 

a. Memberikan pertolongan profesional kepada korban bencana sesuai 

dengan kondisinya 

b. Memberikan Bantuan Hidup Dasar (BHD) dan Bantuan Hidup Lanjut 

(BHL) 

c. Melakukan stabilisasi dan mempertahankan hemodinamika yang akurat  

d. Melakukan rehabilitasi agar produktifitas korban setelah kembali ke 

masyarakat setidaknya setara bila dibanding bencana menimpanya  

e. Melakukan pendidikan kesehatan dan melatih korban mengenali 

kondisinya dengan segala kelebihan yang dimiliki 

3. Post Hospital  

a. Kondisi gawat darurat post hospital hampir semua pihak menyatakan 

sudah tidak ada lagi kondisi gawat darurat padahal kondisi gawat darurat 
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ada yang terjadi setelah diberikan pelayanan di rumah sakit. Tujuan 

diberikan pelayanan dalam rentang post hospital adalah: 

b. Mengembalikan rasa percaya diri pasien 

c. Mengembalikan rasa harga diri yang hilang sehingga dapat tumbuh dan 

berkembang menjalani kondisi terkini 

d. Meningkatkan kemampuan bersosialisasi pada orang-orang terdekat dan 

masyarakat yang lebih luas 

e. Mengembalikan pada permanen sistem sebagai tempat kehidupan nyata  

f. Meningkatkan persepsi terhadap realitas kehidupannya pada masa yang 

akan datang(Hutabarat & Putra, 2016). 

2.5.3 Tahapan Kegawatdaruratan  

Tahapan kegawatdaruratan yang harus dilakukan oleh pelayanan kesehatan 

dalam menerima pasien gawat darurat dimulai dari pelayanan triase, primary 

survey, secondary survey, tatalaksana definitive dan rujukan. 

Tiase merupakan seleksi pada tingkat kegawta daruratan atas kondisi pasien 

yang dilakukan pada awal pelayanan diruang Instalasi Gawat Darurat (IGD). Hal 

ini bertujuan memberikan pelayanan dan respon waktu yang cepat dan tepat sesuai 

kondisi klinis pasien yang lebih memerlukan tindakan segera.  

Triase menjadi keterampilan keperawatan yang harus dimiliki oleh perawat 

terutama perawat pada pelayanan unit gawat darurat dan hal ini yang membedakan 

antara perawat unit gawat darurat dengan perawat unit khusus lainnya. Tiase harus 

dilakukan dengan cepat dan akurat maka diperlukan perawat yang berpengalaman 

dan kompeten dalam melakukan (Pitang et al., 2016). 
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Primary survey merupakan penilaian dan penanganan yang berfokus pada 

masalah ABCD. Pada fase ini penilaian dilakukan untuk menentukan kemungkinan 

keadaan yang mampu mengancam nyawa khususnya pada masalah Airway, 

Breathing, Circulation, Disability, Exposuere serta penilaian lain yang 

memungkinkan dilakukan. Penanganan pada masalah ini harus dilakukan sesegera 

mungkin (HIPGABI, 2020). 

Secondary survey merupakan tindakan yang bertujan melengkapi, 

memvalidasi hasil temuan yang ditemukan primary survey. Melakukan anamnesa 

pada keluarga pasien mengenai masalah pada pasien. Validasi dan evaluasi dengan 

melakukan pemeriksaan fisik head to toe dan kolaborasi paa pemeriksaan 

penunjang serta melakukan dokumentasi dan persiapan operasi segera, transfer, 

ataupun observasi (HIPGABI, 2020). 

Talaksana definitif adalah penanganan/pemberian tindakan terakhir untuk 

menyelesaikan permasalahan setiap Pasien. Rujukan adalah memindahkan Pasien 

ke tingkat Fasilitas Pelayanan Kesehatan yang lebih tinggi ataupun ke Fasilitas 

Pelayanan Kesehatan yang memiliki sarana dan prasaran medis serta tenaga ahli 

yang dibutuhkan untuk memberikan terapi definitif kepada Pasien.  

Sebelum Pasien dirujuk, terlebih dahulu dilakukan koordinasi dengan 

Fasilitas Pelayanan Kesehatan yang dituju mengenai kondisi Pasien, serta tindakan 

medis yang diperlukan oleh Pasien. Kemudian harus mendapat kepastian bahwa 

Fasilitas Pelayanan Kesehatan yang dituju siap menerima dan melayani Pasien yang 

dirujuk (Kementerian Kesehatan RI, 2018). 
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2.5.4 Intensive Care Unit (ICU) 

Intensive Care Unit (ICU) adalah suatu bagian dari rumah sakit yang 

mandiri (instalasi di bawah direktur pelayanan), dengan staf yang khusus dan 

perlengkapan yang khusus yang ditujukan untuk observasi, perawatan dan terapi 

pasien-pasien yang menderita penyakit, cedera atau penyulit-penyulit yang 

mengancam nyawa atau potensial mengancam nyawa dengan prognosis dubia 

(Kemenkes RI, 2010) 

2.5.5 Kriteria Pelayanan Pasien Di Ruang ICU 

Kriteria pelayanan pasien di ruang ICU dibagi menjadi 3 prioritas sebagai 

berikut (Destifiana, 2015): 

1. Prioritas 1 

Penyakit atau gangguan akut pada organ vital yang memerlukan terapi 

intensif dan agresif seperti gangguan atau gagal nafas akut, gangguan atau 

gagal sirkulasi, gangguan atau gagal susunan syaraf, gangguan atau gagal 

ginjal. 

2. Prioritas 2 

Pemantauan atau observasi intensif secara eksklusif atas keadaan- keadaan 

yang dapat menimbulkan ancaman gangguan pada sistem organ vital. 

Misalnya observasi intensif pasca bedah operasi: post trepanasy, post open 

heart, post laparatomy dengan komplikasi, observasi intensif pasca henti 

jantung dalam keadaan stabil, dan observasi pada pasca bedah dengan 

penyakit jantung. 
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3. Proiritas 3 

Pasien dalam keadaan sakit kritis dan tidak stabil yang mempunyai harapan 

kecil untuk penyembuhan (prognosa jelek). Pasien kelompok ini mugkin 

memerlukan terapi intensif untuk mengatasi penyakit akutnya, tetapi tidak 

dilakukan tindakan invasif Intubasi atau Resusitasi Kardio Pulmoner. 

 

2.6. Konsep Asuhan Keperawatan Diabetes Mellitus Ganggren komplikasi 

pneumonia 

2.6.1. Pengkajian Keperawatan 

Proses pengkajian adalah tahap awal dari peoses keperawatan, 

pengumpulan data yang akurat dan sistematis akan membantu menentukan masalah 

sehatan, mepertahankan pola pertahanan, mengidentifikasikan kekuatan dan 

kebutuhan pasien yang diperoleh daro anamnesa, pemeriksaan fisik, dan 

pemeriksaan laboratprium dan penunjang lainnya Muttaqin (2010 dalam 

Sholehudin, 2019). 

Anamnesa: 

1. Identitas pasien 

Faktor resiko diabetes mellitus meningkat dengan bertambahnya usia, 

hal ini disebabkan sel beta akan mengfalami penurunan produktifitas. 

Awaitan penderita diabetes tipe 1 biasa terjadi sebelum usia 30 dan Dm 

tipe 2 biasa terjadi pada usia diatas 40 th Kowalak (2011 dalam 

Sholehudin, 2019). Pada komplikasi pneumonia faktor usia juga 

berperan, semakin bertambah usia imunitas tubuh semakin menurun dan 

rentan terhadap infasi viru atau bakteri (Sari et al., 2017) hasil penelitian 
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yang dilakukan Kornum terkait prevalensi penderita diabetes mellitus 

dengan community-acqired pneumonia (CAP) dimana penderita DM 

dengan usia kurang daro 40 th (15 – 39th) ,memiliki kemungkinan tiga 

kali lipat dirawat dengan pneumoni disbanding seusianya tanpa penyakit 

DM (Martins et al., 2016). 

2. Keluhan utama 

Keluhan utama pada pasien DM ganggren dengan komplikasi 

pneumonia mirip pada keluhan DM umumnya diaman merasa lemas, 

poliurua, polidipsia, polifagia, penurunan berat badan peningkatan, 

nyeri kepala, gangguan kesadaran karena gula darah meningkat drastis 

(Sholehudin, 2019), dan penurunan penglihatan ditambah komplikasi 

dari pneumonia berupa sesak nafas, batuk dan demam mendadak. (Sari 

et al., 2017). 

3. Riwayat kesehatan sekarang 

Sejak kapan pasien mengalami keluhan diabetes mellitus dan apakah 

yang sudah dilakukan untuk mengatasi gejala (Tarwoto, 2012). 

Bagaimana proses penyembuhan ganggren, karakteristik luka. Apakah 

menjalani perawatan intensive karena pada pasien hiperglikemi 

mendadak dapat menurunkan kesadaran bahkan memerlukan ventilasi 

mekanik, hal ini juga memperlambat proses penyembuhan luka. 

Ventilator mekanik menjadi sarana masukknya virus dan bakteri pada 

daluran pernafasan bawah dan menimbulkan Ventilator Associated 

Pneumonia (VAP) (Rahman et al., 2017) 
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4. Riwayat kesehatan terdahulu 

Pasien dengan riwayat penyakit cardiovascular dan metabolik memiliki 

resiko mengalami neuropati yang berujung ganggren, riwayat penyakit 

DM yang menahun mampu meningkatkan resiko terjadinya infeksi 

pneumoni (Martins et al., 2016) 

5. Riwayat kesehatan keluarga 

Faktor genetik dan herediter memegang peran pada pasien dengan DM 

yang menyerang sel beta pada pangkreas (Wulandari, 2018). Dari 

riwayat kesehatan keluarga biasanya terdapat salah satu anggota 

keluarga yang juga menderita DM atau penyakit keturunan yang dapat 

menyebabkan terjadinya defisiensi insulin seperti jantung, hipertensi 

6. Riwayat alergi  

Riwayat alergi obat perlu dilakukan pengkajian, begitu juga pada obat 

yang dikonsumsi secara ruting. Hal ini bertujuan menghindari respon 

alergi yang tidak diharapkan dan dapat mengancam nyawa pasien. Pada 

keluhan pneumoni, penggunaan antibiotic menjadi tatalaksan ayang 

penting dimana bila tidak terkaji dapat membahayakan pasien (Seyawati 

& Marwiati, 2018) 

7. Keadaan umum 

Pada pasien dengan diabetes mellitus ganggren dengan komplikasi 

pneumonia tingkat kesadaran bervariatif, namun pada kasus DM CAP 

seringkali mengalami penurunan kesadaran (Sobur, 2019). 
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Pemeriksaan fisik 

Primary Survey 

1. Airway 

Pada pasien DM ganggren dengan pneumonia pada pengkajian 

airway terdapat hambatan dimana biasanya berupa produksi sputum 

aktif dengan ciri sputum purulent dan kental (Sari et al., 2017) 

2. Breathing 

Pada pasien DM ganggren dengan pneumonia terdapat keluhan 

sesak nafas, irama nafas ireguler, takipnea, otot bantu nafas ,terdapat 

suara nafas tambahan ronki, hal ini karena infeksi bateri atau virus 

pada alveolus (Sari et al., 2017) 

3. Circulation 

Pasien DM ganggren dengan pneumoni biasanya akan mengalami 

sianosis karena gangguan pada ventilasi – perfusi alveolus (Nurarif 

& Kusuma, 2015), selain itu crt > 2 detik , kebas dan keluhan 

neuropati, terdapat edema pada ekstremitas nadi perifer melemah 

(Sholehudin, 2019) 

4. Disability 

Pada pasien DM ganggren apabila kondisi kadar gula darah 

mengalami hipoglikemia mengakibatkan edema tingkat sel, dan 

hiperosmolaritas sel jadi mengkerut kondisi ini menyebabkan 

penurunan eksitabilitas sel-sel saraf yang menyebabkan penurunan 

kesadaran (Huang, 2018). Penuruan oksigen yang dapat terdifusi 

dalam darah menyebabkan suplai oksigen dalam tubuh kurang 
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hingga mengalami penurunan kesadaran pada tingkat derilium. Pada 

tingkat yang lebih parah pasien akan mengalami somnolen dan 

apatis, serta nyeri kepala frontalis (Sobur, 2019) 

5. Exposure 

Pada DM ganggren dengan pneumonia pasienakan mengalami 

demam mendadak sebagai respon inflamasi pada parenkim paru 

(Maysanjaya, 2020) 

Secondary Survey 

Pada secondary survey jika pasien dalam kesadaran composmentis dapat 

dilakukan pengkajian anamnesa lanjutan yang berupa “KOMPAK” yaitu: 

keluhan terkait kesehatan, obat rutin yang dikonsumsi, makan terakhir, 

penyakit yang diderita, alergi pada obat dan makanan tertentu, kronologis 

kejadian. Kemudian dilanjutakn dengan pemeriksaan fisik head to toe 

(HIPGABI, 2020). 

Kepala: tidak ditemukan tanda-tanda khusus yang mengarah pada DM 

ganggren dengan pneumonia 

Leher: tidak ditemukan tanda-tanda khusus yang mengarah pada DM 

ganggren dengan pneumonia 

Dada / thorak: terdapat oto bantu nafas, pada perkusi didapatkan suara paru 

pekak diatas area yang mengalami konsolidasi, taktil fremitus meningkat 

pada bagian konsolidasi, auskultasi menunjukan adanya friction rub akibat 

gesekan friksi oleural, bunyi nafas menurun pada area terlibat (Nurarif & 

Kusuma, 2015). 
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Abdomen: terdapat distensi abdomen dan hipermortilitas pada usus, kulit 

kering dengan turgor kulit buruk dan penampilan malnutrisi, cenderung 

penurunan nafsu makan dan riwayat mual muntah (Djojodibroto, 2013). 

Sedang pada pasien DM ganggren peningkatan nafsu makan (polifagia), 

banyak minum (poliuria) dan perasaan haus (polidipsi) (Padila, 2013). 

Genetalia: pada DM ganggren dengan pneumonia diaman keadaan 

hiperglikemi berlebih akan mengalami gangguan pada ginjal dimana filtrasi 

tidak adekuat sehingga sekresi urin disertai cairan dan eletrolit dan alami 

glukosuria, polyuria, dan meningkatkan rasa haus polydipsia (Sholehudin, 

2019) 

Esktremitas: pada pasien DM ganggren dengan pneumonia cenderung 

mengalami gangguan kelemahan dan gangguan neuropati seperti kebas, 

hilang sensorik yang beresiko tinggi terhadap trauma dan perlukaan pada 

area ekstremitas bawah. (Sholehudin, 2019) 

Pemeriksaan Penunjang 

Pemeriksaan laboratorium: hasil gula darah puasa ≥ 126 mg/dl, gula darah 

2JPP ≥ 200mg/dl, gula darah sewaktu, ≥200mg/dl (Perkeni, 2015). Pada 

pemeriksaan Rerata leukosit pada pasien pneumonia adalah 114.00/mm 

(Sari et al., 2017). 

2.6.2. Diagnosa Keperawatan 

Diagnosa keperawatan yang muncul pada pasien diabetes mellitus dengan 

ganggren adalah sebagai berikut Wilkinson (dalam Sholehudin, 2019) :  
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1. Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan melemahnya / 

menurunnya aliran darah ke daerah gangren akibat adanya obstruksi 

pembuluh darah  

2. Gangguan integritas jaringan berhubungan dengan adanya gangren pada 

ekstrimitas.  

3. Ketidakstabilan kadar glukosa darah dalam tubuh berhubungan dengan 

hiperglikemia.  

Diagnosa keperawatan yang muncul pada pasien pneumonia adalah sebagai 

berikut (Nurarif & Kusuma, 2015) 

1. Ketidakefektifan bersihan jalan nafas berhubungan dengan inflamasi 

dan obstruksi jalan nafas  

2. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan perubahan membrane 

alveolar-kalpier yang ditandai dengan dispnea saat istirahat, dispneu 

saat aktifitas ringan, sianosis 

3. Intoleransi aktifitas berhubungan dengan ketidakseimbangan antara 

suplai dan kebutuhan oksigen yang ditadai dengan Dispnea setelah 

beraktifitas,keletihan, ketidaknyamanan setelah beraktifitas 

2.6.3. Intervesi 

Intervensi keperawatan pada pasien diabetes mellitus dengan ganggren 

adalah sebagai berikut Wilkinson (dalam Sholehudin, 2019) :  

1. Perfusi perifer tidak efektif:  penurunan sirkulasi darah pada level kapiler 

yang dapat menganggu metabolisme tubuh  

Luaran yang diharapkan berdasarkan SLKI, hal: 176 

Luaran utama  : perfusi perifer meningkat 
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Luaran tambahan : Fungsi sensori meningkat, mobilitas fisik 

meningkat, status sirkulasi membaik, tingkat cidera 

menurun, tingkat perdarahan menurun.  

Intervensi yang dapat diberikan berdasarkan SIKI. Hal 491 

Intervensi utama: perawatan sirkulasi, manajemen sensai perifer. 

Intevensi pendukung: manajemen asam – basa, pemantauan hasil 

labpratprium, pemantauan tanda tanda vital, terpi oksigen. (PPNI, 2018) 

Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan melemahnya / 

menurunnya aliran darah ke daerah gangren akibat adanya obstruksi 

pembuluh darah  

Tujuan: mempertahankan sirkulasi perifer efektif 

Kriteria Hasil: 

a. Denyut nadi perifer teraba kuat dan regular  

b. Warna kulit sekitar luka tidak pucat/sianosis  

c. Kulit sekitar luka teraba hangat.  

d. Oedema tidak terjadi dan luka tidak bertambah parah.  

e. Sensorik dan motorik membaik  

Intervensi:  

a. Observasi perfusi perifer dan CRT, rasional: mengetahui keadaan 

vascular pasien 

b. Ajarkan pasien untuk melakukan mobilisasi, rasional: dengan mobilisasi 

meningkatkan sirkulasi darah.  

c. Ajarkan tentang faktor-faktor yang dapat meningkatkan aliran darah: 

tinggikan kaki sedikit lebih rendah dari jantung (posisi elevasi pada 

waktu istirahat) hindari penyilangkan kaki, hindari balutan ketat, hindari 
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penggunaan bantal, rasional: meningkatkan melancarkan aliran darah 

balik sehingga tidak terjadi edema. 

d. Ajarkan tentang modifikasi faktor-faktor resiko berupa: hindari diet 

tinggi kolestrol, teknik relaksasi, menghentikan kebiasaan merokok, dan 

penggunaan obat vasokontriksi, rasional: kolestrol tinggi dapat 

mempercepat terjadinya arterosklerosis, merokok dapat menyebabkan 

terjadinya vasokontriksipembuluh darah, relaksasi untuk mengurangi 

efek dari stres. 

e. Kolaborasi dengan tim kesehatan lain dalam pemberian vasodilator, 

pemeriksaan gula darah secara rutin dan terapi oksigen (HBO), rasional: 

pemberian vasodilator akan meningkatkan dilatasi pembuluh darah 

sehingga perfusi jaringan dapat diperbaiki, sedangkan pemeriksaan gula 

darah secara rutin dapat mengetahui perkembangan dan keadaan pasien, 

HBO untuk memperbaiki oksigenasi daerah ulkus/gangren. 

2. Gangguan integritas jaringan: kerusakan kulit (dermis dan/atau epidermis) 

atau jaringan (membran mukosa, kornea, faia, otot, tendon, tulang, 

kartilago, kapsul sendi adan/atau, ligament) 

Luaran yang diharapkan berdasarkan SLKI, hal: 158 

Luaran utama  : integritas kulit dan jaringan meningkat 

Luaran tambahan : pemulihan pasca bedah meningkat, penyembuhan 

luka meningkat, perfusi perifer meningkat, respon alergi lokal meningkat, 

status sirkulasi meningkat, termoregulasi membaik 

Intervensi yang dapat diberikan berdasarkan SIKI, hal: 460 

Intervensi utama: perawatan integritas kulit, perawatan luka 
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Intevensi pendukung: edukasi perawatan kulit, edukasi program 

pengobatan. (PPNI, 2018) 

Gangguan integritas jaringan berhubungan dengan adanya gangren pada 

ekstrimitas.  

Tujuan: Tercapainya proses penyembuhan luka.  

Kriteria hasil:  

a. Berkurangnya edema sekitar luka  

b. Pus dan jaringan berkurang  

c. Adanya jaringan granulasi  

d. Bau busuk luka berkurang  

Intervensi:  

a. Kaji luas dan keadaan luka serta proses penyembuhan, rasional: 

Pengkajian yang tepat terhadap luka dan proses penyembuhan akan 

membantu dalam menentukan tindakan selanjutnya.  

b. Rawat luka dengan baik dan benar: membersihkan luka secara abseptik 

menggunakan larutan yang tidak iritatif, angkat sisa balutan yang 

menempel pada luka dan nekrotomi jaringan yang mati, rasional: 

merawat luka dengan teknik aseptik, dapat menjaga kontaminasi luka 

dan larutan yang iritatif akan merusak jaringan granulasi tang timbul, 

sisa balutan jaringan nekrosis dapat menghambat proses granulasi.    

c. Edukasikan pasien dan keluarga pasien cara melakukan rawat luka yang 

benar, rasional: meningkatkan pengetahuan merawat anggota keluarga 

yang sakit 
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d. Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian insulin, pemeriksaan kultur 

pus pemeriksaan gula darah pemberian anti biotik, rasional: insulin akan 

menurunkan kadar gula darah, pemeriksaan kultur pus untuk 

mengetahui jenis kuman dan anti biotik yang tepat untuk pengobatan, 

pemeriksaan kadar gula darahuntuk mengetahui perkembangan 

penyakit. 

3. Ketidakstabilan kadar glukosa darah: variasi kadar glukosa darah naik/turun 

dari rentang normal. 

Luaran yang diharapkan berdasarkan SLKI, hal: 170 

Luaran utama  : kestabilan kadar glukosa darah meningkat 

Luaran tambahan : kontrol resiko meningkat, perilaku 

mempertahankan berat badan meningkat, perilaku menurukan berat badan 

meningkat, status nutrisi meningkat, tingkat pengetahuan meningkat. 

Intervensi yang dapat diberikan berdasarkan SIKI, hal: 480 

Intervensi utama : manajemen hiperglikemia, manajemen 

hipoglikemia 

Intevensi pendukung: edukasi diet, pemantauan nutrisi, pemberian obat 

subkutan. (PPNI, 2018) 

Ketidakstabilan kadar glukosa darah dalam tubuh berhubungan dengan 

hiperglikemia.  

Tujuan: Kadar glukosa darah dalam tubuh pasien stabil dalam batas normal.  

Kriteria Hasil:  
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a. Kadar glukosa darah pasien dapat terkontrol/ dalam batas normal (gula 

darah acak 96 - ≥ 200 g/dL, gula darah puasa < 100 g/dL, gula darah 2 

jam setelah tes toleransi <140 g/dL)  

b. Tidak ada tanda – tanda hipoglikemia  

Intervensi:  

a. Kaji tanda dan gejala hipoglikemia, rasional: pengkajian dilakukan 

sebagai petunjuk dalam memberikan penanganan lebih cepat  

b. Pantau kadar glukosa darah pasien, rasional: gula darah akan turun 

perlahan dan penggantin cairan dan terapi insulin  

c. Berikan informasi pada psien dan keluarga tentang diabetes melitus 

hipoglikemia dan penanganannya, rasional: informasi ini dapat berguna 

dalam mengontrol gaya hidup dan perilaku pada pasien diabetes  

d. Kolaborasi dengan dokter dalampemberian obat diabet atau insulin, 

rasional : untuk mengontrol kadar glukosa darah 

Intervensi keperawatan pada pasien pneumonia adalah sebagai berikut 

(Nurarif & Kusuma, 2015) 

1. Bersihan jalan nafas tidak efektif: ketidak mampuan membersihkan secret 

atau obstruksi jalan napas untuk mempertahankan jalan napas tetap paten 

Luaran yang diharapkan berdasarkan SLKI, hal: 154 

Luaran utama : bersihan jalan nafas meningkat 

Luaran tambahan: Kontrol gejala meningkat, pertukaran gas meningkat, 

respon alergi local meningkat, respon alergi sistemik meningkat, respon 

ventilasi mekanik meningkat, tingkat infeksi menurun 

Intervensi yang dapat diberikan berdasarkan SIKI, hal: 454 
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Intervensi utama : latihan batuk efektif, manajemen jalan napas, 

pemantauan respirasi. 

Intevensi pendukung: fisioterapi dada, menejemen ventilasi mekanik, 

penghisapan jalan napas, pemberian obat inhalasi, pencegahan aspirasi, 

stabiliasi jalan napas. (PPNI, 2018) 

Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan inflamasi dan 

obstruksi jalan nafas  

Tujuan: Jalan nafas paten 

Kriteria hasil: 

a. Frekuensi pernafasan normal (30-50x/menit) 

b. Irama pernafasan normal (teratur) 

c. Kemampuan untuk mengeluarkan secret 

d. Tidak ada suara nafas tambahan  

e. Tidak ada penggunaan otot bantu napas 

Intervensi:  

a. Monitor status pernafasan dan respirasi sebagaimana mestinya 

b. Posisikan pasien semi fowler, atau posisi fowler 

c. Observasi kecepatan,irama,ked alaman dan kesulitan bernafas 

d. Auskultasi suara nafas  

e. lakukan fisioterapi dada sebagaimana mestinya 

f. Kolaborasi pemberian O2 sesuai instruksi 

g. Ajarkan melakukan batuk efektif 

2. Gangguan pertukaran gas: kelebihan atau kekurangan oksigenasi dan/atau 

eliminasi karbondioksida pada membrane alveolus-kapiler 
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Luaran yang diharapkan berdasarkan SLKI, hal: 160 

Luaran utama : pertukaran gas meningkat 

Luaran tambahan: keseimbangan asam-basa meningkat, konservasi energi 

meningkat, perfusi paru membaik, respon ventilasi mekanik meningkat, 

tingkat delirium menurun 

Intervensi yang dapat diberikan berdasarkan SIKI, hal: 463 

Intervensi utama : pemantauan respirasi, manajemen jalan nafas 

buatan 

Intevensi pendukung : dukungan ventilasi, manajemen ventilasi mekanik, 

pengaturan posisi, menajemen asam-basa (PPNI, 2018) 

Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan perubahan membrane 

alveolar-kalpier yang ditandai dengan dispnea saat istirahat, dispneu saat 

aktifitas ringan, sianosis 

Tujuan: pertukaran gas membaik 

Kriteria hasil: 

a. Saturasi oksigen dalam batas normal 

b. Tidak ada dyspnea 

c. Tidak ada tanda-tanda sianosis 

d. Tidak ada nafas cuping hidung  

Intervensi: 

a. Monitoring tanda-tanda vital dan tingkat kesadaran pasien 

b. Monitoring status pernafasan pasein: frekuensi, irama, kedalaman 

c. Monitoring saturasi oksigen pasien 

d. Lakukan pemeriksaan dan pemantauan terhadap hasil BGA pasien 
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e. Berikan terapi oksigen, sesuai indikasi 

3. Intoleransi aktivitas: ketidakcukupan energi untuk melakukan aktivitas 

sehari-hari 

Luaran yang diharapkan berdasarkan SLKI, hal: 165 

Luaran utama : toleransi aktivitas meningkat 

Luaran tambahan: ambulasi meningkat, curah jantung meningkat, 

konservasi energi meningkat, tingkat keletihan menurun. 

Intervensi yang dapat diberikan berdasarkan SIKI, hal: 472 

Intervensi utama : manajemen energi, terapi aktivitas 

Intevensi pendukung : terapi oksigen, manajemen nutrisi, dukung istirahat 

tidur, edukasi teknik ambulasi, edukasi latihan fisik. (PPNI, 2018) 

Intoleransi aktivitas berhubungan dengan ketidakseimbangan antara suplai 

dan kebutuhan oksigen yang ditadai dengan Dispnea setelah beraktifitas, 

keletihan, ketidaknyamanan setelah beraktifitas 

Tujuan: Peningkatan toleransi terhadap aktivitas 

Kriteria hasil: 

a. Terjadi peningkatan tonus otot 

b. Peningkatan toleransi aktivitas 

c. Tidak ada dyspnea 

d. Tanda-tanda vital dalam batas normal 

Intervensi: 

a. Evaluasi respon pasien terhadap aktifitas 
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b. Berikan lingkungan tenang dan batasi pengunjung selama fase akut 

c. Bantu pasien memilih posisi nyaman untuk istirahat 

d. Bantu aktivitas perawatan diri yang diperlukan  
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2.7. Kerangka Masalah  

 

 

 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Faktor genetic, imun, infeksi virus Obesitas, gaya hidup, usia > 30 th 

Kerusakan sel beta pangkreas Resistensi insulin 

Diabetes Mellitus tipe 1 Diabetes Mellitus tipe 2 

Penuruna jumlah insulin 

Hiperglikemia  

Pemecahan 

lemak 

Produksi keton 

Ketidakseimbangan 

asam basa 

Kadar CO2 

meingkat 

MK: pola nafas 

tidak efektif 

Penebalan 

mambran vaskuler 

Makroangiopati 

Penurunan curah 

jantung 

Arterosklerosis  

MK: perfusi perifer 

tidakefektif 

Intake glukosa berkurang 

Komplikasi 

mikroangiopati 

Ketoasidosis  

Neuropati perifer 

Gangguan motorik 

dan sensorik 

Trauma dan 

perlukaan  

Suplai oksigen 

perifer kurang  

Hipoksia jaringan  

Ulkus diabetikus 

MK: gangguan 

intergitas kulit 

dan jaringan 

Nekrosis  

Sel kelaparan 

Metabolisme 

karbohidrat  

Peningkatan kadar 

gula darah 

MK: ketidakstabilan 

kadar gula darah 

Luka memburuk 

Prosedur pembedahan amputasi 

Intrahospital  

Terapi HBO 

MK: ansietas 

Infeksi nasokomial 

Virus, bakteri, jamur 

Masuk sal. Napas bawah 

Peradangan Alveolus 

Pneumonia 

Peradangan sal. 

Napas bawah 

Broncho dan alveoli 

terinfeksi asam 

Anoreksia 

Granulasi leukosit 

Leukosit mati Eksudat fibrin sepanjang bronkus 

Difusi O2 

terhambat 

MK: gangguan 

pertukaran gas 

Defisit nutrisi 

Produksi sputum 

MK: ketidak efektifan 

bersihan jalan napas 

MK: 

hipertermi   
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BAB 3 

 

TINJAUAN KASUS 

Pada bab ini akan disajikan kasus nyata, asuhan keperaatan pada Ny. S 

dengan diagnosa medis Diabetes Mellitus Ganggren Komplikasi Pneumonia 

Penyerta Penurunan Kesadaran Dengan Ventilator, yang dilakuan pada tanggal 04 

– 03 – 2014 pukul 18:00 WIB diruang ICU Anastesi RSAL Dr. Ramelan Surabaya. 

3.1. Pengakajian  

3.1.1. Identitas 

Pasien adalah seorang perempuan bernama Ny. S berusia 80 tahun, status 

menikah, beragama Islam, Suku bangsa Jawa Indonesia, No. Register 45-19-xx 

bahasa yang digunakan Bahasa Indonesia. Klien MRS tanggal 28 Maret 2014, 

diagnosa medis pasien adalah Diabetes Mellitus Ganggren Komplikasi Pneumonia 

Penyerta Penurunan Kesadaran Dengan Ventilator 

3.1.2. Riwayat Keperawatan 

1. Keluhan Utama  

Pasien tidak terkaji dikarenakan terpasang ETT (Endotracheal Tube), 

terjadi kelemahan dan penurunan kesadaran   

2. Riwayat Penyakit Sekarang 

Dari data rekam medik, diketahui pasien datang ke IGD pada tanggal 25/2 

2014, dengan keluhan nyeri pada jari kaki kiri ke 4, terdapat luka yang sudah 

menghitam dan berbau busuk. Di IGD dilakukan pemasangan infus 21tpm pada 

tangan kiri, cek laboraturium DL, GDA, elektrolit dan KK, 
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kemudian dilakukan juga foto thorax. Obat yang diberikan adalah ketorolac 1amp. 

Pasien di pindahkan ke ruangan paviliun 1. Tanggal 26/2 2014 dilakukan 

pemeriksaan darah, GDA didapatkan hasil 273 g/dL, albumin 2,8, dan konsul 

antestesi, rencana anestesi yang digunakan adalah RA – SAB, dengan pertimbangan 

usia lanjut, riwayat penyakit DM dan HT. Pada tanggal 26/2 2014 pukul 24.00 

dilakukan puasa. Pasien datang dari paviliun I ke ruang pre medic bedah sentral 

pada tanggal 27/2 2012 pukul 12.35, dengan keluhan cemas saat mau dilakukan 

operasi, TD: 110/70 mmHg, BB 60kg, tindakan yg dilakukan saat Intra Operasi 

adalah jenis bius spinal, jenis operasi kontaminasi desinfeksi Povidone Iodine, 

pemberian obat selama anestesi adalah Novolac 30mg IV, Ondancentron 4mg IV, 

dan tramadol drip 20tpm.  Setelah menjalani operasi pasien di transfer ke icu 

anestesi untuk di obeservasi ulang sampai kesadaran penuh, sebelum di pindahkan 

lagi ke ruang rawat inap paviliun I. Pasien dipindahkan ke paviliun I pada pukul 

17.00 WIB, pada tanggal 28/2 2014 pukul 10.00 WIB, pasien mengalami penurunan 

kesadaran, keadaan umum lemah, GCS 456, SaO2 97%, dilakukan cek GDA 

didapatkan hasil 419g/dL, advice dr. P lakukan regulasi cepat 2x4ui IV per 2jam, 1 

jam pertama dilakukan injeksi actrapid 4ui IV,  1 jam kedua injeksi actrapid 4ui 

pasang albumin 20%, dan injeksi lasix 1amp, cek GDA ulang hasil 360 g/dL, 

kemudian terjadi penurunan saturasi 76%, advice dr. E berikan bantuan oksigen 

masker 8Lpm, dan lakukan BGA, SaO2 menjadi 51,1%, keadaan umum menurun, 

pasien gelisah, sesak, dilakukan pemasangan kateter No.16, advice dr.E pindah 

ICU. Saat pengkajian didapatkan hasil, keadaan umum pasien lemah, dan gelisah, 

terpasang CVC di bagian kanan, terpasang ETT yang terhubung dengan ventilator 
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mode SIMV, dengan PEEP 5, FiO2 40%, SaO2 99%, RR 13x/mnt,  GCS 3-X-5, 

GDA 372 mg/dl. 

3. Riwayat Penyakit Dahulu 

Data dari rekam medis menjelaskan pasien mengalami diabetes melitus 

sejak berumur 40 tahun dan memiliki riwayat penyakit hipertensi 

4. Riwayat Kesehatan Keluarga 

Riwayat kesehatan keluarga pasien tidak terkaji 

5. Riwayat Alergi 

Riwayat alergi tidak terkaji 

6. Keadaan Umum 

Keadaan umum lemah, TD: 145/60 mmHg, RR 27 x/menit, suhu 37.4 oC 

frekuensi nadi 100 x/menit, SpO2 99% dengan ventilator monitor SIMV FiO2  40% 

PEEP 5. Pemeriksaan antropometri TB: 160 cm, BB: 60 kg. 

7. Status Kesadaran 

Status kesadaran pasien derilium dengan GCS E=3 V=X M=5 

3.1.3. Pemeriksaan Fisik 

3.1.3.1. Primary Survey 

1. Airway  

Pada pemeriksaan airway didapatkan hasil pasien terpasang ventilator via 

ETT dengan model SIMV dengan PEEP 5 FiO2 40%, terdapat sputum, purulen dan 

berwarna kekuningan. 

2. Breathing 

Pada pemeriksaan fisik breathing didapatkan hasil  
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Inspeksi: bentuk dada normochest, pergerakan dada simetris, irama nafas ireguler, 

penggunaan otot bantu nafas (-), sianosis (-) reflek batuk (-), terdapat dipsnea 

Palpasi: tidak terdapat krepitasi, tidak terdapat palpitasi 

Perkusi: perkusi dada sonor pada kedua lapang dada 

Auskultasi: ronkhi (+), wheezing (-) 

3. Circulation 

Pada pemeriksaan sirkulasi didapatkan hasil TD: 145/60 mmHg, Nadi 

100x/menit, Suhu: 37.4oC, RR: 27 x/menit, SpO2: 99% dibantu ventilator mode 

SIMV FiO2 40%, PEEP 5, pasien terpasang CVC pada bagian kanan dengan nilai 

16 cmH2O. 

Inspeksi: akral teraba hangat kering merah, CRT < 2 detik, Edema (+) tangan kanan. 

Tidak ada perdarahan.  

Palpasi: nadi teraba 100x/menit 

Perkusi: - 

Aukultasi: terdengar S1 dan S2 tunggal, irama jantung irreguler  

4. Disability 

Pada pemeriksaan neurologis didapatkan hasil kesadaran derilium, GCS 3-

X-5, pupil isokor dengan diameter 3mm / 3mm, reflek cahaya +/+, Respon nyeri 

tidak terkaji, Reflek patologis tidak terkaji, ganguan neurologis tidak terkaji Karena 

pasien dalam keadaan kesadaran gelisah 
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5. Exposure 

Pada pemeriksaan exposure didapatkan pasien tidak mengalami cedera 

tabahan, tidak terdapat luka bakar, tidak terdapat luka decubitus, tedapat luka 

balutan pada kaki kiri, luka tampak bersih hari ke 5. 

3.1.3.2. Secondary survey 

Pada pemeriksaan secondary survey pada kasus ini pasein dilakukan 

pemeriksaan head to toe dan didapatkan hasil, abdomen pasien tampak supel, 

frekuensi peristaltic usus normal 10x/menit, pasien tidak mengalami mual dan 

emesis, pasien terpasang selang NGT dan menerma nutrisi melalui MPL 6 x 100 cc 

perhari dan nutrisi parenteral, pasien terpasang foley kateter no. 16 dengan produksi 

urin normal. 

3.1.4. Pemeriksaan penunjang  

Tabel 3.1 Hasil pemeriksaan penunjang Ny.S dengan diagnosa Diabetes 

Mellitus dengan ganggren diruang ICU Anastesi pada tanggal 03 – 04 

Maret 2014 

Laboratorium 

Pemeriksaan  nilai normal  hasil  

BGA 03/03/2014 

pH 7.35 - 7.45 7.4 

PCO2 35 - 45 mmHg 27.2 

PO2 75 - 100 mmHg 141 

Hb 12–15 g/dL 9.3 

TCO2 23 - 27 mmol/L 17.6 

HCO3 23 - 28 mmol/L 16.7 

FiO2 50% 

  04/03/2014 

GDA 70 - 180 mg/dL  372 

Radiologi 

Photo: Thorax Post pemasangan CVC 
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Tabel 3.2 Terapi Ny. S dengan diagnosa Diabetes Mellitus dengan 

ganggren diruang ICU Anastesi pada tanggal 03 Maret 2020 

 

Terapi Dosis Lokasi Kegunaan Jam 

Pemberian Pemberian 

tanggal  03 - 03 - 2014 

Combivent 3 x/ hari Nebulizer Sebagai bronkodilator 08. 16. 24 

Inf D5% 500 cc intravena 
Resusitasi keb cairan dan 

gula sederhana  08.00 

Inf PZ 500 cc intravena 
Mengatur jumlah air dalam 

tubuh 16.00 

Inf 

Aminovel 
500 cc intravena 

Pemenuhan nutrisi pada 

tubuh 24.00 

ceftazodim 3 x 1gr intravena 

Untuk mengobati infeksi 

bakteri di berbagai organ 

tubuh 08. 16. 24 

Lasix 3 x 30  mg intravena Diuretik, mengurangi edema 08. 16. 24 

Pranza 2 x 1 amp intravena 
Untuk meredakan gejala 

nyeri ulu hati 08.  20. 

Amlodipin 1 x 5mg oral 
Untuk menurunkan 

hipertensi 20.00 

Micardis 1 x 20 mg oral 
Antihipertensi, mencegah 

komplikasi kardiovaskuler 08.00 

Noforapid 1 ui/jam 
Syringe 

Pump 

Untuk memenuhi keb insulin 

penderita DM - 

Perdipin 0.5 cc/jam 
Syringe 

Pump 

Untuk perawatan darurat 

krisis hipertensi akut selama 

operasi - 

Midazolam 1 mg/jam 
Syringe 

Pump 

Untuk menekan kesadaran 

pasien dengan alat bantu 

nafas - 

  
 
   

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     



66 

 

 

 

3.2. Diagnosa Keperawatan 

Hasil pengkajian pasien didapatkan diagnose keperawatan, yaitu: 

1. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan 

ventilasi – perfusi (D.0003, SDKI hal:22) ditandai dengan adanya 

Dispnea, status kesadaran pasien gelisah dan mengalami penurunan 

kesadaran dengan GCS: 3 – X – 5, irama nafas irreguler, hasil 

pemeriksaan gas darah PCO2 menurun dengan hasil 27.3 (35 – 45 

mmHg), pH darah normal tinggi 7.4 (7.35 – 7.45), Hb: 9.3 (12 – 15 

gr/dL) 

Rasional: masalah keperawatan ini ditegakkan karena hasil pemeriksaan 

gas darah pasien menunjukkan PCO2 dan Hb rendah sehingga 

mengganggu perfusi gas dalam tubuh, pasien mengalami dyspnea yang 

mengakibatkan ventilasi terganggu. 

2. Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi 

jalan napas (D.0001, SDKI Hal: 18) ditandai dengan reflek batuk pasien 

tidak ada, terdapat sputum purulent berwarna kekuningan, terdapat 

suara nafas tambahan ronkhi, frekuensi nafas 27 x/menit, pasien 

terpasang ventilator via ETT dengan mode SIMV FiO2 40% PEEP 5, 

SpO2 99%. 

Rasional: masalah keperawatan ini ditegakkan karena pada pasien 

dengan penuruan kesadaran, tidak adanya reflek batuk tubuh cenderung 

memproduksi secret terus menerus, ditambah lagi pasien menggunakan 

ETT yang juga memicu produksi sekret hingga menumpuk dan 

mengganggu jalan napas pasien. Pada kasus ini sekret purulent yang 
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menandakan terjadinya inflamasi mikroorganisme dalam paru / saluran 

nafas bawah. 

3. Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan 

hiperglikemia/resistensi insulin (D.0026, SDKI Hal: 70) ditandai 

dengan pasien mengalami kelemahan dan kadar glukosa dalam darah 

tinggi dengan nilai: 372 (70-180 mg/dL) pasien memiliki riwayat 

diabetes mellitus sejak usia 40 tahun. 

Rasional: masalah keperwatan ini ditegakkan karena hasil pemeriksaan 

gula darah pasien tinggi dan riwayat penyakit DM yang diderita pasein 

mengakibatkan kadar glukosa darah pasien tidak stabil. 

4. Gangguan integritas kulit dan jaringan berhubungan dengan faktor 

mekanis luka post ops (D.0129, SDKI Hal: 282) ditandai dengan 

terdapat balutan luka post op hari ke 5 pada kaki kiri, dengan 

karakteristik luka tampak bersih, kulit kaki pasien bersisik, pasien 

menderita DM sejak usia 40 tahun. 

Rasional: masalah keperawatan ini ditegakkan karena terputusnya 

kontinuitas jaringan dan kulit akibat operasi dan pasien juga mengidap 

DM dimana mampu menghambat proses penyembuhan luka 

5. Resiko aspirasi (D.0006, SDKI Hal: 28) ditandai dengan fsktor resiko 

pasien mengalami penurunan kesadaran dengan nilai GCS: E= 3, V= X, 

M= 5, penurunan reflek batuk, pasien terpasang ETT, tirah baring lama. 

Rasional: masalah keperawatan ini ditegakkan karena pasien mengalami 

penuruan reflek dan kesadaran serta menjalani tirah baring yang lama 

dimana akan meningkatka resiko aspirasi. 
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3.3. Rencana Keperawatan 

Dari hasil analisa data penulis mengambil 3 prioritas masala yang kemudian 

menuyusun rencana keperawatan. 

1. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan 

ventilasi – perfusi. Tujuan: setalah dilakukan asuhan keperawatan 

selama 3x24 jam diharapkan pertukaran gas membaik dengan kriteria 

hasil: keluhan dyspnea berkurang, tingkat kesadaran membaik, pasien 

tidak gelisah, hasil pemeriksaan BGA: PCO2, HCO3 dan Hb dalam batas 

normal, irama nafas membaik. Standar intervensi keperawatan 

Indonesia (SIKI) adalah Pemantauan Respirasi (hal: 247) dan 

Manajemen Ventilasi Mekanik (hal: 231). Intervensinya antara lain 

yaitu: 1). Monitoring tanda-tanda vital dan tingkat kesadaran pasien, 2). 

Monitoring status pernafasan pasein: frekuensi, irama, kedalaman, 3). 

Monitoring saturasi oksigen pasien, 4). Lakukan pemeriksaan dan 

pemantauan terhadap hasil BGA pasien, 5). Berikan terapi oksigen, 

sesuai indikasi, 6). Kolaborasikan pemberian ventilasi mekanik dengan 

dokter, 7). Monitoring perubahan pH, PCO2 dan HCO3, 8). Edukasikan 

tujuan dan prosedur pemantauan kepada keluarag pasien 9). 

Konsultasikan dengan dokter terkait hasil pemantauan dan 

perkembangan pasien. 

2. Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi 

jalan napas. Tujuan: setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 

jam diharapkan bersihan jalan nafas efektif, dengan kriteria hasil: 

produksi sputum menurun, ferkuensi nafas normal (12 – 20 x/menit), 
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suara nafas tambahan berkurang. Standar intervensi keperawatan 

Indonesia (SIKI) adalah Manajemen jalan napas buatan (hal: 187) dan 

Pemberian obat inhalasi (hal: 258). Intervensinya antara lain yaitu: 1). 

Monitoring posisi selang endotrakealtube (ETT), 2). Monitoring 

tekanan balon cuff (25-30 cmH2O), 3). Pasangkan oropharingeal airway 

(OPA) 4). Monitoring kemungkinan ETT terlipat atau terjadi (kinking), 

5). Berikan pre-oksigenasi 100% selama 30 detik (3-6 kali ventilasi) 

sebelum dan sesudah melakukan penghisapan, 6). Lakukan suction 

kurang dari 15 detik, bila diperlukan, 7). Pindahkan posisi dan 

mengganti fiksasi ETT secara bergantian setiap 24 jam, 8) Edukasikan 

kepada keluarga pasien tujuan dan prosedur pemasangan jalan nafas 

buatan, 9). Kolaborasikan dengan dokter terkait pemberian Nebulizer 

dan bronkodilator, 10). Lakukan pengambilan spesimen untuk kultur 

sputum, bila perlu, 11). Kolaborasikan dengan dokter pemberian 

antibiotik, bila perlu 

3. Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan 

hiperglikemia/resistensi insulin. Tujuan: setelah dilakukan asuhan 

keperawatan selama 3x24 jam diharapkan kestabilan kadar gula darah 

membaik, dengan kriteria hasil:  kadar glukosa dalam darah dalam batas 

normal 70 - 180 mg/dL, kesadaran membaik keluhan lemah berkurang. 

Intervensinya antara lain, yaitu: Standar intervensi keperawatan 

Indonesia (SIKI) adalah Manajemen Hiperglikemia (hal: 180) 

Intervensinya antara lain yaitu: 1). Monitoring kadar glukosa dalam 

darah, 2). Monitoring intake dan output cairan, 3). Monitoring keton 
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urin dan elektrolit pasien, 4). Jaga asupan nutrisi yang dibutuhkan 

pasien, 5). Edukasikan kepada keluarga pengaturan diet dan 

pengawasan obat oral/insulin pasien DM, 6) Edukasikan kepatuhan 

kepada keluarga pasien untuk selalu mengontrol kadar gula darah 

pasien, 7). Konsultasikan dengan medis jika tanda gejala hiperglikemia 

tetap atau terjadi perburukan, 8). Lakuakan regulasi cepat insulin (RCI), 

sesuai advice, 9). Kolaborasikan dengan dokter pemberian terapi insulin 

maintance. 

3.4. Implementasi dan Evaluasi 

1. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan 

ventilasi – perfusi. Standar intervensi keperawatan Indonesia (SIKI) 

adalah Pemantauan Respirasi (hal: 247) dan Manajemen Ventilasi 

Mekanik (hal: 231) 

Pelaksanaan rancana asuhan yang telah dibuat diimplemetasikan pada 

pasien sesuai kondisi pasien, implementasi dilakukan sejak tanggal 04 – 

06 Maret 2014. Implementasi yang dilakukan kepada pasien adalah: 1). 

Melakukan monitoring tanda-tanda vital dan tingkat kesadaran pasien, 

2). Melakukan monitoring status pernafasan pasein: frekuensi, irama, 

kedalaman, 3). Melakukan monitoring saturasi oksigen pasien, 4). 

Melakukan pemeriksaan dan pemantauan terhadap hasil BGA pasien, 

5). Memberikan terapi oksigen, sesuai indikasi, 6). Melakukan 

kolaborasi pemberian ventilasi mekanik dengan dokter, 7). Melakukan 

monitoring perubahan pH, PCO2 dan HCO3, 8). Jelaskan tujuan dan 
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prosedur pemantauan kepada keluarag pasien 9). Melakukan konsultasi 

dengan dokter terkait hasil pemantauan dan perkembangan pasien. 

Evaluasi pada hari ke 3 (04/03/14) didapatkan hasil keluhan dyspnea 

berkurang, kasadaran pasien membaik GCS: E=4. V=4, M=6, irama 

nafas reguler, hasil pemeriksaan laboratorium pasien: pH = 7.4, PCO2 = 

35.5 mmol/L dan HCO3 = 25.1 mmol/L, Hb = 12 g/dL. 

2. Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi 

jalan napas. Standar intervensi keperawatan Indonesia (SIKI) adalah 

Manajemen jalan napas buatan (hal: 187) dan Pemberian obat inhalasi 

(hal: 258) 

Pelaksanaan rancana asuhan yang telah dibuat diimplemetasikan pada 

pasien sesuai kondisi pasien, implementasi dilakukan sejak tanggal 04 – 

06 Maret 2014. Implementasi yang dilakukan kepada pasien adalah: 1). 

Monitoring posisi selang endotrakealtube (ETT), 2). Monitoring 

tekanan balon cuff (25-30 cmH2O), 3). Pasangkan oropharingeal airway 

(OPA) 4). Motinoring kemungkinan ETT terlipat atau terjadi (kinking), 

5). Berikan pre-oksigenasi 100% selama 30 detik (3-6 kali ventilasi) 

sebelum dan sesudah melakukan penghisapan, 6). Melakukan suction 

kurang dari 15 detik, bila diperlukan, 7). Memindahkan posisi dan 

mengganti fiksasi ETT secara bergantian setiap 24 jam, 8) Jelaskan 

kepada keluarga pasien tujuan dan prosedur pemasangan jalan nafas 

buatan, 9). Melakukan kolaborasi dengan dokter terkait pemberian 

Nebulizer dan bronkodilator, 10). Melakukan pengambilan spesimen 
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untuk kultur sputum, bila perlu, 11). Melakukan kolaborasi dengan 

dokter pemberian antibiotik, bila perlu 

Evaluasi pada hari ke 3 (04/03/14) didapatkan hasil suara nafas 

tambahan berkurang, sputum berkurang dan berwarna putih, frekuensi 

nafas membaik RR 22 x/menit. 

3. Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan 

hiperglikemia/resistensi insulin. Standar intervensi keperawatan 

Indonesia (SIKI) adalah Manajemen Hiperglikemia (hal: 180) 

Pelaksanaan rancana asuhan yang telah dibuat diimplemetasikan pada 

pasien sesuai kondisi pasien, implementasi dilakukan sejak tanggal 04 – 

06 Maret 2014. Implementasi yang dilakukan kepada pasien adalah: 1). 

Melakukan monitoring kadar glukosa dalam darah, 2). Melakukan 

monitoring intake dan output cairan, 3). Melakukan monitoring keton 

urin dan elektrolit pasien, 4). Menjaga asupan nutrisi yang dibutuhkan 

pasien, 5). Edukasikan kepada keluarga pengaturan diet dan 

pengawasan obat oral/insulin pasien DM, 6). Edukasikan kepatuhan 

kepada keluarga pasien untuk selalu mengontrol kadar gula darah 

pasien, 7). Melakukan konsultasikan dengan medis jika tanda gejala 

hiperglikemia tetap atau terjadi perburukan, 8). Melakuakan regulasi 

cepat insulin (RCI), sesuai advice, 9). Melakukan kolaborasi dengan 

dokter pemberian terapi insulin maintance. 

Evaluasi pada hari ke 3 (04/03/14) didapatkan hasil kasadaran pasien 

membaik GCS: E=4. V=4, M=6, hasil pemeriksaan guladarah acak 

pasien 225 mg/dL dan keluhan lemah pasien berkurang. Dari data diatas 



73 

 

 

 

dapat disimpulkan masalah kestabilan gula darah tidak dapat diselsaikan 

dalam waktu singkat karena faktor lama waktu menderita DM juga 

berpenngaruh pada regulasi insulin tubuh. 
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BAB 4 

PEMBAHASAN 

 Pada bab 4 akan dilakukan pembahasan mengenai tindakan keperawatan 

pada Ny. S dengan Diagnosa Medis Diabetes Mellitus Ganggren Komplikasi 

Pneumonia Penyerta Penurunan Kesadaran Dengan Ventilator di ruang ICU 

Anastesi Rumkital Dr. Ramelan Surabaya. Pendekatan studi ilmiah untuk 

mendapatkan kesenjangan antara teori dan praktek dilapangan. Pembahasan 

terhadap pelaksanaan tindakan keperawatan dengan pendekatan proses 

keperawatan dari tahap pengkajian, diagnosis, perencanaan asuhan keperawatan, 

pelaksanaan dan evaluasi. 

4.1 Pengkajian 

Penulis melakukan pengkajian dengan melakukan anamnesa pada keluarga, 

melakukan pemeriksaan fisik dan mendapatkan data dari pemeriksaan penunjang 

medis dan rekam medis. Pembahasan akan dimulai dari:   

1. Indentitas 

Data yang didapatkan, Ny. S berjenis kelamin perempuan berusia 80 tahun, 

pasien beragama islam. Pada faktor resiko dari diabetes mellitus ganggren dengan 

komplikasi pneumonia. 

Hal tersebut sesuai dengan teori Gellespie, 2015 menjelaskan pada 

kelompok usia 45 – 64 tahun pada wanita akan memiliki resiko 2 kali lebih tinggi 

mengalami Diabetes Mellitus dari pada laki-laki. Selain itu juga disebutkan oleh 

Damayanti,2015 bahwa usia lebih dari 40 tahun ke atas akan semakin beresiko 

terhadap diabetes mellitus dan menjadi lebih sering pada dewasa tua dengan 

obesitas (Damayanti, 2015). Pada penelitian yang dilakukan Yunus, 2015
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didapatkan hasil bahwa pesien berjenis kelamin peempuan memiliki masa 

perawatan dan penyembuhan ulkus diabetikum yang lebih lama, penelitian ini 

sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Purwanti, 2013 dimana kejaidan 

ulkus diabetikum lebih banyak terjadi pada perempan dibandingkan dengan laki-

laki.  

Semakin tua usia seseorang akan mengakibatkan penuruan fisiologis pada 

semua aspek sistem tubuh, termasuk imunitas tubuh. Hal ini menjadi faktor resiko 

pneumonia, dimana pada usia lanjut akan mengalami gangguan barier mekanik, 

aktivitas fagositik, imunitas humoral dan sel T, serta penurunan fungsi sel natural 

killer, makrofag, dan neutrofil yang merupakan bagian dari imunitas tubuh 

(Mulyana, 2019). Faktor lain yang mempengaruhi timbulnya pneumonia ialah daya 

tahan tubuh yang menurun misalnya akibat Malnutrisi Energi Protein (MEP), 

penyakit menahun, trauma pada paru, anestesia, aspirasi, dan pengobatan dengan 

antibiotik yang tidak sempurna (LeMone et al., 2016). 

Hal ini terkait pada data identitas yang didapatkan dari pasien dapat 

dihubungkan dengan faktor resiko diabetes mellitus ganggren dengan komplikasi 

pneumonia yang dialami pasien. Kondisi pada Ny. S yang mengalami diabetes 

mellitus dan komplikasi ganggren yang dialami terlebih dahulu sebagai tanda gejala 

dimana terjadinya perlambatan pada proses penyembuhan luka serta penurunan 

pada sitem imunitas tubuh yang mana pada seusianya secara fisiologis pengalami 

penurunan fungsi karena penuaan dan diperberat oleh kondisi penyakit metabolik 

yang dideritanya, hal ini yang mengakibatkan pasien rentan terhadap infeksi bakteri 

khususnya pneumonia jika tidak ditangani dengan serius disertai dengan perubahan 
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pola hidup dan kepatuhan dalam pengobatan akan mengakibatkan komplikasi yang 

lebih berat pada pasien. 

2. Riwayat Sakit dan Kesehatan 

Keluhan utama saat dilakukan pengkajian pasien terjadi kelemahan dan 

penurunan kesadaran. Sebelumya pasien mengalami operasi amputasi digiti IV kaki 

kiri luka ganggren, pasien memiliki riwayat diabetes mellitus sejak usia 40 tahun 

pasien juga mengalami hipertensi.  

 Dalam keadaan beristirahat metabolisme otot hanya sedikit menggunakan 

glukosa darah sebagai sumber energi, sedangkan pada saat beraktivitas fisik otot 

menggunakan glukosa darah dan lemak sebagai sumber energi utama (Fadilah et 

al., 2016). Hal ini dikarenakan pada pasein dengan diabetes mellitus terjadi 

katabolisme dan ketidakmampuan tubuh menggunakan glukosa sebagai sumber 

energi yang mengakibatkan terjadi kelemahan otot (Sholehudin, 2019). hal ini 

ditunjukkan dengan keluhan kelemahan yang muncul dimana dapat diakibatkan 

oleh tidakadekuatnya metabolisme glukosa pada tubuh pasien karena resistensi 

insulin yang dialami.  

Kemudian keadaan penurunan kesadaran pada pasien kritis rentan 

mengalami agitasi, tercatat sebanyak 71% kejadian agitasi terjadi pada ruangan 

intensive care dengan penyebab yang bervariasi dimulai dengan kondisi sakit yang 

diderita dan perasaan tidak nyaman karena pipa endotrakeal dan ventilasi mekanik. 

Agitasi ini dapat menimbulkan respon stress fisiologis yang dapat memperburuk 

outcame pasien, membahayakan diri sendiri dengan mencabut alat penunjang 

hidup. Penggunaan sedasi diterapkan pada ruang intensive care untuk mendapatkan 

kondis tenang dan tidur ringan terutama pada pasien pasca bedah dan membutuhkan 
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tunjangan ventilator mekanik (Nugroho et al., 2018). Pengguaan ventilator mekanik 

selama perawatan juga menjadi salah satu faktor pencetus komplikasi pneumonia, 

Ventilation Associated Pneumonia (VAP) merupakan pneumonia yang terjadi 48 

jam atau lebih setelah pasien diberikan ventilasi mekanik. 

Terbukanya saluran pernafasan bagian atas menyebabkan tersedianya jalan 

masuk bakteri secara langsung. Terjadi penurunan kemampuan tubuh dalam 

menyaring dan menghangatkan udara yang dihirup dari luar, kemudian reflek batuk 

yang sering ditekan karena penggunaan ETT serta gangguan pada pertahanan silia 

mukosa saluran nafas karena ada coidera pada saat melakukan intubasi, sehingga 

menjadi tempat bakteri berkoloni dan menginfeksi organ pernfasan bawah terutama 

bronkus dan alveolus (Rahman et al., 2017). Pada penelitian yang dilakukan Zalaain 

et al mendapatkan bawah penurunan kesadaran menjadi keluhan utama pada 

masalah respiratory pneumonia pada 26% pasien yang dijadikan respondennya 

(Mulyana, 2019). 

Selain itu kondisi diabetes mellitus yang dialami pasien sejak usia 40 tahun 

dengan kadar glukosa darah yang tidak stabil berkemungkinan menjadi penyebab 

penurunan kesadaran yang dialami oleh pasien. Penuruan kesadaran yang terjadi 

pada pasien deiabetes mellitus terjadi karena gangguan metabolisme yang 

menyebabkan hipoglikemia, KAD, SHH, asidosis laktat dan uremik ensefalopati 

(Huang, 2018). Ketoasisdosis diabetikum (KAD) dicirikan dengan asidosis 

metabolik dengan pH <7.3; bikarbonat plasma <15 mmol/L/ glukosa plasma >250 

mg/dL dan hasil carik celup plasma positif atau urin positif. KAD sebagai suatu 

trias yang terdiri dari ketonemia, hiperglikemia dan asidosis Kitabchi (2004 dalam 

Hidayati, 2015). Ketoasidosis merupakan akibat dari kekurangan insulin yang 
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terjadi bersamaan dengan peningkatan hormone kontra regulator (glucagon, 

katekolamin, kortisol, dan growth hormone. Hal ini mempengaruhi produksi dan 

pengeluaran glukosa dan meningkatkan lipolysis dan produksi badan keton. Infeksi 

menjadi faktor pencetus yang paling sering terjadi pada KAD dengan pneumonia 

dan infeksi saluran kemih menjadi infeski yang paling sering ditemukan dengan 

jumlah kasus sekitar 40 – 50% (Hidayati, 2015). 

Hal ini berkaitan dengan kondisi pasien dimana keluhan penurunan 

kesadaran yang dialami pasien dapat disebabkan berbagai faktor. Secara umum 

penangan pasien kritis pada intensive care sangat diperlukan pengguanaan sedasi 

untuk menenangkan dan memudahkan sinkronasi dengan ventilasi mekanik. 

Perlunya analisis yang mendalam terhadap perjalan sakit pasien dalam menentukan 

perawatan dan meminimalisir terjadinya komplikasi yang lebih kompleks. 

3. Pemeriksaan Fisik 

Pada pemeriksaan fisik didapatkan beberapa masalah yang bisa 

dipergunakan sebagai data dalam menegakkan diagnosa keperawatan yang aktual 

maupun resiko. Adapun pemeriksaan fisik dilakukan menggunakan Initial 

Assessment yang bertujuan fokus dalam mengenali ancaman nyawa dan potensi 

ancaman nyawa serta langsung diikuti dengan tindakan resusitasi dan stabilisasi 

untuk meningkatkan life saving serta meminimalkan cidera pada pada pasien 

(HIPGABI, 2020) 

a. Primary survey 

 Pada pemeriksaan primary survey dilakukan pemeriksaan berurut pada 

airway, breathing, circulation, disability, dan exposure. Dari hasil pemeriksaan 
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didapatkan data pesien terpasang ventilator via ETT dengan model SIMV dengan 

PEEP 5 FiO2 40%, terdapat sputum, purulen dan berwarna kekuningan. 

Tanda gejala yang muncul pada Ny. S sesuai dengan teori yang disebutkan 

oleh Djojodibroto, 2013, bahwa pada penderita pneumonia akan tampak sputum 

purulent yang menandakan terjadinya penumpukan edema cairan didalam saluran 

pernafasan bawah yang akan mengganggu pertukaran gas dalam alveolus yang 

dapat menjadi gagal nafas. Bahkan sputum purulent sering bercampur darah dengan 

warna kental atau hijau (Nurarif & Kusuma, 2015). 

Hal ini terlihat dari kondisi pasien dimana pengguanaan ventilasi mekanik 

memberikan kompensasi pada pernafasan pasien sehingga tidak terjadi kegagalan 

nafas. Penumpukan secret yang berlebih jika tidak segera ditangani akan 

menyebabkan obsruksi jalan nafas pada pipa ETT dan akan menjadi media 

berkembangnya bakteri dan dapat menimbulkan keluhan sesak nafas. 

Pada hasil temuan berikutnya pasien terdapat dipsnea, terdapat suara nafas 

tambahan, irama nafas ireguler, tidak ada sianosis, tidak ada otot bantu pernafasan, 

bentuk dada simetris.  

Manifestasi klinis dari pneumonia adalah demam, menggigil, berkeringat, 

batuk (produktif, atau non produktif, atau produksi sputum yang berlendir dan 

purulent), sakit dada karena pleuritis dan sesak. Sering berbaring pada posisi yang 

sakit dengan lutut bertekuk karena nyeri dada. Pada pemeriksaan fisik didapati 

adanya retraksi dinding dada bagian bawah saat bernafas, tachypneu, meningkat 

dan menurunnya taktil fremitus, perkusi redup sampai pekak akibat terjadi 

konsolidasi atau cairan pada pleura, ronchi, suara nafas brochial, dan peural friction 

rub (Warganegara, 2017).  
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Hal ini dapat dilihat dari keluhan sesak yang dialami pasien merupakan 

akibat dari bersihan jalan nafas karena penumpukan sekret yang kemungkinan 

menyumbat pipa ETT sehingga menimbulkan suara nafas tambahan namun tidak 

sepenuhnya hal ini dapat terlihat dari tidak adanya tanda sianosis dan penggunaan 

otot bantu nafas yang mana pertukaran gas masih terkompensasi karena 

penggunaan ventilasi mekanik. 

Temuan berikutnya pada sirkulasi pasien didapatkan pasien mengalami 

edema pada tangan kanan, pemeriksaan CRT < 2 detkik, TD: 145/60 mmHg, nadi 

100x/menit, suara jantung S1 S2 tunggal, irama jantung irregular. 

Keadaan edema dapat terjadi karena penurunan tekanan osmotik 

intravaskuler yang disebabkan oleh penurunan konsentrasi plasma protein terutama 

albumin atau kondisi hipoalbuminemia (Fadhilah, 2010). Pada pasien dengan 

hiperglikemia akut komplikasi mikrovaskular yang sering dialami adalah nefropati 

diabetikum, rusaknya glomerulus menyebabkan beberapa komponen protein ikut 

tersekresi kedalam urin (Indriani et al., 2017) Komplikasi mikrovaskuler pada 

ginjal dapat dideteksi dengan ditemukannya albuminuria yang menetap (≥ 300 

mg/24 jam) pada pemeriksaan yang dilakukan 2 kali dalam kurun waktu 3-6 bulan.  

Hal ini berkaitan dengan kondisi edema yang terjadi akibat keadaan 

hiperglikemia yang kronis dan mengakibatkat rendahnya kadar albumin dalam 

tubuh pasien, namun pada pemeriksaan tidak didapatkan nilai albumin atau 

pemeriksaan albuminuria yang dilakukan pada pasien. Perlunya pemeriksaan 

penunjang pada kadar albumin pasien serta kadar albuminuria yang mungkin terjadi 

pada pasien, penelitian yang dilakukan Purdil K et al (2012) menemukan bahwa 

diabetes mellitus yang tidak terkontrol berhubungan kuat dengan terjadinya 
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prevalensi albuminuria, kemudian penelitian yang dilakukan Suresh (2013), 

menemuan terdapat hubungan antara albuminuria dengan kontrol glukosa yang 

buruk. Perlu pemeriksaan ini dilakukan untuk mengetahui komplikasi lanjut yang 

meungkin dialami oleh pasien. 

Pada pengkajian disability didapatkan pasien mengalami penurunan 

kesadaran kesadaran dengan nilai GCS GCS 3-X-5, selain itu pasien mendapatkan 

terapi midazolam. 

Terkait hal ini penurunan kesadaran pasien terjadi akibat sedasi midazolam 

yang diberikan guna mendapatkan ketenangan dan mempermudah sinkronasi antara 

pasien dengan ventilator (Nugroho et al., 2018). Penelitian yang dilakukan Santoso 

(2015) dimana diadapatkan hasil dari 50 responden dengan nilai Glasgow coma 

scale (GCS) kurang dari 8 sebanyak 32 orang dengan penjabaran sebanyak 17 orang 

(53.1 %) mengalami pneumonia dan 15 orang (46.9%) tidak mengalami 

pneumonia. Sedangkan pasien dengan GCS lebih dari 8 dan menderita pneumonia 

hanya 1 orang (5.6%) (Santoso et al., 2015). 

Berkaitan dengan hal ini, penulis mempertimbangkan kedua hal tersebut 

terkait status kesadaran yang dialami pasien. Dalam kondisi umum normalnya 

pasien dengan terapi sedasi bertujuan mengurangi agitasi dan meningkatkan 

kenyaman, pasien akan mudah untuk dibangunkan dan merespon secara optimal. 

Dalam hal ini penyakit penyerta pasien turut mempengaruhi kondisi kesadaran 

pasien.  

Temuan berikutnya pada pengakjian exposure didapatkan balutan luka post 

op amputasi digiti IV pada kaki kiri luka tampak bersih. Diabetes mellitus yang 

tidak terkontrol dengan baik dapat menimbulkan berbagai komplikasi salah satunya 
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yaitu ulkus diabetikum. Kondisi hiperglikemia dan neuropati yang mengakibatkan 

berbagai perubahan pada kulit dan otot, sehingga terjadi ketidakseimbangan 

distribusi tekanan pada telapak kaki dan selanjutnya akan mempermudah terjadinya 

ulkus (Sholehudin, 2019). 

Hal ini berkaitan dengan tidakan operasi aputasi yang dilakukan pada pasien 

menandakan luka ulkus dabetikum yang dialami sudah mencapai nekrosis pada 

jaringan dan otot sehingga tidak dapat dilakukan penyembuhan. Perlunya 

pengontrolan pada kadar glukosa darah dan perubahan pola hidup dapat 

mempercepat pemulihan luka dan menghindari tindakan amputasi. 

b. Secondary survey  

Pemeriksaan head to toe dan didapatkan hasil, abdomen pasien tampak 

supel, frekuensi peristaltic usus normal 10x/menit, pasien tidak mengalami mual 

dan emesis.  

Pada teori dijelaskan teman pemriksaan abdomen terdapat distensi abdomen 

dan hipermortilitas pada usus, kulit kering dengan turgor kulit buruk dan 

penampilan malnutrisi, cenderung penurunan nafsu makan dan riwayat mual 

muntah (Djojodibroto, 2013)  

Hal ini terkait data yang ditemukan kesenjangan antar teori dengan temuan 

klinis pada pasien, penulis berasusmi bahwa kondisi pasien telah terkompensasi 

selama perawatan dan kemungkinan tanda gejala tersebut tidak muncul karena 

merupakan tanda gejala penyerta pada pneumonia. 
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4. Pemeriksaan Penunjang 

hasil pemeriksaan laboratorium pada pasien didapatkan nilai pH: 7.4 (7.35 

- 7.45). PCO2: 27.2 (35 - 45 mmHg), HCO3: 16.7 (23 - 28 mmol/L) GDA: 372 70 - 

180 mg/dL. 

Berdasarkan teori batas gula darah sewaktu, ≥200mg/dl merupakan tanda 

hiperglikemia (Perkeni, 2015). Peningkatan PCO2 akan menaikkan kadar ion 

hidrogen dengan demikian menurunkan pH (asidosis). Sebaliknya bila terjadi 

penurunan PCO2 akan menurunkan ion hidrogen (pH naik, alkalosis) (Siregar, 

2009).  

Hal ini berkaitan dengan kondisi pasien dimana tingginya gula darah 

sewaktu merupakan tanda hiperglikemia pada pasien diabetes mellitus. Pada gas 

darah kondisi PCO2 dan HCO3 yang rendah. Rendahnya PCO2 merupakan monitor 

dari gangguan asam basa respiratorik dan HCO3 merupakan biomarker dai 

gangguan asam basa metabolik. Sedangkan pH yang normal merupakan 

kompensasi dari penggunaan ventilasi mekanik selama perawatan menunjukkan 

hasil yang efektif.  

4.2. Diagnosa Keperawatan 

Pada tahap ini penulis merumuskan beberapa diagnosa keperawatan 

berdasarkan data – data pasien yang diperoleh pada saat pengkajian. Gangguan 

pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi – perfusi 

(D.0003, SDKI hal:22) ditandai dengan adanya Dispnea, status kesadaran pasien 

gelisah dan mengalami peurunan kesadaran dengan GCS: 3 – X – 5, irama nafas 

ireguler, hasil pemeriksaan gas darah PCO2 menurun dengan hasil 27.3 (35 – 45 

mmHg), pH darah normal tinggi 7.4 (7.35 – 7.45), Hb: 9.3 (12 – 15 gr/dL). 
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Pertukaran gas merupakan suatu kondisi individu yang mengalami penurunan gas 

baik oksigen maupun karondioksida antara alveoli paru dan sistem vaskular, dapat 

disebabkan oleh sekresi yang kental atau embolisasi akibat penyakit sistem syaraf, 

depresi susunan saraf pusat, atau penyakit radang pada paru-paru. Terjadinya 

gangguan pertukaran gas ini menunjukkan penurunan kapasitas difusi, yang antara 

lain yang disebabkan oleh menurunnya luas permukaan difusi, menebalkan 

membrane alveoli kapiler, rasio ventilasi perfusi tidak baik dan dapat menyebabkan 

pengangkutan O2 dari paru kejaringan mejadi terganggu, anemia dengan segala 

macam bentukknya, keracunan CO2 dan terganggunya pada aliran darah. Tanda 

klinisnya antara lain dispnea pada usaha napas, napas dengan bibir pada fase 

ekspirasi yang panjang, agitasi, lelah, letargi, meningkatnya tahanan vaskular paru, 

menurunnya saturasi oksigen, meningkatnya PaCO2 dan sianosis (Mubarak et al., 

2015). Penulis mengambil diagnosa ini karena data yang ditemukan sesuai dengan 

teori tersebut dan masalah ini juga mengancam nyawa karena dapat mengakibatkan 

kegagalan nafas apa bila tidak segera diatasi.  

Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi jalan 

napas (D.0001, SDKI Hal: 18) ditandai dengan reflek batuk pasien tidak ada, 

terdapat sputum purulent berwarna kekuningan, terdapat suaran nafas tambahan 

ronkhi, frekuensi nafas 27 x/menit, pasien terpasang ventilator via ETT dengan 

mode SIMV FiO2 40% PEEP 5, SpO2 99%.  

Bersihan jalan napas tidak efektif pada pneumonia merupakan suatu 

masalah keperawatan yang ditandai dengan ketidakmampuan batuk secara efektif 

atau obstruksi jalan napas untuk mempertahankan jalan napas tetap paten pada 

pasien yang mengalami peradangan parenkim paru. Diagnosa ini didukung oleh 
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data dalam Wilkinson (2016 dalam Tengge, 2019), yaitu pasien kesulitan bernapas, 

adanya bunyi napas tambahan (ronkhi), perubahan irama dan frekuensi pernapasan, 

batuk efektif maupun tidak efektif, sianosis, dan adanya sputum. 

Penulis berasusmsi munculnya masalah keperawatn ini data yang 

didapatkan sesuai dengan terori meskipun tidak sama, pada masalah ini jika tidak 

diatas masalah pertukaran gas pasien tidak dapat teratasi secara maksimal. 

Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan 

hiperglikemia/resistensi insulin (D.0026, SDKI Hal: 70) ditandai dengan pasien 

mengalami kelemahan dan kadar glukosa dalam darah tinggi dengan nilai: 372 (70-

180 mg/dL) pasien memiliki riwayat diabetes mellitus sejak usia 40 tahun. 

Ketidakstabilan kadar glukosa darah adalah variasi dimana kadar glukosa darah 

mengalami kenaikan atau penurunan dari rentang normal yaitu mengalami 

hiperglikemi atau hipoglikemi (PPNI, 2016) Hiperglikemia merupakan keadaan 

kadar glukosa dalam darah klien saat pemeriksaan glukosa plasma puasa ≥126 

mg/dl, pemeriksaan glukosa plasma ≥200 mg/dl 2-jam setelah Tes Toleransi 

Glukosa Oral (TTGO) dengan beban glukosa 75 gram dan pemeriksaan glukosa 

plasma sewaktu ≥200 mg/dl (Perkeni, 2015). Penulis berasusmsi munculnya 

masalah keperawatan keridakstabilan kadar glukosa darah dikarenakan data-data 

yang ditemukan sesuai dengan teori yang ada. 

4.3. Intervensi 

Tinjauan pustaka menurut Wilkinson (2016) dan pada perencanaan asuhan 

keperawatan pada Ny. S menggunakan kriteria hasil yang mencapai pada 

pencapaian tujuan. Dalam intervensinya adalah memandirikan pasien dan keluarga 

dalam melaksanakan pemberian asuhan keperawatan melalui peningkatan 
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pengetahuan (kognitif), keterampilan menangani masalah (psikomotor) dan 

perubahan tingkah laku (afektif). 

1. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi 

– perfusi. Tujuan: setalah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam 

diharapkan pertukaran gas membaik dengan kriteria hasil: keluhan dyspnea 

berkurang, tingkat kesadaran membaik, pasien tidak gelisah, hasil 

pemeriksaan BGA: pH, PCO2, HCO3 dan Hb dalam batas normal, irama 

nafas membaik.  

Penulis memberikan intervensi sebagai berikut antara lain yaitu: 1). 

Monitoring tanda-tanda vital dan tingkat kesadaran pasien, 2). Monitoring 

status pernafasan pasein: frekuensi, irama, kedalaman, 3). Monitoring 

saturasi oksigen pasien, 4). Lakukan pemeriksaan dan pemantauan terhadap 

hasil BGA pasien, 5). Berikan terapi oksigen, sesuai indikasi, 6). 

Kolaborasikan pemberian ventilasi mekanik dengan dokter, 7). Monitoring 

perubahan pH, PCO2 dan HCO3, 8). Edukasikan tujuan dan prosedur 

pemantauan kepada keluarag pasien 9). Konsultasikan dengan dokter terkait 

hasil pemantauan dan perkembangan pasien. 

Keseimbangan asam basa dalam tubuh manusia diatur oleh dua 

sistem organ yakni paru dan ginjal. Pada keadaan asidosis metabolik, 

frekuensi pernapasan meningkat sehingga menyebabkan eliminasi karbon 

dioksida yang lebih besar (untuk mengurangi kelebihan asam). Pada 

keadaan alkalosis metabolik, frekuensi pernapasan 7 diturunkan, dan 

menyebabkan penahanan karbondioksida (untuk meningkatkan beban 

asam) (Viswanatha & Putra, 2017). Hal ini perlunya intervensi pengawasan 
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dalam upaya nafas, irama nafas, frekuensi nafas, kedalaman nafas, serta 

pemantauan terhadap konsentrasi pH, PCO2 dan HCO3 pasien yang mana 

menjadi penanda terkait keseimbangan asam basa dalam tubuh pasien.  

2. Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi jalan 

napas. Tujuan: setelah dilakukan asuhan keperawatan selam 3x24 jam 

diharapkan bersihan jalan nafas efektif, dengan kriteria hasil: produksi 

sputum menurun, ferkuensi nafas normal (12 – 20 x/menit), suara nafas 

tambahan berkurang.  

Penulis memberikan intervensi sebagai berikut atara lain yaitu: 1). 

Monitoring posisi selang endotrakealtube (ETT), 2). Monitoring tekanan 

balon cuff (25-30 cmH2O), 3). Pasangkan oropharingeal airway (OPA) 4). 

Monitoring kemungkinan ETT terlipat atau terjadi (kinking), 5). Berikan 

pre-oksigenasi 100% selama 30 detik (3-6 kali ventilasi) sebelum dan 

sesudah melakukan penghisapan, 6). Lakukan suction kurang dari 15 detik, 

bila diperlukan, 7). Pindahkan posisi dan mengganti fiksasi ETT secara 

bergantian setiap 24 jam, 8) Edukasikan kepada keluarga pasien tujuan dan 

prosedur pemasangan jalan nafas buataan, 9). Kolaborasikan dengan dokter 

terkait pemberian Nebulizer dan bronkodilator, 10). Lakukan pengambilan 

spesimen untuk kultur sputum, bila perlu, 11). Kolaborasikan dengan dokter 

pemberian antibiotik, bila perlu 

 Pada pasien dengan ventilator mekanik, silia tidak mampu lagi 

mengeluarkansekret dari dalam tubuh secara otomatis. Akumulasi sekret di 

jalan nafas akan menyebabkan pertumbuhan bakteri. Intubasi endotrakeal 

dapat menjadi media transisi utama bakteri untuk dapat masuk ke saluran 
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pernafasan bagian bawah Sekresi saluran pernafasan atas dan rongga mulut 

dapat menumpuk di atas manset pipa endotrakeal dan membentuk biofilm 

dan menyebar keseluruh paru melalui pernafasan mekanik (Rizki Fauzi, 

2016). Hal ini berkaitan dengan perlunya intervensi manajemen jalan nafas 

buatan dalam mempertahankan kepatenan ventilasi mekanik dan hieginitas 

saluran pernafasan. 

3. Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan 

hiperglikemia/resistensi insulin. Tujuan: setelah dilakukan asuhan 

keperawatan selama 3x24 jam diharapkan kestabilan kadar gula darah 

membaik, dengan kriteria hasil:  kadar gglukosa dalam darah dalam batas 

normal 70 - 180 mg/dL, kesadaran membaik keluhan lemah berkurang.  

Penulis memberikan intervensi sebagai berikut atara lain, yaitu: 1). 

Monitoring kadar glukosa dalam darah, 2). Monitoring intake dan output 

cairan, 3). Monitoring keton urin dan elektrolit pasien, 4). Jaga asupan 

nutrisi yang dibutuhkan pasien, 5). Edukasikan kepada keluarga pengaturan 

diet dan pengawasan obat oral/insulin pasien DM, 6) Edukasikan kepatuhan 

kepada keluarga pasien untuk selalu mengontrol kadar gula darah pasien, 

7). Konsultasikan dengan medis jika tanda gejala hiperglikemia tetap atau 

terjadi perburukan, 8). Lakuakan regulasi cepat insulin (RCI), sesuai advice, 

9). Kolaborasikan dengan dokter pemberian terapi insulin maintance. 

Pendidikan dan pelatihan mengenai pengetahuan dan ketrampilan 

bagi pasien diabetes yang bertujuan menunjang perubahan perilaku untuk 

meningkatkan pemahaman pasien akan penyakitnya, yang diperlukan untuk 

mencapai keadaan sehat optimal, dan penyesuaian keadaan psikologik serta 
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kualitas hidup yang lebih baik, perlunya dukungan keluarga dalam 

mengawasi dan menemani untuk melakukan kontral terhadap kadar gula 

darah pasien Soegondo (2009, dalam Sholehudin, 2019). 

Hal ini berkaitan dengan kondisi hiperglikemia yang dialami pasien 

sejak umur 40 tahun menunjukkan kurang efektifnya gaya hidu yang 

dilakukan pasien, sehingga pasien juga memerlukan bantuan dan dukungan 

dari pihak keluarga dalam upaya mengontrol kadar glukosa darah pasien. 

4.4 Implementasi 

Implementasi merupakan tahap proses keperawatan dimana perawat 

memberikan intervensi keperawatan langsung dan tidak langsung pada pasien. 

Pelaksanaan adalah perwujudan atau realisasi dari perencanaan yang telah disusun. 

Pelaksanaan rencana keperawatan dilaksanakan secara terkoordinasi dan 

terintegrasi. Hal ini karena disesuaikan dengan keadaan Ny.S yang sebenarnya. 

1. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi 

– perfusi. Pelaksanaan rancana asuhan yang telah dibuat diimplemetasikan 

pada pasien sesuai kondisi pasien, implementasi dilakukan sejak tanggal 04 

– 06 Maret 2014. Implementasi yang dilakukan pada tanggal 04 maret 2014 

pasien sudah terpasang ventilasi mekanik, pasien mendapatkan terapi 

oksigen sesuai indikasi dokter, monitoring tanda tanda vital, dan tingkat 

kesadaran pasien, melakukan monitoring status pernafasan pasein: 

frekuensi, irama, kedalaman, melakukan monitoring saturasi oksigen 

melakukan pematauan BGA dan monitoring perubahan pH, PCO2, dan 

HCO3, menjelaskan kepada keluarga terkait tujuan dan prosedur yang 

dlakukan pada pasien, melaporkan dan mencatat hasil perkembangan pasien 
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dan konsulan dengan dokter. Implementasi yang dilakukan pada tanggal 05 

maret 2014 pasien mendapatkan terapi oksigen sesuai indikasi dokter, 

monitoring tanda tanda vital, dan tingkat kesadaran pasien, melakukan 

monitoring status pernafasan pasein: frekuensi, irama, kedalaman, 

melakukan monitoring saturasi oksigen melakukan pematauan BGA dan 

monitoring perubahan pH, PCO2 dan HCO3, melaporkan dan mencatat hasil 

perkembangan pasien dan konsulan dengan dokter. Implementasi yang 

dilakukan pada tanggal 06 maret 2014 pasien mendapatkan terapi oksigen 

sesuai indikasi dokter, monitoring tanda tanda vital, dan tingkat kesadaran 

pasien, melakukan monitoring status pernafasan pasein: frekuensi, irama, 

kedalaman, melakukan monitoring saturasi oksigen melakukan pematauan 

BGA dan monitoring perubahan pH, PCO2 dan HCO3, melaporkan dan 

mencatat hasil perkembangan pasien dan konsulan dengan dokter.  

Penggunaan alat ventilasi mekanik menjadi standart alat penopang 

kehidupan pasien dengan intensive care dengan serangakain gangguan pada 

msalah pernafasan (Kitong et al., 2014).  

Asumsi penulis ventilator dapat membantu mengembangkan 

alveolus yang terisi cairan dan dapat membantu menghilangkan keluhan 

sesak nafas. Hal ini dapat dilihat dari nilai saturasi dan pH darah pasien yang 

berada dalam batas nilai normal karena penggunaan ventilasi mekanik. 

2. Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi jalan 

napas. Pelaksanaan rancana asuhan yang telah dibuat diimplemetasikan 

pada pasien sesuai kondisi pasien, implementasi dilakukan sejak tanggal 04 

– 06 Maret 2014. Implementasi yang dilakukan pada tanggal 04 maret 2014: 



91 

 

 

 

pasien telah terpasang OPA, Melakukan monitoring posisi selang 

endotrakealtube (ETT), melakukan monitoring tekanan balon cuff , 

Melakukan motinoring kemungkinan ETT terlipat atau terjadi (kinking), 

memberikan pre-oksigenasi 100% selama 30 detik (3-6 kali ventilasi) 

sebelum dan sesudah melakukan penghisapan, melakukan suction kurang 

dari 15 detik, memindahkan posisi dan mengganti fiksasi ETT secara 

bergantian setiap 24 jam, menjelaskan kepada keluarga pasien tujuan dan 

prosedur pemasangan jalan nafas buataan, melakukan kolaborasi dengan 

dokter terkait pemberian Nebulizer dan bronkodilator, melakukan 

pengambilan spesimen untuk kultur sputum, melakukan kolaborasi dengan 

dokter pemberian antibiotic. Implementasi yang dilakukan pada tanggal 05 

maret 2014, Melakukan monitoring posisi selang endotrakealtube (ETT), 

melakukan monitoring tekanan balon cuff , Melakukan motinoring 

kemungkinan ETT terlipat atau terjadi (kinking), memindahkan posisi dan 

mengganti fiksasi ETT secara bergantian setiap 24 jam, melakukan 

kolaborasi dengan dokter pemberian antibioticImplementasi yang dilakukan 

pada tanggal 06 maret 2014, Melakukan monitoring posisi selang 

endotrakealtube (ETT), melakukan monitoring tekanan balon cuff , 

Melakukan motinoring kemungkinan ETT terlipat atau terjadi (kinking), 

memberikan pre-oksigenasi 100% selama 30 detik (3-6 kali ventilasi) 

sebelum dan sesudah melakukan penghisapan, melakukan suction kurang 

dari 15 detik, memindahkan posisi dan mengganti fiksasi ETT secara 

bergantian setiap 24 jam, melakukan kolaborasi dengan dokter pemberian 

antibiotik 
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Pentingnya hieginitas pada saluran pernafasan akan mengurangi 

resiko infeksi dan menjaga aliran udara tidak terhambat, Tindakan clapping 

membantu meningkatkan gerakan silia melepaskan sputum dan vibrating 

meningkatkan turbulen ekshalasi melepaskan sputum menuju ke jalan nafas 

besar, sehingga mudah dilakukan suction untuk mengeluarkannya. Hasil 

penelitian yang dilakukan Maimuna et al., 2014 menunjukkan fisioterapi 

dada sebelum suction memiliki peningkatkan oksigenasi jaringan yang 

ditandai peningkatan nilai saturasi oksigen ke arah normal pada klien 

dengan jalan nafas bantuan pada responden dengan kebersihan saluran nafas 

paten. 

Hal ini berkaitan pada intervensi yang dapat dioptimalkan dengan 

menambahkan fisioterapi dada atau clapping dan vibrating sebelum 

melakukan suction akan meningkatkan efektivitas suction yang dilakukan 

pada pasien. 

3. Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan 

hiperglikemia/resistensi insulin. Pelaksanaan rancana asuhan yang telah 

dibuat diimplemetasikan pada pasien sesuai kondisi pasien, implementasi 

dilakukan sejak tanggal 04 – 06 Maret 2014. Implementasi yang dilakukan 

pada tanggal 04 maret 2014:  Melakukan monitoring kadar glukosa dalam 

darah, Melakukan monitoring intake dan output cairan, Melakukan 

monitoring keton urin dan elektrolit pasien, Menjaga asupan nutrisi yang 

dibutuhkan pasien, mengedukasikan kepada keluarga pengaturan diet dan 

pengawasan obat oral/insulin pasien DM, mengedukasikan kepatuhan 

kepada keluarga pasien untuk selalu mengontrol kadar gula darah pasien, 
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Melakukan konsultasikan dengan medis jika tanda gejala hiperglikemia 

tetap atau terjadu perburukan, Melakuakan regulasi cepat insulin (RCI), 

sesuai advice, Melakukan kolaborasi dengan dokter pemberian terapi 

insulin maintance. Implementasi yang dilakukan pada tanggal 05 maret 

2014:  Melakukan monitoring kadar glukosa dalam darah, Melakukan 

monitoring intake dan output cairan, Melakukan monitoring keton urin dan 

elektrolit pasien, Menjaga asupan nutrisi yang dibutuhkan pasien, 

mengedukasikan kepada keluarga pengaturan diet dan pengawasan obat 

oral/insulin pasien DM, Melakukan kolaborasi dengan dokter pemberian 

terapi insulin maintance.  Implementasi yang dilakukan pada tanggal 06 

maret 2014:  Melakukan monitoring kadar glukosa dalam darah, Melakukan 

monitoring intake dan output cairan, Melakukan monitoring keton urin dan 

elektrolit pasien, Menjaga asupan nutrisi yang dibutuhkan pasien, 

mengedukasikan kepada keluarga pengaturan diet dan pengawasan obat 

oral/insulin pasien DM, Melakukan kolaborasi dengan dokter pemberian 

terapi insulin maintance. 

Edukasi sangat penting diterapkan pada pasien dengan penyakit 

kronis, karena membutuhkan konsumsi obat-obatan dalam jangka waktu 

yang lama dan terus menerus. Pasien DM sangat membutuhkan edukasi 

untuk membantu meningkatkan pengetahuan dan pemahaman pasien 

tentang penyakit dan pengobatan yang diterima sehingga dapat 

meningkatkan kepatuhan pasien, kontrol glikemik, serta keberhasilan terapi. 

Pada penelitia yang dilakukan Pramita & Aditama, 2013 pemberian edukasi 

manajemen terapi insulin pada pasien DM tipe 2 di Apotek Ubaya yang 
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mendapat terapi insulin efektif terhadap peningkatan pengetahuan tetapi 

tidak efektif untuk perbaikan kontrol glikemik (penurunan HbA1c). 

Hal ini menjelaskan bahwa terdapat multifactor yang bekerja pada 

kontrol glikemik dan kadar gula darah pasien. pada kondisi ini diperlukan 

serangkaian pengobatan baik dari terapi medis dan aktifitas serta diet yang 

patuh dimana kemungkinan kadar glukosa darah terkontrol lebih tinggi, 

namun hal ini akan lebih sulit pada pasien lansia. 

4.5. Evaluasi 

Evaluasi merupakan tahap akhir proses keperawatan dengan cara menilai 

sejauh mana tujuan dari rencana keperawatan tercapai atau tidak. Dalam 

mengevaluasi, perawat harus memiliki pengetahuan dan kemampuan untuk 

memahami respon terhadap intervensi keperawatan, kemampuan menggambarkan 

kesimpulan tentang tujuan yang dicapai serta kemampuan dalam menghubungkan 

tindakan keperawatan pada kriteria hasil (Rasyid et al., 2018). Pada evaluasi belum 

dapat dilaksanakan secara maksimal karena keterbatasan waktu. Sedangkan pada 

tinjauan evaluasi pada pasien dilakukan karena dapat diketahui secara langsung 

keadaan pasien. Dimana setelah dilakukan tindakan keperwatan dapat dievaluasi 

sebagai berikut: 

1. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi 

– perfusi. Evaluasi pada hari ke 3 (04/03/14) didapatkan hasil keluhan 

dyspnea berkurang, kasadaran pasien membaik GCS: E=4. V=4, M=6, 

irama nafas reguler, hasil pemeriksaan laboratorium pasien: pH = 7.4, PCO2 

= 35.5 mmol/L dan HCO3 = 25.1 mmol/L, Hb = 12 g/dL. 
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2. Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi jalan 

napas. Evaluasi pada hari ke 3 (04/03/14) didapatkan hasil suara nafas 

tamabahan berkurang, sputum berkurang dan berwarna putih, frekuensi 

nafas membaik RR 22 x/menit. 

3. Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan 

hiperglikemia/resistensi insulin. Evaluasi pada hari ke 3 (04/03/14) 

didapatkan hasil kasadaran pasien membaik GCS: E=4. V=4, M=6, hasil 

pemeriksaan guladarah acak pasien 225 mg/dL dan keluhan lemah pasien 

berkurang. Dari data diatas dapat disimpulkan masalah kestabilan gula 

darah tidak dapat diselsaikan dalam waktu singkat karena faktor lama waktu 

menderita DM juga berpenngaruh pada regulasi insulin tubuh. 
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BAB 5 

PENUTUP 

Setelah penulis melakukan pengamatan dan melaksanakan asuhan 

keperawatan secara langsung pada Ny. S dengan Diagnosa Medis Diabetes Mellitus 

Ganggren Komplikasi Pneumonia Penyerta Penurunan Kesadaran Dengan 

Ventilator di ruang ICU Anastesi Rumkital Dr. Ramelan Surabaya, maka penulis 

dapat menarik beberapa simpulan dan saran yang dapat bermanfaat dalam 

meningkatkan mutu asuhan keperawatan pasien dengan diabetes mellitus ganggren 

dengan komplikasi pneumonia 

5.1. Simpulan 

1. Pada pengkajian Ny. S didapatkan data fokus pasien mengalami penurunan 

kesadaran, pasien menggunakan ventilator dan terdapat sputum purulent 

dimana pasien mengalami gagal nafas akibat komplikasi pneumonia. 

Penggunaan ventilasi mekanik sangat dibutuhkan dalam menjaga 

keadekuatan pernafasan pasien dan pertukaran gas pasien. 

2. Perumusan diagnosa keperawatan pada pasien dengan diabetes mellitus 

dengan ganggren komplikasi pneumonia, didasarkan pada masalah yang 

ditemukan yaitu: gangguan pertukaran gas berhubungan dengann 

ketidakseimbangan ventilasi – perfusi, bersiham jalan napas tidak efektif 

berhubungan dengan hipersekresi jalan napas, dan ketidakstabilan kadar 

glukosa darah berhubungan dengan hiperglikemia/resistensi insulin. 

3. Perencanaan keperawatan pada Ny. S disesuaikan dengan diagnosa 

keperawatn dengan tujuan pertukaran gas adekuat, besihan jalan nafas 

paten, dan kadar glukosa dalam darah stabil. 



97 

 

 

 

4. Pelaksaan tindakan keperawatan yang dilakukan dengan monitoring status 

pernafasan pasien, monitoring saturasi oksigen dan pemeriksaan gas darah, 

melakukan suction untuk membersihkan jalan nafas pasien, monitoring 

kadar gula darah, dan melakukan pemberian terapi insulin untuk menjaga 

kestabilan kadar glukosa darah. 

5. Pada akhir evaluasi tanggal 06 maret 2014, masalah keperawatan gangguan 

pertukaran gas, bersiham jalan napas tidak efektif , dan ketidakstabilan 

kadar glukosa darah teratasi sebagian sehingga intervensi tetap dilakukan, 

pasien belum KRS 

5.2. Saran  

Berdasarkan dari simpulan di atas penulis memberikan beberapa saran 

sebagai berikut: 

1. Bagi Keluarga 

Diharapkan hasil studi kasus ini dapat menjadi tambahan pengetahuan yang 

bermanfaat bagi keluarga pasien tentang penyakit diabetes mellitus 

ganggren dengan pneumonia sehingga rasa cemas yang muncul akibat 

penyakit yang diderita terhadap pasien dapat teratasi. 

2. Bagi Mahasiswa 

Bagi mahasiswa agar lebih meningkatkan ilmu pengetahuan dan 

keterampilan dalam memberikan asuhan keperawatan 

3. Bagi Perawat 

Bagi perawat ruangan, sebagai petugas pelayanan kesehatan hendaknya 

mempunyai pengetahuan, keterampilan yang cukup serta dapat selalu 

berkoordinasi dengan tim kesehatan lainnya dalam memberikan asuhan 
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keperawatan khususnya pada pasien dengan diabetes mellitus ganggren 

dengan pneumonia 

4. Bagi Rumah Sakit 

Diharapkan hasil studi kasus ini dapat menjadi acuan bagi rumah sakit untuk 

dapat memberikan pelayanan kesehatan dan mempertahankan hubungan 

yang baik antara tim kesehatan maupun dengan klien, sehingga dapat 

meningkatkan mutu pelayananasuhan keperawatan yang optimal pada 

umunya dan khususnya pasien dengan diabetes mellitus ganggren dengan 

pneumonia 
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Lampiran 3 

 

 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR 

PENGHISAPAN LENDIR (SUCTION) 

Pengertian  Penghisapan lendir merupakan suatu tindakan keperawatan 

yang dilakukan pada pasien yang tidak mampu mengeluarkan 

sekret atau lendir secara mandiri dengan menggunakan alat 

penghisap 

Indikasi 1. Klien dengan retensi sputum  

2. Klien dengan ventilator atau dengan endotracheal tube 

(ETT)  

3. Klien dengan trakeostomi.  

Tujuan  1. Membersihkan jalan nafas 

2. Memenuhi kebutuhan oksigenasi 

Alat dan 

Bahan 

1. Alat penghisap lendir dengan botol berisi desinfektan 

2. Kateter penghisap lender 

3. Pinset steril 

4. Sarung tangan steril 

5. Sarung tangan bersih 

6. Masker 

7. Kasa steril 

8. Tisu 

9. Stetoskop 

10. Dua cucing berisi aquades atau NaCl 0,9% dan larutan 

desinfektan 

Prosedur 1. Salam pada pasien 

2. Jelaskan maksud dan tujuan tentang prosedur yang akan 

dilakukan 

3. Cuci tangan lalu pakai sarung tangan bersih 
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4. Tuangkan NaCl 0,9% atau Aquades ke dalam cucing 

5. Tempatkan pasien pada posisi terlentang dengan kepala 

miring kearah perawat 

6. Lepas sarung tangan lalu ganti dengan sarung tangan steril 

7. Hubungkan kateter penghisap dengan selang alat penghisap 

8. Nyalakan mesin penghisap 

9. Lakukan penghisapan lendir, sebelumnya masukan kateter 

penghisap ke dalam cucing yang bersisi NaCl 0,9% atau 

Aquades untuk mempertahankan tingkat kesterilan 

(asepsis) 

10. Masukan kateter penghisap kedalam organ yang akan 

dilakukan penghispan(hidung atau mulut) dalam keadaan 

tidak menghisap 

11. Gunakan alat penghisap dengan tekanan 110-150 mmHg 

untuk dewasa, 95- 

12. 110 mmHg untuk anak-anak dan 50-95 mmHg untuk bayi 

13. Tarik dengan memutar kateter penghisap tidak lebih dari 15 

detik 

14. Bilas kateter dengan aquades atau NaCl 0,9% 

15. Minta pasien untuk nafas dalam dan batuk. Apabila pasien 

mengalami distress pernafasan, biarkan istirahat 20-30 

detik sebelum melakukan penhisapan berikutnya 

16. Rapikan keadaan pasien 

17. Bereskan peralatan dan kembalikan pada tempat semula 

18. Sampaikan pada pasien bahwa tindakan sudah selesai 

dilakukan 

19. Ucapkan salam 

20. Cuci tangan 

Dokumentasi 1. Mencatat tanggal dan waktu pelaksanaan tindakan. 

2. Mencatat hasil pengkajian sebelum, selama dan setelah 

tindakan prosedur. 

3. Mencatat hasil observasi klien selama dan setelah tindakan. 
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4. Mencatat  sputum  /  sekret  dan  karakteristiknya  (jumlah,  

konsistensi,  dan warnanya) 

Referensi Putra, D.S.H. dkk. (2014). Keperawatan anak dan tumbuh 

kembang (pengkajian dan pengukuran). Yogyakarta: Nuha 

Medika. 
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