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BAB 1
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Diabetes Melitus (DM) merupakan kondisi tidak seimbangnya kadar gula dalam
darah akibat gangguan pada hormon insulin yang mengakibatkan tubuh tidak
mampu menghasilkan insulin dalam jumlah yang cukup. Diabetes mellitus (DM)
merupakan kumpulan gejala yang ditandai dengan kondisi hiperglikemi yang
disebabkan kelainan sekresi insulin, kerja insulin, atau keduanya. Diabetes mellitus
dibagi menjadi 2 tipe yaitu tipe 1 tergantung insulin dan tipe 2 tidak tergantung
insulin. Kondisi hiperglikemia menjadi faktor yang menyebabkan berbagai

komplikasi pada penderita DM (Bhatt, Saklani, & Upadhayay, 2017).

DM menimbulkan komplikasi pada berbagai sistem tubuh. Sistem yang
terpengaruh oleh kondisi hiperglikemia adalah sistem saraf, sistem kardiovaskuler,
sistem urinaria, dan sistem kulit. Pada sistem kulit kondisi hiperglikemia
menyebabkan munculnya luka yang sulit sembuh (luka kronis). Luka pada diabetes
harus segera dirawat sehingga tidak menimbulkan infeksi. Perawatan luka yang

baik akan mencegah terjadinya infeksi (Bhatt et al., 2017).

Penderita luka kaki diabetik biasanya tidak menyadari adanya luka karena
mengalami mati rasa. Dari luka kecil, kemudian terinfeksi menyebabkan luka
diabetik, jika luka tidak dirawat akan menjadi gangrene. Hal ini terjadi karena
kurangnya perawatan luka sejak dini. Perawatan luka ini berfungsi agar luka
sembuh dan infeksi tidak menyebar ke organ lain. Bila menyebar ke jantung, maka

akan berakibat kematian (Tohiroh, Siti & Yuwono, 2017).

World Health Organization (WHQO) menyebutkan bahwa prevalensi DM dari tahun
ke tahun semakin meningkat. Data yang diperoleh pada tahun 2016 terdapat 422
juta pasien DM di dunia (L. Sari & Hermanto, 2019). Riskesdas tahun 2018
mengemukakan prevalensi DM di Indonesia mengalami peningkatan dari 6,9%

pada tahun 2013 menjadi 8,5% pada tahun 2018 (Saring, 2019). Prevalensi DM di
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Jawa Tengah juga mengalami kenaikan setiap tahunnya, Dinas Kesehatan (Dinkes)
Jawa Tengah melaporkan terdapat 13,6% pasien DM pada tahun 2013, pada tahun
2014 meningkat menjadi 14,96%, dan pada tahun 2015 kembali meningkat menjadi
16,69% (L. Sari & Hermanto, 2019).

Salah satu pengobatan herbal dalam penelitian adalah minyak zaitun. Minyak zaitun
adalah salah satu bahan alami yang direkomendasikan untuk membantu proses
penyembuhan luka diabetes. Manfaat minyak zaitun yang mampu obati luka
diabetes, ini sudah diketahui dan disarankan sejak dulu. Selain dapat mempercepat
penyembuhan luka diabetes, minyak zaitun memiliki manfat yang lain yaitu dapat
mempercepat pembekuan darah, mengurangi peradangan dan mempercepat
pertumbuhan granulasi (Tohiroh, Siti & Yuwono, 2017). Komponen-komponen
yang terkandung dalam minyak zaitun dapat menjadi antimikroba pada luka. Selain
menghambat pertumbuhan kuman yang dapat memperburuk luka minyak zaitun
juga dapat dijadikan sebagai pelembab serta memiliki kemampuan meningkatkan
aliran darah yang mampu menghasilkan kondisi permukaan luka yang ideal bagi
penyembuhan. Untuk proses penyembuhan, lingkungan luka tersebut harus lembab,
sehingga proses epitelisasi atau pertumbuhan jaringan baru relatif lebih cepat.
Komponen tersebut meliputi peroksida, anisidin, yodium dan aldehid (Binti Ida

Umaya, 2017).

Dalam dua studi laporan kasus di Iran, ekstrak minyak zaitun dilaporkan efektif
dalam penyembuhan luka. Juga, dalam dua studi eksperimental semu yang
dilakukan di Mesir, hasilnya menunjukkan keefektifan teknik pembalut salep
minyak zaitun pada penyembuhan luka. Penelitian ini bertujuan untuk menilai efek
minyak zaitun topikal pada penyembuhan luka DM sebagai studi uji klinis untuk
menemukan pendekatan baru dalam pengobatan ulkus jenis ini (Nasiri, Morteza &

Fayazi, 2015).
Berdasarkan latar belakang tersebut, penulis merasa tertarik untuk menerapkan

studi kasus tentang “Aplikasi Minyak Zaitun Pada Ny. I dengan Gangguan

Kerusakan Integritas Kulit pada Penderita Diabetes Melitus.” Dalam studi kasus
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tersebut, diharapkan pasien dengan kasus DM dapat lebih cepat dalam proses

penyembuhan luka.

1.2 Tujuan Karya Tulis I[lmiah

1.2.1  Tujuan Umum

Memahami dan mengaplikasikan asuhan keperawatan dengan menggunakan karya
inovasi Aplikasi Minyak Zaitun Pada Penyembuhan Ulkus Kaki Diabetes.

1.2.2  Tujuan Khusus Karya Tulis ini Perawat mampu:

1.2.2.1 Mampu melakukan Pengkajian keperawatan yang tepat terhadap klien
dengan penyembuhan luka DM.

1.2.2.2 Mampu melakukan tindakan penyembuhan luka DM dengan minyak
zaitun.

1.2.2.3 Mampu mengaplikasikan minyak zaitun sebagai pengganti terapi non
farmakologi dalam penyembuhan luka DM.

1.2.2.4 Mampu mengevaluasi proses penyembuhan luka setelah dilakukan terapi

dengan menggunakan minyak zaitun.

1.3 Pengumpulan Data

Penyusunan Karya Tulis Ilmiah ini, penulis menggunakan metode pengumpulan
data sebagai berikut:

1.3.1. Wawancara

Penulis melakukan pengumpulan data dengan pendekatan terhadap klien dan
keluarga serta tanya jawab dari pengkajian sampai evaluasi.

1.3.2.  Observasi

Penulis melakukan pengamatan langsung pada klien. Pertemuan dilakukan selama
4 minggu. Pertemuan pertama penulis melakukan pengkajian secara komprehensif
pada pasien. Pada pertemuan berikutnya penulis melakukan terapi dengan

menggunakan minyak zaitun.
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1.3.3.  Pemeriksaan Fisik dan Data Penunjang
Penulis melakukan pemeriksaan fisik pada klien yang mengacu pada format
pengkajian sesuai standar akademik, sedangkan untuk mendapatkan pemeriksaan

penunjang berupa hasil kadar glukosa darah klien.

1.4 Manfaat

Manfaat dari Karya Tulis IImiah:

1.4.1  Bagi Penulis

Penulis dapat mengaplikasikan teori-teori atau karya inovasi yang diperoleh di
pelayanan kesehatan dan dapat meningkatkan pengetahuan serta wawasan
mengenai asuhan keperawatan pada klien dengan kerusakan integritas kulit diabetes
mellitus.

1.4.2  Bagi Keluarga

Hasil penulisan ini dapat membantu anggota keluarga dalam menangani masalah
Ulkus Diabetes, informasi kepada keluarga tentang diabetes melitus dan bagaimana
proses perawatan klien dengan diabetes melitus di rumabh.

1.4.3  Bagi Masyarakat

Hasil penulisan ini dapat dijadikan sumber informasi di masyarakat dan mengetahui
sejak dini tentang diabetes mellitus.

1.4.4  Bagi Profesi Keperawatan

Hasil karya ilmiah ini dapat sebagai pengetahuan dan masukkan dalam
pengembangan ilmu keperawatan di masa yang akan datang pada penyakit diabetes

mellitus.
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BAB 2
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Konsep Diabetes Melitus

2.1.1 Definisi

Diabetes mellitus adalah penyakit gangguan metabolik menahun akibat pancreas
tidak memproduksi cukup insulin atau tubuh tidak dapat menggunakan insulin yang
diproduksi secara efektif (Kementrian Kesehatan RI, 2014). Diabetes melitus
adalah kelainan metabolik yang ditandai dengan hiperglikemia akibat gangguan
sekresi atau kerja insulin (Huether, Sue E & McCance, 2019). Diabetes Melitus
adalah gangguan metabolisme yang ditandai dengan hiperglikemi yang
berhubungan dengan abnormalitas metabolisme karbohidrat, lemak, dan protein
yang disebabkan oleh penurunan sekresi insulin atau penurunan sensitivitas insulin
atau keduanya dan menyebabkan komplikasi kronis mikrovaskular, makrovaskular,

dan neuropati (Nurarif, Amin Huda & Kusuma, 2015).

2.1.2 Klasifikasi

2.1.2.1 Klasifikasi klinis

1. Tipel: IDDM

Disebabkan oleh destruksi sel beta pulau langerhans akibat proses autoimun.

2. Tipe 2 : NIDDM
Disebabkan oleh kegagalan relatif sel beta dan resistensi insulin. Resistensi insulin

adalah turunnya kemampuan insulin untuk merangsang pengambilan glukosa oleh
jaringan perifer dan untuk menghambat produksi glukosa oleh hati.

2.1.2.2 Klasifikasi resiko statistik

Klasifikasi resiko diabetes dibagi menjadi 2 yaitu orang yang seblumnya pernah
menderita kelainan toleransi glukosa dan orang yang berpotensi menderita kelainan

glukosa (Nurarif, Amin Huda & Kusuma, 2015).
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2.1.3 Etiologi

2.1.3.1 DM tipe 1

Diabetes yang tergantung insulin ditandai dengan penghancuran sel-sel beta
pankreas yang disebabkan oleh : faktor genetik, faktor imunologi (autoimun), dan
faktor lingkungan.

2.1.3.2 DM tipe 2

Disebabkan oleh kegagalan relative sel beta dan resistensi insulin. Faktor resiko
yang berhubungan dengan proses terjadinya diabetes tipe 2 adalah faktor usia,

obesitas, riwayat, dan keluarga (Nurarif, Amin Huda & Kusuma, 2015).

2.1.4 Manifestasi klinis

2.1.4.1 Diabetes melitus tipe 1

a. Polidipsia adalah peningkatan kadar glukosa darah menyebabkan air secara
osmosis ditarik dari sel, sehingga terjadi dehidrasi intraseluler dan menstimulasi
pusat haus di hipotalamus.

b. Poliuria adalah hiperglikemia menyebabkan diuresis osmotik; sejumlah glukosa
di filtrasi oleh glomerolus melebihi kemampuan reabsorbsi tubulus ginjal; timbul
glikusuri disertai hilangnya sejumlah besar air di urin (urin meningkat).

c. Polifagia adalah berkurangnya simpanan karbohidrat, lemak dan protein
menyebabkan sel menjadi ‘lapar’ dan menyebabkan keluhan rasa lapar.

d. Penurunan berat badan : terjadi karena hilangnya cairan akibat diuresi osmotik
dan hilangnya jaringan tubuh akibat lemak dan protein digunakan sebagai sumber
energi.

e. Kelemahan adalah perubahan metabolik menyebabkan produk makanan sulit
digunakan sehingga timbul badan lemas dan rasa lelah.

f. Luka sulit sembuh : gangguan aliran darah mengganggu proses penyembuhan
luka.

g. Gangguan penglihatan : penglihatan kabur terjadi karena fluktuasi
keseimbangan air di mata akibat peningkatan kadar glukosa darah dapat terjadi

retinopati diabetikum.
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h. Keluhan kardiovasklar : diabetes berperan pada bentuknya plak aterosklerosis
terutama di sirkulasi koroner, arteri perifer, dan selebro vaskular serta pembuluh
darah kecil.

2.1.4.2 Dabetes melitus tipe 2

Berat badan berlebih, dislipidemia, hiperinsulinemia, dan hipertensi adalah kondisi
yang sering dijumpai pada pasien DM tipe 2. Beberapa pasien juga mengeluhkan
gejala klasik seperti poliuria dan polidipsia, tetapi lebih banyak yang menunjukkan
gejala yang tidak spesifik, seperti keleahan, pruritus, infeksi berulang, gangguan
penglihatan, atau keluhan neuropati, seperti parestesia atau kelemahan motorik

(Huether, Sue E & McCance, 2019).

2.1.5 Anatomi fisiologi

Pankreas merupakan sekumpulan kelenjar yang panjangnya kira-kira 15cm, lebar
Scm, mulai dari duodenum sampai ke limpa dan beratnya rata-rata 60-90gram.
Terbentang pada vertebrata lumbalis 1 dan 2 di belakang lambung. Pankreas
merupakan kelenjar endokrin terbesar yang terdapat di dalam tubuh baik hewan
maupun manusia. Bagian depan (kepala) kelenjar pankreas terletak pada lekukan
yang dibentuk oleh duodenum dan bagian pilorus dari lambung. Bagian badan yang
merupakan bagian utama dari organ ini merentang ke arah limpa dengan bagian
ekornya menyentuh atau terletak pada alat ini. Dari segi perkembangan
embriologis, kelenjar pankreas terbentuk dari epitel yang berasal dari lapisan epitel
yang membentuk usus. Pankreas terdiri dari dua jaringan utama, yaitu Asini sekresi
getah pencernaan ke dalam duodenum, pulau Langerhans yang tidak tidak
mengeluarkan sekretnya keluar, tetapi menyekresi insulin dan glukagon langsung
ke darah. Pulau-pulau Langerhans yang menjadi sistem endokrinologis dari
pankreas tersebar di seluruh pankreas dengan berat hanya 1-3% dari berat total
pancreas. Pulau langerhans berbentuk ovoid dengan besar masing-masing pulau
berbeda. Besar pulau langerhans yang terkecil adalah 50m, sedangkan yang terbesar
300m, terbanyak adalah yang besarnya 100-225m. Jumlah semua pulau langerhans
di pankreas diperkirakan antara 1-2 juta.
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Gambar 1 Anatomi Fisiologi Pankreas (Derrickson & Tortora, 2015)
2.1.6 Patofisiologi diabetes melitus
2.1.6.1 Diabetes melitus tipe 1
DM tipe 1 merupakan penyakit otoimun yang diperantai oleh sel T yang merusak
sel beta pankreas dan progrestivitasnya berjalan lambat. Terjadi gangguan toleransi
imun akibat abnormalitas sel imun dan perubahan antigen sel beta. Kerusakan sel
beta disebabkan oleh kerentanan genetik dan lingkungan. Dengan berjalannya
waktu, sintesis insulin semakin berkurang dan terjadilah hiperglikemia.
Hiperglikemia terjadi bila sintesis insulin menurun 80-90% sel beta pankreas sudah
mengalami kerusakan.
2.1.6.2 Diabetes melitus tipe 2
Banyak organ berperan dalam resistensi insulin, hiperglikemia kronik, dan kejadian
DM tipe 2. Resistensi insulin adalah penurunan respon jaringan yang sensitif
terhadap insulin terutama hepar, otot, dan lemak yang dikaitkan dengan obesitas.
Obesitas berperan terhadap perkembangan resistensi. Obesitas berkaitan dengan
hiperinsulinemia dan menurunkan densitas reseptor insulin. Hiperinsulinemia
kompensata mencegah timbulnya keluhan klinis diabetes selama bertahun-tahun.
Meskipun pada akhirnya, terjadi disfungsi sel beta dan defisiensi insulin relatif.
Disfungsi sel beta tersebut disebabkan oleh penurunan massa dan fungsi sel beta
yang masih normal. Konsentrasi glukagon meningkat pada DM tipe 2 karena sel
alfa menjadi kurang responsif terhadap hambatan oleh glukosa. Kadar glukagon
yang tinggi akan meningkatkan kadar glukosa darah melalui stimulasi

glikogenolisis dan glukoneogenesis (Huether, Sue E & McCance, 2019).
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2.1.7 Komplikasi

2.1.7.1 Komplikasi akut Diabetes Melitus

a. Hipoglikemia

Pada pasien diabetes sering disebut sebagai syok insulin atau reaksi insulin. Resiko
hipoglikemia pada pasien DM tipe 2 lebih kecil dibanding dengan pasien DM tipe
1 karena mekanisme glucose counterregulatory yang masih lengkap (intact).

b. Ketoasidosis diabetikum (KAD)

Ketoasidosis diabetikum (KAD) adalah komplikasi serius yang disebabkan
defisiensi insulin dan peningkatan kadar hormon kontra insulin (katekolamin,
kortisol, glukokagon, hormon pertumbuhan).

c. Sindrom hiperosmolar hiperglikemia non-ketotik

Sindrom hiperosmolar hiperglikemia non-ketotik adalah suatu kondisi yang jarang
terjadi dan merupakan komplikasi serius DM tipe 2 dengan mortalitas yang tinggi.
Ini sering terjadi pada pasien usia lanjut dengan komordibitas, seperti infeksi,
penyakit kardiovaskular atau kelainan ginjal.

2.1.7.2 Komplikasi kronik Diabetes Melitus

Berbagai komplikasi yang serius terjadi akibat pengendalian glukosa darah yang
buruk. Komplikasi kronik diabetes meliputi komplikasi mikrovaskular yaitu
retinopati, nefropati, dan neuropati dan komplikasi makrovaskular yaitu pembuluh
darah jantung, arteri perifer dan kelaianan serebrovaskular (Huether, Sue E &

McCance, 2019).

2.1.8 Pemeriksaan Penunjang

2.1.8.1 Kadar gukosa darah

Kadar glukosa darah sewaktu dan puasa dengan metode enzimatik sebagai patokan
penyaring.

2.1.8.2 Kiriteria diagnnostik WHO untuk diabetes melitus pada sedikitnya 2 kali
pemeriksaan : Glukosa plasma sewaktu > 200mg/dl (11,1mmol/L), Glukosa plasma
puasa > 140mg/dl (7,8mmol/L), dan Glukosa plasma dari sampel yang diambil 2
jam kemudian sesudah mengkonsumsi 75gr karbohidrat (2 jam post prandial (pp)

> 200mg/dl).
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2.1.8.3 Tes laboratorium DM

Jenis tes pada pasien DM dapat berupa tes saring, tes diagnostik, tes pemantauan
terapi, dan tes untuk mendeteksi komplikasi.

2.1.8.4 Tes saring

Tes-tes saring pada DM meliputi GDP, GDS dan tes glukosa urin.

2.1.8.5 Tes diagnostik

Tes-tes diagnostik pada DM meliputi GDP, GDS, GD2PP (glukosa darah 2 jam
post prandial), Glukosa jam ke-2 TTGO.

2.1.8.6 Tes monitoring terapi

Tes-tes monitoring terapi DM meliputi GDP : plasma vena, darah kapiler, GD2PP
: plasma vena, dan Alc : darah vena, darah kapiler.

2.1.8.7 Tes untuk mendeteksi komplikasi

Tes-tes untuk mendeteksi komplikasi yaitu mikroalbuminuria (urin), ureum,
kreatinin, asam urat, kolesterol total puasa, kolesterol LDL puasa, kolesterol HDL

puasa, dan trigliserida puasa (Nurarif, Amin Huda & Kusuma, 2015).

2.1.9 Penatalaksanaan

2.1.9.1 Diabetes tipe 1

Penatalaksaan diabetes melitus tipe 1 meliputi insulin eksogen, penatalaksanaan
diet, terapi olahraga, dan tlansplantaasi sel beta atau pankreas.

2.1.9.2 Diabetes tipe 2

Penatalaksanaan diabetes melitus tipe 2 meliputi terapi insulin, terapi olahraga,
inhibitor lipase (seperti orlistat) dikombinasikan dengan diet rendah kalori untuk
menurunkan berat badan secara signifikan, dan penatalaksanaan diet (Robinson,

Joan M & Saputra, 2014).

2.2 Konsep Luka Diabetik
2.2.1  Definisi
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Ulkus Diabetik adalah luka terbuka pada permukaan kulit atau selaput lendir dan
kematian jaringan yang luas yang disertai invasif kuman saprofit. Adanya kuman
saprofit tersebut menyebabkan ulkus berbau (Effendi, 2014). Ulkus Diabetik adalah
komplikasi mikrovaskular (neuropati) pada pasien Diabetes Melitus. Komplikasi
mikrovaskular terjadi karena penebalan membran basal pembuluh kecil (Prabowo
et al., 2017). Ulkus Diabetik adalah luka terbuka pada permukaan kulit karena ada
komplikasi makroangiopati, serta dapat berkembang menjadi infeksi karena

masuknya kuman atau bakteri (Yelly Oktavia Sari, Dedy Almasdy, 2018).

2.2.2 Tanda dan Gejala

Tanda dan gejala ulkus diabetik dapat dilihat berdasarkan stadium antara lain :
2.2.2.1 Stadium I menunjukkan tanda asimptomatis atau gejala tidak khas
(kesemutan gringgingen).

2.2.2.2 Stadium II menunjukkan klaudikasio intermitten (jarak tempuh menjadi
pendek).

2.2.2.3 Stadium III menunjukkan nyeri saat istirahat.

2.2.2.4 Stadium IV menunjukkan kerusakan jaringan karena anoksia yaitu

nekrosis, ulkus (Maryunani, 2013).

2.2.3 Anatomi Fisiologi

2.2.3.1 Hal-hal yang berkaitan dengan kulit

Kulit merupakan organ tubuh terluar yang unik, kompleks, dan memiliki komponen
yang dinamis. Kulit memiliki luas permukaan yang melebihi 1,52 meter persegi,
dengan berat 15% berat badan. Kulit memiliki jaringan pembuluh darah halus yang
luas dan melalui jaringan ini, sel-sel tubuh yang hidup akan mendapatkan oksigen
serta berbagai nutrien. Fungsi kulit yaitu untuk melindungi tubuh bagian dalam,
dengan bekerja sebagai perintang (barrier) di antara internal dan dunia luar.
2.2.3.2 Lapisan kulit

a. Epidermis

Lapisan paling luar yang terdiri dari lima sub lapisan yang berbeda dan terutama

terbentuk dari keratinosit (sel-sel yang dihasilkan secara terus menerus serta
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bermigrasi dari lapisan dermis di bawahnya). Ketebalan lapisan epidermis sekitar
0,05mm, pada telapak tangan/kaki hingga 1,5mm. Lapisan ini berfungsi sebagai
lapisan pelindung terhadap kehilangan air dan kerusakan kulit. Lapisan ini juga
berfungsi sebagai imun kulit serta proteksi terhadap lingkungan dan sinar
ultraviolet (UV).

b. Dermis

Dermis tersusun dari serabut kolagen, elastin, dan matriks ekstrasel. Tebal lapisan
dermis sekitar 3mm. Di dalam dermis terdapat organ penting lainnya, yaitu kelenjar
keringat, kelenjar sebasea, rambut, pembuluh darah, saluran limfe, dan ujung saraf
sensorik.

c¢. Hipodermis (subkutan)

Lapisan ini merupakan bantalan lemak yang berfungsi terhadap trauma mekanis.
Lapisan ini mengandung pembuluh darah besar, pembuluh limfe, dan serabut saraf.
2.2.3.3 Fisiologis kulit/fungsi kulit secara umum :

a. Fungsi Proteksi :

Kulit melindungi tubuh terhadap mikroorganisme, benda asing, cedera mekanis,
kehilangan air, dan sinar ultravioler (UV).

b. Fungsi Absorbsi :

Kulit memungkinkan penghantaran sejumlah obat secara langsung ke dalam aliran
darah. Kemampuan absorb kulit dipengaruhi oleh tebal-tipisnya kulit, hidrasi,
kelembapan, dan metabolism.

c. Fungsi Persepsi Sensorik

Kulit mengandung ujung serabut saraf yang memungkinkan persepsi rasa nyeri,
tekanan dan suhu panas serta dingin.

d. Fungsi Termoregulasi

Fungsi mengandung serabut saraf, pembuluh darah, dan kelenjar ekrin di dalam
dermis yang mengendalikan suhu tubuh melalui konstriksi atau dilatasi pembuluh
darah.

e. Fungsi metabolism

Kulit membantu mempertahankan mineralisasi tulang serta gigi dan melakukan

sintesis vitamin D.
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f.  Fungsi Ekskresi
Kulit menghantarkan air dan limbah tubuh dalam jumlah renik ke lingkungan dan

membantu termoregulasi, keseimbangan elektrolit serta hidrasi (Maryunani, 2016).

2.3 Perawatan Luka

2.3.1 Pengertian

Perawatan luka adalah serangkaian kegiatan yang dilakukan untuk merawat luka
agar dapat mencegah terjadinya trauma (injuri) pada kulit membran mukosa, atau
jaringan lain. Serangkaian kegiatan tersebut meliputi pembersihan luka, memasang
balutan, mengganti balutan, memfiksasi balutan, pemberian rasa nyaman yang
meliputi membersihkan kulit dan daerah drainase, irigasi, pembuangan drainase,

pemasangan perban (Syaifuddin, 2012).

2.3.2 Bahan-bahan pada perawatan luka
Perawatan luka menggunakan berbagai bahan antara lain pembersih luka, larutan

antiseptik, kasa steril, bak instrumen, kom, pinset, gunting, dan balutan sekunder.

2.4 Konsep Minyak Zaitun pada perawatan luka

Minyak zaitun adalah salah satu bahan alami yang direkomendasikan untuk
membantu proses penyembuhan luka diabetes. Manfaat minyak zaitun yang mampu
obati luka diabetes ini sudah diketahui dan disarankan sejak dulu. Selain dapat
mempercepat penyembuhan luka diabetes, minyak zaitun memiliki manfat yang
lain yaitu dapat mempercepat pembekun darah, mengurangi peradangan dan
mempercepat pertumbuhan granulasi. Fungsi dari minyak zaitun salah satunya
adalah dapat mempercepat pertumbuhan granulasi. Dengan fungsi mempercepat
pertumbuhan granulasi tersebut maka luka yang dirawat dengan menggunakan

minyak zaitun kondisinya akan membaik. (Binti Ida Umaya, 2017).
Serangkaian penelitian menunjukan akan besarnya khasiat medis dari minyak

zaitun, terutama extra-virgin olive oil (yang dihasilkan dari perasan pertama zaitun

tanpa pemanasan). Salah satu penelitian melaporkan bahwa minyak zaitun
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mengandung vitamin E dan vitamin K dan fenol yang tinggi. Fenol mengandung
Flavonoid berperan aktif secara biologis sebagai antioksidan yang sangat kuat

(Nurdiantini, Prastiwi, & Nurmaningsari, 2017).

Minyak zaitun mengandung satu bahan kimia, oleocanthal yang dapat mencegah
radang, mirip dengan penghilang rasa sakit seperti ibuprofen dan obat-obatan anti
radang lain yang digunakan sebagai obat luar untuk membantu menyembuhkan
luka robek, luka lecet dan gangguan lain yang beresiko radang, merah, bengkak dan
nyeri (Nurdiantini et al., 2017). Minyak zaitun juga memiliki kandungan polifenol
yang merupakan antioksidan alami, kegunaannya mengurangi proses peradangan
dan melancarkan aliran darah sehingga dapat membantu penyembuhan ulkus

(Nasiri, Morteza & Fayazi, 2015).

Komponen-komponen yang terkandung dalam minyak zaitun dapat menjadi
antimikroba pada luka. Selain menghambat pertumbuhan kuman yang dapat
memperburuk luka, minyak zaitun juga dapat dijadikan sebagai pelembab serta
memiliki kemampuan meningkatkan aliran darah yang mampu menghasilkan
kondisi permukaan luka yang ideal bagi penyembuhan. Untuk proses
penyembuhan, lingkungan luka tersebut harus lembab, sehingga proses epitelisasi
atau pertumbuhan jaringan baru relatif lebih cepat. Komponen tersebut meliputi

peroksida, anisidin, yodium dan aldehid (Binti Ida Umaya, 2017).

Hal utama yang diperhatikan dalam perawatan luka adalah efek samping yang tidak
terduga, seperti alergi. Di beberapa penelitian sebelumnya, belum ada efek samping
yang signifikan dalam perawatan luka menggunakan minyak zaitun. Penggunaan
obat tradisional secara umum dinilai lebih aman dari pada penggunaan obat
modern. Hal ini disebabkan karena obat tradisional memiliki efek samping yang
relatif lebih sedikit dibandingkan dengan obat modern. Minyak zaitun terbukti

signifikan dalam menurunkan luas dan kedalaman ulkus (Nurdiantini et al., 2017).
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Menurut Alsuhendra seorang alumnus IPB dalam buku 10 Tanaman Obat Paling
Berkhasiat dan Paling dicari mengatakan tingginya kandungan asam lemak tak
jenuh khususnya asam lemak tak jenuh dengan ikatan rangkap tunggal yaitu asam
oleat atau omega 9 dan juga asam linoleat atau omega 6 mencapai 65-85% membuat
minyak zaitun banyak digunakan di bidang kesehatan. Selain itu, asam lemak tak
jenuh rangkap tunggal memiliki keunggulan, yakni lebih sulit teroksidasi. Maka
dengan itu, jika dioleskan ke kulit maka kulit akan terlindungi dari sinar matahari
dan tidak akan terpicu menjadi kanker atau tumor. Minyak zaitun mengandung
lemak baik yang dapat melembabkan dan mengenyalkan kulit dengan kombinasi
vitamin A dan minyak zaitun mampu meredakan iritasi, kemerahan, kulit kering,
atau gangguan lain pada kulit akibat faktor lingkungan, selain itu minyak zaitun
memiliki kandungan mineral oil yang didapat dari petroleum yang fungsinya
melapisi kulit sehingga kadar air dalam kulit tidak cepat menguap dan kulit akan
tetap terjaga kelembabannya. Minyak zaitun ini diaplikasikan pada jenis luka
kering, luka lesi parsial, luka robek, luka goresan, luka bakar ringan, luka dengan
granulated tissue development, kerusakan kulit karena radiasi, dan ulkus
diabetikum. Minyak zaitun dapat diaplikasikan pada jenis ulkus grade I sampai IV
(Nurdiantini et al., 2017).

2.5 Konsep Asuhan Keperawatan

2.5.1 Pengkajian Keperawatan

Pengkajian terdiri dari pengumpulan informasi subjektif dan objektif dan
peninjauan informasi riwayat pasien pada rekam medik. Perawat juga
mengumpulkan informasi tentang kekuatan dan resiko. Dalam hal ini penulis
melakukan pengkajian berdasarkan Pengkajian 13 domain NANDA, yang meliputi:
1. Promosi Kesehatan

Pada pasien diabetes keluhan utama yang biasanya dialami yaitu lemas, pusing,

keringat dingin, poliuria, polidipsia, berat bedan turun. Diabetes sering terjadi pada
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usia lebih dari 40 tahun. Faktor riwayat keluarga juga berpengaruh pada penyakit
diabetes.

2. Nutrisi

Pada pasien diabetes ditandai dengan kulit kering, turgor kulit buruk, muntah,
dengan gejala yang biasanya timbul yaitu anoreksia, mual/muntah, polidipsia, dan
polifagia.

3. Eliminasi dan Pertukaran

Pada pasien diabetes biasanya ditandai dengan urin encer, warna kuning, poliuria,
dengan gejala yang timbul biasanya perubahan pola berkemih.

4. Aktivitas/Istirahat

Pada pasien diabetes biasanya ditandai dengan takikardi pada keadaan istirahat
maupun saat aktivitas. Gejala yang biasanya timbul yaitu lemah, letih, tonus oto
menurun, gangguan tidur, penglihatan kabur.

5. Persepsi/Kognisi

Pada pasien diabetes biasanya ditandai dengan keadaan cemas, gangguan peran
dalam keluarga dan gula darah naik.

6. Persepsi Diri

Pada pasien diabetes ditandai dengan lemas, pusing, keringat dingin dengan gejala

yang timbul yaitu cemas, gula darah naik, dan sering merasa lelah.

7. Hubungan Peran

Lamanya waktu perawatan pada pasien diabetes menyebabkan gejala psikologis
yang negatif berupa mudah marah dan tersinggung.

8. Seksualitas

Gejala yang muncul pada pasien diabetes biasanya yaitu rebas vagina (cenderung
infeksi), masalah impoten pada pria, dan kesulitan orgasme pada wanita.

9. Koping/Toleransi Stres

Pada pasien diabetes biasanya ditandai dengan gejala pusing, cemas, kelelahan, dan
gula darah tinggi.

10. Prinsip Hidup
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Lamanya waktu perawatan pada pasien diabetes biasanya muncul perasaan tidak
berdaya yang menyebabkan gejala psikologis yang negatif berupa mudah marah,
mudah tersinggung, cemas, dan gula darah naik.

11. Keamanan/Perlindungan

Pada pasien diabetes biasanya ditandai dengan munculnya luka yang tidak kunjung
sembuh dan menimbulkan infeksi.

12. Kenyamanan

Pada pasien diabetes biasanya ditandai dengan wajah meringis dan palpitasi. Gejala
yang muncul biasanya abdomen yang tegang atau nyeri.

13. Pertumbuhan/Perkembangan

Bertambahnya umur seseorang akan memiliki resiko tinggi terkena penyakit
diabetes, biasanya umur di atas 40 tahun dengan berat badan turun drastis tanpa

sebab yang menyertai (Herdmand T. Heather & Kamitsuru, 2018).

2.5.2 Pengkajian Bates-Jensen
TABEL 1 BATES-JENSEN WOUND ASSESMENT TOOL

HASIL
ITEMS | PENGKAJIAN TANGGAL TANGGAL | TANGGAL | TANGGAL
1. UKURA | 1=PXL<4
N LUKA cm
2=PXL4<16
cm
3=PXL16<
36 cm
4=PXL36<
80 cm
5=PXL>80
cm
2. KEDA | 1=stage 1
LAMA | 2=stage 2
N 3=stage 3
4= stage 4
5 = necrosis
wound
3. TEPI 1= samar, tidak
LUKA | jelas terlihat
2= batas tepi
terlihat,
menyatu dengan
dasar luka
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3= jelas, tidak
menyatu dengan
dasar luka

4= jelas, tidak
menyatu dengan
dasar luka, tebal

5=jelas,
fibrotic, parut
tebal/hyperkerat
onic
. GOA 1= tidak ada
(lubang | 2=goa<2cm
pada di area manapun
luka 3=goa2-4 cm
yang < 50% pinggir
ada di luka
bawah | 4=goa2-4 cm
jaringan | > 50% pinggir
sehat luka
5=goa>4cm
di area manapun
. TIPE 1= tidak ada
JARIN | 2= putih atau
GAN abu-abu
NEKR | jaringan mati
OSIS dan atau slough
yang tidak
lengket (mudah
dihilangkan)
3=slough
mudah
dihilangkan
4= lengket,
lembut dan ada
jaringan parut
palsu berwarna
hitam (black
eschar)
5= lengket
berbatas tegas,
keras dan ada
black eschar
JUML | 1= tidak tampak
AH 2=<25% dari
JARI | dasar luka
NGA | 3=25% hingga
N 50% dari dasar
NEKR | luka
OSIS | 4=>50%
hingga < 75%

dari dasar luka
5=75% hingga
100% dari dasar
luka
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7. TIPE 1= tidak ada
EKSU | 2= bloody
DAT | 3=

serosanguineous
4= serous
5= purulent

8. JUML | 1= kering
AH 2= moist
EKSU | 3= sedikit
DAT | 4=sedang

5= banyak

9. WAR | 1=pink atau
NA normal
KULI | 2= merah terang
T jika ditekan
SEKI | 3= putih atau
TAR pucat atau
LUK | hipopogmentasi
A 4= merah gelap

/ abu-abu

5= hitam atau
hyperpigmentas
i

10. JARI 1= no swelling
NGA | atau edema
N 2= non pitting
YAN | edema <4 mm
G di sekitar luka
EDE 3= non pitting
MA edema >4 mm

di sekitar luka
4= pitting
edema <4mm
di sekitar luka
5= krepitasi
atau pitting
edema >4 mm

11. PENG | 1=tidak ada
ERAS | 2= pengerasan
AN <2cmdi
JARI | sebagian kecil
NGA | sekitar luka
N 3= pengerasan
TEPI | 2-4cm

menyebar <
50% di tepi luka
4= pengerasan
2-4 cm
menyebar

12. JARI 1= kulit utuh
NGA | atau stage 1
N 2=terang 100%
GRA | jaringan
NUL | granulasi
ASI
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3=terang 50%
jaringan
granulasi

4= granulasi
25%

5= tidak ada
jaringan
granulasi

13. EPITE | 1=100%

LISA | epitalisasi

SI 2="75%-100%
epitalisasi
3=50%-75%
epitalisasi
4= 25%-50%
epitalisasi
5=<25%
epitalisasi

SKOR TOTAL
PARAF DAN NAMA

PETUGAS

WOUND STATUSCONTINUUM

1 b 1011 15 20 25 30 335 40 45 50
Tissue Wound Wound
Hedth Regeneration deeneration

Gambar 2 Wound Status Continuum

2.5.3 Diagnosa Keperawatan

Penulis membuat beberapa diagnosa yang muncul pada pasien diabetes melitus
dengan diagnosa utama kerusakan integritas kulit berhubungan dengan faktor
mekanik berdasarkan pengkajian dengan menggunakan 13 domain NANDA.
Diagnosa  kerusakan integritas  kulit terdapat pada domain 11
keamanan/perlindungan kelas 2 cedera fisik. Kerusakan integritas kulit merupakan
keadaan seorang individu mengalami atau beresiko terhadap kerusakan jaringan

epidermis dan dermis (Herdmand T. Heather & Kamitsuru, 2018).

2.5.4 Intervensi
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Diagnosa keperawatan : kerusakan integritas kulit berhubungan dengan faktor
mekanik (daya gesek, tekanan, imobilitas fisik).

Rencana keperawatan : kaji luka dengan menggunakan Bates-Jensen, monitor
perkembangan kulit pada luka, mengobservasi luka : perkembangan, tanda-tanda
infeksi, kemerahan, perdarahan, jaringan nekrotik, jaringan granulasi. Lakukan
perawatan luka dengan prinsip steril. Aplikasikan minyak zaitun dalam perawatan
luka, anjurkan klien menggunakan pakaian yang longgar, jaga kebersihan kulit,

kolaborasikan pemberian diit pada penderita diabetes.

2.5.5 Implementasi

Implementasi adalah tindakan dari perencanaan. Tindakan keperawatan terdiri dari
tindakan mandiri maupun tindakan yang berasal dari keputusan bersama dengan
profesi lain (Tarwoto & Wartonah, 2015). Implementasi keperawatan dilakukan
dengan mengkaji keadaan luka klien. Kemudian melakukan perawatan luka dengan
cara membersihkan luka, debridement, mencuci luka. Setelah luka terlihat bersih
kemudian penulis memberikan minyak zaitun pada luka klien kemudian ditutup

menggunakan balutan.

TABEL 2 STANDAR OPERASIONAL PELAKSANAAN PERAWATAN
LUKA

No Tahap Pelaksanaan
A. Tahap Orientasi

Memberi Salam / Menyapa Klien
Memperkenalkan diri

Menjelaskan Tujuan Prosedur
Menjelaskan Langkah Prosedur
Menanyakan kesiapan klien dan keluarga
B. Mempersiapkan Alat

Pinset anatomis

Gunting Debridement

Plester

Cairan NaCl 0,9%

Bengkok

Perlak pengalas

Verban

Kassa steril

Al Rl Rad I o

S A R Pl e i e
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9. | Minyak Zaitun

C. Fase Kerja
Mencuci Tangan
Membaca Basmallah
Mempersiapkan alat di dekat pasien
Mengatur posisi pasien yang nyaman
Pasang perlak / pengalas bawah daerah Luka
Memakai sarung tangan
Buka balutan yang kotor
Bersihkan luka menggunakan NaCl 0,9% (gunakan teknik memutaj
jarum jam)
9. | Mendebridement jaringan yang mati / nekrotik
10. | Bilas menggunakan NaCl 0,9%
11. | Keringkan daerah luka dan pastikan daerah luka bersih dari kotoran
12. | Berikan minyak zaitun sesuai kondisi luka
13. | Pasang kasa steril pada area luka sampai tepi luka
14. | Fiksasi balutan menggunakan plster
15. | Membereskan alat
16. | Mencuci tangan
D. Tahap Terminasi
Melakuakn evaluasi tindakan
Mendoakan klien
Menyampaikan rencana tindak lanjut
Mendoakan klien
Berpamitan

Sl R Rl Pl Rad Il o

Al Eal Rad Il o

2.5.6 Evaluasi

Evaluasi adalah proses keperawatan yang terakhir untuk menentukan tercapainya
asuhan keperawatan (Tarwoto & Wartonah, 2015). Evaluasi membandingkan
antara intervensi dan hasil dari implementasi keperawatan. Evaluasi dilakukan
untuk mengetahui perkembangan luka pada klien dan mengetahui efektifitas
penggunaan minyak zaitun dalam penyembuhan luka klien. Evaluasi juga untuk

mengetahui respon klien setelah dilakukan tindakan keperawatan.
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Pathway
Faktor Genetik Infeksi Virus Pengrusakan Ilmunolo gik
|
Kerusakan Sel Beta
Ketidakseimbangan
Produksi Insulin
Gula dalan* darah tidak
dapat dibawa masuk
dalam sel
I 5
Anabolisme protein
Hiperglikemi menurun
; }
Vikositas darah Kerusakan pada antibodi
meningkat ‘ !
Aliran dz*rah lambat Kekebalan tubuh
[ Resiko Infeksi ] menurun
Iskemik jaringan Neuropati sensori perifer
l Klien tidak merasa sakit
Gangguan Perfusi Nekrosis Luka
Jaringan Perifer
Gangrene
Kerusakan
Integritas Kulit

Gambar 3 Pathways
Sumber : (Nurarif, Amin Huda & Kusuma, 2015)
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BAB3

LAPORAN KASUS

3.1 Pengkajian

3.1.1 Data Umum

Bab ini menyajikan kasus tentang “Aplikasi Minyak Zaitun Pada Ny. I Dengan
Gangguan Kerusakan Integritas Kulit Pada Penderita Diabetes Melitus” yang telah
dilakukan pada tanggal 29 Mei 2019 pukul 15.00 WIB. Asuhan keperawatan ini
meliputi pengkajian, diagnosa keperawatan sesuai dengan masalah keperawatan
pada klien, intervensi, implementasi yang sudah dilakukan, dan evaluasi. Proses
keperawatan dilakukan dari tanggal 29 Mei 2019 sampai 24 Juni 2019, dan

dilakukan implementasi setiap 2 hari sekali.

Dalam laporan ini penulis mendapatkan data klien dengan ulkus Diabetes Melitus.
Klien bernama inisial Ny. I berumur 54 tahun beralamatkan di Sanggrahan,

Mungkid, Magelang. Klien beragama Islam, klien adalah ibu rumah tangga.

3.1.2 Pengkajian 13 Domain NANDA

Domain pertama, Health Promotion di kesehatan umum klien mengalami luka
Ulkus Diabetes Melitus di bagian punggung jari kaki kirinya. Riwayat penyakit
sekarang yaitu klien mengatakan terdapat luka di bagian punggung kaki sebelah
kiri, luka terasa nyeri, luka berbau, klien tampak kelelahan dan menurut klien luka
semakin melebar. klien mengatakan sering merasa kesemutan pada bagian kaki.
Luka disebabkan karena klien jatuh dari sepeda motor ketika hendak pergi ke pasar,
kejadian itu menyebabkan punggung kaki sebelah kiri klien terluka, luka terasa
nyeri. Klien mengatakan gula darah sewaktu klien ketika setelah kejadian yaitu 485
mg/dL. Riwayat masa lalu klien mengatakan mempunyai penyakit Diabetes Melitus

sejak 5 tahun yang lalu.
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Riwayat pengobatan sebelumnya, klien jarang kontrol di Pelayanan Kesehatan.
Kemampuan mengontrol kesehatan keluarga baik jika terdapat keluhan kesehatan
pada anggota keluarga, keluarga langsung periksa ke Puskesmas atau rumah sakit.
Pola hidup Ny. I yaitu jarang berolahraga. klien sering mengkonsumsi minuman
yang manis-manis dan jarang mengkonsumsi air putih, klien makan dengan 3 x
sehari. Pengobatan sekarang klien adalah kontrol ke RSUD Muntilan satu bulan
sekali, obat yang didapatkan diantaranya Novorapid (insulin) 1 x 20 unit,

Dexketoprofen 2 x 1 tablet, metformin 2 x sehari.

Domain kedua yaitu Nutrition, berat badan terakhir klien adalah 67 kg dengan
tinggi badan 150 cm. Indeks masa tubuh klien adalah 29,7 (overweight). Turgor
kulit elastis, dibagian kaki khususnya daerah sekitar luka turgor kulit kurang elastis.
Nafsu makan klien baik, klien makan 3 x sehari, jenis makanan yang dikonsumsi
nasi, lauk, sayuran, dan buah-buahan. Klien dapat beraktivitas dengan baik dan

mandiri.

Penilaian status gizi, klien termasuk dalam overweight karena IMT lebih dari 26.
Untuk pola asupan cairan klien yaitu air putih + 1800 cc/hari, makan 450 cc/hari,
air metabolisme 100 cc/hari, total cairan masuk 2350cc/hari. Sedangkan untuk
cairan keluar berupa urin #1200 cc/hari, BAB £100 cc/hari, Indeks Water Loss 15
X 67 = 1005 cc/hari, total cairan keluar 2305 cc/hari. Pemeriksaan status cairan klien
adalah (+) 45 cc/hari. Pada pemeriksaan abdomen klien tidak ada kelainan atau
masalah, tidak ada luka, tidak ada asites, tidak ada nyeri tekan, tidak ada

pembesaran hepar, bissing usus 15 x/menit.

Domain ketiga yaitu Elimination urin klien normal 5-6x sehari 1200 cc/hari. Tidak
ada distensi urin ataupun kelainan kandung kemih. Pada eliminasi gastrointestinal
klien juga tidak ada masalah, BAB 1 x sehari. Di sistem integumen integritas kulit

dengan adanya luka DM luas luka 7 x Scm di punggung kaki sebelah kiri.
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Domain ke empat Activity/Rest waktu istirahat klien 7 jam per hari, klien jarang
mengalami insomnia, klien jarang sekali berolahraga. Bantuan ADL klien minimal,
kekuatan otot ekstremitas kaki dan tangan 5, ROM aktif tetapi pada kaki kiri yang
terdapat luka sedikit kaku. Resiko untuk cedera ada yaitu klien beresiko jatuh. Pada
pengkajian Cardio Respon didapatkan klien tidak mempunyai riwayat penyakit
jantung, tidak ada edema ekstremitas kaki dan tangan. Tekanan darah berbaring
130/80mmHg, tekanan darah duduk 130/90 mmHg. Tekanan vena jugularis teraba.
Pada pemeriksaan jantung inspeksi tidak ada luka, ictus cordis tidak tampak,
palpasi tidak ada cardiomegali, tidak ada nyeri tekan, perkusi redup, auskultasi
terdengar suara S1 S2 lup dup/reguler. Pemeriksaan Pulmonary Respon didapatkan
klien tidak ada penyakit sistem pernafasan, kemampuan bernafas spontan, tidak ada
gangguan pernafasan dan inspeksi paru-paru tidak ada luka, ekspansi dada merata,
RR 22x/menit, palpasi vokal fremitus kanan dan kiri sama, tidak ada nyeri tekan,

tidak ada krepitasi, perkusi sonor, auskultasi paru-paru klien vesikuler.

Domain kelima Perception/Cognition pendidikan terakhir klien SD, pengetahuan
tentang penyakitnya cukup, dan orientasi klien terhadap waktu, tempat, orang baik
dan dalam batas normal, komunikasi klien dengan menggunakan bahasa Jawa dan

bahasa Indonesia serta tidak ada kesulitan dalam berkomunikasi.

Domain keenam Self Perception, klien mengatakan cemas dengan penyakitnya dan
dapat dukungan dari suami dan anak-anaknya sehingga klien optimis bahwa
penyakitnya akan segera sembuh. Tidak ada rasa putus asa. Tidak ada keinginan
untuk menciderai. Klien mengatakan tidak takut dilakukan tindakan keperawatan

agar segera sehat kembali. Terdapat luka di bagian punggung kaki sebelah kiri.

Domain ke tujuh Role Relationship klien berstatus sebagai istri, orang terdekat klien
adalah suami dan anak-anaknya, klien mempunyai perubahan selama sakit klien
tidak dapat beraktifitas seperti biasa. Klien mengalami perubahan gaya hidup
seperti pola makan dan pola hidup yang lebih terkontrol. Interaksi dengan keluarga,

tetangga dan masyarakat baik.
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Domain kedelapan Sexuality klien berjenis kelamin perempuan, tidak ada kelainan
seksual pada klien, klien sudah tidak menstruasi. Klien mempunyai 2 anak dan klien

tidak mempunyai masalah/disfungsi seksual.

Domain kesembilan Coping/Stres Tolerance klien mengatakan sedikit cemas
dengan kondisinya, kemampuan mengatasi baik karena selalu didukung oleh suami
dan anak-anaknya dan ketika ada masalah sering dimusyawarahkan ke semua

keluarga. Klien tampak cemas, terlihat wajah klien yang tegang dan juga gelisah.

Domain ke sepuluh Life Principles nilai kepercayaan baik, klien jarang mengikuti
kegiatan keagamaan karena ada luka di bagian punggung kaki sebelah kiri. Klien
mampu berpartisipasi dengan baik di dalam keluarganya. Klien tidak mengikuti
kegiatan kebudayaan di desanya dikarenakan klien sedang mengalami sakit.
Kemampuan memecahkan masalah baik, selalu dimusyawarahkan dengan

keluarga.

Domain ke sebelas Safety/Protection klien tidak memiliki alergi obat maupun
makanan. Klien tidak mempunyai penyakit autoimun. Tidak terdapat gangguan
termoregulasi, resiko yang mungkin diantisipasi adalah infeksi. Klien beresiko
untuk jatuh karena terdapat luka di punggung kaki sebelah kiri klien yang

menghambat aktifitasnya untuk berjalan.

Domain kedua belas Comfort klien mengatakan terasa nyeri saat diganti balutan,
dengan kualitas seperti tersayat-sayat, letaknya luka di punggung kaki kiri, dengan
skala nyeri 3, nyeri dirasakan saat klien diganti balutannya. Tidak ada rasa tidak

nyaman lainnya yang dirasakan klien. Tidak ada gejala yang menyertai.
Domain ketiga belas Growt/Development pertumbuhan klien baik. Perkembangan

kognitif klien baik. Data penunjang pada pemeriksaan darah rutin adalah jumlah

GDS (Gula Darah Sewaktu): 362 mg/dL
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Tabel 3 Hasil Pengkajian Luka Bates-Jensen

3=PXL16<36cm
4=P X L 36 <80 cm
5=PXL>80cm

ITEMS PENGKAJIAN HASIL TANGGAL
1. Ukuran Luka 1=PXL<4cm 27 Mei 2019 Pukul 14.00
2=PXL4<16cm WIB

7X5=35cm(3)

2. Kedalaman

1= stage 1
2=stage 2
3=stage 3
4= stage 4
5= necrosis wound

Stage 4 (4)

3. Tepi luka

1= samar, tidak tidak jelas
terlihat
2= batas tepi terlihat, menyatu
dengan dasar luka
3=jelas, tidak menyatu dengan
dasar luka
4= jelas, tidak menyatu dengan
dasar luka, tebal

5= jelas, fibrotic, parut

tebal/hyperkeratonic

Jelas, tidak menyatu dengan
dasar luka, tebal

“4)

4. GOA (lubang pada luka
yang ada dibawah jaringan
sehat)

1= tidak ada

2= goa < 2cm di area manapun
3= goa 2-4 cm <50 % pinggir
luka

4= goa 2-4 cm > 50% pinggir
luka

5=goa >4 cmdi area
manapun

tidak ada (1)

5. Tipe Jaringan Nekrosis

1= tidak ada
2= putih atau abu-abu jaringan
mati dan atau slough yang
tidak lengket (mudah
dihilangkan)
3= slough mudah dihilangkan
4= lengket, lembut dan ada
jaringan parut palsu berwarma
hitam (black eschar)
5= lengket berbatas tegas,
keras dan ada black eschar

slough mudah dihilangkan
A3)

6. Jumlah Jaringan
Nekrosis

1= tidak tampak

2=<25% dari dasar luka
3=25% hingga 50% dari dasar
luka

> 50% hingga < 75% dari

4= > 50% hingga < 75% dari dasar luka (4)
dasar luka
5=75% hingga 100% dari
dasar luka
i 1= tidak ada
7. Tipe Eksudate 2~ bloody serous (4)
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ITEMS

PENGKAJIAN

HASIL TANGGAL

3= serosanguineous
4= serous
5= purulent

8. Jumlah Eksudate

1= kering
2= moist
3= sedikit
4= sedang
5= banyak

Sedang (4)

9. Warna Kulit sekitar
Luka

1= pink atau normal

2= merah terang jika ditekan
3= putih atau pucat atau
hipopigmentasi

4= merah gelap / abu-abu

5= hitam atau hyperpigmentasi

Pink atau normal (1)

10. Jaringan Yang Edema

1=no swelling atau edema

2= no pitting edema kurang
dari <4 mm disekitar luka

3= non pitting edema > 4 mm
disekitar luka

4= pitting edema < 4 mm
disekitar luka

5= krepitasi atau pitting edema
>4 mm

No swelling atau edema (1)

11. Pengerasan Jaringan
Tepi

1= tidak ada

2=pengerasan < 2 cm di
sebagian kecil sekitar luka

3= pengerasan 2-4 cm
menyebar < 50% di tepi luka
4= pengerasan 2-3 cm
menyebar > 50% di tepi luka
5= pengerasan > 4 cm di
seluruh tepi luka

Tidak ada (1)

12. Jaringan Granulasi

1= kulit utuh atau stage 1

2= terang 100% jaringan
granulasi
3= terang
granulasi
4= granulasi 25%

5= tidak ada jaringan granulasi

50% jaringan

Tidak ada jaringan granulasi

)

13. Epitelisasi

1= 100% epitelisasi
2="75% - 100% epitelisasi
3=50% - 75% epitelisasi
4=25% - 50% epitelisasi
5= <25% epitelisasi

< 25% epitelisasi (5)

SKOR TOTAL

40

PARAF DAN NAMA
PETUGAS
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WOUND STATUSCONTINUTM

1 3 1011 15 20 25 30 335 40 45 50
Tissue Wound Wound
Headth Rezeneration degeneration

Gambar 4 Wound Status Continuum

3.2 Analisa Data

Analisa data pada tanggal 29 Mei 2019 pukul 15.00 WIB didapatkan data subyektif
klien mengatakan terdapat luka dibagian punggung kaki kiri post jatuh dari motor,
klien mengatakan luka terasa nyeri, luka dibalut menggunakan kassa gulung, bau
khas luka, terjadi luka karena post jatuh dari motor. Klien mengatakan memiliki
riwayat DM, klien mengatakan gula darah tinggi, klien mengatakan kedua kakinya
merasa kesemutan. Data obyektifnya terdapat luka pada punggung kaki sebelah
kiri, kondisi luka sedikit basah, luka dibalut. Luas luka 7x5 cm, kedalaman luka
stage 4, tepi luka jelas tidak menyatu dengan dasar luka tebal, tidak ada goa, tipe
jaringan nerkrosis slough mudah dihilangkan, jumlah jaringan nekrosis > 50%
hingga < 75% dari dasar luka, jumlah eksudat sedang, warna kulit sekitas luka
adalah pink atau normal, jaringan yang edema no swelling atau edema, Pengerasan
jaringan tepi tidak ada, tidak ada jaringan granulasi, epitalisasi < 25%. Total skor
Bates Jensen 40. TD: 130/90 mmHg, RR: 22 x/menit, Nadi: 84 x/menit, Suhu: 36°C,
GDS: 362 mg/dL.

3.3 Diagnosa Keperawatan

Hasil pengkajian pada Ny. I didapatkan 2 diagnosa keperawatan yaitu:

3.3.1 Kerusakan Integritas Kulit berhubungan dengan Gangguan Metabolisme
Didapatkan data subyektif klien mengatakan terdapat luka dibagian punggung kaki
sebelah kanan post jatuh dari motor. Klien mengatakan luka terasa nyeri. Data
obyektif terdapat pada punggung kaki sebelah kiri, kondisi luka sedikit basah, luka
dibalut, Luas luka 7x5 cm, kedalaman luka stage 4, tepi luka jelas tidak menyatu

dengan dasar luka tebal, tidak ada goa, tipe jaringan nekrosis slough mudah
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dihilangkan, jumlah jaringan nekrosis > 50% hingga < 75% dari dasar luka, jumlah
eksudat sedang, warna kulit sekitas luka adalah pink atau normal, jaringan yang
edema no swelling atau edema, Pengerasan jaringan tepi tidak ada, tidak ada
jaringan granulasi, epitalisasi < 25%. Total skor Bates Jensen 40. TD: 130/90
mmHg, RR: 22 x/menit, Nadi: 84 x/menit, Suhu: 36°C.

3.3.2 Resiko Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah

Ditandai dengan data subyektif klien mengatakan memiliki riwayat DM 5 tahun
yang lalu faktor dari keturunan, klien mengatakan gula darahnya sering tinggi, klien
mengatakan kedua kaki nya merasa kesemutan. GDS saat pengkajian pukul 15.00

WIB adalah 362 mg/dL.

3.4 Rencana Keperawatan

Penulis membuat rencana keperawatan dengan tujuan setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama satu bulan / 14 kali pertemuan diharapkan masalah
keperawatan yang muncul dapat teratasi:

3.4.1 Kerusakan Integritas Kulit berhubungan dengan Gangguan Metabolisme
Kerusakan Integritas Kulit dapat teratasi dengan kriteria hasil perfusi jaringan
normal dari nilai 2 banyak terganggu sampai 4 sedikit terganggu, ketebalan
berkurang dari nilai 2 banyak terganggu sampai 4 sedikit terganggu dan tekstur
jaringan normal dari nilai 2 banyak terganggu sampai 4 sedikit terganggu, tidak ada
infeksi, dan menunjukkan terjadinya proses penyembuhan luka. Tindakan yang
dilakukan adalah monitor vital sign, observasi luka klien, catat karakteristik luka
secara komprehensif, kaji luka dengan menggunakan Bates-Jensen Wound
Assessment Tool, lakukan perawatan luka steril, bersihkan luka dengan NaCL,
lakukan debridement pada jaringan yang mati, aplikasi minyak zaitun secukupnya,
beri balutan lembab, tutup luka dengan kassa steril, catat perubahan luka setiap
ganti balutan, kolaborasi antibiotik.

3.4.2 Resiko Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah

Resiko ketidakstabilan kadar glukosa darah teratasi/terkontrol dengan kriteria hasil
kadar glukosa darah sewaktu dalam rentan normal 70-130 mg/dl, pertahankan
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glukosa darah sewaktu <150 mg/dL dan >90 mg/dL, klien dapat menaati diit yang
tepat, kelelahan berkurang dari nilai 3 (sedang) sampai 5 (tidak ada).

Tindakan keperawatan yang dilakukan management hiperglikemia yaitu monitor
tingkat gula darah sesuai indikasi, monitor tanda dan gejala hiperglikemia yaitu
gula darah > 300 mg/dL, polidipsi, polifagi, pandangan kabur, kelelahan, sakit
kepala. Kemudian monitor vital sign, anjurkan asupan cairan, berikan pendidikan

kesehatan tentang diit yang benar, kolaborasi obat dan insulin.

3.5 Implementasi Keperawatan

Implementasi pada pertemuan pertama tanggal 29 Mei 2019 pukul 15.00 WIB
dengan masalah keperawatan Kerusakan Integritas Kulit berhubungan dengan
Gangguan Metabolisme yaitu memonitor vital sign klien, mengobservasi luka klien,
mencatat karakteristik luka. Respon klien mengatakan terdapat luka post¢ jatuh dari
motor di punggung kaki kirinya, luka dibalut, sedikit ada cairan, klien mengatakan
tidak nyaman karena luka belum dibersihkan. Luas luka 7x5 cm, kedalaman luka
stage 4, tepi luka jelas tidak menyatu dengan dasar luka tebal, tidak ada goa, tipe
jaringan nerkrosis slough mudah dihilangkan, jumlah jaringan nekrosis > 50%
hingga < 75% dari dasar luka, jumlah eksudat sedang, warna kulit sekitas luka
adalah pink atau normal, jaringan yang edema no swelling atau edema, Pengerasan
jaringan tepi tidak ada, tidak ada jaringan granulasi, epitalisasi < 25%. Total skor
Bates Jensen 40. TD: 130/90 mmHg, RR: 22 x/menit, Nadi: 84 x/menit, Suhu: 36°C.
Melakukan perawatan steril, membersihkan luka dengan NaCL, melakukan
debridement pada jaringan mati, mengaplikasikan minyak zaitun secukupnya,
memberi balutan lembab, dan menutup luka dengan tutup luka dengan kassa steril

dan kassa gulung.
Implementasi  keperawatan pertemuan pertama pada diagnosa Resiko

Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah pada tanggal 29 Mei 2019 pukul 15.40 WIB

yaitu memonitor kadar gula darah klien dan menganjurkan untuk tetap rutin minum
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obat. Respon klien mengatakan merasa lemas, merasa kesemutan pada kaki nya,

GDS: 362 mg/dL, klien tampak cemas.

Implementasi keperawatan pertemuan kedua tanggal 31 Mei 2019 pukul 15.00 WIB
dengan masalah keperawatan Kerusakan Integritas Kulit berhubungan dengan
Gangguan Metabolisme yaitu memonitor vital sign klien, mengobservasi luka klien,
mencatat karakteristik luka. Respon klien mengatakan terdapat luka post jatuh dari
motor di punggung kaki kirinya, luka dibalut, sedikit ada cairan, klien mengatakan
tidak nyaman karena luka belum dibersihkan. Luas luka 7x5 cm, kedalaman luka
stage 4, tepi luka jelas tidak menyatu dengan dasar luka tebal, tidak ada goa, tipe
jaringan nerkrosis slough mudah dihilangkan, jumlah jaringan nekrosis > 50%
hingga < 75% dari dasar luka, jumlah eksudat sedang, warna kulit sekitas luka
adalah pink atau normal, jaringan yang edema no swelling atau edema, Pengerasan
jaringan tepi tidak ada, tidak ada jaringan granulasi, epitalisasi < 25%. Total skor
Bates Jensen 40. TD: 120/80 mmHg, RR: 20 x/menit, Nadi: 86 x/menit, Suhu:
36,2°C. Melakukan perawatan steril, membersihkan luka dengan NaCL, melakukan
debridement pada jaringan mati, mengaplikasikan minyak zaitun secukupnya,
memberi balutan lembab, dan menutup luka dengan tutup luka dengan kassa steril

dan kassa gulung.

Implementasi keperawatan pertemuan kedua pada diagnosa Resiko Ketidakstabilan
Kadar Glukosa Darah pada tanggal 31 Mei 2019 pukul 15.30 WIB yaitu memonitor
kadar gula darah klien dan menganjurkan untuk tetap rutin minum obat. Respon
klien mengatakan terkadang masih lemas, merasa kesemutan pada kaki nya, GDS:
304 mg/dL, klien tampak paham dan mengerti untuk rutin meminum obat dan

insulin 20 unit.

Implementasi keperawatan pertemuan ketiga tanggal 2 Juni 2019 pukul 15.00 WIB
dengan masalah keperawatan Kerusakan Integritas Kulit berhubungan dengan
Gangguan Metabolisme yaitu memonitor vital sign klien, mengobservasi luka klien,

mencatat karakteristik luka. Respon klien mengatakan terdapat luka post jatuh dari
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motor di punggung kaki kirinya, luka dibalut, sedikit ada cairan, klien mengatakan
nyaman jika luka sudah dibersihkan. Luas luka 7x5 cm, kedalaman luka stage 4,
tepi luka jelas tidak menyatu dengan dasar luka tebal, tidak ada goa, tipe jaringan
nerkrosis slough mudah dihilangkan, jumlah jaringan nekrosis > 50% hingga < 75%
dari dasar luka, jumlah eksudat sedang, warna kulit sekitas luka adalah pink atau
normal, jaringan yang edema no swelling atau edema, Pengerasan jaringan tepi
tidak ada, tidak ada jaringan granulasi, epitalisasi < 25%. Total skor Bates Jensen
40. TD: 120/90 mmHg, RR: 20 x/menit, Nadi: 88 x/menit, Suhu: 36,5°C.
Melakukan perawatan steril, membersihkan luka dengan NaCL, melakukan
debridement pada jaringan mati, mengaplikasikan minyak zaitun, memberi balutan

lembab, dan menutup luka dengan tutup luka dengan kassa steril dan kassa gulung.

Implementasi keperawatan pertemuan ketiga pada diagnosa Resiko Ketidakstabilan
Kadar Glukosa Darah pada tanggal 2 Juni 2019 pukul 15.30 WIB yaitu memonitor
kadar gula darah klien dan menganjurkan untuk tetap rutin minum obat. Respon
klien mengatakan kadang merasa kesemutan saat di rawat lukanya, GDS: 296
mg/dL, klien tampak paham dan mengerti untuk rutin meminum obat dan insulin

20 unit.

Implementasi keperawatan pertemuan keempat tanggal 4 Juni 2019 pukul 15.00
WIB dengan masalah keperawatan Kerusakan Integritas Kulit berhubungan dengan
Gangguan Metabolisme yaitu memonitor vital sign klien, mengobservasi luka klien,
mencatat karakteristik luka. Respon klien mengatakan terdapat luka post jatuh dari
motor di punggung kaki kirinya, luka dibalut, sedikit ada cairan, klien mengatakan
nyaman jika luka sudah dibersihkan. Luas luka 7x5 cm, kedalaman luka stage 4,
tepi luka jelas tidak menyatu dengan dasar luka tebal, Tabel 3. 1Tabel 3. 2tidak ada
goa, tipe jaringan nerkrosis s/lough mudah dihilangkan, jumlah jaringan nekrosis >
50% hingga < 75% dari dasar luka, jumlah eksudat sedang, warna kulit sekitas luka
adalah pink atau normal, jaringan yang edema no swelling atau edema, Pengerasan

jaringan tepi tidak ada, tidak ada jaringan granulasi, epitalisasi < 25%. Total skor
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Bates Jensen 40. TD: 120/80 mmHg, RR: 22 x/menit, Nadi: 88 x/menit, Suhu:
36,1°C. Melakukan perawatan steril, membersihkan luka dengan NaCL, melakukan
debridement pada jaringan mati, mengaplikasikan minyak zaitun, memberi balutan

lembab, dan menutup luka dengan tutup luka dengan kassa steril dan kassa gulung.

Implementasi  keperawatan pertemuan keempat pada diagnosa Resiko
Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah pada tanggal 4 Juni 2019 pukul 15.30 WIB
yaitu memonitor kadar gula darah klien dan menganjurkan untuk tetap rutin minum
obat. Respon klien mengatakan kadang merasa kesemutan saat di rawat lukanya,
GDS: 301 mg/dL, klien tampak paham dan mengerti untuk rutin meminum obat

dan insulin 20 unit.

Implementasi keperawatan pertemuan kelima tanggal 6 Juni 2019 pukul 15.00 WIB
dengan masalah keperawatan Kerusakan Integritas Kulit berhubungan dengan
Gangguan Metabolisme yaitu memonitor vital sign klien, mengobservasi luka klien,
mencatat karakteristik luka. Respon klien mengatakan terdapat luka post jatuh dari
motor di punggung kaki kirinya, luka dibalut, sedikit ada cairan, klien mengatakan
nyaman jika luka sudah dibersihkan. Luas luka 7x5 cm, kedalaman luka stage 4,
tepi luka jelas tidak menyatu dengan dasar luka tebal, tidak ada goa, tipe jaringan
nerkrosis s/lough mudah dihilangkan, jumlah jaringan nekrosis > 50% hingga < 75%
dari dasar luka, jumlah eksudat sedang, warna kulit sekitas luka adalah pink atau
normal, jaringan yang edema no swelling atau edema, Pengerasan jaringan tepi
tidak ada, tidak ada jaringan granulasi, epitalisasi < 25%. Total skor Bates Jensen
40. TD: 120/80 mmHg, RR: 22 x/menit, Nadi: 88 x/menit, Suhu: 36,1°C.
Melakukan perawatan steril, membersihkan luka dengan NaCL, melakukan
debridement pada jaringan mati, mengaplikasikan minyak zaitun, memberi balutan

lembab, dan menutup luka dengan tutup luka dengan kassa steril dan kassa gulung.

Implementasi  keperawatan pertemuan kelima pada diagnosa Resiko

Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah pada tanggal 6 Juni 2019 pukul 15.30 WIB
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yaitu memonitor kadar gula darah klien dan menganjurkan untuk tetap rutin minum
obat. Respon klien mengatakan kadang merasa kesemutan saat di rawat lukanya,
GDS: 281 mg/dL, klien tampak paham dan mengerti untuk rutin meminum obat

dan insulin 20 unit.

Implementasi keperawatan pertemuan keenam tanggal 8 Juni 2019 pukul 15.00
WIB dengan masalah keperawatan Kerusakan Integritas Kulit berhubungan dengan
Gangguan Metabolisme yaitu memonitor vital sign klien, mengobservasi luka klien,
mencatat karakteristik luka. Respon klien mengatakan terdapat luka post jatuh dari
motor di punggung kaki kirinya, luka dibalut, sedikit ada cairan, klien mengatakan
nyaman jika luka sudah dibersihkan. Luas luka 7x5 cm, kedalaman luka stage 4,
tepi luka jelas tidak menyatu dengan dasar luka, tidak ada goa, tipe jaringan
nerkrosis slough mudah dihilangkan, jumlah jaringan nekrosis > 50% hingga < 75%
dari dasar luka, jumlah eksudat sedang, warna kulit sekitas luka adalah pink atau
normal, jaringan yang edema no swelling atau edema, Pengerasan jaringan tepi
tidak ada, tidak ada jaringan granulasi, epitalisasi < 25%. Total skor Bates Jensen
39. TD: 120/90 mmHg, RR: 20 x/menit, Nadi: 80 x/menit, Suhu: 36,5°C.
Melakukan perawatan steril, membersihkan luka dengan NaCL, melakukan
debridement pada jaringan mati, mengaplikasikan minyak zaitun, memberi balutan

lembab, dan menutup luka dengan tutup luka dengan kassa steril dan kassa gulung.

Implementasi  keperawatan pertemuan keenam pada diagnosa Resiko
Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah pada tanggal 8 Juni 2019 pukul 15.30 WIB
yaitu memonitor kadar gula darah klien dan menganjurkan untuk tetap rutin minum
obat. Respon klien mengatakan kadang merasa kesemutan saat di rawat lukanya,
GDS: 295 mg/dL, klien tampak paham dan mengerti untuk rutin meminum obat

dan insulin 20 unit.
Implementasi keperawatan pertemuan ketujuh tanggal 10 Juni 2019 pukul 15.00

WIB dengan masalah keperawatan Kerusakan Integritas Kulit berhubungan dengan

Gangguan Metabolisme yaitu memonitor vital sign klien, mengobservasi luka klien,
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mencatat karakteristik luka. Respon klien mengatakan terdapat luka post jatuh dari
motor di punggung kaki kirinya, luka dibalut, sedikit ada cairan, klien mengatakan
nyaman jika luka sudah dibersihkan. Luas luka 7x5 cm, kedalaman luka stage 4,
tepi luka jelas tidak menyatu dengan dasar luka, tidak ada goa, tipe jaringan
nerkrosis slough mudah dihilangkan, jumlah jaringan nekrosis 25% hingga 50%
dari dasar luka, jumlah eksudat sedang, warna kulit sekitas luka adalah pink atau
normal, jaringan yang edema no swelling atau edema, Pengerasan jaringan tepi
tidak ada, tidak ada jaringan granulasi, epitalisasi < 25%. Total skor Bates Jensen
38. TD: 120/70 mmHg, RR: 20 x/menit, Nadi: 82 x/menit, Suhu: 36°C. Melakukan
perawatan steril, membersihkan luka dengan NaCL, melakukan debridement pada
jaringan mati, mengaplikasikan minyak zaitun, memberi balutan lembab, dan

menutup luka dengan tutup luka dengan kassa steril dan kassa gulung.

Implementasi  keperawatan pertemuan ketujuh pada diagnosa Resiko
Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah pada tanggal 10 Juni 2019 pukul 15.30 WIB
yaitu memonitor kadar gula darah klien dan menganjurkan untuk tetap rutin minum
obat. Respon klien mengatakan kadang merasa kesemutan saat di rawat lukanya,
GDS: 270 mg/dL, klien tampak paham dan mengerti untuk rutin meminum obat

dan insulin 20 unit.

Implementasi keperawatan pertemuan kedelapan tanggal 12 Juni 2019 pukul 15.00
WIB dengan masalah keperawatan Kerusakan Integritas Kulit berhubungan dengan
Gangguan Metabolisme yaitu memonitor vital sign klien, mengobservasi luka klien,
mencatat karakteristik luka. Respon klien mengatakan terdapat luka post jatuh dari
motor di punggung kaki kirinya, luka dibalut, sedikit ada cairan, klien mengatakan
nyaman jika luka sudah dibersihkan. Luas luka 7x5 cm, kedalaman luka stage 4,
tepi luka jelas tidak menyatu dengan dasar luka, tidak ada goa, tipe jaringan
nerkrosis slough mudah dihilangkan, jumlah jaringan nekrosis 25% hingga 50%
dari dasar luka, jumlah eksudat sedang, warna kulit sekitas luka adalah pink atau
normal, jaringan yang edema no swelling atau edema, Pengerasan jaringan tepi

tidak ada, tidak ada jaringan granulasi, epitalisasi < 25%. Total skor Bates Jensen
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38. TD: 120/80 mmHg, RR: 22 x/menit, Nadi: 84 x/menit, Suhu: 36,6°C.
Melakukan perawatan steril, membersihkan luka dengan NaCL, melakukan
debridement pada jaringan mati, mengaplikasikan minyak zaitun, memberi balutan

lembab, dan menutup luka dengan tutup luka dengan kassa steril dan kassa gulung.

Implementasi keperawatan pertemuan kedelapan pada diagnosa Resiko
Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah pada tanggal 12 Juni 2019 pukul 15.30 WIB
yaitu memonitor kadar gula darah klien dan menganjurkan untuk tetap rutin minum
obat. Respon klien mengatakan kadang merasa kesemutan saat di rawat lukanya,
GDS: 300 mg/dL, klien tampak paham dan mengerti untuk rutin meminum obat

dan insulin 20 unit.

Implementasi keperawatan pertemuan kesembilan tanggal 14 Juni 2019 pukul
15.00 WIB dengan masalah keperawatan Kerusakan Integritas Kulit berhubungan
dengan Gangguan Metabolisme yaitu memonitor vital sign klien, mengobservasi
luka klien, mencatat karakteristik luka. Respon klien mengatakan terdapat luka post
jatuh dari motor di punggung kaki kirinya, luka dibalut, sedikit ada cairan, klien
mengatakan nyaman jika luka sudah dibersihkan. Luas luka 7x5 cm, kedalaman
luka stage 4, tepi luka jelas tidak menyatu dengan dasar luka, tidak ada goa, tipe
jaringan nerkrosis s/lough mudah dihilangkan, jumlah jaringan nekrosis 25% hingga
50% dari dasar luka, jumlah eksudat sedang, warna kulit sekitas luka adalah pink
atau normal, jaringan yang edema no swelling atau edema, Pengerasan jaringan tepi
tidak ada, granulasi 25%, epitalisasi <25%. Total skor Bates Jensen 37. TD: 120/80
mmHg, RR: 22 x/menit, Nadi: 80 x/menit, Suhu: 36,1°C. Melakukan perawatan
steril, membersihkan luka dengan NaCL, melakukan debridement pada jaringan
mati, mengaplikasikan minyak zaitun, memberi balutan lembab, dan menutup luka

dengan tutup luka dengan kassa steril dan kassa gulung.
Implementasi keperawatan pertemuan kesembilan pada diagnosa Resiko

Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah pada tanggal 14 Juni 2019 pukul 15.30 WIB

yaitu memonitor kadar gula darah klien dan menganjurkan untuk tetap rutin minum
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obat. Respon klien mengatakan kadang merasa kesemutan saat di rawat lukanya,
GDS: 315 mg/dL, klien tampak paham dan mengerti untuk rutin meminum obat

dan insulin 20 unit.

Implementasi keperawatan pertemuan kesepuluh tanggal 16 Juni 2019 pukul 15.00
WIB dengan masalah keperawatan Kerusakan Integritas Kulit berhubungan dengan
Gangguan Metabolisme yaitu memonitor vital sign klien, mengobservasi luka klien,
mencatat karakteristik luka. Respon klien mengatakan terdapat luka post jatuh dari
motor di punggung kaki kirinya, luka dibalut, sedikit ada cairan, klien mengatakan
nyaman jika luka sudah dibersihkan. Luas luka 7x5 cm, kedalaman luka stage 4,
batas tepi terlihat menyatu dengan dasar luka, tidak ada goa, tipe jaringan nerkrosis
slough mudah dihilangkan, jumlah jaringan nekrosis 25% hingga 50% dari dasar
luka, jumlah eksudat sedikit, warna kulit sekitas luka adalah pink atau normal,
jaringan yang edema no swelling atau edema, Pengerasan jaringan tepi tidak ada,
granulasi 25%, epitalisasi < 25%. Total skor Bates Jensen 35. TD: 120/80 mmHg,
RR: 20 x/menit, Nadi: 86 x/menit, Suhu: 36,6°C. Melakukan perawatan steril,
membersihkan luka dengan NaCL, melakukan debridement pada jaringan mati,
mengaplikasikan minyak zaitun, memberi balutan lembab, dan menutup luka
dengan tutup luka dengan kassa steril dan kassa gulung.

Implementasi keperawatan pertemuan kesepuluh pada diagnosa Resiko
Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah pada tanggal 16 Juni 2019 pukul 15.30 WIB
yaitu memonitor kadar gula darah klien dan menganjurkan untuk tetap rutin minum
obat. Respon klien mengatakan kadang merasa kesemutan saat di rawat lukanya,
GDS: 294 mg/dL, klien tampak paham dan mengerti untuk rutin meminum obat

dan insulin 20 unit.

Implementasi keperawatan pertemuan kesebelas tanggal 18 Juni 2019 pukul 15.00
WIB dengan masalah keperawatan Kerusakan Integritas Kulit berhubungan dengan
Gangguan Metabolisme yaitu memonitor vital sign klien, mengobservasi luka klien,
mencatat karakteristik luka. Respon klien mengatakan terdapat luka post jatuh dari

motor di punggung kaki kirinya, luka dibalut, sedikit ada cairan, klien mengatakan
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nyaman jika luka sudah dibersihkan. Luas luka 7x5 cm, kedalaman luka stage 4,
batas tepi terlihat menyatu dengan dasar luka, tidak ada goa, tipe jaringan nerkrosis
slough mudah dihilangkan, jumlah jaringan nekrosis 25% hingga 50% dari dasar
luka, jumlah eksudat sedikit, warna kulit sekitas luka adalah pink atau normal,
jaringan yang edema no swelling atau edema, Pengerasan jaringan tepi tidak ada,
granulasi 25%, epitalisasi < 25%. Total skor Bates Jensen 35. TD: 130/80 mmHg,
RR: 22 x/menit, Nadi: 82 x/menit, Suhu: 36,4°C. Melakukan perawatan steril,
membersihkan luka dengan NaCL, melakukan debridement pada jaringan mati,
mengaplikasikan minyak zaitun, memberi balutan lembab, dan menutup luka

dengan tutup luka dengan kassa steril dan kassa gulung.

Implementasi keperawatan pertemuan kesebelas pada diagnosa Resiko
Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah pada tanggal 18 Juni 2019 pukul 15.30 WIB
yaitu memonitor kadar gula darah klien dan menganjurkan untuk tetap rutin minum
obat. Respon klien mengatakan kadang merasa kesemutan saat di rawat lukanya,
GDS: 274 mg/dL, klien tampak paham dan mengerti untuk rutin meminum obat

dan insulin 20 unit.

Implementasi keperawatan pertemuan keduabelas tanggal 20 Juni 2019 pukul 15.00
WIB dengan masalah keperawatan Kerusakan Integritas Kulit berhubungan dengan
Gangguan Metabolisme yaitu memonitor vital sign klien, mengobservasi luka klien,
mencatat karakteristik luka. Respon klien mengatakan terdapat luka post¢ jatuh dari
motor di punggung kaki kirinya, luka dibalut, sedikit ada cairan, klien mengatakan
nyaman jika luka sudah dibersihkan. Luas luka 7x5 cm, kedalaman luka stage 4,
batas tepi terlihat menyatu dengan dasar luka, tidak ada goa, tipe jaringan nerkrosis
slough mudah dihilangkan, jumlah jaringan nekrosis 25% hingga 50% dari dasar
luka, jumlah eksudat sedikit, warna kulit sekitas luka adalah pink atau normal,
jaringan yang edema no swelling atau edema, Pengerasan jaringan tepi tidak ada,
granulasi 25%, epitalisasi < 25%. Total skor Bates Jensen 35. TD: 120/70 mmHg,
RR: 20 x/menit, Nadi: 80 x/menit, Suhu: 36,1°C. Melakukan perawatan steril,

membersihkan luka dengan NaCL, melakukan debridement pada jaringan mati,
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mengaplikasikan minyak zaitun, memberi balutan lembab, dan menutup luka

dengan tutup luka dengan kassa steril dan kassa gulung.

Implementasi keperawatan pertemuan keduabelas pada diagnosa Resiko
Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah pada tanggal 20 Juni 2019 pukul 15.30 WIB
yaitu memonitor kadar gula darah klien dan menganjurkan untuk tetap rutin minum
obat. Respon klien mengatakan kadang merasa kesemutan saat di rawat lukanya,
GDS: 301 mg/dL, klien tampak paham dan mengerti untuk rutin meminum obat

dan insulin 20 unit.

Implementasi keperawatan pertemuan ketigabelas tanggal 22 Juni 2019 pukul 15.00
WIB dengan masalah keperawatan Kerusakan Integritas Kulit berhubungan dengan
Gangguan Metabolisme yaitu memonitor vital sign klien, mengobservasi luka klien,
mencatat karakteristik luka. Respon klien mengatakan terdapat luka post jatuh dari
motor di punggung kaki kirinya, luka dibalut, sedikit ada cairan, klien mengatakan
nyaman jika luka sudah dibersihkan. Luas luka 7x5 cm, kedalaman luka stage 4,
batas tepi terlihat menyatu dengan dasar luka, tidak ada goa, tipe jaringan nerkrosis
slough mudah dihilangkan, jumlah jaringan nekrosis 25% hingga 50% dari dasar
luka, jumlah eksudat sedikit, warna kulit sekitas luka adalah pink atau normal,
jaringan yang edema no swelling atau edema, Pengerasan jaringan tepi tidak ada,
granulasi 25%, epitalisasi < 25%. Total skor Bates Jensen 35. TD: 130/70 mmHg,
RR: 22 x/menit, Nadi: 82 x/menit, Suhu: 36,5°C. Melakukan perawatan steril,
membersihkan luka dengan NaCL, melakukan debridement pada jaringan mati,
mengaplikasikan minyak zaitun, memberi balutan lembab, dan menutup luka

dengan tutup luka dengan kassa steril dan kassa gulung.

Implementasi keperawatan pertemuan ketigabelas pada diagnosa Resiko
Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah pada tanggal 22 Juni 2019 pukul 15.30 WIB
yaitu memonitor kadar gula darah klien dan menganjurkan untuk tetap rutin minum

obat. Respon klien mengatakan kadang merasa kesemutan saat di rawat lukanya,
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GDS: 284 mg/dL, klien tampak paham dan mengerti untuk rutin meminum obat

dan insulin 20 unit.

Implementasi keperawatan pertemuan keempatbelas tanggal 24 Juni 2019 pukul
15.00 WIB dengan masalah keperawatan Kerusakan Integritas Kulit berhubungan
dengan Gangguan Metabolisme yaitu memonitor vifal sign klien, mengobservasi
luka klien, mencatat karakteristik luka. Respon klien mengatakan terdapat luka post
jatuh dari motor di punggung kaki kirinya, luka dibalut, sedikit ada cairan, klien
mengatakan nyaman jika luka sudah dibersihkan. Luas luka 7x5 cm, kedalaman
luka stage 4, batas tepi terlihat menyatu dengan dasar luka, tidak ada goa, tipe
jaringan nerkrosis s/lough mudah dihilangkan, jumlah jaringan nekrosis 25% hingga
50% dari dasar luka, jumlah eksudat sedikit, warna kulit sekitas luka adalah pink
atau normal, jaringan yang edema no swelling atau edema, Pengerasan jaringan tepi
tidak ada, granulasi 25%, epitalisasi <25%. Total skor Bates Jensen 35. TD: 120/80
mmHg, RR: 20 x/menit, Nadi: 84 x/menit, Suhu: 36°C. Melakukan perawatan steril,
membersihkan luka dengan NaCL, melakukan debridement pada jaringan mati,
mengaplikasikan minyak zaitun, memberi balutan lembab, dan menutup luka

dengan tutup luka dengan kassa steril dan kassa gulung.

Implementasi keperawatan pertemuan keempatbelas pada diagnosa Resiko
Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah pada tanggal 24 Juni 2019 pukul 15.30 WIB
yaitu memonitor kadar gula darah klien dan menganjurkan untuk tetap rutin minum
obat. Respon klien mengatakan kadang merasa kesemutan saat di rawat lukanya,
GDS: 263 mg/dL, klien tampak paham dan mengerti untuk rutin meminum obat

dan insulin 20 unit.

3.6 Evaluasi Keperawatan

Tindakan keperawatan yang telah dilakukan setiap tiga hari sekali pada tanggal 29
Mei 2019 — 24 Juni 2019 (14 kali pertemuan) dihasilkan evaluasi keperawatan:
Evaluasi keperawatan pada tanggal 29 Mei 2019 pukul 16.00 WIB dengan masalah

keperawatan Kerusakan Integritas Kulit berhubungan dengan Gangguan
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Metabolisme yaitu klien merasa nyaman setelah diganti balutan dan merasa senang
karena lukanya dibersihkan, saat dilakukan perawatan luka terasa nyeri. Luka
terlihat bersih, balutan rapi, klien tampak nyaman dan senang setelah dilakukan
perawatan luka. Luas luka 7x5 cm, kedalaman luka stage 4, tepi luka jelas tidak
menyatu dengan dasar luka tebal, tidak ada goa, tipe jaringan nerkrosis slough
mudah dihilangkan, jumlah jaringan nekrosis > 50% hingga < 75% dari dasar luka,
jumlah eksudat sedang, warna kulit sekitas luka adalah pink atau normal, jaringan
yang edema no swelling atau edema, Pengerasan jaringan tepi tidak ada, tidak ada
jaringan granulasi, epitalisasi <25%. TD: 130/90 mmHg, RR: 22 x/menit, Nadi: 84
x/menit, Suhu: 36°C. Total skor Bates-Jensen 40, turgor kulit elastis. Masalah
belum teratasi, lanjutkan intervensi dengan lakukan perawatan luka secara

kontinyu, observasi keadaan luka, observasi vital sign.

Evaluasi keperawatan dengan masalah keperawatan Resiko Ketidakstabilan Kadar
Glukosa Darah yaitu klien mengatakan belum memulai untuk mengatur
makanannya. GDS: 362 mg/dL. Klien tampak merasa lemas, merasa kesemutan
pada kaki nya, aktivitas terbatas untuk berjualan kembali dirumah. Masalah belum
teratasi, lanjutkan intervensi dengan manajemen hiperglikemia, kolaborasi insulin

dan obat anti diabetic, anjurkan untuk selalu rutin minum obat.

Evaluasi keperawatan pada tanggal 24 Juni 2019 pukul 16.00 WIB dengan masalah
keperawatan Kerusakan Integritas Kulit berhubungan dengan Gangguan
Metabolisme yaitu klien merasa nyaman setelah diganti balutan dan merasa senang
karena lukanya dibersihkan, saat dilakukan perawatan luka terasa sedikit nyeri.
Luka terlihat bersih, balutan rapi, klien tampak nyaman dan senang setelah
dilakukan perawatan luka. Luas luka 7 x 1 cm, kedalaman luka stage 4, batas tepi
terlihat, menyatu dengan dasar luka, tidak ada goa, tipe jaringan nerkrosis slough
mudah dihilangkan, jumlah jaringan nekrosis < 25% dasar luka, warna kulit sekitas
luka adalah pink atau normal, jaringan yang edema no swelling atau edema,
Pengerasan jaringan tepi tidak ada, granulasi 25%, Epitelisasi < 25%. TD: 130/90
mmHg, RR: 22 x/menit, Nadi: 80 x/menit, Suhu: 36,1°C. Total skor Bates-Jensen
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35. Masalah teratasi sebagian, lanjutkan intervensi dengan lakukan perawatan luka

secara kontinyu, observasi keadaan luka, observasi vital sign.

Evaluasi tindakan keperawatan pada diagnosa Resiko Ketidakstabilan Kadar
Glukosa Darah yaitu klien akan menjaga pola makannya, klien mengatakan sudah
tahu diit untuk diabetes mellitus dank lien mengatakan su rutin minum obat dan
insulin, GDS: 263 mg/dL, klien tampak paham dan mengerti untuk rutin meminum
obat dan insulin 20 unit. Masalah teratasi sebagian, lanjutkan intervensi dengan

manajemen hiperglikemi, anjurkan untuk rutin minum obat dan insulin.
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BAB S
PENUTUP

5.1 Kesimpulan

Hasil dari pembahasan yang telah penulis uraikan pada bab sebelumnya, maka
penulis meembuat kesimpulan sebagai berikut :

5.1.1 Pengkajian pada Ny. I berdasarkan dengan teori dan konsepnya dapat
disimpulkan klien mengalami Ulkus Diabetes dan penulis melakukan pengkajian
dengan cara observasi, wawancara, dan pemeriksaan fisik. Data subyektif klien
mengatakan terdapat luka di punggung kaki sebelah kanan post jatuh dari motor.
Total Skot Bates Jensen 40, setelah dilakukan asuhan keperawatan skor Bates

Jensen mengalami penurunan menjadi 35.

5.1.2 Masalah Keperawatan yang muncul pada Ny. I yaitu Kerusakan Integritas
Kulit berhubungan dengan Gangguan Metabolisme dan Resiko Ketidakstabilan
Kadar Glukosa Darah.

5.1.3 Intervensi yang penulis rencanakan pada Ny. I dengan berdasarkan prioritas
masalah keperawatan yang pertama yaitu perawatan luka dengan menggunakan
aplikasi minyak zaitun. Sedangkan diagnosa keperawatan kedua Resiko
Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah yaitu monitor tanda dan gejala
Hiperglikemia.

5.1.4 Implementasi keperawatan yang penulis lakukan pada Ny. I dilakukan

selama 14 kali pertemuan dan melakukan implementasi berdasarkan rencana

tindakan yang penulis intervensikan.
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5.1.5 Evaluasi tahap akhir pada Ny. I didapatkan masalah keperawatan teratasi
sebagian dengan perubahan skor Bates-Jensen yang mengalami penurunan menjadi
lebih baik. Kadar Glukosa Darah pada pertemuan pertama dan pada evaluasi akhir
didapatkan masalah teratasi sebagian dengan penurunan hasil cek GDS. Hasil
evaluasi Kerusakan Integritas Kulit teratasi sebagian dan Resiko Ketidakstabilan
Kadar Glukosa Darah teratasi sebagian. Masalah teratasi sebagian dipengaruhi
karena rutin dilakukan perawatan luka dengan menggunakan minyak zaitun, rutin

mengkonsumsi obat, dan pola makan yang membaik.

5.2 Saran

Saran yang dapat penulis berikan berdasarkan hasil karya tulis ilmiah ini adalah
sebagai berikut :

5.2.1 Bagi Pelayanan Kesehatan

Penulis berharap dengan memberikan asuhan keperawatan khususnya dalam
penyembuhan luka pada penderita Diabetes Melitus dengan menggunakan minyak
zaitun, tenaga kesehatan dapat termotivasi melakukan tindakan perawatan luka

pada penderita Diabetes Melitus.

5.2.2  Bagi Institusi Pendidikan
Penulis berharap institusi pendidikan dapat menambah referensi baru terkait dengan
inovasi minyak zaitun yang sudah diuji oleh peneliti untuk mempercepat

penyembuhan luka pada penderita Diabetes Melitus.

5.2.3 Bagi Mahasiswa Keperawatan
Melakukan pembelajaran dan memperdalam lebih lanjut tentang perawatan luka
pada penderita Diabetes Melitus untuk mengatasi Kerusakan Integritas Kulit sesuai

dengan teori pembelajaran.
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5.2.4 Bagi Masyarakat
Sebagai sumber untuk dapat menerapkan penggunaan minyak zaitun yang aman
untuk dijadikan sebagai obat dalam mempercepat penyembuhan luka pada

penderita Diabetes Melitus.
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