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ABSTRAK 

Diabetes melitus tipe 2 yang tidak terkontrol menyebabkan ulkus diabetikum dan 

meningkatkan risiko amputasi di Indonesia, angka kejadian ulkus diabetikum mencapai 

15%, dengan angka amputasi sebesar 30%. Di RS TK III Dr. Reksodiwiryo Padang, 

jumlah kasus DM meningkat setiap tahun. Penelitian dilakukan pasien dengan ulkus 

diabetikum di Ruang Penyakit Dalam RS Tk. III Dr. Reksodiwiryo Padang tahun 2025. 

 

Jenis penelitian deskriptif dengan metode studi kasus. Dilakukan di Ruangan Penyakit 

Dalam RS Tk. III Dr. Reksodiwiryo Padang pada bulan November 2024 sampai bulan 

Juni 2025 dengan pelaksanaan asuhan keperawatan selama 5 hari pada tanggal 12-16 

Maret 2025. Populasi didapatkan sebanyak 1 orang pasien. Sampel penelitian 1 orang 

partisipan, yang diambil dengan teknik purposive sampling. 

 

Hasil pengkajian didapatkan data luka pada telapak kaki kanan dengan ukuran 4x3 cm 

dan kedalaman 1 cm. Luka tampak memerah disekitaran luka , menghitam sekitaran luka, 

mengeluarkan bau, ada pus, kulit kering pinggir luka, edema dibagian punggung kaki 

sebelah kiri,  daerah luka pucat. Pasien mengalami  lemas, mual, pusing, nafsu makan 

menurun, sering merasa haus, mudah mengantuk. Gula darah sewaktu mencapai 257 

mg/dL. Diagnosis keperawatan yang muncul  ketidakstabilan kadar glukosa darah, 

gangguan integritas jaringan kulit, dan perfusi perifer tidak efektif. Intervensi yang 

dilakukan manajemen hiperglikemia, perawatan luka, menjaga, perawatan sirkulasi, 

manajemen sensai perifer, perawatan intergritas kulit Pencegahan Infeksi. Evaluasi 

didapatkan bahwa masalah keperawatan  yang muncul  dapat teratasi. 

 

Diharapkan perawat ruangan tidak hanya terfokus pada luka ulkus diabetikum tetapi juga 

melakukan perawatan pada kulit yang lain untuk mempertahankan kelembaban pada 

kulit. 

 

Kata Kunci : Ulkus Diabetikum, Asuhan Keperawatan 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

A. Latar Belakang  

Diabetes melitus (DM) merupakan penyakit kronis terjadi ketika pankreas 

tidak menghasilkan insulin cukup atau ketika tubuh tidak dapat efektif 

menggunakan insulin.1 Diabetes Melitus ditandai dengan adanya kenaikan 

kadar gula didalam darah yang disebabkan oleh kerusakan kelenjer penkreas 

sebagai penghasil hormon insulin sehingga terjadi gangguan metabolisme 

karbohidrat, lemak dan protein yang dapat menimbulkan berbagai keluhan 

serta komplikasi.2 

 

International Diabetes Federation (IDF) Mempekirakan pada tahun 2021 

mencapai 537 juta. Angka ini diprediksi akan terus meningkat mencapai 643 

juta di 2030 dan 783 juta pada tahun 2045.Indonesia menduduki peringkat 

kelima negara dengan jumlah diabetes terbanyak dengan 19,5 juta penderita 

di 2021 dan diprediksi akan menjadi 28,6 juta pada 2045. Sedangkan China 

Menjadi Urutan Pertama Mencapai 140,9 juta, Dan dikuti dengan negara 

India, 74,2 juta, Pakistan 33 juta, dan Amerika Serikat dengan 32,4 juta 

kasus.3 

 

Survey Kesehatan Indonesia (SKI) Menujukkan prevalensi diabetes 

berdasarkan diagnosis dokter di Indonesia mengalami peningkatan yaitu 1,7% 

di tahun 2023 jika dibandingkan dengan hasil Riskesdas di 2018 sebesar 1,5% 

atau 1.017.290 orang pada semua kelompok usia. Ikatan Dokter Anak 

Indonesia (IDAI) mencatat pada November 2021 sebanyak 1.346 anak 

mengalami diabetes. Dalam media briefing secara daring mengenai "Update 

Penanganan Diabetes pada Anak beserta Teknologinya" Ketua Unit Kerja 

Koordinasi Endokrinologi IDAI, Muhammad Faizi, mengatakan sebanyak 

1.346 anak mengalami diabetes. Di antara ribuan anak itu terdapat 167 anak 

yang menderita diabetes melitus tipe 2. Lalu, sisanya mengalami diabetes 

melitus tipe 1.5 
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Data  World Health Organization6, lebih dari separuh (59%) orang dewasa 

berusia 30 tahun ke atas yang menderita diabetes tidak mengonsumsi obat 

diabetes pada tahun 2022. Diabetes Melitus pengobatan paling rendah terjadi 

di negara-negara berpenghasilan rendah dan menengah. Pada tahun 2021 

diabetes merupakan penyebab langsung dari 1,6 juta kematian dan 47% dari 

seluruh kematian akibat diabetes terjadi sebelum usia 70 tahun. 530.000 

kematian akibat penyakit ginjal lainnya disebabkan oleh diabetes, dan 

glukosa darah tinggi menyebabkan sekitar 11% kematian kardiovaskular. 

 

Prevalensi DM di Sumatera Barat terdapat sebesar 1,8% dari 3,7 juta 

penduduk usia lebih dari 15 tahun. Laporan tahunan Dinas Kota Padang 

Provinsi Sumatera Barat, menyebutkan kasus DM selalu meningkat setiap 

tahunnya hampir di seluruh Puskesmas yang ada di kota  Padang, yaitu 

mencapai 19.873 dari 23 Puskesmas di kota Padang.7 

 

Profil kesehatan kota Padang 2023 menyatakan bahwa pada tahun 2023 

diabetes mellitus menempati urutan ke enam dari sepuluh penyakit terbanyak 

di kota Padang, penderita DM  berjumlah 13.946 orang, dari jumlah tersebut 

terdapat 13.433 orang atau 96,3% penderita DM yang mendapatkan pelayanan 

kesehatan sesuai standar. Sedangkan menurut profil Kesehatan kota Padang 

Tahun 2019 mengatakan penemuan kasus dari 171.594 orang penduduk 

berusia ≥ 15 tahun pada tahun 2019, ditemukan penderita Diabetes Melitus 

sebanyak 17.017 orang. Penderita yang mendapatkan pelayanan kesehatan 

sesuai standar sebanyak 15.017 orang atau sebanyak 91,6%. Pelayanan 

kesehatan sesuai standar yang didapatkan berupa pengukuran gula darah yang 

dilakukan minimal satu kali sebulan di fasilitas pelayanan kesehatan, edukasi 

perubahan gaya hidup dan nutrisi serta melakukan rujukan jika diperlukan.3 
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Peningkatan angka kejadian diabetes melitus akan berdampak pada komplikasi 

antara lain: komplikasi akut yaitu hipoglikemia dan hiperglikemia, penyakit 

makrovaskular seperti jantung koroner, penyakit mikrovaskular seperti 

retinopati dan nefropati, serta neuropati saraf sensorik. Sedangkan komplikasi 

menahun diabetes melitus antara lain. Dalam penelitian Saputri (2020) 

tentang Komplikasi Sistemik pada Pasien Diabetes Melitus Tipe 2 didapatkan 

hasil berdasarkan komplikasi Mikrovaskular berdasarkan jenis kelamin, dari 

31 orang berjenis kelamin laki-laki, sebanyak 3 orang (9,7%) mengalami 

retinopati, 3 orang (9,7%) mengalami nefropati dan 3 orang (9,7%) mengalami 

neuropati, 4 orang (12,9%) mengalami kelainan koroner, dan 7 orang (22,6%) 

mengalami ulkus kaki. Sedangkan dari 41 orang yang berjenis kelamin 

perempuan, sebanyak 5 orang (12,2%) mengalami retinopati, 8 orang (19,5%) 

mengalami nefropati dan 2 orang (4,9%) mengalami neuropati, 4 orang (9,8%) 

mengalami kelainan koroner dan 13 orang (31,7%) mengalami ulkus kaki 8. 

Ulkus diabetikum merupakan salah satu komplikasi yang sering terjadi pada 

penderita diabetes melitus karena bisa berdampak pada komplikasi yang lebih 

serius yaitu gangren sehingga dapat menyebabkan amputasi. Komplikasi 

hipoglikemia disebabkan oleh terapi insulin yang berlebihan atau tidak 

terkontrol.9 

 

 Hasil Penelitian Rusdi (2019) menyebutkan pengaruh hipoglikemia pada 

pasien Diabetes Melitus Tipe 2 terhadap kepatuhuan terapi dan kualitas hidup 

di beberapa puskesmas di Padang selama periode Desember 2017 – Maret 2018 

didapatkan dari 100 sampel pasien, terdapat 56 pasien (56%) yang belum 

pernah mengalami kejadian hipoglikemia, 17 pasien (17%) pernah mengalami 

kejadian hipoglikemia namun tidak dalam 3 bulan terakhir, dan 27 pasien 

(27%) pernah mengalami hipoglikemia dalam 3 bulan terakhir.10 

Ulkus diabetikum merupakan komplikasi yang sering terjadi pada pasien  

diabetes mellitus yang tidak  bisa terkontrol. Ulkus tersebut terbentuk karena 

kurang terkontrolnya kadar gula darah. Ulkus diabetikum dapat terbentuk 

karena kurangnya kontrol glikemik, neuropati, penyakit pembuluh darah, atau 
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perawatan luka pada kaki yang tidak maksimal. Ulkus Diabeatikum biasanya 

muncul diarea kaki yang sering atau berulang mengalami trauma dan tekanan, 

penyebab dari ulkus diabetikum yaitu fakto Genetik.11 

Terjadinya ulkus diabetikum diawali dengan hiperglikemia pada pasien 

diabetes melitus. Hiperglikemia terjadi neuropati dan kelainan pada 

pembuluh darah. Hiperglikemia berat menimbulkan gejala klasik seperti 

poliuria, polidipsia, kelelahan dan hilangnya kinerja, Hiperglikemia kronis 

menyebabkan gangguan pada sekresi atau kerja insulin dan berhubungan 

dengannya. Kerusakan jangka panjang dan fungsi berbagai jaringan dan 

organ (mata, ginjal, saraf, jantung dan pembuluh darah) serta penyakit kanker 

.12 

Penyebab  ulkus diabetikum  pada umur lebih dari 60 tahun, diabetes melitus 

yang sudah lebih dari 10 tahun, obesitas,  hypertensi, neuropati, glikolisasi  

hemoglobin,  kolesterol  total,  kebiasaan merokok, tidak patuh pada  diet  

diabetes  melitus,  pengobatan  tidak  teratur,  kurangnya  aktivitas  fisik, 

perawatan kaki tidak teratur, penggunaan alas kaki yang tidak tepat .Ada cara 

mencegah terjadinya ulkus diabetikum, hal yang dapat dilakukan keluarga 

dan pasien secara mandiri, pemeriksaan kondisi kaki setiap hari  pada 

penderita .Diabetes Melitus perlu  dilakukan  sehari  sekali  berfungsi  untuk  

melihat  adanya  kelainan  seperti  kemerahan, lecet,  kulit  pecah-pecah,  

bengkak  dan  nyeri.Gangguan sensitivitas pada penderita.Diabetes Melitus 

dapat mengakibatkan pasien tidak sensitive merasakan luka kecil di kaki .  

Mencuci  kaki  bertujuan  untuk  mencegah  infeksi  pada  kaki,  dengan 

menggunakan sabun dan washlap. Tidak boleh menggunakan air yang terlalu 

panas dan merendam kaki lebih dari 3 menit karena akan menimbulkan 

maserasi. Membersihkan kaki harus dilakukan dengan  berhati-hati  dan  

menggunakan  sikat  yang  lembut  karena  luka  gores  dapat  memicu 

terjadinya  ulkus  diabetikum.  Setelah  mencuci  kaki dan segera  keringkan  

kaki  dengan  menepuk-nepuk  secara  perlahan dengan handuk yang lembut.  

Keringkan  sela-sela  jari  kaki  untuk mencegah pertumbuhan jamur.13 
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Masalah kesehatan yang berdampak pada Ulkus Diabetikum adalah 

kehilangan fungsi tubuh, penurunan toleransi aktivitas terutama gangguan 

konsep diri individu khususnya harga diri sehingga dapat menimbulkan 

perasaan bersalah atau menyalahkan, perilaku menyendiri, atau menghindar 

dari interaksi sosial yang akan berdampak pada proses penyembuhan bahkan 

memperparah prognosis. Oleh karena itu, pasien akan menjadi pasif, 

ketergantungan, tidak ada motivasi dan keinginan untuk berperan dalam 

perawatan dan pengobatannya.14 

 

Prevalensi penderita ulkus diabetikum di Amerika Serikat sebesar 15-20%, 

risiko amputasi 15-46 kali lebih tinggi dibandingkan dengan penderita non 

DM. Prevalensi penderita ulkus diabetikum di Indonesia sekitar 15%, angka 

amputasi 30%, selain itu angka kematian 1 tahun pasca amputasi sebesar 

14,8%. Hal ini didukung oleh data Riskesdas (2018) bahwa kenaikan jumlah 

penderita ulkus diabetikum di Indonesia dapat terlihat dari kenaikan 

prevelensi sebanyak 11% .15  

 

Perawat memiliki peran yang penting, yaitu mendidik penderita diabetes agar 

mau memantau kadar glukosa darah dengan baik untuk mencegah komplikasi 

diabetes timbul lebih awal. juga sebagai konseling tentang informasi, 

pengendalian, dan perawatan ulkus kaki diabetikum. Tujuan perawatan luka 

adalah menciptakan lingkungan yang kondusif untuk penyembuhan, 

menyerap drainase, memberikan tekanan dan melumpuhkan luka, melindungi 

luka dan jaringan epitel baru dari cedera mekanis, mencegah kontaminasi 

bakteri,meningkatkan hemostasis dengan menggunakan balutan, serta 

memberikan kenyamanan mental dan fisik bagi pasien kaki diabetic.16 

Metode perawatan luka yang paling banyak digunakan saat ini adalah dengan 

menggunakan prinsip keseimbangan kelembaban, yang dikenal sebagai 

metode pembalutan modern. Perawatan luka modern melibatkan tiga langkah: 

mencuci luka, membuang jaringan mati, dan memilih pembalut yang sesuai. 

Hidrogel adalah salah satu bahan yang digunakan dalam perawatan luka 

modern untuk melunakan dan mengahancurkan jaringan nekrotik sambil 
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mempertahankan kelembapan luka dan tanpa merusak jaringan yang sehat. 

Hidrogel kemudian menyerap ke dalam struktur gel dan dibuang bersama 

dengan pembalut.16 

 

Berdasarkan dari data rekam medis di ruangan penyakit dalam di RS Tk III 

Reksodiwiryo Padang tercatat pada tahun 2022 jumlah pasien rawat inap 

dengan kasus DM sebanyak 522 kasus sedangkan pada tahun 2023 

mengalami peningkatan yaitu menjadi 552 kasus. Data dari agustus –  oktober 

tahun 2024 ditemukan sebanyak 126 kasus DM.  

 

Hasil survey awal yang peneliti lakukan pada tanggal 12 Desember 2024 di 

RS TK III Dr. Reksodowiryo Padang diruangan penyakit dalam di dapatkan 

satu orang pasien dengan ulkus diabetikum terdapat luka ulkus di jempol kaki 

kiri, setelah dilakukan wawancara pada pasien didapatkan data( Ny .L) 

berumur 50 tahun mengalami ulkus diabetikum. Dari hasil observasi 

didapatkan data bahwa badan Ny. L terasa lemah, Gula darah puasa hari 

kedua 150 mg/dl, warna pada luka merah kehitaman dan kuning kecoklatan, 

bentuk luka basah, warna cairan luka kekuningan, ukuran luka 4x3 cm dengan 

kedalaman luka 1cm. Pasien mengatakan pasien mangalami ulkus sejak satu 

bulan pada bulan Oktober awal terjadinya ulkus diabetikum karena memakai 

sepatu dan melepuh dan nyeri dibagian luka, perawat menegakkan diagnosis 

keperawatan yang muncul yaitu hiperglikemia dan kerusakan integritas kulit.  

Berdasarkan fenomena dan latar belakang di atas, maka peneliti telah 

melakukan penelitian yang berjudul ‘’Asuhan Keperawatan pada pasien 

dengan Ulkus Diabetikum di RS Tk III Dr. Reksodiwiryo Padang Tahun 

2025’’ 
 

B. Rumusan Masalah 

Rumusan masalah yang didapatkan penelitian adalah “ Bagaimana Asuhan 

Keperawatan pada Pasien dengan Ulkus Diabetikum di RS Tk III dr. 

Reksowidiryo Padang tahun 2025” 
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C. Tujuan 

1. Tujuan umum 

Tujuan umum penelitian adalah mendeskripsikan Asuhan Keperawatan 

pada Pasien dengan Ulkus Diabetikum di RS Tk III dr. Reksowidiryo  

Padang tahun 2025. 

2. Tujuan khusus 

a. Mendeskripsikan Pengkajian Asuhan Keperawatan pada Pasien dengan 

Ulkus Diabetikum di RS Tk III dr. Reksowidiryo Padangtahun 2025. 

b. Mendeskripsikan Diagnosa Asuhan Keperawatan pada Pasien dengan 

Ulkus Diabetikum di RS Tk III dr. Reksowidiryo Padang tahun 2025. 

c. Mendeskripsikan Perencanaan Asuhan Keperawatan pada Pasien 

dengan Ulkus Diabetikum di RS Tk III dr. Reksowidiryo Padangtahun 

2025. 

d. Mendeskripsikan Pelaksanaan Asuhan Keperawatan pada Pasien 

dengan Ulkus Diabetikum di RS Tk III dr. Reksowidiryo Padang tahun 

2025. 

e. Mendeskripsikan Hasil Evaluasi Asuhan Keperawatan pada Pasien  

dengan Ulkus Diabetikum di RS Tk III dr. Reksowidiryo Padang tahun 

2025 

D. Manfaat 

1. Aplikatif 

a. Bagi Peneliti 

Dapat Menambah Pengetahuan dan Wawasan dalam melakukan asuhan 

keperawatan pada pasien Ulkus Diabetikum serta melatih kemampuan 

dalam melakukan penelitian keperawatan 

b. Bagi Rumah Sakit 

Diharapkan dapat memberikan ide, inspirasi atau masukan bagi perawat 

dalam meningkatkan kualitas Asuhan Keperawatan pada Pasien dengan 

Ulkus Diabetikum di RS Tk III dr. Reksowidiryo Padang. 

c. Bagi institusi Poltekkes Kemenkes Padang  

Diharapkan dapat dijadikan sebagai pengembangan ilmu mahasiswa Prodi 

D-III Keperawatan Padang pada Pasien dengan Ulkus Diabetikum 
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penelitian selanjutnya. 

2. Bagi peneliti selanjutanya  

Hasil Penelitian yang di peroleh ini dapat menjadi data dasar pada 

penelitiaan selanjutnya tentang asuhan keperawatan pada pasien dengan 

ulkus diabetikum 

 .
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

A. Konsep Ulkus Diabetikum 

1. Pengertian  

Ulkus Diabetikum adalah Komplikasi dari Dm yang  ditemukan infeksi, 

tukak atau destruksi ke jaringan kulit yang paling dalam kaki pasien 

diabetes melitus akibat abnormalitas saraf dan gangguan pembuluh 

darah arteri perifer.17 

Ulkus diabetikum adalah kerusakan atau kematian kulit sampai 

kejaringan bawah kulit bahkan menembus otot  sampai mengenai 

tulang, akibat adanya penekanan pada suatu area terus – menerus 

sehingga mengakibatkan gangguan sirkulasi darah.Luka diabetikum 

adalah nekrosis pada jaringan lunak antara tonjolan tulang dan 

permukaan padat, pada umumnya terjadi akibat imobilisasi.18 

 

2. Etiologi 

Secara pasti penyebab dari Diabetes Melitus tipe 2 belum diketahui, 

faktor genetik diperkirakan memegang peranan dalam proses 

terjadinya resistensi insulin. Diabetes Melitus tak tergantung insulin 

(DMTTI) penyakit mempunyai pola familiar yang kuat. DMTTI 

ditandai dengan kelainan dalam sekresi insulin maupun dalam kerja 

insulin. Pada awalnya tampak terdapat resistensi dari sel – sel sasaran 

terhadap kerja insulin. Insulin mula – mula mengikat dirinya kepada 

reseptor – reseptor permukaan sel tertentu, kemudian terjadi reaksi 

intraseluler yang meningkatnya transport glukosa menembus 

membran sel. Pada pasien DMTTI terdapat kelainan dalam pengikatan 

insulin dengan reseptor. Hal ini dapat disebabkan oleh berkuranya 

jumlah tempat reseptor yang responsif insulin pada membran sel. 

Akibat terjadi penggabungan abnorma antara komplek reseptor 

insulin dengan sistem transport glukosa. kadar glukosa normal dapat 

dipertahankan dalam waktu yang cukup lama dan  meningkatkan 
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sekresi insulin, tetapi pada akhirnya sekresi insulin yang beredar tidak 

memadai mempertahankan euglikemia. Diabetes tipe 2 disebut 

Diabetes Melitus tidak tergantung dengan insulin (DMTTI) 

merupakan suatu kelompok heterogen bentuk diabetes lebih ringan, 

terutama dijumpai pada orang dewasa, tetapi dapat timbul pada masa 

kanak – kanak. 

Faktor risiko yang berhubungan dengan proses terjadinya DM tipe 2 

diantaranya adalah : 

a) Usia 

b) Obesitas 

c) Riwayat keluarga.19 

Etiologi ulkus diabetik biasanya memiliki banyak komponen meliputi 

neuropati sensori, trauma, deformitas, iskemia, pembentukan kalus, 

infeksi dan edema. faktor lain yang berkontribusi terhadap kejadian 

ulkus kaki adalah deformitas kaki (dihubungkan degan peningkatan 

tekanan pada plantar), jenis kelamin, usia tua, kontrol gula darah yang 

buruk, hiperglikemia berkepanjangan dan kurangnya perawatan kaki. 

Adanya kerentanan pasien DM terhadap infraksi menyebabkan infeksi 

pada ulkus kaki diabetik mudah meluas. Faktor aliran darah yang tidak 

baik juga akan rumit pengolahan kaki.20 

Faktor – faktor yang berpengaruh terjadi ulkus diabetikum dibagi 

menjadi faktor endogen dan eksogen : 

a. Faktor Endogen : Genetik metabolik, angiopati diabetik, 

neuropati diabetik. 

b. Faktor eksogen : trauma, infeksi, obat. 
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Faktor utama yang berperan pada timbulnya ulkus diabetikum adalah 

angiopati, neuropati dan infeksi. Adanya neuropati perifer akan 

menyebabkan hilang atau menurunya sensasi nyeri pada kaki, 

sehingga mengalami trauma tanpa terasa mengakibatkan terjadinya 

atrofi pada otot kaki sehingga titik tumpu ulserasi pada kaki klien. 

Apabila sumbatan darah pada pembuluh darah yang lebih besar maka 

penderita akan merasa pada tunkai kaki sesudah berjalan pada jarak 

tertentu. Adanya angiopati tersebut akan menyebabkan terjadinya 

asupan nutrisi, oksigen serta antibiotik sehingga menyebabkan terjadi 

luka yang sukar sembuh.21  

Menurut penelitian  memaparkan penyebab ulkus diabetikum sebagai 

berikut.22 

1) Neuropati 

Neuropati diabetik muncul sekitar 50% pasien dengan DM tipe 1 

atau DM tipe 2 dalam jangka waktu yang lama. Kejadian 

neuropati pada pasien diabetikum memiliki hubungan dengan 

lamanya penyakit DM dan pengendalian gulanya. Dari salah satu 

faktor resikonya yaitu indeks masa tubuh (IMT), dimana semakin 

tinggi IMT seseorang maka semakin tinggi resiko neuropati dan 

kebiasaan merokok. Neuropati menjadi salah satu etiologi yang 

dapat menyebabkan ulkus diabetikum melalui 3 efek kelainan 

apabila ditinjau dari jenis kelainan sarafnya yakni saraf motorik, 

saraf sensorik dan saraf motorik dan sraf autonom. Efek dari 

neuropati ketiga jenis juga berbada-beda, seperti pada ketika 

neuropati pada saraf sensorik, maka dapat menyebabkan 

hilangnya sensasi sensorik pada segala rangsangannya yang akan 

berujung pada kerentaan terhadap trauma baik oleh trauma fisik, 

trauma kimia atau trauma maupun akibat panas. Berbeda lagi 

ketika neuropati yang terjadi pada saraf sensorik, maka dapat 

mengakibatkan deformitas pada kaki sehingga terjadi kelainan 

tekanan pada tonjolan tulang. Apabila terjadi pada saraf otonom, 
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maka kulit kering, pecah-pecah dan tampak retak. 

2) Kelainan pembuluh darah perifer 

Kelainan klinis yang terjadi berupa stenosis atau penyempitan 

pada pembuluh darah besar atau pembuluh darah kecil pada 

ekstremitas. Kelainan ini menjadi salah satu penyebab pentingnya 

kaki diabetes. Pada pasien dengan kelainan pembuluh darah 

perifer (mikroangipati), dalam keadaan ini suplai darah menuju 

perifer akan terganggu. Hal ini dapat mengakibatkan sel akan 

mengalami iskemia. Dengan begitu, mekanisme penyembuhan 

melalui proses inflamasi apabila terjadi trauma tertentu akan 

menjadi hambatan juga. 

 

3) Kelainan pembuluh darah perifer 

Kelainan klinis yang terjadi berupa stenosis atau penyempitan 

pada pembuluh darah besar atau pembuluh darah kecil pada 

ekstremitas. Kelainan ini menjadi salah satu penyebab pentingnya 

kaki diabetes. Pada pasien dengan kelainan pembuluh darah 

perifer (mikroangipati), dalam keadaan ini suplai darah menuju 

perifer akan terganggu. Hal ini dapat mengakibatkan sel akan 

mengalami iskemia. Dengan begitu, mekanisme penyembuhan 

melalui proses inflamasi apabila terjadi trauma tertentu akan 

menjadi hambatan juga. 

3. Klasifikasi Ulkus Diabetikum 

23 Wagner membagi klasifikasi ulkus diabetikum berdasarkan 

kedalaman luka, keparahan luka dan tingkat luka yang di bagi menjadi 

6 tingkatan 
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Tabel 2.1 Klasifikasi Ulkus Wagner 

Derajat Lesi Tatalaksana 

0 Tidak ada ulserasi tetapi 

berisiko 

Pencegahan 

1 Ulkus superficial, 

terlokalisasi 

Antibiotik dan kontrol gula 

darah 

2 Ulkus dalam disertai selulitis 

tanpa abses/ kelainan tulang 

Debridemen, antibiotik dan 

kontrol gula darah 

3 Ulkus dalam disertai 

kelainan kulit dan abses luas 

yang dalam 

Debridemen dan amputasi 

minimal 

4 Ganggren terbatas hanya ibu 

jari kaki/tumit 

Debridemen dan amputasi 

luas 

5 Ganggren seluruh kaki Amputasi dibawah lutut 

 

24 Luka kaki sangat diperlukan untuk mengambarkan luka pasien yang 

dirawat dan dipelajari hasil akhir pasien. Setelah dilakukan perawatan 

serta pemahaman yang lebih tentang kaki diabetik. Klasifikasi Menggit 

Wagner terdiri dari 5 grade yaitu (grade 0) : hanya nyeri pada kaki, 

(grade 1) : ulkus dipermukaan kulit, (grade 2) : ulkus lebih dalam, 

(grade 3) : ulkus sudah melibatkan ke tulang, (grade 4) : ganggren 

pada sebagian kaki, (grade 5) : ganggren pada semua kaki25 .Juga 

mengatakan hal yang sama, luka grade 3 dan 4 dapat menyebabkan 

amputasi. 

 

4. Manifestasi Klinis 

Manifestasi klinis Diabetes Melitus dikaitkan dengan konsekuensi 

metabolik defisiensi insulin. Pasien – pasien dengan defisiensi insulin 

tidak dapat mempertahankan kadar glukosa setelah makan 

karbohidrat. Jika hiperglikemia berat dan melebihi ambang ginjal 
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untuk zat ini, maka timbul glikosuria. Glikosuria ini akan 

mengakibatkan diuresis osmotik yang meningkatan pengeluaran urine 

(poliuria) dan timbul rasa haus (podipsi). Karena glukosa hilang urine 

maka pasien mengalami keseimbangan negatif dan berat badan 

berkurang. Rasa lapar semakin besar (polifagia) mungkin akan timbul 

sebagai akibat kehilangan kalori. Pasien mengeluh lelah dan 

mengantuk. 

 

Ganggren diabetikum akibat mikroangiopatik disebut ganggren panas 

walaupun nekrosis daerah akral itu, tampak terasa hangat oleh 

peradangan dan biasanya teraba pulsasi arteri dibagian distal. 

Biasanya terdapat ulkus diabetik pada telapak kaki. Proses mikro 

angiopatik menyebabkan pembuluh darah sedangkan akut emboli 

akan ada gejala klinik 4P yaitu : 

1) Pain (nyeri) 

2) Paleness (kepucatan) 

3) Parethesia (kesemutan ) 

4) Paralyis (lumpuh) bila terjadi sumbatan kronik timbul gambaran 

klinis 

a) stadium 1 : asimtomatis atau gejala tidak kesemutan 

b) stadium 2 : terjadi kludikasio intermiten 

c) stadum 3 : timbul nyeri saat istirahat 

d) stadium 4 : terjadi kerusakan jaringan anoksia ( ulkus) 
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Tabel 2.2 

Manifestasi Klinik Ulkus Diabetikum 

Manifestasi Klinik Ulkus Diabetikum menurut stadium

 luka.26 

 

Stadium luka Keterangan 

Temasuk ulkus Superfisial 

Stadium 0 Tidak ada lesi, kulit dalam keadaan baik, tetapi 

bentuk tulang kaki menonjol 

Stadium 1 Hilangnya lapisan kulit hingga dermis, kadang – 

kadang tampak menonjol 

Termasuk ulkus dalam 

Stadium 2 Ulkus memisahkan epidermis dengan dermis 

hingga sebagian dermis 

Stadium 3 Penitrasi dalan osteomielitis, abses plantar, atau 

infeksi hingga tendon 

Termasuk ganggren 

Stadium 4 Ganggren sebagian, menyebar hingga sebagian 

dari jari kaki, kulit sekitar seluliti, ganggren 

lembab/kering 

Stadium 5 Seluruh kaki dalam kondisi nekrotik 

 

5. Patofisiologi 

Diabetes melitus tipe 2 terdapat dua masalah yang berhubungan dengan 

insulin, yaitu resistensi insulin dan gangguan sekresi insulin, normalnya 

insulin akan terikat dengan reseptor khusus pada permukaan sel. 
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Resistensi insulin pada diabetes tipe 2 disertai dengan penurunann reaksi 

intrasel ini. Dengan demikian insulin menjadi tidak efektif untuk 

menstimulasi pengambilan glukosa oleh jaringan. Akibat intoleransi 

glukosa yang berlangsung lambat dan progresif maka awitan diabetes tipe 

2 dapat berjalan tanpa terdeteksi. Jika gejalanya yang dialami pasien, 

gejala tersebut sering bersifat ringan dan dapat mencakup kelelahan, 

iritabilitas, poliuria, polidipsia, luka yang lama sembuh, infeksi vagina 

atau pandangan yang kabur (jika kadar glukosanya sangat tinggi). Diabetes 

ini komplikasi melalui kerusakan pada pembuluh darah di seluruh tubuh, 

disebut angiopati diabetik. Penyakit ini berjalan kronis dan terbagi dua 

yaitu gangguan pada pebuluh darah besar (makrovaskuler) disebut 

makroangiopati, dan pada pembuluh darah halus (mikrovaskular) disebut 

mikroangiopati26. 

 

Peningkatan gula darah (hiperglikemia) berdampak pada neuropati yang 

dapat menimbulkan perubahan jaringan saraf karena terjadinya 

penimbunan dan fruktosa, sehingga mengakibatkan akson menghilang 

berdampak pada neuropati motorik menyebabkan atrofil pada otot dan 

tulang, deformitas, perubahan biomekanik dan redistribusi tekanan pada 

kaki dan semuanya mengarahkan pada ulkus dan selanjutnya neuropati 

sensorik bisa mempengaruhi nyeri, jika terdapat adanya neuropatik 

sensorik ulkus biasanya terasa nyeri dan ketidaknyamanan menunjang 

arahnya trauma berulang pada kaki, kaki terasa baal, kesemutan terkadang 

sensasi rasa pada kaki. Hal ini berdampak pada saraf otonom yang rusak 

menyebabkan penurunan pengeluaran keringat sehingga kulit terasa kering 

dan pecah – pecah di sertai fisura.27 

 

Peningkatan gula darah ini juga berdampak pada makrovaskular dan 

mikrovaskular. Pada makrovaskular disebabkan oleh proses 

makroangiopati pembuluh darah yang tersumbat (arterosklerosis). 

Akibatnya terjadi penebalan arteri di kaki yang dapat mempengaruhi otot 
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– otot kaki ditandai dengan hilangnya atau berkurangnya denyut nadi pada 

arteri dorsalis pedis dan tibialis sehingga kaki atrofi, dingin dsn kaku 

menebal karena berkurangnya supali darah sehingga dapat menyebabkan 

kematian jaringan (iskemik) atau nekrosis akibat oksigen dan nutrisi tidak 

sampai menyebabkan penyembuhan luka. Kemudian pada mikrovaskular 

terjadinya peningkatan aliran darah yang menyebabkan neuropati edema 

pada sendi tungkai (charcot foot) bisanya di tandai dengan kaki eritema, 

edema, peningkatan suhu pada kaki. Selanjutnya terjadi penurunan reaksi 

yang menyebabkan oksigen dan nutrisi berkurang.25 Proses tersebut terjadi 

angiopati pada DM berupa penyempitan pembuluh darah (arteriosklerosis) 

perifer terjadi pada tungkai kaki akibat perfusi jaringan bagian distal 

tungkai akan berkurang terjadinya ulkus diabetikum, jika tidak dapat 

terkendali akan menyebabkan keparahan pada luka seperti infeksi, 

nekrosis yang menjadi pintu masuk bakteri pada akhirnya banyak eksudat 

berakhir dengan amputasi.27 

 

Terjadinya ulkus diabetikum diawali dengan adanya komplikasi kronik 

yang dialami oleh pasien DM. komplikasi kronik bertanggung jawab 

terhadap peningkatan angka mobilitas pada passiennya. Komplikasi 

kronik dapat dibagi menjadi dua yaitu komplikasi mikrovaskuler 

(retinopati, neuropati, nepropti) dan komplikasi makrovaskuler (penyakit 

arteri koronaria, penyakit pembuluh darah perifer dan penyakit pembuluh 

darah otak). Penyebab umum yang mendasari ukus diabetic adalah 

terjadinya neuropati perifer dan iskemia dari penyakit vaskuler perifer.28 

Ulkus diabetikum biasanya dengan keluhan utama luka yang tidak 

sembuh-sembuh dan kadar gula yang tinggi. Luka yang tidak sembuh-

sembuh karena resikositas darah meningkat sehingga aliran darah menjadi 

lambat dan menghalangi proses penyembuhan luka.28 
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Neuropati pada ukus diabetikum dimanifestasikan pada komponen 

motorik, autonomik, dan sensorik system saraf. Kerusakan innervasi 

system saraf pada otot-otot kaki menyebabkan ketidakseimbangan antara 

fleksi dan ekstensi kaki. Hal ini mengakibatkan deformitas anatomi kaki 

dan menimbulkan penonjolan tulang yang abnormal dan penekanan pada 

satu titik, akhirnya menyebabkan kerusakan kulit dan ulserasi 28. Neuropati 

otonomik menyebabkan penyusutan fungsi kelenjar minyak dan kelenjar 

keringat. Sebagai akibatnya, kaki kehilangan kemampuan alami untuk 

melembabkan permukaan kulit dan menjadi kering sehingga 

meningkatkan kemampuasn untuk robek pada luka dan menjadi penyebab 

perkembangan infeksi.28 
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6. WOC  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Usia,Obesitas,Makan Berlebihan , Kurang Olahraga 

Hiperglikemia  Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah 

Komplikasi  

Neuropati Perifer 

Neuropati 

Sensorik 

Rusak 

Serabut 

Mielin 

Sensari 

Nyeri 

Neuropati 

Motorik 

Rusaknya system 

saraf pada otot kaki 

Kemempuan Fleksi 

dan Ekstansi Kaki 

Penonjolan Tulang Yang Abnormal 

dan Penekanan Pada Suatu Titik 

Neuropati Autonom  

Kehilangan sekresi 

Kelenjer Keringat 

Termogulasi Shuting 

Aliran darah  

Tekanan vena pada 

kaki   

Trauma 

Kerusakan 

Jaringan  

Luka/Ulkus  

Gangguan 

Integritas Kulit 

Resiko Infeksi 

 Penyakit Vaskuler 

Mikrovakuler 

Mata Ginjal  

Retina  

Diabetik 

Kebutaan  

Nefropat

i 

Gagal 

Ginjal 

Makrovaskuler 

Arteriosklerosis 

Emboli Koleserol 

Penyuluhan Pebuluh 

darah  

Aliran darah 

Iskemia 

Ektremitas  

Aliran Darah Ke 

tungkai  

Perfusi 

Perifer  Tidak 

Efektif 

Pengangkutan O2 Antibiotic 

dan Nutrisi ke Jaringan  

Gengren  

Amputasi ekremitas  
Ganguan Citra Tubuh 

Gangguan Mobilitas Fisik  

 Infeksi  

Defisit 

Pengetahuan  

KetidakPatuhan 
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Sumber: 29,30 
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7. Respon Tubuh Terhadap Perubahan Fisiologi 

Tanda dan gejala ulkus yang dirasakan pada ulkus DM 25yaitu : 

a. Parastesia (rasa tertusuk dan kesemutan) 

Kerusakan saraf sensorik terjadi pada kaki atau ujung kaki 

tangan. 

b. Kaki terasa baal atau sensasi kurang pada kaki 

Kaki terasa mati karena terjadi kerusakan saraf pada kaki. 

c. Kerusakan jaringan 

Akibat luka atau cidera terjadi kerusakan jaringan pada kaki. 

d. Penurunan nadi arteri dorsalis pedis, tibialis dan poloteal 

Akibat pembuluh darah yang tersumbat arteri 

(arterosklerosis) penebalan arteri di kaki yang 

mempengarahui otot – otot kaki. 

e. Kaki menjadi atrofi, dingin dan kuku menebal 

Akson menghilang berdampak pada neuropatik motorik 

sehingga tidak sampai ke oksigen dan nutrisi ke uung kaki 

f. Kulit kering 

Saraf otonom yang rusak dapat menyebabkan penurunan 

pengeluaran keringat sehingga kulit menjadi kering dan 

pecah – pecah disertai fisura25. 

8. Penatalaksanaan 

Penatalaksanaan kaki diabetik dengan ulkus dilakukan segera 

mungkin. Komponen penting dalam manajemen keperawatan kaki 

diabetik dengan ulkus adalah : 

1)  Kendali metabolik, pengendalian sebaik mungkin seperti 

pengendalian glukosa darah, albumin, hemoglobin, dan 

sebagainya. 

2)  Kendali vaskular, perbaikan asupan vascular (dengan 

operasi atau angioplasty), biasanya dibutuhkan pada keadaan 

ulkus iskemik 

3) Kendali infeksi, jika terlihat tanda-tanda klinis infeksi harus 

diberikan pengobatan infeksi secara agresif (adanya 
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koloniasi pertumbuhan anorganisme pada hasil usap namun 

terdapat tanda klinis, bukan merupakan infeksi) 

4) Kenali luka,Pembuangan Luka kotor atau terinfeksi meliputi 

luka yang mengandung jaringan mati dan luka dengan 

konsep  TIME yaitu Tissue debridement, Inflamasi and 

infection control, Moisture blance, Epithelial edge 

advancement. 

a) T: Tissue management (manajemen jaringan pada dasar 

luka), membersihkan luka dari jaringan mati  

b) I : infection-inflamation control (manajemen infeksi dan 

inflamasi), kontrol inflamasi dan infeksi yaitu dengan 

cuci adekuat dengan air mineral, sabun luka, air rebusan 

daun sirih, cairan antiseptik (PHMB).  

c) M : moisture balance management (manajemen 

pengaturan kelembapan luka), yaitu menjaga 

kelembaban 

d) E : edge of the wound yaitu memantau perkembangan 

tepi luka, menjaga tepi luka.31 

5) Kendali tekanan, mengurangi tekanan pada kaki karena dapat 

menyebabkan ulkus sehingga harus dihindari. Mengurangi 

tekanan merupakan hal sangat penting dilakukan pada ulkus 

neuropatik. Pembuangan kalus dan memakai sepatu dengan 

ukuran yang sesuai diperlukan untuk mengurangi tekanan. 

6) Penyuluhan, dengan memberikan edukasi mengenai 

perawatan kaki secara mandiri.23 

7) Penatalksanaan perawatan kaki terdiri dari tiga tahap yaitu 

pencegahan primer yaitu pencegahan terjadinya kaki diabetik 

dan terjadinya ulkus, Pencegahan sekunder yaitu pencegahan 

dan pengolahan ulkus diabetik yang sudah terjadi, dan 

pencegahan tersier yaotu pencegahan agar tidak terjadi 

kecacatan. Merekomendasikan cara melakukan perawatan 

kaki sebagai berikut: 
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a. Memelihara kadar glukosa darah dalam batas normal 

bersama tim kesehatan untuk memberikan perawatan 

diabetes. 

b. Lakukan pemeriksaan kaki setiap hari dengan 

mengamati adanya luka, lecet, bintik kemerahan dan 

pembengkakan, gunakan kaca untuk memeriksa bagian 

kaki dan periksa adanya perubahan suhu. 

c. Mencuci kaki setiap hari dengan air hangat, keringkan 

dengan handuk lembut terutama diantar jari kaki, kaki 

tidak digosok – gosok, dan tidak memeriksa suhu air 

dengan kaki namun gunakan thermometer atau siku. 

d. Menjaga kulit agar tetap halus dan lembut dengan 

memberikan pelembab diatas dan dibawah kaki tetapi 

tidak diantara jari kaki 

e. Menggunakan sepatu dan kaos kaki setiap waktu, 

memakai sepatu yang nyaman dan memeriksa bagian 

dalam sepatu sebelum dipakai permukaannya lembut. 32 

9. Pemeriksaan penunjang 

1. Pemeriksaan radiologis : gas subkutan, benda asing dan 

osteomyelitis 

2. Pemeriksaan laboratorium 

a. Pemeriksaan darah meliputi : 

Kriteria diagnostik menurut WHO tentang DM ada 2 kali 

pemeriksaan: 

a. Glukosa plasma sewaktu>200 mg/dl (11,1 mmol/L) 

b. Glukosa plasma puasa>140mg/dl (7,8 mmol/L) 

c. Glukosa plasma dari sampel yang diambil 2 jam 

kemudian sesudah mengkonsumsi 75 gr karbohidrat (2 

jam post prandial (pp) >200 mg/dl. (Padila, 2019). 

 

 

b. Urine 
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Pemeriksaan dari hasil proteinuria, ketonuria, dan 

glucosuria. Pemeriksaan ini dilakukan dengan cara 

Bennedict (reduksi). Maka hasil yang dapat kita lihat 

melalui perubahan warna pada urin meliputi : hijau (+), 

kuning (++), merah (+++) dan merah bata (++++). 

c. Pemeriksaan hemoglobin glikat Pemeriksaan ini 

menunjukkan kadar glukosa rata-rata selama 120 hari 

sebelumnya sesuai dengan usia eritrosit. HbA1c ≥ 6,5% (48 

mmol/mol) (Bilous & Richard D, 2010). 

d. Kultur pus 

Untuk mengetahui jenis kuman pada luka dan dibersihkan 

dengan antibiotic sesuai dengan jenis kuman.33 

e. Aseton plasma dengan hasil (+) yang mencolok 

f.  lemak bebas yaitu peningkatan lipid dan kolesterol 

g. Osmolaritas serum > 330 osm/L. 

Pemeriksaan diagnostic pada ulkus diabetikum adalah : 

1. pemeriksaan fisik 

a. Inspeksi 

Denervasi kulit menyebabkan produktivitas keringat 

menurun, sehingga kulit kaki kering, pecah, rabut 

kaki/jari (-), kalus, claw toe. Ulkus tergantung saat 

ditemukan (0-5). 

b. Palpasi 

1. kulit kering, pecah-pecah, tidak normal 

2. klusi arteri dingin, pilsasi (-) 

3. Ulkus : kalus tebal dan keras. 

 

2. Pemeriksaan Vaskuler 

Tes vaskuler non noninvasive : pengukuran oksigen 

transkutaneus, Monofilament 10 gr, ankle brachial index 

(ABI), absolute toe systolic pressure: 

a. Pengukuran Tekanan Sistolik Brachial dengan Doppler 
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1) Anjurkan pasien berbaring terlentang dengan posisi 

kaki sama tinggi dengan posisis jantung 

2) Tangan sebaiknya rileks 

3) Palpasi arteri brachial untuk menentukan lokasi 

dipasangnya doppler 

4) Berikan gel diatas nadi tersebut 

5) Pasang manset tensimeter (spignomanometer) di 

lengan atas yaitu 2-3 cm diatas fossa antecubital 

6) Tempatkan doppler vascular diatas arteri brachialis 

dengan sudut 45 derajat mengarah ke jantung 

7) Pompa manset hingga 20-30 mmmHg diatas tekanan 

darah sampai tidak terdengar suara dari doppler 

8) Kempiskan manset, perhatikan suara pertama yang 

dideteksi oleh doppler vascular, hasilnya merupakan 

tekanan darah sistolik brachialis 

9) Bersihkan gel 

10) Ulangi pada lengan yang lain 

11) Tekanan sistolik Arteri brachial yang digunakan adalah 

tekanan darah yang lebih tinggi diantara tangan kanan 

dan kiri untuk menghitung ABI pada kedua kaki. 

b. Pengukuran tekanan Sistolik Ankle dengan Doppler 

1) Tempatkan manset tensimeter 2-3 cm diatas tulang 

malleolus 

2) Tempatkan doppler vascular diatas arteri dorsalis 

pedis dengan sudut 45 derajat mengarah ke jantung 

3) Pompa manset hingga 20-30 mmHg diatas tekanan 

darah sampai tidak terdengar suara dari doppler 

4) Kempiskan manset, perhatikan suara pertama yang 

dideteksi oleh doppler vascular, hasilnya merupakan 

tekanan darah sistolik dari arteri dorsalis pedis 

5) Bersihkan gel 
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6) Tempatkan doppler vascular diatas arteri tibialis 

posterior dengan sudut 45 derajat mengarah ke 

jantung 

7) Pompa manset hingga 20-30 mmHg diatas tekanan 

darah sampai tidak terdengar suara dari doppler 

8) Kempiskan manset, perhatikan suara pertama yang 

dideteksi oleh doppler vascular, hasilnya merupakan 

tekanan darah sistolik dari arteri tibialis posterior 

9) Bandingkan tekanan darah sistolik yang lebih tinggi 

antara arteri dorsalis pedis dan arteri tibialis posterior 

10) Tekanan darah sistolik yang lebih besar ditetapkan 

sebagai tekanan darah sistolik ankle 

11) Bersihkan gel 

 

B. Konsep Perawatan Luka DM 

10. Tujuan Perawatan Luka 

 Adapun beberapa tujuan perawatan luka menurut sebagai berikut 34 : 

1) Mengurangi atau menghilangkan faktor penyebab. 

2) Mengoptimalkan suasana lingkungan luka dalam kondisi lembab. 

3) Memberikan dukungan terhadap kondisi pasien, seperti dukungan 

nutrisi, kontrol diabetes melitus (DM), kontrol faktor penyerta. 

4) Mengingkatkan edukasi pada pasien dan keluarga 

11. Manajemen Perawatan Luka Diabetikum 

Inti dari manajemen perawatan luka diabetik/ diabetes adalah aktivitas 

pencucian luka, debridement dan pemilihan balutan luka yang tepat34. 

1) Pencucian Luka 

a. Pencucian luka merupakan hal pokok untuk meningkatkan, 

memperbaiki, mempercepat penyembuhan luka dan 

menghindari kemungkinan terjadinya infeksi. 

b. Tujuan pencucian luka 

a) Membuang jaingan nekrosis/ debris 

b) Membuang cairan luka yang berlebihan 
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c) Membuang sisa balutan yang digunakan dan sisa metabolik 

tubuh pada permukaan luka. 

c. Pencucian luka dilakukan setiap ganti balutan 

d. Cairan pencuci luka 

a) Cairan terbaik dan teraman untuk mencuci luka adalah cairan 

fisiologis yang non-toksik pada proses penyembuhan luka, 

misalnya cairan normal saline (NaCL 0,9%). 

b) Untuk perawatan luka di rumah, bisa menggunakan air 

matang suam-suam kuku, sesuai fisiologis cairan tubuh. 

c) Bisa juga dengan menggunakan rebusan daun jambu biji, 

suam-suam kuku digunakan untuk perendaman luka. Cara 

membuat rebusan daun jambu biji, sebagai berikut : 5 lembar 

daun jambu biji dan 1 liter air direbus hingga menjadi ½ liter. 

Setelah suam-suam kuku/ hangat, bisa digunakan untuk 

mencuci luka. 

d) Hindari penggunaan H2O2 (hidrogen peroksida), cairan 

hipoklorit, atau cairan debridement lainnya untuk jaringan 

yang telah berganulasi dan jaringan yang sehat. 

e) Penggunaan cairan povidone sebaiknya hanya digunakan 

saat terdapat luka terinfeksi atau tubuh pada keadaan 

penurunan imunitas (namun, setelah itu langsung melakukan 

pembilasan kembali dengan normal saline, karena povidone 

iodine yang berkonsentrasi tinggi bisa menyebabkan 

toksisitas pada kulit/ luka). 

f) Penggunaan sabun dengan pH rendah pada saat pencucian 

luka untuk membersihkan debris-debris yang melekat pada 

luka diperkenankan dipergunakan, karena kadar PH yang 

sedikit asam dapat mencegah pertumbuhan bakteri dan 

menstimulasikan proliferasi fibroblast. 

1) Hal-hal yang Perlu Diperhatikan dalam Pencucian Luka 

Diabetes 
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1. Jika kondisi jaringan luka ditutupi oleh nikrotik sepenuhnya 

keras atau lembut : luka dapat dibersihkan dengan 

menggunakan sabun atau cairan antiseptik yang aman 

untuk luka dari luar dan dalam luka. 

2. Jika kondisi jaringan luka terdapat granulasi atau 

epitelisasi maka : 

a) Hindari penggunaan antiseptik yang dapat merusak 

jaringan. 

b) Hindari penggunaan sabun yang sifatnya mengiritasi. 

c) Hindari terjadinya trauma jaringan. 

2) Perawatan Ulkus DM 

cara perawatan Ulkus DM sebagai berikut34: 

a) Lihat kondisi luka pasien, apakah ada luka yang dialami pasien 

dalam keadaan kotor atau tidak, ada pus atau jaringan nekrotik 

(mati) atau tidak. Setelah dikaji, barulah dilakukan perawatan 

luka. Untuk perawatan luka biasanya menggunakan antiseptik 

(NaCl) dan kasa steril. 

b) Jika ada jaringan nekrotik, sebaiknya dibuang dengan cara 

digunting sedikit demi sedikit sampai kondisi luka mengalami 

granulasi (jaringan baru yang mulai tumbuh). 

c) Lihat kedalaman luka, pada pasien diabetes dilihat 

apakahterdapat sinus (luka dalam yang sampai berlubang) atau 

tidak. Bila terdapat sinus, ada baiknya disemprot (irigasi) 

dengan NaCl sampai pada kedalaman luka, sebab pada sinus 

terdapat banyak kuman. 

d) Lakukan pembersihan luka sehari minimal dua kali (pagi dan 

sore), setelah dilakukan perawatan luka lakukan pengkajian 

apakah sudah tumbuh granulasi, (pembersihan dilakukan 

dengan kassa steril yang dibasahi larutan NaCl). 

e) Setelah luka dibersihkan, lalu tutup dengan kassa basah yang 

diberi larutan NaCl lalu dibalut disekitar luas luka, dalam 

penutupan dengan kassa, jaga agar jaringan luar luka tidak 
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tertutup. Sebab jika jaringan luar luka ikut tertutup akan 

menimbulkan masrasi (pembengkakan). 

f) Setelah luka ditutup dengan kassa basah bercampur NaCl, lalu 

ditutup kembali dengan kassa steril yang kering untuk 

selanjutnya dibalut. 

g) Jika luka sudah mengalami penumbuhan granulasi 

(pertumbuhan jaringan kulit yang baik/ bagus yang membuat 

luka rata), selanjutnya akan ada penutupan luka tahap kedua 

(skin draw), biasanya di ambil dari kulit paha. Penanganan luka 

diabet, harus ekstra agresif sebab pada luka diabet kuman akan 

terus menyebar dan memperparah luka. 

 

12. Prinsip Moinsture Balance 

Manejemen perawatan luka adalah dengan  menciptakan lingkungan 

luka dalam kondisi lembab (Moisture balance). Suasana moist 

(lembab) merupakan lingkungan yang optimal untuk penyembuhan 

luka. Lingkungan luka yang lembab (moist) berguna untuk 

mempercepat fibrinolisis, angiogenesis, menurunkan resiko infeksi, 

mempercepat  pembentuka growth factor dan mempercepat 

terjadinya pembentukan sel aktif 35. Menurut 34 perawatan luka 

menggunakan prinsip moinsture balance ini dikenal sebagai metode 

modern dressing. Selama ini, ada anggapan bahwa suatu luka akan 

cepat sembuh jika luka akan cepat sembuh jika luka tersebut telah 

mengering.Namun faktanya, lingkungan luka yang kelembapannya 

seimbang memfasilitasi pertumbuhan sel dan proferasi kolagen 

dalam matriks nonseluler yang sehat. 

Prinsip moinsture dalam perawatan luka sebagai berikut : 

1. Untuk mencegah luka kering menjadi keras 

2. Meingkatkan laju epitelisasi 

3. Mencegah pembentukan jaringan eschar 

4. Meningkatkan pembentukan jaringan epidemis 



29  

  

5. Mengontrol inflamasi dan memberikan tampilan yang lebih 

kosmetis 

6. Mempercepat proses autolysis debridement 

7. Dapat menurunkan kejadian infeksi 

C.Konsep Asuhan Keperawatan 

Asuhan keperawatan yang digunakan sebagai pemecahan masalah 

keperawatan secara ilmiah untuk mengidentifikasikan masalah, 

merencanakan secara sistematis dan melaksanakan dengan cara 

mengevaluasi hasil tindakan keperawatan yang telah dilakukan 36 

3) Pengkajian Keperawatan 

Tahapan awal serta landasan dalam keperawatan yang dilakukan dengan 

ketelitian dalam menggali informasi tentang masalah yang dihadapi klien 

sehingga perawat dapat memberikan arahan terhadap tindakan 

keperawatan37. 

1. Pengumpulan data 

Pengumpulan data secara sistematis akan membantu dalam 

menentukan status kesehatan, pola pertahanan pasien, 

mengidentifikasi kekuatan dan kebutuhan pasien melalui anamnesa, 

pemeriksaan fisik, pemeriksaan laboratorium dan pemeriksaan 

penunjang lainnya 

2. identifikasi klien  

Biasanya meliputi nama, tempat/tanggal lahir, jenis kelamin, status 

kawin, agama, pendidikan, pekerjaan, alamat dan diagnose medis. 

3. Identifikasi penanggung jawab 

 biasanya meliputi nama, pekerjaan, alamat dan hubungan dengan klien. 

1. Riwayat kesehatan : 

a) Riwayat kesehatan sekarang : 

a. Keluhan utama : 

Adanya rasa kesemutan pada kaki atau tungkai bawah, 

terdapat luka yang lama sembuh, bau luka yang sangat 

menyengat dan adanya nyeri pada luka 23. 

B. Keluhan saat dikaji (PQRST dan metode TIME) : 
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Biasanya keluhan saat dikaji tentang berapa lama klien 

menderita DM, bagaimana penanganannya, klien mendapat 

terapi insulin jenis apa, bagaimana cara minum obatnya 

(teratur/tidak), dan apa saja yang telah dilakukan klien dalam 

menanggulangi penyakitnya (Padila, 2019)  

Pengkajian TIME : 

T : Tissue Manajemen (manajemen jaringan) Manajemen 

jaringan adalah proses menyingkirkan jaringan mati atau 

jaringan nekrotik, bakteri dan sel yang menghambat proses 

penyembuhan luka sehingga dapat menurunkan kontaminasi 

luka dan kerusakan jaringan. Tujuan dari manajemen jaringan 

adalah untuk mengendalikan dasar luka yang sesuai dengan 

fungsi matriks ekstraseluler yang optimal. Manajemen 

jaringan yang dimaksud dikenal dengan istilah debridement. 

I : Infection-Inflamation Control (manajemen infeksi dan 

inflamasi) Infeksi adalah pertumbuhan organisme dalam luka 

yang ditandai dengan reksi jaringan lokal dan sistemik. 

Sebelum terjadi infeksi, ada proses perkembangbiakan kuma 

mulai dari kontaminasi, kolonnisasi, kolonisasi kritis, 

kemudian infeksi. Luka dikatakan infeksi jika ada tanda 

inflamasi/infeksi, eksudat purulen, bertambah, dan berbau, 

luka meluas break down, dan pemeriksaan penunjang 

diagnostik menunjukan leukosit dan makrofag meningkat, 

kultus eksudat menunjukan bakteri >10/g jaringan 

M : Moisture Balance Management ( manajemen pengaturan 

kelembapan luka ) Untuk meningkatkan keseimbangan 

kelembapan yang bertujuan untuk mendorong penyembuhan 

dengan prinsip penyembuhan luka kelembapan. menciptakan 

keseimbangan kelembaban, maka penggunaan balutan yang 

tepat perlu diperhatikan. Balutan tersebut harus bersifat 

memberikan kelembaban bila luka kering dan menyerap 

kelembaban bila luka basah. 
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E : Epitelization Advancement Management  (manajemen 

tepi luka ) Perkembangan tepi luka dalam pengertian 

keratinosit dan kontraksi luka adalah satu dari indicator utama 

penyembuhan luka .31 

4) Riwayat kesehatan dahulu : 

Adanya Riwayat penyakit DM atau penyaakit lainnya yang 

ada kaitannya dengan defesiensi insulin seperti penyakit 

pancreas. Adanya penyakit jantung, obesitas, dan tindakan 

medis yang pernah dilakukan klien 23 

5) Riwayat kesehatan keluarga : 

Keluarga yang menderita penyakit seperti yang diderita 

klien. Biasanya pada kesehatan keluarga dapat kita lihat dari 

genogram keluarga, dalam genogram kita dapat mengetahui 

apakah ada salah satu anggota keluarga yang menderita DM 

atau penyakit keturunan lainnya 23. 

6) Pola aktifitas sehari-hari (ADL)  

A. Pola nutrisi : 

Bahwa pola makan berhubungan kuat dengan kadar gula. 

Diharapkan dengan kadar gula darah yang terkontol dapat 

membantu penyembuhan luka diabetikum 38 

B. Pola eliminasi : 

Biasanya klien mengalami perubahan pola berkemih 

(polyuria, nocturia, anuria) dan diare . 

C. Pola tidur dan istirahat : 

Sering muncul perasaan tidak enak yang dirasakan oleh 

klien karena adanya gangguan efek tidur (insomnis), klien 

sering bangun yang disebabkan adanya peningkatan 

frekuensi BAK pada malam hari 23 

D. Pola aktivitas dan Latihan 

Klien biasanya merasakan letih, lemah, sulit 

bergerak/berjalan, kram otot dan terjadinya tonus otot 

menurun 38. 
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E. Pola bekerja : 

Biasanya klien tidak dapat bekerja dalam keadaan seperti 

ini sehingga pekerjaan klien hanya dapat dibantu oleh 

keluarga. 

b. Pemeriksaan fisik 

Pemeriksaan fisik dapat dibagi menjadi pemeriksaan umum yang dilakukan 

untuk mendapatkan gambaran umum dan pemeriksaan setempat (lokalis) 36. 

1. Status kesehatan umum Biasanya meliputi keadaan pasien, kesadaran, 

suara bicara, tinggi badan, berat badan, dan tanda- tanda vital biasanya 

dalam keadaan normal kecuali jika terdapat infeksi pada luka biasanya 

suhu tubuh meningkat22. 

2. Pemeriksaan Head To Toe : 

a)  Kepala 

Data yang biasanya dikaji berupa kulit kepala dan bentuk muka, 

ekspresi wajah gelisah dan pucat, rambut bersih atau tidak bersih 

dan rontok atau tidak rontok, ada dan tidak nyeri tekan. Serta 

bentuk kepala simetris, keadaan rambut bersih. 

b) Mata 

Pada konjungtiva biasanya dikaji anemis atau tidak anemis, mata 

kanan dan kiri simetris atau tidak, lensa mata biasanya tampak 

keruh, sklera tidak ikterik dan biasanya pada pasien akan terjadi 

penglihatan kabur.39 

c)  Telinga 

Data yang dikaji biasnya berupa pendengaran baik atau tidak ada 

benjolan pada daun telinga, ada atau tidak memakai alat bantu 

pendengaran. 

d) Hidung 

Data yang dikaji biasanya berupa ada polip atau tidak polip, ada atau 

tidak ada sekret, ada atau tidaknya radang, ada atau tidaknya 

benjolan, fungsi penghidu baik atau tidak. Biasanya tidak ada 

pernafasan cuping hidung dan tidak sianosis 39. 

e) Mulut dan gigi 
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Biasanya mukosa bibir lembab, lidah sering terasa tebal, ludah 

menjadi kental, gusi mudah bengkak dan berdarah. 

f)  Leher 

Biasanya tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, getah bening dan 

vena jugularis. 

g) Jantung 

Biasanya pada jantung tidak ditemukan kelainan kecuali jika pasien 

mengalami komplikasi penyakit kardiovaskuler 

a. inspeksi : biasanya ictus cordis tidak terlihat 

b. palpasi : biasanya ictus cordis teraba 

c. perkusi : biasanya bunyi jantung 1 RIC 3 kanan, kiri, 

bunyijantung 2 RIC 4-5 mid klavikula. 

d. auskultasi : biasanya bunyi jantung mur-mur 

h)  Paru – paru 

a. inspeksi : biasanya terlihat simetris kiri dan kanan, tidak ada 

tarikan dinding ada. 

b. palpasi : biasanya permitus kiri dan kanan sama 

c. perkusi : biasanya bunyi sonor 

d. auskultasi : biasanya bunyi nafas yang terdengar vesikuler 

i) Abdomen 

a. inspeksi : biasanya abdomen tampak simetris dan adanya 

pelebaran lingkar abdomen seeperti pasien obesitas 

b. palpasi : biasanya akan teraba jika terjadi pembengkakan atau 

massa abdomen 

c. perkusi : biasanya bunyi timpani 

d. auskultasi : biasanya bising usus akan terdengar 

j) Ekstermitas 

Biasanya turgor kulit menurun, adanya luka atau warna kehitaman 

bekas luka, kelembapan dan suhu kulit di daerah sekitar ulkus dan 

kemerahan pada kulit sekitar luka, tekstur rambut dan kuku. Factor 

penting yang harus diperhatikan pada pasien dengan ulkus adalah 

sebagai berikut : ukuran luka dan kedalaman keberadaan saluran 
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sinus atau menyelidik ke tulang, jumlah drainase, jumlah jaringan 

hyperkeratosis sekitar luka dan tanda- tanda infeksi seperti : infeksi, 

eritema, edema, bau 39. 

k) Genitalia 

Poliuri, retensi urin, inkontinensia urine, rasa panas atau sakit saat 

berkemih 

4. Pengkajian luka 

1. lokasi dan letak luka  

Dapat digunakan sebagai indikator terhadap kemungkinan penyebab 

terjadinya luka misalnya akibat sepatu sempit. 

2. Stadium luka dan warna luka 

a. Merah : luka bersih dengan banya vaskularisasi sehingga mudah 

berdarah. Tujuan perawatan adalah mempertahankan 

lingkungan lembab dan mencegah terjadinya trauma 

pendarahan 

b. Kuning : kuning pucat, kecoklatan atau hijau adalah jaringan 

Nekrosis yang tidak terdapat vaskularisasi, luka  terkontamitasi 

(belum tentu infeksi). Tujuan adalah luka berwarna merah. 

c. Hitam : jaringan Nekrosis, avaskularisasi,. Tujuan 

perawatanseperti luka kuning 

3. Bentuk dan ukuran luka 

a. Pengukuran dilakukan tiga dimensi dengan mengukur 

panjang, lebar dan kedalaman 

b. Gunakan pinset atau lidi kapas untuk mengukur kedalaman 

goa atau undermining pada bagian dalam 

c. Gunakan alat ukur yang tepat dan hindari penggunaan alat 

berulang untuk menimalisirkan infeksi. 

4. Pemeriksaan Penunjang  

Pemeriksaan penunjang pada pasien ulkus diabetikum menurut 40 

sebagai berikut: 

a. Pemeeriksaan darah 

Meliputi GDS > 200 mg/dl, gula darah puasa > 120 mg/dl dan 2 
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jam postprandial > 200 mg/dl. 

b. Urine pemeriksaan 

Didapatkan adanya glukosa dalam urine . pemeriksaan 

dilakukan dengan cara Benedict (reduksi). Hasil dapat dilihat 

melalui perubahan warna urine : hijau (+), kuning (++), merah 

(+++) dan merah bata (++++). 

c. Kultur pus 

Mengetahui jenis kuman pada luka dan memberikan antibiotik 

yang sesuai jenis kuman 41. 

5. Diagnosis Keperawatan 

Berdasarkan standar diagnosis keperawatan Indonesia, (SDKI, 

2017). Diagnosis keperawatannya yaitu : 

Menurut SDKI (2016) diagnosa yang muncul :  

1) Gangguan integritas kulit/ jaringan berhubungan dengan 

perubahan pigmentasi, neuropati perifer, kurang terpapar 

informasi tentang upaya mempertahankan/ melindungi 

integritas jaringan. 

2) Ketidakstabilan kadar glukosa darah ditandai dengan 

ketidaktepatan pemantauan glukosa darah, kurang terpapar 

informasi tentang manajemen diabetes, kurang patuh pada 

rencana manajemen diabetes. 

3) Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan 

hiperglikemia, kurang terpapar informasi tentang proses 

penyakit (diabetes melitus). 

4) Resiko infeksi ditandai dengan penyakit kronis (Diabetes 

melitus), ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer 

(kerusakan integritas kulit). 

5) Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan penurunan 

kekuatan otot, penurunan massa otot. 

6) Gangguan citra tubuh berhubungan dengan perubahan 

struktur/ bentuk tubuh (amputasi), efek tindakan/ pengobatan 

(pembedahan). 
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7) Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar 

informasi. 

8) Ketidakpatuhan berhubungan dengan Ketidakadekuatan 

pemahaman (sekunder akibat defisit kognitif, kecemasan, 

gangguan penglihatan/pendengaran, kelelahan, kurang 

motivasi) 

6. Intervensi Keperawatan 

Intervensi ini dibuat berdasarkan standar diagnose keperawatan 

Indonesia (SDKI, 2017), standar luaran keperawatan Indonesia 

(SLKI, 2019) dan standar intervensi keperawatan Indonesia (SIKI, 

2018). 
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Tabel 2.3 

Rencana Keperawatan pada pasien dengan ulkus diabetikum 

NO Diagnosa  Tujuan (SLKI) Intervensi ( SIKI) 

1  Gangguan integritas kulit/ 

Jaringan berhubungan 

dengan perubahan 

pigmentasi, neuropati 

perifer, kurang terpapar 

informasi tentang upaya 

mempertahankan/ 

melindungi integritas 

jaringan 

 

Definisi : 

Kerusakan  kulit (dermis dan/ 

atau epidermis) atau Jaringan 

(membran mukosa, kornea, 

fasia,otot tendon, tulang, 

kartilago, kapsul sendi dan/ 

atauligamen) 

Gejala dan Tanda Mayor : 

1) Kerusakan jaringan 

dan/ atau lapisan kulit. 

Gejala dan  Tanda Minor : 

1) Nyeri 

2) Perdarahan 

3) Kemerahan 

4) Hematoma 

(SDKI, 2016 : 

282) 

Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

diharapkan integritas 

kulit dan jaringan 

pada pasien 
meningkat, dengan 

kriteria hasil : 

1) Elastisitas 

meningkat 

2) Hidrasi meningkat 

3) Perfusi jaringan 

meningkat 

4) Kerusakan jaringan 

menurun 

5) Kerusakan lapisan 

kulit menurun 

6) Nyeri menurun 

7) Perdarahan 

menurun 

8) Kemerahan 

menurun 

9) Pigmentasi 

abnormal menurun 

10) Suhuh kulit 

membaik 

11) Sensasi membaik 

12) Tekstur membaik 

1. 13)Pertumbuhan 

rambut membaik 

(SLKI, 2019 : 33) 

Perawatan Integritas 

Kulit (Ulkus 

Diabetikum) 

 Observasi  

1) Identifikasi 

penyebab 

Gangguan 

integritas kulit 

(SIKI, 2018 : 316) 

 

 

Perawatan Luka 

Obsevasi : 

1) Monitor 

karakteristik 

Luka (missal : 

drainase, warna, 

ukuran, bau) 

2) Monitor tanda-

tanda infeksi 

Terapeutik 

1) Lepaskan balutan 

dan 

2) Plester secara 

perlahan 

3) Bersihkan  dengan 

cairan NaCL atau 

pembersih 

nontoksik, sesuai 

kebutuhan 

4) Bersihkan jaringan  

nekrotik 

5) Berikan salep yang 

sesuai ke kulit/ lesi, 

jika perlu 

6) Pasang balutan 

sesuai jenis luka 

7) Pertahankan teknik 

steril saat 
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melakukan 

perawatan luka 

8) Ganti balukan 

sesuai jumlah 

9) Jadwalkan 

perubahan posisi 

setiap 2 jam atau 

sesuai kondisi 

pasien 

Edukasi  

1) Jelaskan tanda dan 

gejala infeksi 

2) Ajarkan prosedur 

perawatan luka 

secara mandiri 

 

 

 

 

Kolaborasi 

1) Kolaborasi 

pemberian 

antibiotik, jika 

perlu 

(SIKI, 2018 : 328) 

2  Ketidakstabilan kadar 

glukosa darah 

(hiperglikemia) 

berhubungan dengan 

resistensi insulin 

Definisi : 

Variasi kadar glukosa darah 

naik/turun dari rentang 

normal.  

Gejala dan Tanda Mayor : 

1) Subjektif  

 Mengantuk, pusing lelah 

dan lesu 

2) Objektif  

Gangguan koordinasi Kadae 

glukosa dalam darah/urin 

rendah Kadar glukosa 

darah/urin tinggi 

 

Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

diharapkan 

Kestabilan kadar 

glukosa darah 
meningkat dengan 

kriteria hasil: 

1) Kesadaran 

meningkat  

2) Tidak ada 

mengantuk  

3) Tidak ada pusing  

4) Tidak ada 

lelah/lesu  

5) Tidak ada keluhan 

lapar  

6) Tidak ada rasa 

haus 

7) Kadar glukosa 

dalam darah dalam 

rentang normal  

8) Kadar glukosa 

dalam urine dalam 

rentang normal 

9) Palpitasi membaik 

Manajemen 

hiperglikemi 

Observasi : 
1) Identiikasi 

kemungkinan 

penyebab 

hiperglikemia  

2) Identifikasi situasi 

yang 

menyebabkan 

kebutuhan insulin 

meningkat  

3) Monitor kadar 

glukosa darah  

4) Monitor tanda dan 

gejala 

hiperglikemia  

5) Monitor intake dan 

output cairan  

6) Monitor keton 

urin, kadar glukosa 

darah, elektrolit, 

tekanan darah 

ortostatik dan 

frekuensi  
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Gejala dan Tanda Minor : 

1) Subjektif  

Palpitasi Mengeluh lapar  

2) Objektif  

a) Gemetar  

b) Kesadaran menurun  

c) Perilaku aneh  

d) Sulit berbicara  

e) Berkeringat  

 

 

10) Jumlah urine 

normal  

Perilaku 

Mepertahankan 

Berat Badan : 

1) Memantau berat 

badan  

2) Menjaa asupan 

kalori harian 

sesuai kebutuhan  

3) Menyeimbangkan 

latihan dengan 

asupan kalori  

4) Memilih makanan 

yang bernutrisi  

5) Mempertahankan 

keseimbangan 

cairan  

 

Kontrol Risiko : 

1) Kemampuan 

memodifikasi 

gaya hidup  

2) Penggunaan 

fasilitas kesehatan 

Pemantauan 

perubahan status 

kesehtan 

Terapeutik : 

1) Berikan asupan 

cairan oral  

2) Konsultasi dengan 

medis jika tanda 

dan gejala 

hiperglikemia 

tetap ada atau 

memburuk  

 

Edukasi : 

1) Anjurkan 

menghindari 

olahraga saat kadar 

glukosa darah 

lebih dari 250 

mg/dl  

2) Anjurkan monitor 

glukosa darah 

secara mandiri  

3) Anjurkan 

kepatuhan 

terhadap diet dan 

olahraga  

4) Ajarkan 

pengelolaan 

diabetes  

Kolaborasi :  

1) Kolaborasi 

pemberian insulin  

2) Kolaborasi 

pemberian cairan  

Edukasi : 

Jelaskan tujuan dan 

prosedur pemantauan 

(SIKI, 2018 : 180) 

3  Perfusi perifer tidak efektif 

berhubungan dengan 

hiperglikemi kurang 

terpapar informasi tentang 

proses penyakit (diabetes 

melitus). 

 

Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

diharapkan tingkat 

perfusi perifer 

meningkat, dengan 

kriteria hasil : 

Perawatan Sirkulasi 

Observasi: 

1) Periksa sirkulasi 

perifer 

2) Identifikasi faktor 

resiko gangguan 

sirkulasi 
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Definisi :  

Penurunan sirkulasi darah 

pada level kapiler yang  dapat 

menganggu metabolisme 

tubu 

Gejala dan  Tanda Mayor : 

1) Pengisian 

2) kapiler >3 detik 

3) Nadi perifer menurun atau 

tidak teraba 

4) Akral teraba dingin 

5) Warna kulit pucat 

6) Turgor kulit menurun 

 

Gejala dan Tanda Minor : 

1) Parastesia 

2) Nyeri 

3) Ekstremitas  Edema 

4) Penyembuhan luka lama 

(SDKI, 2016 : 37) 

1) Kekuatan nadi 

perifer meningkat 

2) Penyembuhan 

luka meningkat 

3) Sensasi 

meningkat 

4) Warna kulit pucat 

menurun 

5) Edema perifer 

menurun 

6) Nyeri ekstremitas 

menurun 

7) Parastesia 

menurun 

8) Kelemahan otot 

menurun 

9) Kram otot 

menurun 

10) Nekrosis 

menurun 

11) Akral membaik 

12) Turgor kulit 

membaik 

13) Tekanan darah 

sistolik membaik 

14) Tekanan darah 

diastolik 

membaik 

(SLKI, 2019 : 84) 

3) Monitor panas, 

kemerahan, nyeri, 

atau bengkak pada 

ekstremitas 

 

 

Terapeutik : 

1) Hindari 

pemasangan infus   

2) atau pengambilan 

darah di area 

keterbatasan 

perfusi 

4) Hindari 

pengukuran 

tekanan darah pada 

ekstremitas dengan 

keterbatasan 

perfusi 

5) Lakukan 

pencegahan infeksi 

6) Lakukan perawatan 

kaki dan kuku 

 

Edukasi: 

1) Anjurkan 

mengecek air 

mandi untuk 

menghindari kulit 

terbakar 

2) Anjurkan 

melakukan 

perawatan kulit 

yang tepat 

3) Anjurkan program 

diet untuk 

memperbaiki 

sirkulasi 

4) Informasikan tanda 

dan gejala darurat 

yang harus 

dilaporkan  

(SIKI, 2018 : 345) 

4  Resiko infeksi ditandai 

dengan penyakit kronis 

(Diabetes melitus), 

ketidakadekuatan 

Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

diharapkan tingkat 

infeksi pasien 

Pencegahan infeksi 

Observasi 
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pertahanan tubuh primer 

(kerusakan integritas kulit) 

 

Definisi :  

Berisiko mengalami 

peningkatan terserang 

organisme patogenik. 

(SDKI, 2018 : 304) 

menurun, dengan 

kriteria hasil : 

1) Kebersihan badan 

meningkat 

2) Demam menurun 

3) Kemerahan 

menurun 

4) Nyeri menurun 

5) Bengkak 

menurun 

6) Cairan berbau 

busuk menurun 

7) Gangguan 

kognitif menurun 

 

8) Kultur darah 

membaik 

9) Kultur urine 

membaik 

10) Nafsu makan 

membaik 

(SLKI, 2019 : 139) 

1) Monitor tanda dan 

gejala infeksi lokal 

dan  sistemik 

Terapeutik 

1) Berikan 

perawatan kulit 

pada area edema 

2) Cuci tangan 

sebelum dan 

sesudah kontak 

dengan pasien 

dan lingkungan 

pasien 

3) Pertahankan 

teknik aseptik 

pada pasien 

berisiko tinggi 

 

Edukasi  

1) Jelaskan tanda 

dan gejala infeksi 

2) Ajarkan cara cuci 

tangan dengan 

benar 

3) Ajarkan 

memeriksa 

kondisi luka  

4) Anjurkan 

meningkatkan 

asupan nutrisi 

 (SIKI, 2018 : 278) 

5 Gangguan mobilitas  fisik 

berhubungan dengan 

penurunan kekuatan otot, 

penurunan massa otot. 

Definisi : 

Keterbatasan dala gerakan 

fisik dari satu atau lebih 

ekstremitas secara mandiri. 

Gejala dan Tanda Mayor : 

1) Mengeluh sulit 

menggerakan ekstremitas 

2) Kekuatan oto menurun 

3) Rentang gerak (ROM) 

menurun 

Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

diharapkan mobilitas 

fisik pasien 

meningkat, dengan 

kriteria hasil : 

1) Pergerakan 

ekstremitas 

meningkat 

2) Kekuatan otot 

meningkat 

3) Rentang gerak 

(ROM) meningkat 

4) Nyeri menurun 

5) Kakusendi 

menurun 

5) Kelemahan fisik 

menurun 

Dukungan mobilisasi 

Observasi  

1) Identifikasi adanya 

nyeri atau keluhan 

fisik lainnya 

2) Identifikasi 

toleransi fisik 

melakukan 

pergerakan 

3) Monitor frekuensi 

jantung dan 

tekanan darah 

sebelum memulai 

mobilisasi 
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Gejala dan Tanda Minor : 

1) Nyeri  saat 

bergerak 

2) Enggan melakukan 

pergerakan 

3) Merasa cemas saat 

bergerak 

4) Sendi kaku 

5) Gerakan tidak  

terkoordinasi 

6) Gerakan terbatas 

7) Fisik lemah 

(SDKI, 2016 : 

124) 

(SLKI, 2019 : 65) Terapeutik 

1) Monitor kondisi 

umum selama 

melakukan 

mobilisasi 

2) Fasilitasi aktivitas 

mobilisasi dengan 

alat bantu 

3) Fasilitasi 

melakukan 

pergerakan, jika 

perlu 

4) Libatkan keluarga 

untuk   membantu 

pasien dalam 

meningkatkan 

pergerakan 

 

Edukasi  

1) Jelaskan tujuan 

dan prosedur 

mobilisasi 

2) Anjurkan 

melakukan 

mobilisasi dini 

3) Anjarkan 

mobilisasi 

sederhana yang 

harus dilakukan 

(SIKI, 2018 : 30) 

6 Gangguan  citra tubuh 

berhubungan dengan 

perubahan struktur/ 

bentuk tubuh (amputasi), 

efek tindakan/ pengobatan 

(pembedahan) 

Definisi :  

Perubahan persepsi tentang 

penampilan, struktur  dan 

fungsi fisik individu. 

Gejala dan Tanda Mayor : 

1) Mengungkapk an 

kecacatan/ kehilangan 

bagian tubuh 

2) Kehilangan bagian tubuh 

3) Fungsi/ struktur tubuh 

berubah/ hilang 

Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

diharapkan citra 

tubuh meningkat 
dengan kriteria hasil : 

1) Verbalisasi 

perasaan negatif 

tentang 

perubahan tubuh 

menurun 

2) Verbalisasi 

kekhawatiran/ 

reaksi orang lain 

menurun 

3) Verbalisasi 

perubahan gaya 

hidup menurun 

Promosi Citra Tubuh 

Observasi:   

2) Identifikasi 

perubahan citra 

yang 

mengakibatkan 

isolasi sosial 

3) Monitor frekuensi 

pernyataan kritik 

terhadap diri 

sendiri 

4) Monitor apakah 

pasien bisa melihat 

bagian tubuh yang 

berubah.  

Terapeutik 



43  

  

 

Gejala dan Tanda Minor : 

1) Mengungkapkan perasaan 

negatif tentang perubahan 

tubuh 

2) Mengungkapkan 

kekhawatiran pada 

penolakan/ reaksi orang 

lain 

3) Menghindari melihat dan/ 

atau menyentuh bagian 

tubuh 

4) Fokus berlebihan pada 

perubahan tubuh 

5) Hubungan sosial berubah 

(SDKI, 2016 : 186) 

4) Fokus pada 

bagian tubuh 

menurun 

5) Fokus pada 

penampilan masa 

lalu menurun 

6) Melihat bagian 

tubuh membaik 

7) Menyentuh 

bagian tubuh 

membaik 

8) Verbalisasi 

kecacatan bagian 

tubuh membaik 

9) Verbalisasi 

kehilangan 

bagian tubuh 

membaik 

1) 10) Hubungan

 sosial 

membaik 

(SLKI, 2019 : 19) 

1)  Diskusikan 

perubahan tubuh 

dan fungsinya 

2) Diskusikan 

perbedaan 

penampilan fisik 

terhadap harga 

diri 

3) Diskusikan 

kondisi stress 

yang 

mempengaruhui 

citra tubuh 

Edukasi 

1) Jelaskan kepada 

Keluarga tentang 

perawatan 

perubahan citra 

tubuh 

2) Anjurkan 

mengungkapkan 

gambaran  diri 

terhadap citra 

tubuh 

3) Anjurkan 

menggunakan 

alat bantu 

4)  Latih fungsi 

tubuh yang 

dimiliki 

5) Latih peningkatan 

penampilan diri 

(SIKI, 2018 : 359) 

7   Defisit pengetahuan 

berhubungan dengan 

kurang terpapar informasi 

Definisi :  

Ketiadaan atau kurangnya 

informasi kognitif yang 

berkaitan dengan topik 

tertentu. 

Gejala dan Tanda Mayor : 

1) Menanyakan masalah 

yang dihadapi 

2) Menunjukkan perilaku 

tidak sesuai dengan 

anjuran 

Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

diharapkan Tingkat 

Pengetahuan 

meningkat dengan 

kriteria hasil : 

1) Perilaku sesuai 

anjuran 

meningkat 

2) Verbalisasi 

menjelaskan 

pengetahuan 

tentang suatu 

topik meningkat 

3) Kemampuan 

menggambarkan 

pengalaman 

Edukasi Kesehatan 

Observasi : 

1) Identifikasi 

kesiapan dan 

kemampuan 

menerima 

informasi 

2) Identifikasi faktor- 

faktor yang dapat 

meningkatkan dan 

menurunkan 

motivasi perilaku 

hidup bersih dan 

sehat 
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3) Menunjukkan persepsi 

yang keliru terhadap 

masalah 

 

Gejala dan Tanda Minor : 

1) Menjalani pemeriksaan 

yang  tidak tepat 

2) Menunjukkan prilaku 

yang berlebihan 

(SDKI, 2016 : 246) 

sebelumnya yang 

sesuai dengan 

topik meningkat 

4) Perilaku sesuai 

dengan 

pengetahuan 

meningkat 

5) Pertanyaan 

tentang masalah 

yang dihadapi 

menurun 

6) Persepsi yang 

keliru terhadap 

masalah menurun 

7) Menjalani 

pemeriksaan 

yang tidak tepat 

8) Perilaku 

membaik 

(SLKI, 2019 : 146) 

Terapeutik : 

1) Sediakan materi 

dan media 

pendidikan 

kesehatan 

2) Jadwalkan 

pendidikan 

kesehatan sesuai 

kesepakatan 

3) Berikan 

kesempatan untuk 

bertanya 

 

Edukasi : 

1) Jelaskan faktor 

resiko yang dapat  

mempengaruhi 

kesehatan 

2) Ajarkan perilaku 

hidup bersih dan 

sehat 

3) Ajarkan strategi 

yang dapat 

digunakan untuk 

meningkatkan 

perilaku hidup 

bersih dan sehat 

(SIKI, 2018 : 65) 

8  Ketidakpatuhan 

Berhubungan Dengan 

Ketidakadekuatan 

pemahaman (sekunder 

akibat defisit kognitif, 

kecemasan, gangguan 

penglihatan/pendengaran, 

kelelahan, kurang 

motivasi) 

Definisi: 

 sebagai perilaku individu 

dan/atau pemberi asuhan 

tidak mengikuti rencana 

perawatan/pengobatan yang 

disepakati dengan tenaga 

Kesehatan, sehingga 

menyebabkan hasil 

Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

diharapkan Tingkat 

Kepatuhan 
meningkat dengan 

kriteria hasil : 

1) Verbalisasi 

kemauan 

mematuhi 

program 

perawatan atau 

pengobatan 

meningkat 

2) Verbalisasi 

mengikuti 

anjuran 

meningkat 

3) Resiko 

4) komplikasi/ 

masalah 

Dukung Kepatuhan 

Program Pengobatan 

Obsevasi:  

1) Identifikasi 

kepatuhan 

menjalani program 

pengobatan 

 

Terapeutik 
2) Buat komitmen 

menjalani 

program 

pengobatan 

dengan baik 

3) Buat jadwal 

pendamping 

keluarga untuk 

bergantian 

menemani pasien 

selama 
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perawatan/pengobatan tidak 

efektif. 

Gejala dan Tanda Mayor : 

1) Menolak menjalani 

perawatan/ pengobatan 

2) Menolak mengikuti 

anjuran 

3) Perilaku tidak mengikuti 

program/ pengobatan 

4) Perilaku tidak 

menjalankan anjuran 

 

Gejala dan Tanda Minor : 

1) Tampak tanda/ gejala 

penyakit/ masalah 

kesehatan masih ada atau 

meningkat 

2) Tampak komplikasi 

penyakit/ masalah 

kesehatan menetap atau 

meningkat 

(SDKI, 2017  252) 

kesehatan 

menurun 

5) Perilaku 

6) mengikuti 

program 

perawatan/ 

pengobatan 

membaik 

5) Perilaku 

7) menjalankan 

anjuran membaik 

6) Tanda dan gejala 

penyakit 

membaik 

(SLKI, 2019 : 142) 

menjalankan 

program 

pengobatan, jika 

perlu 

4) Dokumentasikan 

aktifitas selama 

menjalani proses 

pengobatan 

5) Diskusikan hal-

hal yang  dapat 

mendukung atau 

menghambat 

berjalannya 

program 

pengobatan 

6) Libatkan keluarga 

untuk mendukung 

program 

pengobatan yang 

dijalani 

Edukasi : 

1) Informasikan 

program 

pengobatan yang 

harus dijalani 

2) Informasikan 

manfaat yang 

akan diperoleh 

jika teratur 

menjalani 

program 

pengobatan 

3) Anjurkan 

keluarga untuk 

mendampingi dan 

merawat pasien 

selama menjalani 

program 

pengobatan 

4) Anjurkan pasien 

dan keluarga 

melakukan 

konsultasi ke 

pelayanan 

kesehatan 

terdekat, jika 

perlu 

(SIKI, 2018 : 26) 

Sumber : 42,43,44 
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7. Implementasi Keperawatan  

Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang dilakukan 

oleh perawat untuk membantu pasien dari masalah kesehatan yang dihadapi 

ke status kesehatan yang lebih baik yang menggambarkan kriteria hasil yang 

diharapkan oleh pasien maupun perawat. Implementasi merupakan inisiatif 

dari rencana tindakan untuk mencapai tujuan yang spesifik. Tahap 

pelaksanaan dimulai setelah rencana tindakan disusun dan ditujukan pada 

nursing orders untuk membantu klien mencapai tujuan yang diharapkan. 

Oleh karena itu rencana tindakan yang spesifik dilaksanakan untuk 

memodifikasi faktor-faktor yang mempengaruhi masalah kesehatan klien. 

Tujuan dari pelaksanaan adalah membantu klien dalam mencapai tujuan 

yang telah ditetapkan, yang mencakup peningkatan kesehatan, pencegahan, 

penyakit, pemulihan kesehatan dan memfasilitasi koping 45. 

 

8. Evaluasi Keperawatan 

Evaluasi, yaitu penilaian hasil dan proses. Penilaian hasil menentukan 

seberapa jauh keberhasilan yang dicapai sebagai keluaran dari tindakan. 

Penilaian proses menentukan apakah ada kekeliruan dari setiap tahapan 

proses mulai dari pengkajian, diagnosa, perencanaan, tindakan, dan evaluasi 

itu sendiri 46 

 

Evaluasi dilakukan berdasarkan kriteria yang telah ditetapkan sebelumnya 

dalam perencanaan, membandingkan hasil tindakan keperawatan yang telah 

dilaksanakan dengan tujuan yang telah ditetapkan sebelumnya dan menilai 

efektivitas proses keperawatan mulai dari tahap pengkajian, perencanaan 

dan pelaksanaan 46. 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

A. Jenis dan Desain Penelitian 

Desain penelitian yang digunakan adalah deskriptif dengan bentuk studi kasus, 

yaitu yang bertujuan untuk menerangkan atau menggambarkan masalah 

penelitian yang terjadi berdasarkan karateristik tempat, waktu, umur, jenis 

kelamin, sosial, ekonomi, pekerjaan, status perkawinan, cara hidup (pola 

hidup), dan lain-lain.47Jenis penelitian yang digunakan adalah dengan 

pendekatan studi kasus dimana peneliti untuk mendeskripsikan atau 

menggambarkan bagaimana asuhan keperawatan pada pasien ulkus diabetikum 

di Ruangan Penyakit Dalam RS Tk III Dr. Reksodiwiryo Padang. 

B. Tempat Dan Waktu    

Penelitian ini dilakukan di Ruangan Penyakit Dalam RS Tk. III Dr. 

Reksodiwiryo Padang. Waktu penelitian dimulai dari bulan November 2024 

sampai bulan Juni 2025. Sedangkan waktu untuk asuhan keperawatan pada 

partisipan dilakukan selama 5 hari.  

C. Populasi dan Sampel 

a. Populasi  

Populasi adalah objek/ subjek yang mempunyai kuantitas dan karakteristik 

tertentu yang ditetapkan oleh peneliti untuk dipelajari dan kemudian 

ditarik kesimpulannya 48. 

Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh pasien dengan diagnosa medis 

Ulkus Diabetikum di Ruangan Penyakit Dalam RS Tk. III Dr. 

Reksodiwiryo Padang. Data yang didapatkan di Ruangan Penyakit Dalam 

sebanyak 1 orang pasien yang mengalami Ulkus Diabetikum. 

b. Sampel 

Sampel adalah bagian dari jumlah dan karakteristik yang dimiliki oleh 

populasi tersebut 48.Teknik sampling adalah suatu cara yang ditempuh 

untuk pengambilan sampel supaya peneliti dapat memperoleh sampel yang 

sesuai dengan keseluruhan subjek penelitian 49.Teknik pengambilan 

sample di lakukan secara purposive sampling. Purposive sampling adalah
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teknik menentukan sampel dengan mempertimbangkan sesuatu. Jumlah sampel 

ditentukan oleh peneliti sesuai dengan penelitian yang dilakukan.  

 

Sampel yang diambil dalam penelitian ini adalah sebanyak 1 orang yang 

terdiagnosis ulkus diabetikum diruangan penyakit dalam. Menggunakan kriteria 

inklusi dan ekslusi dan di lanjutkan dengan simpel random sampling untuk memilih 

a. Kriteria Inklusi  

Kriteria inklusi adalah karakteristik umum subjek penelitian dari suatu 

populasi yang akan diteliti. 

Kriteria inklusi dari pasien yang akan diteliti diantaranya : 

1) Pasien koorperatif dan bisa berkomunikasi verbal dengan baik 

2) Pasien dan keluarga bersedia menjadi Responden 

3) Pasien dengan minimal Perawatan hari pertama sampai hari ke lima  

b. Kriteria Eksklusi 

Kriteria ekslusi adalah menghilangkan atau mengeluarkan subjek yang 

memenuhi kriteria inklusi dan studi karena berbagai sebab. 

Kriteria eksklusi dari pasien yang akan diteliti diantaranya 

1) Pasien pulang dalam hari rawatan kurang dari 5 hari. 

Metode pengambilan sampel penelitian ini yaitu dengan purposive 

sampling. Pada saat meneliti, peneliti menemukan satu pasien 

diabetes melitus tipe 2 dengan ulkus diabetikum (Tn.N) di ruang 

penyakit dalam RS.TK.III Dr. Reksodiwiryo Padang. Pasien ini 

sesuai dengan kriteria inklusi , sehingga peneliti menjadikan Tn.W 

sebagai responden penelitian 

D.  Alat dan Instrumen Pengumpulan Data  

Instrumen merupakan alat yang digunakan untuk mengumpulkan data dari  

suatu penelitian berasal dari tahapan konsep, dan variabel sesuai dengan kajian 

teori yang mendalam.  

Alat dan instrumen yang digunakan dalam penelitian ini adalah format 

pengkajian keperawatan, diagnosa keperawatan, perencanaan keperawatan,  

implementasi keperawatan, evaluasi keperawatan, dan alat pemeriksaan fisik 

yang terdiri dari stetoskop, termometer, timbangan, penlight, dan meteran.   
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Pengumpulan data yang dilakukan dengan cara anamnesa, pengkajian fisik dan  

observasi langsung dan studi dokumentasi.  

1. Format pengkajian keperawatan terdiri dari identitas pasien, identitas  

penanggung jawab, riwayat kesehatan, kebutuhan dasar, pemeriksaan fisik,  

data psikologi, pemeriksaan laboratorium, dan program pengobatan.  

2. Format analisis data terdiri dari nama pasien, nomor rekam medis, data 

masalah, dan etiologi.  

3. Format diagnosa keperawatan yang terdiri dari nama pasien, nomor rekam  

medik, diagnosa keperawatan, tanggal dan paraf ditemukannya masalah 

serta tanggal dan paraf masalah diselesaikan.  

4. Format intervensi keperawatan terdiri dari nama pasien, nomor rekam 

medik, diagnosa keperawatan, luaran keperawatan, dan intervensi 

keperawatan.  

5. Format implementasi keperawatan yang terdiri dari nama pasien, nomor 

rekam medik, hari dan tanggal, diagnosa keperawatan, implementasi 

keperawatan, dan paraf yang melakukan implementasi keperawatan.  

6. Format evaluasi keperawatan terdiri dari nama pasien, nomor rekam medik, 

hari dan tanggal, diagnosa keperawatan, evaluasi keperawatan, dan paraf 

yang mengevaluasii tindakan keperawatan.  

7. Alat pengukuran fisik terdiri dari tensimeter, thermometer, stetoskop, arloji  

dengan detik, timbangan, dan meteran.  

8. Alat pelindung diri (APD) berupa masker dan handscoon. 

 

E. Teknik dan Prosedur Pengumpulan Data 

1. Teknik Pengumpulan Data  

a. obervasi  

Pengumpulan data dengan cara observasi melibatkan fungsi panca indra  

meliputi penglihatan, pendengaran, penciuman untuk memperoleh 

informasi. Hasil observasi berupa aktivitas, kejadian, peristiwa, objek, 

kondisi atau suasana tertentu, dan perasaan emosional. Dalam penelitian 

metode observasi digunakan peneliti untuk mengamati keadaan umum, 
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kesadaran pasien, pemeriksaan fisik berupa tanda dan gejala pada sistem 

yang ada pada tubuh klien, head to toe berupa pemeriksaan IPPA 

(inspeksi, palpasi, perkusi dan auskultasi) serta mengamati 

perkembangan pasien setiap harinya.  

b. Wawancara  

Wawancara adalah diskusi tanya jawab yang dilakukan untuk 

memperoleh informasi secara mendalam dan mengklarifikasi data yang 

telah didapat dengan metode lain sebelumnya 44. Dalam penelitian ini, 

metode wawancara yang digunakan peneliti adalah wawancara terpimpin 

dengan menjadikan format pengkajian sebagai acuan dalam melakukan 

tanya jawab seperti identitas klien, identitas penanggungjawab, riwayat 

kesehatan, pola aktivitas sehari-hari (ADL), data psikologis, data sosial, 

dan data spiritual.  

c. Pemeriksaan fisik   

Pemeriksaan fisik merupakan cara pengumpulan data dengan melakukan 

pemeriksaan secara langsung kepada responden penelitian untuk mencari 

informasi mengenai keadaan fisik pasien guna mengetahui adanya 

perubahan kondisi fisik atau adanya kondisi fisik yang tidak sesuai 

dengan keadaan normal. Dalam metode pemeriksaan fisik berupa: 

keadaan umum klien, tanda-tanda vital klien, serta  pemeriksaan fisik 

head to toe yang dilakukan dengan prinsip IPPA  (inspeksi, palpasi, 

perkusi, dan auskultasi). Selain pemeriksaan fisik, pengukuran juga 

dilakukan dengan tujuan untuk mendapatkan informasi mengenai kondisi 

pasien dengan menggunakan alat ukur pemeriksaan, seperti pengukuran 

suhu dengan termometer, menghitung  frekuensi napas. Dan menghitung 

frekuensi nadi.  

d. Dokumentasi  

Dokumentasi adalah pengumpulan data berupa fakta yang tersimpan  

dalam bentuk data sekunder. Dalam penelitian ini, data yang  didapatkan 

melalui dokumentasi berupa hasil pemeriksaan laboratorium 

(hemoglobin, hematokrit, trombosit), pemeriksaan diagnostik (foto 
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rontgen thorax), data pengobatan pasien, dan catatan perkembangan 

pasien. 

2. Prosedur Pengumpulan Data 

Langkah-langkah prosedur pengumpulan data yang digunakan oleh peneliti 

adalah: 

a. Proses Administrasi 

1) Peneliti meminta izin surat penelitian dari instansi asal peneliti, 

yaituKemenkes Poltekkes Padang. 

2) Memberikan surat izin penelitian dari instalansi kepada pihak di RS 

Tk III dr. Reksowidiryo Padang 

3) Meminta izin kepada kepala ruangan penyakit dalam RS Tk III dr. 

Reksowidiryo Padang 

4) Peneliti melakukan pemilihan sampel sebanyak 1 orang pasrtisipan 

sesuai dengan kriteria inklusi dan ekslusi. 

5) Menemui partisipan dan menjelaskan tujuan penelitian 

6) Partisipan menandatangani informed consent 

7) Peneliti memohon izin melakukan asuhan keperawatan 

b. Prosedur Asuhan Keperawatan 

1) Peneliti melakukan pengkajian kepada responnden dan keluarga  

menggunakan metode observasi, wawancara, dan pengukuran.  

2) Peneliti menentukan diagnosis keperawatan dengan menyesuaikan 

gejala mayor dan minor pada SDKI dengan kondisi pasien saat  

pengkajian.  

3) Peneliti menentukan intervensi keperawatan yang akan diberikan  

kepada responden sesuai SIKI dan SLKI.  

4) Peneliti melakukan tindakan keperawatan pada responden.  

5) Peneliti mengevaluasi tindakan keperawatan yang telah dilakukan  

pada responden  

6) Peneliti mendokumentasikan proses asuhan keperawatan yang telah 

diberikan pada responden mulai dari pengkajian hingga evaluasi  

keperawatan 
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F. Jenis Jenis Data  

1. Data Primer 

Data primer adalah data yang dikumpulkan langsung dari partisipan 

dengan metode wawancara, observasi dan pengkajian kepada pasien yang 

meliputi: Identitas pasien, riwayat kesehatan pasien, pola aktifitas sehari-

hari, dan pemeriksaan fisik terhadap partisipan. 

2. Data Sekunder 

Data sekunder merupakan sumber data studi dokumentasi penelitian yang 

diperoleh langsung dari status / rekam medis Di RS Tk. III Dr. 

Reksodiwiryo Padang. Data sekunder berupa bukti, data penunjang, 

catatan atau laporan historis yang telah tersusun. 

 

G. Analisa Data  

Rencana analisis yang dilakukan pada peneliti ini adalah menganalisis semua 

temuan pada tahapan proses keperawatan dengan menggunakan konsep dan 

teori keperawatan pasien dengan Ulkus Diabetikum. Data yang didapat dari 

hasil wawancara, observasi dan studi dokumentasi penelitian asuhan 

keperawatan mulai dari data pengkajian, penegakan diagnosa keperawatan, 

perencanaan tindakan keperawatan, implementasi sampai mengevaluasi hasil 

tindakan keperawatan yang akan dinarasikan dan dibandingkan dengan teori 

asuhan keperawatan pada kasus 1 partisipan. Analisa yang dilakukan adalah 

untuk menentukan kesesuaian antara teori yang ada dengan kondisi klien 
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BAB IV  

HASIL DAN PEMBAHASAN 

 

A. Deskripsi Lokasi Penelitian  

Penelitian ini dilakukan diRumah sakit Dr. Reksodiwiryo Padang merupakan 

rumah sakit tipe C milik TNI AD yang merupakan rumah sakit rujukan untuk 

wilayah Sumatera Jl. Dr. Wahidin No.1, Ganting Parak Gadang, Kec. Padang 

Tim., Kota Padang, Sumatera Barat 25132. Penelitian dilakukan dirumah sakit ini, 

tepatnya di ruang rawat inapImam bonjol penyakit dalam Rs. Dr. Reksodiwiryo 

Padang  yang di pimpin oleh seorang karu, dibantu  oleh katim.Ruangan imam 

bonjol dimana di ruangan ini memiliki kapasitas tempat tidur sebanyak 29 tempat 

tidur. Ruangan Imam bonjol dipimpin oleh seorang Kepala Ruangan dan dibantu 

oleh Ketua Tim setiap shifnya. Dibawah Ketua Tim terdapat perawat pelaksana. 

 

B. Deskripsi Kasus  

Asuhan Keperawatan yang dilakukan pada tanggal 12 Maret 2025 – 16 Maret 

2024 pada satu partisipan yaitu Tn.N dengan Dx medis Ulkus Diabetikum di ruang 

Imam Bonjol Penyakit Dalam di RS Tk. III dr. Reksodiwiryo Padang. 

1. Pengkajian 

Tn.W (laki-laki) berusia 63 tahun dengan diagnosa medis Ulkus Diabetikum, 

masuk RS. Tk.III dr. Reksodiwiryo Padang melalui IGD pada tanggal 11 Maret 

2025 pada pukul 14.30 WIB dengan keluhan luka di telapak kaki kanan yang 

semakin lama bertambah melebar, berbau, bernanah, menghitam dan tidak 

sembuh-sembuh, lemas, pusing, mual dan muntah. 

 

Pada saat dilakukan pengkajian pada tanggal 12 Maret 2025 jam 09.00, pasien 

mengatakan luka pada telapak kaki kanan yang semakin lama bertambah melebar 

dan tidak sembuh-sembuh, mengeluarkan bau,sedikit pus, menghitam, kaki terasa 

kebas, pasien mengatakan badan terasa lemas/lesu, lelah, mual, pusing, nafsu 

makan berkurang, sering merasa haus, pasien mengatakan hanya 
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menghabiskan ½ porsi makanan dari porsi yang diberikan di RS.  

 

Pasien mengatakan luka di telapak kaki kanannya terjadi setelah pasien pergi lari-

lari pagi dan tidak memakai alas kaki sehingga tertusuk batu di telapak kakinya 

sehingga ada luka kecil di telapak kaki yang makin lama makin melebar dan tidak 

sembuh-sembuh Pasien mengatakan bahwa sudah sekitar  1 bulan menderita DM. 

 

Pasien mengatakan jarang melakukan cek kesehatan ke pelayanan kesehatan, dan 

juga jarang kontrol rutin gula darah, pasien mengatakan kebiasaan setelah makan 

yaitu dibawa tidur dan suka makan malam. Pasien mengatakan tidak ada 

melakukan perawatan kaki dan tidak mengetahui caranya.Pasien mengatakan ibu 

dan adik perempuan nya tidak memiliki riwayat penyakit DM Tipe2. Pasien Diit 

ML DD 1700 kkal, makan hanya menghabiskan ½ porsi makanan yang diberikan, 

pasien mengatakan sering haus minum sedikit-sedikit tapi sering, dan minum 6-7 

gelas dalam sehari. 

 

Hasil pemeriksaan fisik pasien adalah sebagai berikut: kesadaran compos mentis, 

tekanan darah : 130/80 mmhg, suhu : 37,20C, nadi:95x/menit, pernafasan: 20x/i, 

BB: 60kg, TB : 165Kg . Pasien  terpasang infus NaCl 8Jam/Kolf di tangan kanan. 

Pada ekstremitas bawah, sebelah kanan terdapat ulkus di telapak kaki sebelah 

kanan dengan ukuran 5x4 cm dan kedalaman 2 cm, di pinggir luka tampak 

memerah dan di dalamnya tampak menghitam, luka tampak membengkak, dan 

mengeluarkan bau dan sedikit pus. Pada kulit kaki tampak kering. Kaki tampak 

membengkak, warna kulit sekitar luka tampak pucat, edema pada punggung kaki, 

akral teraba dingin, CRT >3 detik,. Pada kaki sebelah kiri kulit tampak kering, 

tidak edema, tidak ada luka.  

 

Data penunjang pemeriksaan laboratorium pada tanggal 11 Maret 2024 hasil labor 

yang didapatkan yaitu Hemoglobin 10.7 g/dl (14-18) leukosit 8.9 (5.0-10), 

Trombosit 307 ribu/mmᵌ (150-400), hematocrit 29.6 % (40-48), GDS 245 mg/dl 

(<= 180). Pasien mendapatkan program pengobatan yaitu IVFD Nacl 0.9 

8Jam/Kolf, candesartan 1x8, curcuma 2×1, sucrafat 3×1, cefoperazone 2×1, 
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metronidazole, nevorapid 3×8 ui. 

 

2. Diagnosis Keperawatan  

Berdasarkan hasil pegkajian didapatkan 4  diagnosis keperawatan yang muncul 

pada pasien yaitu : 1) Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan 

dengan hiperglikemia :Resistensi Insulin yang ditandai dengan Pasien 

mengatakan badan lemah/lesu, pasien mengatakan merasa pusing dan mual, 

sering haus dan mudah mengantuk , nafsu makan menurun,makanan hanya 

menghabiskan 1/2 porsi saja. Pasien tampak lemah/lesu, GDS : 207 mg/dl. 2) 

Gangguan Integritas Kulit/jaringan berhubungan dengan Neuropati perifer 

ditandai dengan Pasien mengatakan terdapat luka pada telapak kaki sebelah kanan 

yang tidak sembuh mengeluarkan bau, pus dan menghitam , luka pada telapak 

kaki berukuran 4x3 cm dan kedalaman 1 cm, di pinggir luka tampak memerah dan 

di dalamnya tampak menghitam, dan mengeluarkan bau, dan sedikit pus, kaki 

terasa kesemutan, kulit tampak kering, kulit sekitar area luka tampak pucat, pada 

punggung kaki tampak edema. 3) Perfusi perifer tidak efektif berhubungan 

dengan Hiperglikemia dan penurunan aliran arteri dan/atau vena pasien 

mengatakan terdapat luka ulkus yang tidak sembuh-sembuh,pasien mengatakan 

kaki terasa kebas, CRT >3 detik, akralteraba dingin, tampak edema pada 

punggung kaki sebelah kanan, tampak luka pada telapak kaki kanan pasien yang 

tidak sembuh-sembuh,luka pada telapak kaki berukuran 5x4 cm dan kedalaman 2 

cm, HB 10.5 g/dl. 4) Resiko Infeksi berhubungan dengan Ketidakadekuatan  

pertahanan primer ditandai dengan, pasien mengatakan terdapat luka pada telapak 

kaki sebelah kanan pasien, badan terasa lemah,luka pada kaki ada pus dan berbau 

busuk, pasienmengatakan kaki terasa kebas/kesemutan, luka tampak bengkak, 

kulit tampak kering 

 

3. Intervensi Keperawatan 

Berdasarkan diagnosa keperawatan yang peneliti rumuskan, intervensi yang 

direncanakan untuk mengatasi masalah pada diagnosa pertama ketidakstabilan 

kadar glukosa darah berhubungan dengan Resintasi Insulin  yaitu: Manajemen 

hiperglikemia dengan Identifikasi kemungkinan penyebab hiperglikemia, 
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identifikasi situasi yang menyebabkan kebutuhan insulin meningkat, monitor 

kadar glukosa darah, monitor tanda dan gejala hiperglikemia, monitor intake 

output cairan, berikan asupan cairan oral, konsultasi dengan medis jika tanda dan 

gejala hiperglikemia tetap ada atau memburuk, anjurkan monitor kadar glukosa 

darah secara mandiri, anjurkan kepatuhan terhadap diit dan olahraga, kolaborasi 

pemberian insulin.  

 

Rencana tindakan untuk diagnosa keperawatan kedua adalah Gangguan integritas 

kulit berhubungan dengan Neuropati perifer yaitu Perawatan gangguan integritas 

kulit adalah anjurkan menggunakan pelembab (Mis.lotion), anjurkan 

meningkatkan asupan nutrisi Menganjurkan meningkatkan asupan buah dan 

sayur, menganjurkan menghindari terpapar suhu ekstrem, menganjurkan mandi 

menggunakan sabun secukupnya. Intervensi kedua yaitu perawatan luka, monitor 

karakteristik luk (mis, drainase, warna, ukuran, bau), monitor tanda-tanda infeksi, 

lepaskan balutan dan plaster secara perlahan, bersihkan dengan cairan NaCl atau 

pembersih nontoksik, sesuai kebutuhan, bersihkan jaringan nekrotik, pasang 

balutan sesuai jenis luka, pertahankan teknik steril saat melakukan perawatan 

luka, ganti balutan esuai jumlah eksudat dan drainase, ajarkan prosedur perawatan 

luka secara mandiri, kolaborasi prosedur debridement (mis. Enzimatik,biologis, 

mekanis, autolitik), kolaborasi pemberian antibiotic. 

 

Rencana tindakan keperawatan untuk diagnosis keperawatan ketiga adalah perfusi 

perifer tidak efektif berhubungan dengan hiperglikemia dan penurunan aliran 

arteri dan/atau vena yaitu Perawatan sirkulasi : Periksa sirkulasi perifer, 

identifikasi faktor resiko gangguan sirkulasi (mis. Diabetes, perokok, orang tua, 

hipertensi dan kadar kolesterol tinggi), monitor panas atau bengkak pada 

ekstremitas, hindari pemasangan infus atau pengambilan darah di area 

keterbatasan perfusi, lakukan pencegahan infeksi, lakukan perawatan kaki dan 

kuku, anjurkan minum obat pengontrol tekanan darah secara teratur, anjurkan 

melakukan perawatan kulit yang tepat (mis. Melembabkan kulit). Intervensi kedua 

Manajemen sensasi perifer , identifikasi penggunaaan alat pengikat, sepatu, dan 

pakaian, periksa kemampuan mengidentifikasi lokasi dan tekstur benda, monitor 
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perubahan kulit, hindari pemakaian benda-benda yang berlebihan suhunya (terlalu 

panas atau dingin), anjurkan memakai sepatulembut dan bertumit rendah, 

kolaborasi pemberian analgesic, jika perlu. 

 

Rencana tindakan untuk diagnosa keperawatan keempat adalah Resiko Infeksi 

berhubungan dengan Ketidakadekuatan pertahanan primer yaitupencegahan 

infeksi dengan Monitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik, batasi jumlah 

pengunjung, berikan perawatan kulit pada area edema, cuci tagan sebelum dan 

sesudah kontak dengan pasien dan  lingkungan pasien, pertahankan teknik aseptik 

pada pasien beresiko tinggi, jelaskan tanda dan gejala infeksi, jarkan cara 

memeriksa luka, 

 

4. Implementasi Keperawatan 

Implementasi keperawatan dilaksanakan dari tanggal 12 Maret-17 Maret 2024. 

Implementasi pada diagnosa pertama yaitu Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah 

berhubungan dengan Resitensi Insulin. Implementasi yang dilakukan adalah 

Memonitor kadar glukosa darah pasien (GDS : 257), monitor tanda dan gejala 

hiperglikemia, memberikan insulin sesuai indikasi dokter (11 unit), menganjurkan 

memonitor kadar glukosa darah secara mandiri. 

 

Implementasi pada diagnosa kedua Gangguan Integritas Kulit berhubungan 

dengan Neuropati Perifer, implementasi yang dilakukan yaitu perawatan 

gangguan integritas kulit yaitu Menganjurkan meningkatkan asupan buah dan 

sayur, menganjurkan menghindari rpapar suhu ekstrem, menganjurkan mandi 

menggunakan sabunsecukupnya. Intervensi kedua perawatan luka : Memonitor 

karakteristikluka (luka pada telapak kaki berukuran 5x4 cm dan kedalaman 2 cm, 

Luka berwarna merah, hitam dan kekuning-kuningan, dan mengeluarkan sedikit 

nanah, luka mengeluarkan bau), memonitor tanda-tanda infeksi, melepaskan 

balutan dan plester secara perlahan-lahan, membersihkan dengan cairan dengan 

NaCl, membersihkan jaringan nekrotik, memasang balutan sesuai jenis luka, 

mempertahankan teknik steril saatmelakukan perawatan luka, menganjurkan 

menggunakan pelembab (Mis.lotion). 
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Implementasi pada diagnosis ketiga perfusi perifer tidak efektif berhungan dengan 

hiperglikemia dan penurunan aliran arteri dan/atau vena, implementasi yang 

dilakukan yaitu memeriksa sirkulasi perifer, mengidentifikasi penyebab 

perubahan sensasi (diabetes), memonitor pembengkakan pada ekstremitas, 

melakukan pencegahan infeksi,melakukan perawatan kaki dan kuku, 

menganjurkan minum obat pengontrol tekanan darah , menganjurkan perawatan 

kulit yang tepat seperti melembabkan kulit dengan lotion. 

 

Implementasi pada diagnosis ke empat yaitu resiko infeksi berhubungan dengan 

ketidakedekuatan pertahanan primer. Implementasi yang dilakukan adalah 

Memonitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik, mencuci tangan sebelum 

dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien. membatasi jumlah 

pengunjung, menjelaskan tanda dan gejala infeksi, mengajarkan cara mencuci 

tangan dengan benar, mengajarkan cara memeriksa kondisi luka 

 

5. Evaluasi Keperawatan 

Setelah dilakukan implementasi pada diagnosa pertama ketidakstabilan kadar 

glukosa darah berhubungan dengan Resitensi Insulin didapatkan evaluasi masalah 

keperawatan teratasi sebagian pada hari ke 5 dengan kriteria hasil yaitu 

Mengantuk menurun, sudah tidak pusing, sering rasa haus, kadar glukosa dalam 

darah membaik, Porsi makanan yang dihabiskan meningkat, Frekuensi makan 

membaik, nafsu makan membaik, Hasil pemeriksaan GDS : 178 mg/dl, masalah 

teratasi,intervensi dihentikan.  

 

 Setelah dilakukan implementasi keperawatan pada diagnosis kedua Gangguan 

Integritas Kulit/Jaringan berhungan dengan neuropati di dapatkan evaluasi 

masalah keperawatan pada hari ke 5 yaitu pasien mengatakan masih terdapat luka 

pada telapak kaki sebelah kanan yang tidak sembuh-sembuh, luka sudah tidak 

mengeluarkan pus dan tidak berbau, kaki sudah tidak kebas lagi, luka sudah 

tampak bagus, luka berwarna merah, kulit tampak kering berkurang, masalah 

teratasi sebagian, intervensi dilanjutkan. 
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Setelah dilakukan implementasi keperawatan pada diagnosis ketiga perfusi perifer 

tidak efektif berhubungan dengan hiperglikemia dan penurunan aliran arteri dan/ 

atau vena didapatkan evaluasi masalah keperawatan pada hari ke 5 yaitu Pasien 

mengatakan kaki sudah tidak kebas lagi, edema pada punggung kaki kanan pasien, 

tampak berkurang edema pada punggung kaki kanan, CRT < 3 detik, TD : 134/80, 

HR : 95x/menit, T :36,2°c masalah teratasi, intervensi dihentikan. 

 

Setelah dilakukan implementasi keperawatan pada diagnosa ke empat Resiko 

Infeksi berhubungan dengan ketidakadekuatan pertahanan primer didapatkan 

hasil evaluasi masalah keperawatan pada hari ke 5 didapatkan evaluasinya adalah, 

pasien mengatakan masih terdapat luka pada telapak kaki kanan pasien, badan 

tidak terasa lemah lagi, nafsu makan membaik, masih tampak luka pada pada 

telapak kaki sebelah kanan pasien, luka sudah tampak bagus, luka berwarna 

merah, tidak ada pus, dan tidak berbau .Masalah teratasi, intervensi dihentikan 

 

C. Pembahasan 

Pada pembahasan kasus ini peneliti akan membahas kesinambungan antara teori 

dengan kenyataan yang ditemukan di lapangan saat melakukan asuhan 

keperawatan dengan Ulkus Diabetikum. Kegiatan yang dilakukan yaitu, meliputi 

pengkajian menegakan diagnosa keperawatan, menyusun  

intervensi/perencanaan, melakukan implementasi keperawatan dan melakukan 

evaluasi keperawatan. 

 

1.  Pengkajian Keperawatan  

Tn.N 63 tahun dengan diagnosa medis Ulkus Diabetikum. Hal ini sejalan dengan 

penelitian Rantau pada tahun 2020 didapatkan data yaitu pasien berumur 63 

tahun jenis kelamin laki-laki di diagnosa medis ulkus diabetikum. Menurut hasil 

penelitian Detty pada tahun 2020  diperoleh pasien diabetes mellitus dengan 

komplikasi ulkus diabetikum yaitu kelompok usia 56-65 tahun 50.  
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Berdasarkan Penelitian Angraeni pada tahun 2023 semakin meningkat umur 

seseorang maka semakin besar kejadian diabetes mellitus. Penelitian juga 

menjelaskan bahwa peningkatan usia menyebabkan perubahan metabolisme 

karbohidrat dan perubahan pelepasan insulin yang dipengaruhi oleh glukosa 

dalam darah dan terhambatnya pelepasan glukosa yang masuk ke dalam sel 

karena dipengaruhi oleh insulin. Faktor usia mempengaruhi penurunan semua 

system tubuh, tidak terkecuali system endokrin. Penambahan usia menyebabkan 

kondisi resistensi pada insulin yang berakibat tidak stabilnya level gula darah 

sehingga banyaknya kejadian diabetes mellitus 51. 

 

Berdasarkan hasil pengkajian di dapatkan data pasien masuk dengan keluhan 

luka di telapak kaki kanan yang semakin lama bertambah melebar, berbau, ada 

pus, menghitam dan tidak sembuh-sembuh, lemas, pusing, mual. Hal ini sejalan 

dengan penelitian Febyoza pada tahun 2021. Pada data pengkajian keluhan 

utamanya di temukan keluhan luka pada jari kaki sebelah kanan yang tidak 

sembuh-sembuh dan menghitam serta badan terasa lemas 52.  

 

 Menurut teori Indrajati Valentina pada tahun 2013 kadar gula darah yang tinggi 

mengakibatkan glukosa tidak dapat diserap atau masuk ke dalam sel, sehingga 

tidak mengalami metabolisme di dalam sel. Hal ini menyebabkan kekurangan 

energi pada pasien, yang mengakibatkan rasa cepat lelah. 

 

Beradasarkan hasil pengkajian yang peneliti Putri pada tahun 2020 dapatkan dari 

wawancara dengan pasien, pasien mengatakan luka pada telapak kaki kanan 

yang  semakin lama bertambah melebar dan tidak sembuh-sembuh, 

mengeluarkan bau, sedikit pus, menghitam, kaki terasa kebas, pasien  

mengatakan badan terasa lemas/lesu, lelah, mual, pusing, nafsu makan 

berkurang, sering merasa haus, pasien hanya menghabiskan ½ porsi makanan 

dari porsi yang diberikan di rumah sakit. Terdapat kesamaan dengan penelitian53. 

Pada keluhan saat dikaji yaitu pasien tampak lemas dan pucat, pasien 

mengatakan badan terasa lemah, lelah, sering buang air kecil, dan merasa haus, 
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nyeri di kaki sebelah kiri, nyeri terasa ditusuk, kesemutan dan luka di telapak 

kaki mengelurkan nanah, memerah dan menghitam, nafsu makan menurun. 

Akibat dari hiperglikemia bisa mengakibatkan makroangiopati, yaitu 

kompliksasi yang mengenai pembuluh darah besar dan mikroangiopati  yaitu 

komplikasi yang mengenai pembuluh darah kecil. Penyakit jantung koroner, 

ulkus iskemik pada kaki, dan stroke hemoragik dapat terjadi jika mengenai 

pembuluh darah otak. Mikroangiopati adalah komplikasi yang menyerang 

pembuluh darah kecil. Neuropati diabetik pada saraf tepi, retinopati diabetik 

pada kapiler dan arteriol retina, dan nefropati diabetic pada ginjal (PERKENI, 

2021). Menurut Sriyati pada tahun 2024 salah satu komplikasi diabetes yang 

paling umum adalah neuropati diabetic 54. 

 

Neuropati terjadi pada bagian sensorik, motorik, dan otonom sistem saraf. 

Gangguan persarafan sistem saraf pada otot-otot kaki dapat menyebabkan  

ketidakseimbangan antara fleksi dan ekstensi kaki yang terkena. Ini dapat 

menyebabkan kelainan bentuk, tonjolan tulang yang tidak normal, dan akhirnya 

ulserasi dan kerusakan kulit . 

 

Menurut (PERKENI,2021) keluhan klasik dari penderita DM yaitu, poliuri, 

polidipsi,polifagi, dan penurunan berat badan , ada juga keluhan lain yaitu 

lemah, kesemutan, gatal, mata kabur, infeksi pada kulit. Ada kesamaan dengan 

data peneliti yang didapatkan yaitu pasien Tn.N sering merasa haus, 

kebas/kesemutan pada kaki, merasa lelah, dan luka pada kaki yang lama sembuh. 

 

Pasien mengatakan luka di telapak kaki kanannya terjadi setelah pasien pergi 

lari-lari pagi dan tidak memakai alas kaki sehingga tertusuk batu di telapak 

kakinya sehingga ada luka kecil di telapak kaki yang makin lama makin melebar 

dan tidak sembuh-sembuh. 

 

Menurut Putri pada tahun 2023 luka yang lama sembuh dapat disebabkan 

pertama, infeksi, yang memungkinkan bakteri atau jamur berkembang biak pada 

orang dengan gula darah tinggi; kedua, kerusakan dinding pembuluh darah, yang 
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menghambat aliran darah ke pembuluh darah kapiler kecil, dan ketiga, kerusakan 

saraf 55 . 

 

Pasien mengatakan bahwa sudah 1 bulan setelah terkena paku menderita DM. 

Pasien mengatakan jarang melakukan cek kesehatan ke pelayanan kesehatan, 

dan juga jarang kontrol rutin gula darah, pasien mengatakan kebiasaan setelah 

makan yaitu dibawa tidur dan suka makan malam. Pasien mengatakan tidak ada 

melakukan perawatan kaki dan tidak mengetahui caranya 

 

Menurut Tandra pada tahun 2015 usia, lama menderita sakit, kebiasaan olahraga, 

kepatuhan terhadap pengobatan, penggunaan alas kaki, perawatan kaki,  riwayat 

ulkus, aktivitas, dan dukungan keluarga adalah beberapa factor yang dapat 

menyebabkan ulkus diabetikum56. Pasien mengatakan bahwa sudah 1 bulan 

menderita DM. Pasien mengatakan jarang melakukan cek kesehatan ke 

pelayanan kesehatan, dan juga jarang kontrol rutin gula darah, pasien 

mengatakan kebiasaan setelah makan yaitu dibawa tidur dan suka makan malam. 

Pasien mengatakan tidak ada melakukan perawatan kaki dan tidak mengetahui 

caranya . Menururt penelitian Sari  pada tahun 2021 usia, lama menderita sakit, 

kebiasaan olahraga, kepatuhan terhadap pengobatan, penggunaan alas kaki, 

perawatan kaki, riwayat ulkus, aktivitas, dan dukungan keluarga adalah beberapa 

factor yang dapat menyebabkan ulkus diabetikum. Menurut penelitian 

Eltrikanawati pada tahun 2021, pasien diabetes kadar glukosa darah yang tidak 

terkendali maka penderita dapat beresiko ulkus diabetikum. Terdapat hubungan 

yang signifikan antara kadar glukosa darah yang tidak terkontrol dan risiko 

terjadinya ulkus diabetikum57. Pasien DM tipe 2 dengan kadar glukosa darah 

yang tidak terkontrol memiliki risiko 4,2 kali lebih besar untuk mengalami luka 

kaki diabetikum 58 . 

 

Pasien mengatakan ibu dan adik perempuan nya tidak memiliki riwayat penyakit 

DM Tipe 2. Menurut hasil penelitian Nirwan pada tahun 2023 dilakukan dari 20 

responden mayoritas responden pada kelompok case mempunyai faktor genetic 

yaitu sebanyak 16 (80%) responden 59. Sedangkan pada kelompok control 
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mayoritas responden tidak mempunyai factor genetic yaitu 12 (60,0%). Menurut 

penelitian Rantau pada tahun  2020 yaitu faktor genetik bisa meningkatkan risiko 

terkena diabetes50. Gen tertentu dapat mempengaruhi produksi insulin, 

sensitivitas sel tubuh terhadap insulin, dan fungsi pankreas. Jika seorang 

memiliki riwayat keluarga DM, dapat beresiko lebih tinggi terkena penyakit ini.  

 

Hasil pemeriksaan fisik yang dilakukan pada pasien didapatakan pada 

ekstremitas bawah, terdapat ulkus di telapak kaki sebelah kanan dengan ukuran 

5x4 cm dan kedalaman 2 cm, di pinggir luka tampak memerah dan di dalamnya 

tampak menghitam, dan mengeluarkan bau dan sedikit pus. Pada kulit kaki 

tampak kering., edema pada punggung kaki, akral teraba dingin, CRT >3 detik, 

Kaki tampak membengkak/edema, warna kulit sekitar luka tampak pucat. Pada 

kaki sebelah kiri kulit tampak kering, tidak edema, tidak ada luka. Pada 

penelitian Rantau pada tahun didapatkan data yaitu pada ekstremitas bawah 

sinistra terdapat luka ulkus dengan luas ±4 cm diameter 3 hingga 4 cm berwarna 

kemerahan dan sedikit pus, sekitar luka menghitam, bau khas, akral teraba 

dingin50. Berdasarkan penelitian satya pada tahun 2019 , Ulkus diabetikum 

adalah komplikasi diabetes melitus yang tidak terkontrol yang menyebabkan 

emboli pembuluh darah besar yang merusak jaringan dan menghentikan pasokan 

darah. Ulkus diabetikum biasanya muncul di area kaki, menyebabkan luka 

terbuka dan kematian jaringan setempat60. Data yang diperoleh untuk hasil 

persalinan adalah GDS 300 mg/dl (kurang dari 180).  

 

2. Diagnosa Keperawatan 

a.  Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah berhubungan  dengan 

Hiperglikemia yang ditandai dengan badan lemah/lesu, mengatakan 

merasa pusing dan mual, sering haus dan mudah mengantuk, nafsu 

makan menurun, makanan hanya menghabiskan 1/2 porsi saja. Pasien 

tampak lemah/lesu, GDS : 257 mg/dl. Menurut penelitian pada 

ketidakstabilan kadar glukosa darah yang terkait dengan hiperglikemia 

Han Adam Renaldi, 2022, terdapat beberapa kesamaan: kurang nafsu 

makan, lemas, pusing, dan sering merasa kesemutan pada kaki, terutama 
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saat duduk atau jongkok selama waktu yang lama.. Hasilnya adalah GDS 

sebesar 420 g/dl. 

 

Berdasarkan SDKI (2017), ketidakstabilan kadar glukosa darah 

didefenisikan variasi kadar glukosa darah naik/turun dari rentang normal. 

Gejala tanda mayor/minor dapat ditegakan bila pasien mengeluh mudah 

mengantuk, pusing,lelah, dan kadar glukosa dalam darah/urin tinggi, 

mudah haus. 

 

b. Gangguan integritas kulit/jaringan berhubungan dengan neuropati 

perifer ditandai dengan, terdapat luka pada telapak kaki sebelah kanan 

yang tidak sembuh mengeluarkan bau, pus dan menghitam, luka pada 

telapak kaki berukuran 5x4 cm dan kedalaman 2 cm, di pinggir luka 

tampak memerah dan di dalamnya tampak menghitam dan kaki terasa 

kesemutan, kulit tampak kering, kulit sekitar area luka tampak pucat, 

pada punggung kaki tampak edema. Pada penelitian Elsa pada tahun 

2021 pasien mengatakan ada luka di kaki kanan yang tidak sembuh-

sembuh sejak sebulan yang lalu, mengatakan luka terasa nyeri, tampak 

luka terbuka dengan ukuran luka 7x9 cm dengan kedalaman luka 6 cm, 

tampak kulit sekitar lukapucat kehitaman 61.  

 

Berdasarkan SDKI (2017), didefenisikan yaitu kerusakan kulit (dermis 

dan/atau epidermis) atau jaringan, (membrane mukosa, kornea, fasia, 

otot, tendon, tulang, kartilago, kapsul sendi dan atau ligament). 

Penyebab dari gangguan integritaskulit/jeringan ini adalah salah 

satunya yaitu neuropati perifer. Neuropati perifer dapat mengakibatkan 

hilang atau menurunnya sensasi nyeri pada kaki, sehingga akan 

mengalami trauma tanpa terasa yang mengakibatkan terjadinya 

ganggren pada kaki. Gejala dan tanda mayor/minor dapat ditegakan 

masalahnya jika pasien mengalami kerusakan jaringan dan/atau lapisan 

kulit, nyeri, perdarahan, kemerahan, hematoma. 
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c. Perfusi Perifer Tidak Efektif berhubungan dengan Hiperglikemia dan 

penurunan aliran arteri dan /atau vena yang di tandai dengan pasien 

mengatakan terdapat luka ulkus yang tidak sembuh- sembuh,pasien 

mengatakan kaki terasa kebas, CRT >3 detik, akral teraba dingin, 

tampak edema pada punggung kaki sebelah kanan, tampak luka pada 

telapak kaki kanan pasien yang tidak sembuh- sembuh, luka pada 

telapak kaki berukuran 4x3 cm dan kedalaman 1 cm, HB 10.5 g/dl. 

 

Menurut penelitian Kartika pada tahun 2023 pada diagnosis perfusi 

perifer tidak efektif berhubungan dengan hiperglikemia terdapat 

kesamaanyaitu pasien badan terasa lemah dan cepat lelah, akral teraba 

dingin, CRT>3 detik, warna kulit pucat, HB 10,2 g/dl, penyembuhan 

luka lambat yaitu luka sudah 2 bulan tak kunjung  sembuh62. 

Berdasarkan (SDKI 2017), perfusi perifer tidak efektif didefenisikan 

yaitu penurunan sirkulasi darah pada level kapiler yang dapat 

mengganggu metabolisme tubuh. Penyebab dari perfusi  perifer itu 

adalah hiperglikemia, penurunan konsentrasi hemoglobin, peningkatan 

tekanan darah, kekurangan volume cairan, penurunan aliran arteri atau 

vena, kurang terpapar informasi, dan kurang aktivitas fisik. Gejala dan 

tanda mayor yaitu pasien mengeluh parastesia, pengisian kapiler >3 

detik, nadi perifer menurun atau tidak teraba, akral teraba dingin, warna 

kulit pucat, turgor kulit menurun, edema, penyembuhan luka lambat, 

bruit  femoral. 

 

d. Resiko infeksi berhubungan dengan ketidak adekuatan pertahanan 

primer ditndai dengan pasien mengatakan terdapat luka pada telapak 

kaki sebelah kanan pasien, badan terasa lemah,  luka pada kaki ada pus 

dan berbau busuk, pasien mengatakan kaki terasa kebas/kesemutan, 

luka tampak bengkak, kulit tampak kering, tampak lelah/lesu. 
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Menurut penelitian Putri pada tahun 2023  pada diagnosis resiko infeksi 

terdapat kesamaan data yang ditemukan dengan peneliti yaitu terdapat 

luka pada kaki sebelah kiri dan badan lemah. Pasien adan luka pada 

punggung kaki dan telapak kaki, pada disekitar luka kaki tampak 

edema, mengeluarkan nanah dan sedikit menghitam 55. 

 

Menurut Penelitian Febrianti  Pada tahun 2023 pasien dengan  diabetes 

mellitus juga mengembangkan aterosklerosis parah pada pembuluh 

darah kecil di tungkai dan kaki, yang menyebabkan gangguan vaskular, 

yang merupakan penyebab lain infeksi kaki diabetik. Karena darah 

tidak dapat mencapai luka, penyembuhan tertunda, akhirnya 

menyebabkan nekrosis dan gangren 63. 

 

3. Intervensi Keperawatan 

Intervensi keperawatan di susun berdasarkan diagnosa keperawatan yang 

telah peneliti tegakan pada kasus yang ditemukan. Intervensi keperawatan 

tersebut mengacu pada standar intervensi keperawatan di Indonesia (SIKI, 

2018). 

a.  Ketidakstabilan kadar glukosa darah b.d Hiperglikemia, intervensi 

keperawatan yang dapat dilakukan pada diagnosis Ketidakstabilan kadar 

glukosa darah b.d Hiperglikemia dengan kriteria hasil kestabilan kadar 

glukosa darah membaik dan status nutrisi membaik. Intervensi yang 

dilakukan berdasarkan SIKI adalah manajemen hiperglikemia. Menurut 

Alifia pada tanun 2024 intervensi yang dilakukan pada diagnosis pertama 

terdapat kesamaan yaitu manajemen hiperglikemia, rencanakan tindakan 

yaitu menganalisa penyebab kemungkinan pemicu hiperglikemia, 

memantau kadar glukosa darah, mengamati tanda dan gejala 

hiperglikemia, memonitor asupan dan output cairan, memantau frekuensi 

denyut nadi, memberikan cairan melalui mulut, mendorong pasien untuk 

memantau kadar glukosa darah sendiri, serta mendorong ketaatan 

terhadap diet dan olahraga,serta kolaborasi pemberian insulin 64. 
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Berdasarkan SIKI 2018, intervensi utama yang tepat untuk 

diagnosisKetidakstabilan kadar glukosa darah b.d hiperglikemia yaitu 

manajemen hiperglikemia adalah mengidentifikasi dan mengelola kadar 

glukosa darah diatas normal. 

 

b. Gangguan Integritas kulit/jaringan berhubungan dengan neuropati perifer 

intervensi keperawatan yang dilakukan pada diagnosis gangguan 

integritas kulit/jaringan b.d neuropati perifer dengan kriteria hasil 

integritas kulit dan jaringan meningkat dengan intervensi yang 

berdasarkan SIKI adalah perawatan luka, perawatan gangguan integritas 

kulit.  

 

Pada penelitian Kusuma pada tahun 2023 Intervensi yang dilakukan pada 

diagnosa gangguan integritas kulit/jaringan terdapat kesamaan yaitu 

monitor karakteristik luka, monitor tanda-tanda infeksi, lepaskan balutan 

dan plester secara perlahan, bersihkan luka dengan cairan NaCl atau 

pembersih nontoksik, bersihkan jaringan nekrotik, berikan salep yang 

sesuai ke kulit/lesi, pasang balutan sesuatu jenis luka, pertahankan teknik 

steril saat melakukan perawatan luka, ganti balutan sesuai jenis eksudat 

dan drainase, jadwalkan perubahan posisi setiap 2 jam atau sesuatu 

kondisi pasien, jelaskan tanda dan gejala infeksi, anjurkan prosedur 

perawatan luka secara mandiri, dan kolaborasi pemberian antibiotik. 

Perawatan luka ialah suatu tindakan untuk mencegah terjadinya infeksi 

dan juga mempercepat penyembuhan pada luka. Kegiatan tersebut terdiri 

dari pembersihan luka, mengganti balutan, memasang balutan, 

memfiksasi balutan, dan tindakan pemberian rasa nyaman65.  

 

Menurut Rahma pada tahun 2025 mengatakan perawatan luka perlu 

dilakukan dengan menggunakan prinsip lembab (moist) yang bertujuan 

menjaga kelembaban lingkungan luka, menghilangkan jaringan 

mati,mencegah infeksi, mengelola eksudat, mengurangi bau, 

memberikan perlindungan dan meningkatkan kenyamanan. Metode 
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perawatan luka yang tepat adalah dengan memperhatikan kebersihan 

luka, tindaka pembuangan jaringan nekrotik, dan cara pemilihan jenis 

dressing yang sesuai dengan kondisi luka pasien . Modern dressing dapat 

mempertahankan moisture balance pada luka sehingga membantu 

mengurangi rasa nyeri tiap pergantian balutan, membantu sel-sel untuk 

beregenerasi, tidak merusak jaringan yang yang baru, dan 

memungkinkan neutrofil dan makrofag untuk bermigrasi dengan lebih 

baik sehingga luka dapat sembuh secara optimal 66. 

 

Berdasarkan Observasi disaat penelitian perawat hanya fokus ke 

perawatan ulkus diabetikum sehingga kulit yang lain juga harus di jaga 

kelembabannya agar tidak pecah-pecah dan  tidak mudah terkelupas.  

 

Berdasarkan dari jurnal Cahyo dkk pada tahun 2020 untuk mencegah 

terjadinya ulkus dibetikum seperti ulkus pada kaki pasien perlu di jaga 

kelembaban dengan menggunakan lation atau salep sesuai dengan 

instruksi dokter 67. 

 

c. Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan hiperglikemia dan 

penurunan aliran arteri dan/atau vena. Intervensi yang dapat dilakukan 

pada pasien sesuai dengan kriteria hasil yaitu perfusi perifer meningkat. 

Intervensi di lakukan berdasarkan SIKI 2018 yaitu perawatan sirkulasi.  

 

Pada penelitian 68Intervensi yang dilakukan pada diagnosa perfusi perifer 

tidak efektif b.d hiperglikemia dan penurunan aliran arteri dan/ atau vena 

terdapat kesamaan yaitu perawatan sirkulasi, yaitu periksa sirkulasi 

perifer ( misal nadi perifer, edema, pengisian kapiler, warna, suhu, angkle 

brachial index), Identifikasi faktor resiko gangguan sirkulasi (misal 

diabetes, perokok, orang tua, hipertensi dan kolestrol tinggi), monitor 

panas, kemerahan nyeri atau bengkak pada ekstremitas. Teraupetik 

hindari pemasangan infus atau pengambilan darah di area keterbatasan 

perfusi, hindari penekanan dan pemasangan torniquet pada area yang 
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cedera, lakukan pencegahan infeksi. Salah satu penatalaksanaan non 

farmakologis pada pasien diabetes mellitus yaitu melakukan perawatan 

kaki (foot care).  

 

d. Resiko infeksi berhubungan dengan ketidakadekuatan pertahanan 

primer. Intervensi yang dapat dilakukan pada diagnosis resiko infeksi 

berhubungan dengan ketidakadekuatan pertahanan primer dengan  

kriteria hasil tingkat infeksi menurun dengan intervensi utama 

berdasarkan SIKI yaitu pencegahan infeksi. Hal ini sejalan dengan 

penelitian Dedi Pada tahun 2023 Intervensi yang dilakukan pada 

diagnosa resiko infeksi yaitu pencegahan infeksi, monitor tanda dan 

gejala infeksi lokal dan sistemik, cuci tangan sebelum dan sesudah 

kontak dengan pasien dan lingkungan sekitar pasien, pertahankan teknik 

aseptic pada pasien beresiko tinggi, jelaskan tanda dan gejala infeksi, 

ajarkan cara mencuci tangan dengan baik dan benar 69 . 

Berdasarkan SIKI, 2018 intervensi utama yang tepat untuk diagnosis 

Ketidakstabilan kadar glukosa darah b.d hiperglikemia dan penurunan 

aliran arteri dan/atau vena yaitu perawatan sirkulasi ialah  

mengidentifikasi dan merawat area local dengan keterbatasan sirkulasi 

perifer. 

 

4. Implementasi Keperawatan 

Tahap implementasi ini peneliti melakukan berdasarkan tindakan yang telah 

di rencanakan sebelumnya yang berdasarkan pada SIKI. Implementasi 

dilakukan ke pasien pada tanggal 12-16 Maret 2025. Dalam pelaksanaan 

tindakan keperawatan yang peneliti lakuukan, karena peneliti tidak merawat 

pasien 24 jam. 

a. Implementasi yang peneliti lakukan pada diagnosis keperawatan ketidak 

stabilan kadar glukosa darah b.d hiperglikemia adalah memonitor kadar 

glukosa darah pasien (GDS : 257) , monitor tanda dan gejala 

hiperglikemia, memberikan insulin sesuai indikasi dokter (11 unit), 

menganjurkan memonitor kadar glukosa darah secara mandiri. 
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Implementasi ini sejalan dengan penelitian sebelumnya , yang mencakup 

pengawasan kadar glukosa darah, pemberian terapi insulin sesuai anjuran 

dokter, pengawasan tanda dan gejala hiperglikemia, dan pemberian 

nevorapid pada pasien. 

 

b. Implementasi yang peneliti lakukan pada diagnosis kedua gangguan 

integritas kulit/jaringan berhubungan dengan neuropati perifer ialah : 

perawatan gangguan integritas kulit yaitu Menganjurkan meningkatkan 

asupan buah dan sayur, menganjurkan menghindari terpapar suhu 

ekstrem menganjurkan mandi menggunakan sabun secukupnya. 

Intervensi perawatan luka : Memonitor karakteristik luka (luka pada 

telapak kaki berukuran 5x4 cm dan kedalaman 2 cm, Luka berwarna 

merah, hitam dan kekuning-kuningan, dan  mengeluarkan sedikit nanah, 

luka mengeluarkan bau), memonitor tanda-tanda infeksi, melepaskan 

balutan dan plester secara perlahan- lahan, membersihkan dengan cairan 

dengan NaCl, membersihkan jaringan nekrotik, memasang balutan 

sesuai jenis luka, mempertahankan teknik steril saat melakukan 

perawatan luka, berkolaborasi pemberian antibiotic (cefoperazone 2x1), 

menganjurkan menggunakan pelembab (Mis.lotion). Implementasi 

tersebut sejalan dengan penelitian53. Implementasi Perawatan gangguan 

integritas kulit yaitu menganjurkan menggunakan pelembab (lotion agar 

kulit disekitar luka tidak kering) dan implementasi perawatan luka yang 

dilakukan adalah memonitor karakteristik luka (Luka pada punggung 

kaki ukuran 1 x 2 cm kedalaman 0,5 cm sedangkan telapak kaki ukuran 

3 x 1 cm kedalaman 1 cmdan kaki tampak mengelurkan nanah memerah 

dan menghitam), memonitor tanda –tanda infeksi,melepaskan balutan 

dan plester secara perlahan –lahan, membersihkan cairan dengan NaCl, 

membersihkan jaringan nekrotik, memasang balutan sesuai jenis luka 

dan mempertahankan  teknik steril saat melakukan perawatan luka. 

Natrium klorida 0,9%  (NaCl 0,9%) merupakan cairan yang 

direkomendasi sebagai pembersih luka,karena cairan normal salin 

memiliki komposisi sama seperti plasma darah sehingga aman bagi tubuh 
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70. 

c. Implementasi yang peneliti lakukan untuk diagnosis ketiga perfusi 

perifer tidak efektif, implementasi yang dilakukan yaitu periksa sirkulasi 

perifer, mengidentifikasi penyebab perubahan sensasi (diabetes), 

memonitor pembengkakan pada ekstremitas, melakukan pencegahan 

infeksi, melakukan perawatan kaki dan kuku menganjurkan minum obat 

pengontrol tekanan darah , menganjurkan perawatan kulit yang tepat 

seperti melembabkan kulit dengan lotion. 

d. Implementasi yang peneliti lakukan untuk diagnosis keempat yaittu  

resiko infeksi berhubungan dengan Ketidakadekuatan pertahanan primer 

ialah, Memonitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik, mencuci 

tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan  lingkungan 

pasien. membatasi jumlah pengunjung, menjelaskan tanda dan gejala 

infeksi, mengajarkan cara mencuci tangan dengan benar, mengajarkan 

cara memeriksa kondisi luka. 

 

Implementasi tersebut sejalan dengan penelitian febyoza pada tahun 

2021, Implementasi pada diagnosa ketiga Risiko infeksi berhubungan 

dengan ketidakadekuatan pertahanan primer. Implementasi yang 

dilakukan adalah memberikan perawatan kulit pada area edema, 

menjelaskan tanda dan gejala infeksi, mengajarkan cara mencuci tangan 

dengan benar, mengajarkan cara memeriksa kondisi luka dan 

menganjurkan meningkatkan asupan nutrisi 52. 

 

5. Evaluasi Keperawatan 

a) Pada diagnosis pertama yaitu ketidakstabilan kadar glukosa darah 

berhubungan dengan hiperglikemia pada hari ke enam yaitu dengan 

pasien mengatakan badan sudah tidak lemah/lesu, pasien mengatakan 

sudah tidak pusing , pasien mengatakan masih sering haus, nafsu makan 

sudah membaik, porsi makan dihabiskan, hasil pemeriksaan GDS sudah 

menurun yaitu : 178 mg/dl, masalah Teratasi sebagian. 
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Intervensi Manajemen hiperglikemia dihentikan. Pada penelitian71 

evaluasi keperawatan yang ditemukan setelah dilakukan asuhan 

keperawatan 3x24 jam yaitu pasien sudah tidak pusing, lemasnya sudah 

berkurang, pasien menghabiskan ½ porsi makan sesuai diit yang 

diberikan, hasil GDS 249 mg/dl, assessment ketidakstabilan kadar 

glukosa darah sudah teratasi. 

 

b) Pada diagnosis kedua yaitu gangguan integritas kulit/jaringan 

berhubungan dengan neuropati perifer pada hari ke lima  di dapatkan 

evaluasi yaitu Setelah dilakukan implementasi keperawatan pada 

diagnosis kedua Gangguan Integritas Kulit/Jaringan berhungan dengan 

neuropati di dapatkan evaluasi masalah keperawatan padahari ke lima  

yaitu pasien mengatakan masih terdapat luka pada telapak kaki sebelah 

kanan yang tidak sembuh-sembuh, luka sudah tidak mengeluarkan pus 

dan tidak berbau, kaki masih terasa kebas, lukasudah tampak bagus, luka 

72berwarna merah, kulit tampak kering berkurang, masalah teratasi 

sebagian, intervensi dilanjutka. Pada penelitian  evaluasi keperawatan 

yang ditemukan setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 5 hari 

yaitu Pada diagnosa gangguan integritas kulit/jaringan didapatkan 

evaluasi yaitu masalah teratasi sebagian dan intervensi dihentikan, di 

tandai dengan pasien mengatakan luka agak membaik, kulit sekitar ulkus 

tampak pucat kehitaman, jaringan nekrotik dan push tidak terlihat, luka 

bersih dan tidak berbau 

 

c) Pada diagnosis ketiga yaitu perfusi perifer tidak efektif berhubungan  

dengan hiperglikemia dan penurunan aliran arteri dan /atau vena 

didapatkan evaluasi masalah keperawatan pada hari ke lima yaitu Pasien 

mengatakan badan sudah tidak lemas dan tidak pusing, edema pada 

punggung kaki kanan pasien, tampak berkurang edema pada punggung 

kaki kanan, CRT < 2 detik, TD : 134/80, HR : 95x/menit, T : 36,2°c 

masalah  teratasi, intervensi dihentikan. 
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d) Pada diagnosis keempat yaitu resiko infeksi berhubungan dengan 

Ketidakadekuatan pertahanan primer pada hari ke lima didapatkan 

evaluasinya ialah, pasien mengatakan masih terdapat luka pada telapak 

kaki kanan pasien, badan tidak terasa lemah lagi, masih tampak luka pada 

pada telapak kaki sebelahkanan pasien, luka sudah tampak bagus, luka 

berwarna merah, tidakada pus, dan tidak berbau 
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BAB V 

PEENUTUPAN 

A. Kesimpulan 

Penelitian yang dilakukan pada pasien dengan ulkus diabetikum di TK III RSUP 

Dr. Reksodiwiryo Padang pada tahun 2024 dapat peneliti simpulkan : 

2.  Pengkajian keperawatan 

Hasil pengkajian didapatkan data pasien  Ulkus Diabetikum terdapat luka 

pada telapak kaki kanan yang semakin ltambah melebar dan tidak sembuh-

sembuh, mengeluarkan bau, sedikit pus, menghitam, kaki terasa kebas, 

pasien mengatakan badan terasa lemas/lesu, lelah, mual, pusing, nafsu 

makan berkurang, sering merasa haus dan mudah mengantuk, pasien 

mengatakan hanya menghabiskan ½ porsi makanan dari porsi yang 

diberikan. 

3. Rumusan diagnosa keperawatan yang muncul yaitu ketidakstabilan kadar 

glukosa darah b.d hiperglikemia, gangguan integritas kulit/jaringan b.d 

neuropati perifer, Risiko Inferksi b.d Ketidakadekuatan pertahanan tubuh 

primer 

4. Tahap perencanaan asuhan keperawatan yang direncanakan yaitu 

manajemen hiperglikemia, perawatan gangguan integritas kulit,perawatan 

luka, pencegahan infeksi, edukasi perawatan kaki. 

5. Tahap pelaksanaan asuhan keperawatan yang dilakukan sesuai dengan 

perencanaan yaitu manajemen hiperglikemia, perawatan gangguan 

integritas kulit, perawatan luka, pencegahan infeksi, edukasi perawatan 

kaki. 

6. Selama asuhan keperawatan, peneliti mendapatkan evaluasi keperawatan 

seperti berikut: ketidakstabilan kadar glukosa darah (misalnya, 

hiperglikemia), gangguan integritas kulit dan jaringan (misalnya, europati 

perifer), perfusi perifer tidak efektif (misalnya, hiperglikemia dan 

penurunan aliran arteri dan/atau vena),  
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B. Saran 

1. Bagi Peneliti Selanjutnya  

Meningkatkan pengetahuan, wawasan, serta pengalaman mahasiswa  

tentang memberikan perawatan kepada pasien dengan ulkus diabetikum. 

Selain itu, diharapkan dapat menerapkan ide dan pengetahuan yang 

dipelajari selama perkuliahan. 

2. Bagi Rumah Sakit  

Diharapkan hasil penelitian dapat menjadi bahan masukan bagi perawat 

ruangan agar tidak hanya terfokus pada ulkus diabetikum tetapi juga 

melakukan perawatan pada kulit yang lain untuk mempertahankan 

kelambaban kulit. 

3. Bagi Institusi Poltekkes Kemenkes Padang. 

Peneliti berharap penelitian ini bisa dijadikan sebagai sumber 

pembelajaran dan perbandingan di Jurusan Keperawatan Padang. Secara 

khusus, penelitian ini akan membahas tentang asuhan keperawatan pada 

pasieen dengan ulkus diabetikum.
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KEMENTERIAN KESEHATAN RI 

POLITEKNIK KESEHATAN PADANG 

PROGRAM STUDI KEPERAWATAN PADANG 

JLN. SIMP. PONDOK KOPI SITEBA NANGGALO PADANG  TELP. (0751) 

7051300 PADANG 25146 

 

 

 

FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN 

DENGAN ULKUS DIABETIKUM 

 

NAMA MAHASISWA : Putri Hazahri Ramdhani  

NIM : 223110265 

RUANGAN PRAKTIK : Ruangan Imam Bonjol 

 

  

A. IDENTITAS KLIEN DAN KELUARGA 

1. Identitas Klien 

Nama   : Tn. N 

Umur    :  63 Tahun 

Jenis Kelamin  : Laki-laki 

Pendidikan  : SMA 

Alamat   : Jln.Rel Kereta Api 

2. Identifikasi Penanggung jawab  

Nama   : Ny. T 

Pekerjaan  : Ibu rumah tangga 

Alamat   : Jln Rel Kereta Api 



 
 

 
 

Hubungan  : Anak  

 

3. Diagnosa Dan Informasi Medik Yang Penting Waktu Masuk 

Tanggal Masuk   : 11 Maret 2025 

No. Medical Record  : 01.25.xx.xx 

Ruang Rawat   : Ruang Rawat Imam Bonjol 

Diagnosa Medik  : DM Tipe 2 + Ulkus Diabetikum 

Yang mengirim/merujuk : Puskesmas Andalas  

Alasan Masuk   : Telapak kaki kanan yang tidak sembuh- sembuh 

4. Riwayat Kesehatan 

a. Riwayat Kesehatan Sekarang 

- Keluhan Utama Masuk  :  

Pasien masuk rumah sakit melalui IGD Padang pada tanggal  11 Maret 2025 

pukul 10.00 WIB, merupakan rujukan dari Puskesmas Andalas dengan keluhan 

demam sejak 1 hari yang lalu ,luka di telapak kaki kanan yang semakin lama 

bertambah melebar, berbau, bernanah, menghitam dan  tidak sembuh-sembuh, 

lemas, pusing, mual 

- Keluhan Saat Ini (Waktu Pengkajian) :  

Pada saat dilakukan pengkajian pada tanggal 12  Maret 2025 pukul 09.00 WIB, 

pasien mengatakan luka pada telapak kaki kanan yang semakin lama 

bertambah melebar dan tidak sembuh-sembuh, mengeluarkan bau, sedikit pus, 

menghitam, kaki terasa kebas, pasien mengatakan badan terasa 

lemas/lesu,lelah, mual, pusing, nafsu makan berkurang, sering merasahaus dan 

mudah mengantuk, pasien mengatakan hanya menghabiskan ½ porsi makanan 

dari porsi yang diberikan. 

b. Riwayat Kesehatan Dahulu : 

Pasien mengatakan bahwa sudah sekitar 1 bulan yang lalu mengalami sakit 

diabetes melitus. Pasien mengatakan jarang melakukan cek kesehatan ke 

pelayanan kesehatan, dan juga jarang kontrol rutin gula darah, pasien mengatakan 

kebiasaan setelah makan yaitu dibawa tidur, pasien mengatakan tidak ada 

melakukan perawatan kaki dan tidak mengetahui caranya. Pasien mengatakan luka 



 
 

 
 

di telapak kaki kanannya terjadi setelah kaki pasien terkena paku sehingga  telapak 

kakinya ada luka kecil di telapak kaki yang makin lama makin melebar dan tidak 

sembuh-sembuh. 

c. Riwayat Kesehatan Keluarga  :  

Pasien mengatakan tidak mengetahui apakah keluarga pasien memiliki riwayat 

Diabetes Melitus ataupun hipertensi 

5. Kebutuhan Dasar 

a. Makan  

Sehat  : Pasien makan 3x sehari dengan porsi sedang, habis, 

terdiri dari nasi dan lauk, sesekali dengan sayur. 

Sakit : Diit ML DD 1700 kkal yang terdiri dari nasi, lauk, 

sayur dan buah, makan 3x sehari, pasien mengatakan 

nafsu makan berkurang dan hanya menghabiskan 

setengah porsi  

b. Minum  

            Sehat  : Pasien sering haus dan minum 7-8 gelas dalam 

sehari, pasien suka minum kopi/teh    

            Sakit : Pasien sering haus, dan minum sedikit-sedikit tapi 

sering, minum 6-7 gelas/hari (minum sedikit-sedikit 

tapi sering) sekitar ±1,2 Liter/hari 

c. Tidur 

Sehat : Pasien mengatakan jarang tidur siang karena sibuk 

bekerja dan saat malam hari tidur sekitar 7-8 jam 

Sakit : Pasien mengatakan ada tidur siang ± 1 jam dan saat 

malam hari pasien tidur 5-6 jam, tidur nyenyak 

kadang-kadang terbangun karena pengen BAK dan 

terkadang kaki tiba-tiba  kesemutan 

d. Mandi 

Sehat : Pasien mengtakan mandi 2x sehari yaitu pada pagi 

hari dan sore hari 



 
 

 
 

Sakit :  Pasien mengatakan mandi 1x sehari, mandi sendiri 

di kamar mandi 

e. Eliminasi  

1) BAK 

Sehat : BAK 8-9 Kali sehari dengan warna kuning, berbau 

khas urine ± 

Sakit : Pasien BAK sebanyak 7-8 kali sehari sekitar 

 

2) BAB 

Sehat : Pasien mengatakan BAB 1× sehari, tidak ada 

gangguan, onsistensi lunak, bau khas, warna coklat 

kekuningan 

Sakit : Pasien mengatakan belum ada BAB sejak masuk 

rumah sakit 

f. Aktifitas pasien 

Sehat : Pasien mengatakan bekerja sebagai kuli bangunan, 

dan bisa beraktivitas sehari-hari 

Sakit : Pasien mengatakan beraktivitas hanya di sekitar 

tempat tidur 

6. Pemeriksaan Fisik 

- Tinggi / Berat Badan : 165 cm / 80 kg 

- Tekanan Darah : 127/71 mmHg,  

- Suhu : 36,5 0C 

- Nadi : 84 X / Menit 

- Pernafasan : 24 X / Menit 

-  Rambut : Bersih, tidak ada ketombe, tidak rontok dan tidak 

mudah patah 

- Telinga : Simetris kiri dan kanan, bersih, tidak bengkak/luka 

dan tidak ada gangguan pendengaran 

-  Mata : Simetris kiri dan kanan, konjungtiva anemis, sclera 

tidak  ikterik, reflek berkedip ada Penglihatan kabur 



 
 

 
 

- Hidung : Simetris kiri dan kanan, bersih tidak ada polip, tidak 

ada perdarahan, pernafasan cuping hidung (-) dan penciuman baik 

- Mulut : Mukosa bibir kering, mulut bersih, tidak ada lesi/luka  

- Leher : Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, tidak ada 

pembesaran kelenjar getah bening, tidak ada distensi vena jugularis 

- Toraks ( Paru-paru) : I : imetris kiri dan kanan, gerakan dinding dada 

simetris kiri dan kanan, retraksi dinding  dada (-) 

P : Premitus kiri dan kanan sama, tidak teraba 

pembengkakan 

P: Bunyi perkusi sonor 

A: Bunyi nafas vesikuler 

- Jantung  :  I : Simetris kiri dan kanan 

P: Ictus cordis teraba 

P: Batas jantung normal 

A: Tidak ada bunyi jantung tambahan (mur- 

mur) 

- Abdomen :  I : Tidak tampak membuncit 

A: BU normal 

P : Hepar tidak teraba, supel 

P : Timpani 

- Kulit : Kulit tampak kering 

- Ekstremitas : Atas  

Kanan  : kulit tampak kering, terpasang infus IVFD 

Nacl 0.9 

Kiri : Akral teraba dingin, CRT >3 detik 

Bawah : Pada sebelah kanan, edema pada 

punggung kaki, akral teraba dingin, CRT >3 detik, 

terdapat ulkus di telapak kaki sebelah kanan dengan 

ukuran 5x4 cm dan kedalaman 2 cm, di pinggir luka 

tampak memerah dan di dalamnya tampak 

menghitam, luka tampak membengkak dan 



 
 

 
 

mengeluarkan bau dan ada  pus. Pada kulit kaki 

tampak kering. Kaki tampak membengkak, warna 

kulit sekitar luka tampak pucat. Pada kaki sebelah kiri 

kulit tampak kering, tidak edema, tidak ada luka. 

7. Data Psikologis 

Status emosional :Pasien mengatakan dapat berkomunikasi dengan baik dan 

bisa mengendalikan emosinya dengan baik 

Kecemasan : Pasien mengatakaan cemas dengan kondisi pada luka kaki 

Pola koping : Pasien dan keluarga dapat menerima penyakitnyadengan 

sabar dan ikhlas, pasien berharap cepat sembuh 

Gaya komunikasi : Pasien tampak kooperatif dengan tenaga kesehatan, pasien 

berkomunikasi menggunakan bahasa minang,bahasa saat 

berkomunikasi jelas, mudah dipahami dan dimengerti 

Konsep Diri : Pasien mengatakan penyakit yang dideritanya merupakan 

kelalaian dirinya yang tidak mengontrol gula darah. Pasien 

mengatakan ingin cepat pulang dari rumah sakit, cepat sembuh 

dan bisa beraktivitas seperti biasanya 

 

8. Data Ekonomi Sosial  : Pasien mengatakan tidak ada masalah dalam 

bersosialisasi dengan masyarakat sekitar rumah , perekonomian dalam rumah 

tangga pasien tercukupi dengan baik 

9. Data Spiritual : Pasien beragama islam, selalu melaksanakansholat 5 

waktu 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

10. Pemeriksaan laboratorium / pemeriksaan penunjang 

 

Tanggal Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai Rujukan 

11 Maret 2025 Hemoglobin 

Leukosit 

Trombosit 

Hematokrit 

Gula Darah 

Sewaktu  

10,5 

28,8 

410 

28,8 

239 

 

g/dL 

10^3/uL 

ribu/mmᵌ 

% 

Mg/dl 

 

14-18 

5.0-10 

150-400 

40-48 

50-200 

12 Maret 2025 Gula darah 

Sewaktu 

Gula Darah 2-jam 

PP 

Total Kolesterol 

HDL-Kolesterol 

LDL-Kolesterol 

Trigliserida 

Asam Urat 

 

207 

 

257 

 

133 

20 

90 

113 

4,8 

Mg/dl 

 

Mg/dl 

 

Mg/dl 

Mg/dl 

Mg/dl 

Mg/dl 

Mg/dl 

70-90 

 

<140 

 

<200 

>55 

<150 

150-200 

3.4-7.0 

11. Program Terapi Dokter 

1. VFD Nacl 0.9 8Jam/Kolf 

2. Candesartan 1x8 

3. Curcuma 2×1 

4. Sucrafat 3×1 

5. Cefoperazone 2×1 

6. Metronidazole 

7. Nevorapid 3×8 ui 

8. Redresing 1x /hari 

 

 

 



 
 

 
 

ANALISA DATA 

 

NAMA PASIEN : Tn.N 

NO. MR  : 01.25.xx.xx 

 

NO DATA PENYEBAB MASALAH 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ds : 

1. Pasien mengatakan badan 

lemah/lesu 

2. Pasien mengatakan merasa 

pusing  

3. Pasien mengatakan sering 

4. Pasien mengatakan mudah 

mengantuk 

5. Pasien mengatakan nafsu 

makan menurun 

DO: 

1. Pasien tampak lemah/lesu 

2. GDS : 239 mg/dll 

Hiperglikemia: 

Resitensi Insulin 

 

 

Ketidakstabilan 

Kadar Glukosa 

Darah  

2 DS: 

1. Pasien mengatakan 

terdapat luka pada telapak 

2. kaki sebelah kanan yang 

tidak sembuh 

mengeluarkan  

bau, pus dan menghitam 

 

DO: 

1. Di pinggir luka tampak 

memerah dan di dalamnya 

Neuropati Perifer Gangguan 

Integritas 

Kulit/Jaringan 



 
 

 
 

tampak menghitam, dan 

mengeluarkan bau, dan 

sedikit pus 

2. Kulit tampak kering 

3. Kulit sekitar area luka 

tampak pucat 

4. Pada punggung kaki 

Tampak edema Ekremitas 

bawah  

3 DS : 

1. Pasien mengatakan kaki 

terasa kebas (Parastesia) 

2. Pasien mengatakan 

terdapat luka ulkus yang 

tidak sembuh-sembuh 

DO : 

1. CRT >3 detik 

2. Akral teraba dingin 

3. Tampak edema pada 

punggung kaki sebelah 

kanan 

4. Tampak luka pada telapak 

kaki kanan pasien yang 

tidak sembuh-sembuh 

5. Warna kulit sekitar luka 

tampak pucat 

 

 

Hiperglikemia Perfusi perifer 

tidak efektif dan 

penurunan aliran 

arteri dan /atau 

vena 

4 

 

DS : Ketidakadekuatan 

Pertahanan Tumbuh 

Risiko Infeksi 



 
 

 
 

1. Pasien mengaatakan 

terdapat luka pada telapak 

kaki sebelah kanan pasien 

2. Pasien mengataka badan 

terasa lemah 

3. Pasien mengtakan luka 

pada kaki berbau busuk 

4. Pasien mengatakan kaki 

terasa kebas/kesemutan 

DO : 

1. Tampak luka pada telapak 

kaki kanan pasien 

2. Luka tampak 

mengeluarkan sedikit pus 

dan berbau 

3. Luka tampak bengkak 

4. Kulit tampak kering 

 

Primer ( Kerusakan 

Integritas Kulit) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

DAFTAR DIAGNOSA KEPERAWATAN 

 

NAMA PASIEN : Tn. N 

NO. MR  : 01.25.xx.xx 

 

Tanggal 

Muncul 

No Diagnosa Keperawatan Tanggal 

Teratasi 

Tanda 

Tangan 

12 Maret 

2025 

1 Ketidakstabilan kadar glukosa darah 

berhubungan dengan 

Hiperglikimia:Resintensi Insulin 

  

12 Maret 

2025 

2 Ganggaun integritas kulit/jaringan 

berhubungan dengan Neuropati perifer 

  

12 Maret 

2025 

3  Perfusi perifer tidak efektif berhubungan 

dengan Hiperglikemia dan penurunan 

aliran arteri dan /atau vena 

  

12 Maret 

2025 

4 Resiko Infeksi berhubungan dengan 

Ketidakadekuatan pertahanan primer  

( Kerusakan integritas kulit) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

PERENCANAAN KEPERAWATAN 

 

NAMA PASIEN : Tn. N 

NO. MR  : 01.25.xx.xx 

 

No 
Diagnosa 

Keperawatan 

Perencanaan 

Tujuan 

( SLKI ) 

Intervensi 

( SIKI ) 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ketidakstabilan 

Kadar Glukosa 

Darah 

berhubungan 

dengan 

Hiperglikimia 

Resitensi Insulin 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

diharapkan kestabilan 

kadar glukosa darah 

membaik dengan 

kriteria hasil : 

1. Mengantuk 

menurun 

2. Pusing menurun 

3. Lelah/lesu 

menurun 

4. Rasa haus 

menuruun 

5. Kadar glukosa 

dalam darah 

membaik 

Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan diharapkan 

Status nutrisi membaik 

dengan kriteria hasil : 

Manajemenperglikemia 

Observasi 

1. Identifikas kemungkin 

penyeba hiperglikemia 

2. Identifikas situasi yang 

menyebabkan  kebutuhan 

insulin  meningkat 

3. Monitor kadar glukosa 

darah 

4. Monitor tanda dan 

gejalahiperglikemia 

5. Monitor intake output 

cairan 

Terapeutik 

1.  Berikan asupan cairan 

oral 

2. Konsultasi dengan medis  

jika tanda dan gejala 

hiperglikemia tetap ada 

atau memburuk 

Edukasi 



 
 

 
 

1. Porsi makanan 

yang dihabiskan 

meningkat 

2. Verbalisasi 

keinginan untuk 

meningkatkan 

nutrisi meningkat 

3. Frekuensi makan 

membaik 

4. Nafsu makan 

membaik 

Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan diharapkan 

Tingkat pengetahuan 

membaik dengan kriteria 

hasil : 

1. Perilaku sesuai anjuran 

meningkat 

2. Verbalisasi minat dalam 

belajar meningkat 

3. Kemampuan 

menjelaskan tentang suatu 

topik meningkat 

4. Kemampuan 

menggambarkan 

pengalaman sebelumnya 

yang sesuai dengan topik 

meningkat 

5. Perilaku sesuai dengan 

pengetahuan meningkat 

1.  Anjurkan monitor kadar 

glukosa darah secara 

mandiri 

2.  Anjurkan kepatuhan 

terhadap diit danolahraga 

Kolaborasi 

1. Kolaborasi pemberian 

insulin 

Edukasi Diet 

Observasi 

1. Identifikasi kemampuan 

pasien dan keluarga 

menerima informasi,  

tingkat pengetahuan saat 

ini, kebiasaan pola makan 

saat ini dan masa lalu 

2. Identifikasi persepsi 

pasien dan keluarga 

tentang diet yang 

diprogramkan dan 

keterbatasan finansial 

untuk menyediakan 

makanan 

Terapeutik 

1. Persiapkan materi dan 

media dan alat peraga 

2. Jadwalkan waktu yang 

tepat untuk memberikan 

Pendidikan Kesehatan 



 
 

 
 

6. Pertanyaan tentang 

masalah yang dihadapi 

menurun 

7. Persepsi keliru terhadap 

masalah menurun 

 

 

3. Berikan kesempatan 

pasien dan keluarga 

bertanya 

Edukasi 

1. Jelaskan tujuan 

kepatuhan diet 

terhadap Kesehatan 

2. Informasikan makanan 

yang diperbolehkan 

dan dilarang  

3. Anjurkan pertahankan 

posisi semi selama 20 – 

30 menit setelah makan 

4. Anjurkan mengganti 

bahan makanan sesuai 

dengan diet yang 

diprogramkan, 

melakukan olahraga 

sesuai toleransi 

5. Ajarkan cara 

merencanakan 

makanan yang sesuai 

program 

Kolaborasi 

Rujuk ke ahli gizi dan sertakan 

keluarga, jika perlu 

Edukasi Kesehatan 

Observasi 

1. Identifikasi kemampuan 

pasien dan keluarga 

menerima informasi 



 
 

 
 

2. Identifikasi  faktor – 

faktor yang dapat 

meningkatkan dan 

menurunkan motivasi 

perilaku hidup bersih 

dan sehat 

Terapeutik 

1. Sediakan materi dan 

media pendidikan 

kesehatan 

2. Jadwalkan pendidikan 

kesehatan sesuai 

kesepakatan  

3. Berikan kesempatan 

pasien bertanya 

Edukasi 

1. Jelaskan factor resiko 

yang dapat mempengaruhi 

kesehatan  

2. Ajarkan perilaku hidup 

bersih dan sehat 

3. Ajarkan strategi yang 

dapat digunakan untuk 

meningkatkan perilaku 

hidup bersih dan sehat 

 



 
 

 
 

2  Gangguan 

Integritas 

kulit/jaringan 

Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

diharapkan integritas 

kulit dan jaringan 

meningkat dengan 

kriteria hasil 

1. Perfusi jaringan 

meningkat 

2. Kerusakan jaringan 

menurun 

 3. Kerusakan lapisan 

kulit menurun 

4. Nekrosis menurun 

Perawatan Luka 

Observasi 

1. Monitor 

karakteristik luk 

(mis, drainase, 

warna, ukuran, 

bau) 

2. Monitor tanda- 

tanda infeksi 

Terapeutik 

1. Lepaskan balutan 

an plaster secara 

perlahan 

2. Bersihkan dengan 

cairan NaCl atau 

pembersih 

nontoksik, sesuai 

kebutuhan 

3. Bersihkan 

jaringan nekrotik 

4. Pasang balutan 

sesuai jenis luka 

5. Pertahankan 

teknik steril saat 

melakukan 

perawatan luka 

6. Ganti balutan 

sesuai jumlah 

eksudat dan 

drainase 

Edukasi 



 
 

 
 

1. Ajarkan prosedur 

perawatan luka 

secara mandiri 

Kolaborasi 

1. Kolaborasi prosedur 

Debridement (mis. 

Enzimatik, biologis, 

mekanis, autolitik)  

2. Kolaborasi pemberian 

antibiotic 

 

3 Perfusi perifer 

tidak efektif 

berhubungan 

Dengan 

hiperglikemia 

Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

diharapkan Perfusi 

perifer meningkat 

dengan kriteria hasil : 

1. Penyembuhan luka 

meningkat 

2. Sensasi meningkat 

3. Warna kulit pucat 

menurun 

4. Edema perifer  

menurun 

5. Nekrosis menurun 

Perawatan sirkulasi 

Observasi : 

1. Periksa sirkulasi  

perifer 

2. Identifikasi factor 

resiko gangguan 

sirkulasi (mis. 

Diabetes, perokok, 

orang tua, hipertensi 

dan kadar kolesterol 

tinggi)  

3. Monitor panas atau 

bengkak pada 

ekstremitas 

Tarapeutik : 

1. Hindari pemasangan 

infus atau 

pengambilan darah 

di area keterbatasan 

perfusi 



 
 

 
 

2. Lakukan 

pencegahan infeksi 

3. Lakukan  perawatan 

kaki dan kuku 

Edukasi : 

1. Anjurkan minum 

obat pengontrol 

tekanan darah 

secara teratur 

2.  Anjurkan  

melakukan  

perawatan kulit 

yang tepat (mis.  

Melembabkan  

kulit) 

 

Manajemen sensasi 

perifer 

Observasi : 

1. Identifikasi 

penggunaaan alat 

pengikat, sepatu,  

dan pakaian 

2. Periksa  

kemampuan 

mengidentifikasi 

lokasi dan tekstur 

Benda 

3. Monitor perubahan 

kulit 

Terapeutik : 



 
 

 
 

1. Hindari pemakaian 

benda-benda yang 

berlebihan suhunya 

(terlalupanas atau 

dingin). 

Edukasi : 

1. Anjurkan memakai 

sepatu lembut dan 

bertumit rendah 

Kolaborasi : 

1. Kolaborasi 

pemberian 

analgesic, jika perlu 

 

Perawatan Gangguan 

Integritas Kulit 

Observasi 

5. Identifikasi penyebab 

gangguan integritas kulit 

(Mis.Perubahan 

sirkulasi,perubahan status 

nutrisi,penurunan 

kelembaban ,susu 

linggungan ekstrem, 

penurunan mobilitas  

Terapeutik 

a. Gunakan produk berbahan 

petroleum atau minyak 

pada kulit kering   



 
 

 
 

b. Hindari produk berbahan 

dasar alcohol pada kulit 

kering 

Edukasi  

1. Anjurkan 

menggunakan 

Pelembab (Mis.lotion) 

2. Anjurkan minum air 

yang cukup 

3. Anjurkan 

meningkatkan asupan 

buah dan sayur 

4. Anjurkan menghindari 

terpapar suhu ekstrem 

5. Anjurkan 

meningkatkan asupan 

nutrisi 

6. Anjurkan mandi dan 

Menggunakan sabun 

secukupnya 

4 Resiko Infeksi 

berhubungan 

dengan 

Ketidakadekuatan 

pertahanan 

primer  

( Kerusakan 

integritas kulit) 

Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

diharapkan tingkat 

infeksi menurun 

dengan kriteria hasil : 

1. Bengkak 

menurun 

2.  Cairan berbau 

busuk menurun 

3. Kemerahan 

menurun 

Pencegahan Infeksi 

Observasi 

1. Monitor tanda dan gejala 

infeksi lokal dan sistemik 

Terapeutik 

1. Batasi jumlah pengunjung 

2. Berikan perawatan kulit 

pada area edema 

3. Cuci tagan sebelum dan 

sesudah kontak dengan pasien 

dan lingkungan pasien 



 
 

 
 

4. Pertahankan teknik aseptik 

pada pasien  beresiko tinggi 

Edukasi 

1. Jelaskan tanda dan gejala 

infeksi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN 
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Ketidakstabilan 

kadar glukosa 

Darah 

berhubungan 

dengan 

hiperglikemia 

:resistersi 

Manajemen 

Hiperglikemia 

1. Memonitor kadar  

glukosa darah 

pasien 250 mg/dl 

2. Monitor tanda dan 

gejala 

hiperglikemia 

3. Memberikan 

insulin sesuai 

indikasi dokter 8 

unit 

4. Menganjurkan 

memonitor kadar 

glukosa darah 

secara mandiri 

Edukasi Kesehatan 

1. Mengidentifikasi 

kemampuan pasien dan 

keluarga menerima 

informasi 

2. Mengidentifikasi  

faktor-faktor yang dapat 

meningkatkan dan 

S: 

- Pasien  mengatakan 

badan terasa 

lemah/lesu 

- Pasien mengatakan 

terasa pusing, mual 

- Pasien mengatakan 

sering haus, dan 

mudah  mengantuk 

Pasien  mengatakan 

gula darahnya 

tinggi 

- Pasien  mengatakan 

Nafsu makan ber 

kurang 

- Pasien mengatakan 

jarang melakukan 

periksaan 

kesehatan 

- Pasien  mengatakan 

tidak tau menjaga    

kelembapan kulit 

O : 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

menurunkan motivasi 

perilaku hidup bersih dan 

sehat 

3. Menyediakan materi 

dan media pendidikan 

kesehatan 

4. Melakukan pendidikan 

kesehatan sesuai 

kesepakatan  

5. Memberikan 

kesempatan pasien 

bertanya 

6. Menjelaskan factor 

resiko, tanda dan gejala 

penyakit diabetes melitus  

7. Mengajarkan perilaku 

hidup bersih dan sehat 

Edukasi Diet 

1. Mengidentifika

si kemampuan pasien 

dan keluarga 

menerima informasi,  

tingkat pengetahuan 

saat ini, kebiasaan 

pola makan saat ini 

dan masa lalu 

2. Mengidentifikasi 

persepsi pasien dan 

keluarga tentang diet 

yang diprogramkan 

dan keterbatasan 

finansial untuk 

- Pasien tampak 

Lemah/lesu 

- Porsi makan hanya 

- Menghabiskan 

setengah porsi 

-  Pasien tampak 

menyimak dan 

mengerti penjelasan 

mengenai faktor 

resiko, tanda dan 

gejala penyakit 

diabetes melitus 

- Pasien dapat 

menjelaskan kembali 

materi yang sudah 

dijelaskan 

- Hasil pemeriksaan 

GDS : 257 

 

A : Kestabilan kadar 

glukosa darah dan tingkat 

pengetahuan belum 

meningkat serta status 

nutrisi belum membaik, 

maka Asuhan 

Keperawatan 

Ketidakstabilan kadar 

glukosa darah belum 

teratasi. 



 
 

 
 

menyediakan 

makanan 

3. Menjadwalkan waktu 

yang tepat untuk 

memberikan 

pendidikan kesehatan  

4. Memberikan Diit DD 

1700 kkal 

P : Manajemen 

Hiperglikemia 

- Memantau tanda 

dan gejala 

hiperglikemia 

- Mengukur gula 

darah pasien 

sebelum makan 

- Berkolaborasi 

dengan ahli gizi 

terkait dengan diit 

yang diberikan 

kepada pasien 

- Memberikan 

insulin sesuai order 

dokter 

 

  

Gangguan 

Integritas 

Kulit/Jaringan 

berhubungan 

dengan 

Neuropati 

Perifer 

 

1. Memonitor 

karakteristik luka 

pada telapak kaki 

berukuran 5x3 cm 

dan kedalaman  2 

cm, 

2. Memonitor tanda- 

tanda infeksi 

1. Melepaskan 

balutan dan plester 

secara perlahan-

lahan 

 

S : 

- Pasien mengatakan 

terdapat luka pada 

telapak kaki 

sebelah kanan yang 

tidak 

sembuh,mengeluar

kan sedikit nanah 

dan menghitam dan 

mengeluarkan bau 

- Pasien mengatakan 

kaki terasa kebas 

 



 
 

 
 

2. Membersihkan 

dengan cairan 

NaCl 

3. Membersihkan 

jaringan nekrotik 

4. Memasang 

balutan sesuai 

jenis luka 

5. Mempertahankan 

teknik steril saat 

melakukan 

perawatan luka 

6. Berkolaborasi 

pemberian 

antibiotic yaitu 

cefoperazone 2x1 

7. Menganjurkan 

Meningkatkan 

asupan buah dan 

sayur yang 

tertentu 

8. Menganjurkan 

menghindari 

terpapar suhu 

ekstrem 

9.  Menganjurkan 

mandi 

menggunakan 

sabun 

secukupnya 

 

O : 

- Luka pada telapak 

kaki  berukuran 

5x2 cm dan  

kedalaman 1 cm, 

- Luka berwarna 

merah, hitam dan 

kekuning- 

kuningan, dan 

mengeluarkan 

sedikit nanah 

- Luka 

mengeluarkan bau 

- Warna kulit sekitar 

luka tampak pucat 

- Kulit tampak  

kering 

- Akral teraba dingin 

A : Gangguan Integritas 

kulit belum meningkat , 

maka gangguan Integritas 

kulit  belum teratasi. 

P :  

Perawatan Luka 

1. Memonitor 

karakteristik luka 

2. Memonitor tanda-tanda 

infeksi 

  



 
 

 
 

 Perfusi perifer 

tidak efektif 

berhubungan 

Dengan 

hiperglikemia 

1. Mengidentifikasi 

Penyebab perubahan 

sensasi (diabetes) 

2. Memonitor 

pembengkakan 

pada ekstremitas 

3. Melakukan 

pencegahan 

infeksi 

4. Melakukan 

perawatan kaki dan 

kuku 

5.Menganjurkan 

Minum pengontrol 

tekanan darah 

6. Menganjurkan 

perawatan kulit yang 

tepat seperti 

melembabkan kulit 

dengan lotion 

7. Menganjurkan 

menghindari terpapar 

suhu ekstrem 

8. Menganjurkan 

mandi  menggunakan 

sabun secukupnya 

S: 

- Pasien mengatakan 

kaki terasa kebas 

- Pasien mengatakan 

edema pada punggung kaki 

kanan pasien 

O : 

- Tampak edema pada 

punggung kaki kanan 

- CRT >3 detik 

A : Perfusi perifer tidak 

efektif belum meningkat 

maka perfusi petifer belum 

teratasi  

P :  

Perawatan sirkulasi 

1. Periksa sirkulasi 

perifer 

2. Identifikasi factor 

resiko gangguan 

sirkulasi (mis. 

Diabetes, perokok, 

orang tua, 

hipertensi dan 

kadar kolesterol 

tinggi)  

3. Monitor panas atau 

bengkak pada 

ekstremitas 

Perawatan gangguan 

Integritas Kulit 

 



 
 

 
 

1. Ajurkan menggunkan 

Pelembab  

2. Anjurkan 

Meningkatkan Asupan 

makan buah dan sayur  

3. Anajurkaan 

meningkatkan asupan 

makan  

4. Anjurkan Menghindari 

terpapar suhu ekstrim 

 

 Resiko Infeksi 

berhubungan 

dengan 

Ketidakadekuata

n pertahanan 

primer 

(Kerusakan 

integritas kulit) 

Pencegahan Infeksi 

1. Memonitor tanda 

dan gejala infeksi 

lokal dan sistemik 

2. mencuci tangan 

sebelum dan sesudah 

kontak dengan pasien 

dan lingkungan pasien 

3. Membatasi jumlah 

pengunjung 

4. Menjelaskan tanda 

dan gejala infeksi 

5. Mengajarkan cara 

mencuci tangan dengan 

benar 

6. Mengajarkan cara  

memeriksa kondisi 

luka 

S : 

- Pasien mengatakan  

terdapat luka pada 

telapak kaki kanan 

pasien 

- Pasien mengatakan 

badan terasa lemah 

- Pasien mengatakan 

kaki terasa 

kebas/kesemutan 

O : 

- Tampak luka pada 

telapak kaki 

sebelah kanan 

pasien 

- Pada luka pasien 

mengeluarkan 

nanah, menghitam 

dan berbau 

 



 
 

 
 

- Luka tampak 

bengkak 

A : Risiko infeksi belum 

menurun maka risiko 

infeksi belum teratasi 

P : Pencegahan infeksi di 

lanjutkan  
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Ketidakstabilan 

kadar glukosa 

darah 

berhubungan 

dengan 

hiperglikemia 

1. Memonitor 

kadar 

glukosa darah 

pasien 255 mg/dl 

2.  Monitor tanda 

dan gejala 

hiperglikemi 

3. Memberikan 

insulin sesuai 

indikasi dokter 

11 Unit 

4. Menganjurkan  

memonitor 

kadar glukosa 

darahsecara 

mandiri 

Edukasi Kesehatan 

1. Mengidentifikasi 

kemampuan pasien dan 

keluarga menerima 

informasi 

2. Mengidentifikasi  

faktor-faktor yang 

S: 

- Pasien mengatakan 

badan masih terasa  

lemah/lesu 

- Pasien mengatakan 

masih terasa 

pusing, mual 

- Pasien mengatakan  

masih sering haus 

dan mudah 

mengantuk 

- Pasien mengatakan 

nafsu makan masih 

kurang 

O : 

- Pasien masih tampak 

lemah/lesu 

- Porsi makan Masih 

menghabiskan hanya 

setengah porsi saja 

- Hasil pemeriksaan 

GDS : 260 

 



 
 

 
 

dapat meningkatkan 

dan menurunkan 

motivasi perilaku hidup 

bersih dan sehat 

3. Menyediakan materi 

dan media pendidikan 

kesehatan 

4. Melakukan 

pendidikan kesehatan 

sesuai kesepakatan  

5. Memberikan 

kesempatan pasien 

bertanya 

6. Menjelaskan factor 

resiko, tanda dan gejala 

penyakit diabetes melitus  

7. Mengajarkan perilaku 

hidup bersih dan sehat 

Edukasi Diet 

a. Mengidentifikasi 

kemampuan pasien 

dan keluarga 

menerima 

informasi,  tingkat 

pengetahuan saat 

ini, kebiasaan pola 

makan saat ini dan 

masa lalu 

b. Mengidentifikasi 

persepsi pasien dan 

keluarga tentang 

mg/dl 

A: 

Kestabilan kadar glukosa 

darah dan tingkat 

pengetahuan belum 

meningkat serta status 

nutrisi belum membaik, 

maka Ketidakstabilan 

kadar glukosa darah belum 

teratasi. 

P : Manajemen 

Hiperglikemia di lanjutkan  

- Memantau tanda 

dan gejala 

hiperglikemia 

- Mengukur gula 

darah pasien 

sebelum makan 

- Berkolaborasi 

dengan ahli gizi 

terkait dengan diit 

yang diberikan 

kepada pasien 

- Memberikan 

insulin sesuai order 

dokter 

Edukasi Kesehatan 

1. Melaksanakan 

pendidikan kesehatan 

sesuai kesepakatan 



 
 

 
 

diet yang 

diprogramkan dan 

keterbatasan 

finansial untuk 

menyediakan 

makanan 

c. Menjadwalkan 

waktu yang tepat 

untuk memberikan 

pendidikan 

kesehatan  

d. Memberikan Diit DD 

1700 kkal 

2. Menjelaskan 

mengenai 

penatalaksanaan 

penyakit diabetes 

mellitus 

 

 Gangguan 

integritas 

kulit/jaringan 

berhubungan 

dengan 

neuropati perifer 

 

Perawatan Luka 

1. Memonitor 

karakteristik luka 

Luka pada telapak 

kaki berukuran 5x4 

cm dan kedalaman 2 

cm, 

2. Memonitor tanda- 

tanda infeksi 

3. Melepaskan 

balutan dan plester 

secara perlahan- 

lahan 

4. Membersihkan 

dengan cairan 

dengan NaCl 

5. Membersihkan 

 

S : 

- Pasien mengatakan 

masih terdapat luka pada 

telapak kaki sebelah kanan 

yang tidak sembuh, masih 

mengeluarkan sedikit 

nanah dan menghitam 

dan  mengeluarkan bau 

- Pasien mengatakan 

kaki masih terasa kebas 

- Pasien mengatakan 

belum paham cara menjaga 

kelembapan  kulit 

O : 

- Luka pada telapak kaki 

berukuran 5x4 cm dan 

kedalaman 2 cm, 

 



 
 

 
 

jaringan nekrotik 

6. Memasang balutan 

sesuai jenis luka 

7. Mempertahankan 

teknik steril saat 

melakukan 

perawatan luka 

8. Berkolaborasi 

pemberian 

antibiotic 

cefoperazone 2x1 

9. Menganjurkan 

menggunakan 

pelembab 

(Mis.lotion) 

10. Menganjurkan 

meningkatkan 

asupan buah dan 

sayur yang tertentu 

11. Menganjurkan 

menghindari 

terpapar suhu 

ekstrem  

12. Menganjurkan 

mandi menggunakan 

sabun secukupnya 

- Luka berwarna merah, 

hitamdan kekuning-  

kuningan, dan 

mengeluarkan sedikit 

nanah 

- Luka masih berbau 

- Warna kulit sekitar area 

luka tampak pucat 

- Kulit masih tampak 

kering 

- Akral teraba 

dingin 

A : Gangguan Integritas 

kulit dan tingkat 

pengetahuan belum 

meningkat , maka 

gangguan Integritas kulit  

belum teratasi. 

P :  

Perawatan Luka 

1. Memonitor karakteristik 

luka  

2. Memonitor tanda-tanda 

infeksi 

 

 

 

 

 

 

 

Perfusi perifer 

tidak efektif 

berhubungan 

Dengan 

hiperglikemia 

1. Mengidentifikasi 

penyebab 

perubahan sensasi 

(diabetes) 

2. Memonitor 

S: 

- Pasien  mengatakan kaki 

terasa kebas 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

pembengkakan 

pada ekstremitas 

3. Melakukan 

pencegahan infeksi 

4. Melakukan 

perawatan kaki dan 

kuku 

5. Menganjurkan 

minum obat 

pengontrol tekanan 

darah 

6. Menganjurkan 

perawatan kulit 

yang tepat seperti 

melembabkan kulit 

dengan lotion 

7. Menganjurkan 

untuk menghindari 

pemakaian benda- 

benda yang 

suhunya berlebihan 

9. Menganjurkan 

menggunakan 

pelembab 

(Mis.lotion) 

10. Menganjurkan 

meningkatkan 

asupan buah dan 

sayur 

11. Menganjurkan 

menghindari 

- Pasien mengatakan 

edema pada punggung kaki 

kanan pasien 

O : 

- Tampak edema pada 

punggung kaki kanan 

- Kulit pasien tampak 

kering 

- CRT >2 detik 

- TD : 120/80 

- HR : 100x/menit 

A :  

Perfusi perifer tidak 

efektif belum meningkat 

maka perfusi petifer 

belum teratasi P :  

Perawatan sirkulasi  

1. Identifikasi factor 

resiko gangguan 

sirkulasi (mis. 

Diabetes, perokok, 

orang tua, hipertensi 

dan kadar kolesterol 

tinggi)  

2. Monitor panas atau 

bengkak pada 

ekstremitas 

Perawatan gangguan 

Integritas Kulit 

1. Ajurkan menggunkan 

Pelembab  



 
 

 
 

terpapar suhu 

ekstrem 

Menganjurkan mandi 

menggunakan 

sabun secukupnya 

2. Anjurkan 

Meningkatkan Asupan 

makan buah dan sayur  

3. Anajurkaan 

meningkatkan asupan 

makan  

4. Anjurkan Menghindari 

terpapar suhu ekstrim 

  

 

 

 Resiko Infeksi 

berhubungan 

dengan 

Ketidakadekuata

n pertahanan 

primer 

(Kerusakan 

integritas kulit) 

Pencegahan Infeksi 

1. Memonitor tanda dan 

gejala infeksi 

2. mencuci tangan 

sebelum dan sesudah 

kontak dengan pasien 

dan lingkungan pasien 

3. Menjelaskan tanda 

dan gejala infeksi 

4. Mengajarkan cara 

mencuci tangan dengan 

benar 

5. Mengajarkan cara 

memeriksa kondisi luka 

 

S: 

Pasien mengatakan masih 

terdapat luka pada telapak 

kaki kanan pasien 

- Pasien mengatakan badan 

masih erasa lemah 

O : 

- Masih Tampak luka pada 

telapak kaki sebelah kanan 

pasien 

- Pada luka pasienmasih  

Mengeluarkan nanah, 

menghitam dan berbau 

- Luka tampak  bengkak 

A : Risiko Infeksi belum 

teratasi makan risiko 

infeksi di lanjutka 

P : Pencegahan Infeksi  

dilanjutkan 
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Ketidakstabilan 

kadar glukosa 

darah  

berhubungan 

dengan  

hiperglikemia 

1. Memonitor kadar 

glukosa darah 

pasien 230 mg/dl 

2. Monitor tanda 

dan 

gejala 

hiperglikemi a 

3. Memberikan 

insulin sesuai 

indikasi dokter 11 

unit 

4. Menganjurkan 

memonitor 

kadarglukosa darah 

secara mandiri 

Edukasi Kesehatan 

1. Mengidentifikasi 

kemampuan pasien dan 

keluarga menerima 

informasi 

2. Mengidentifikasi  

faktor-faktor yang dapat 

meningkatkan dan 

menurunkan motivasi 

perilaku hidup bersih dan 

sehat 

3. Menyediakan materi 

dan media pendidikan 

kesehatan 

4. Melakukan pendidikan 

kesehatan sesuai 

kesepakatan  

S: 

- Pasien mengatakan 

badan masih terasa 

lemah/lesu 

- Pasien mengatakan 

masih terasa pusing 

- Pasien mengatakan 

masih sering haus, dan 

mudah mengantuk Pasien 

mengatakan nafsu makan 

masih kurang 

O : 

- Pasien masih tampak 

lemah/lesu 

- Porsi makan hanya 

Menghabiskan setengah 

porsi 

- Hasil pemeriksaan 

GDS : 205 

mg/dl 

A: Kestabilan kadar 

glukosa darah dan tingkat 

pengetahuan belum 

meningkat serta status 

nutrisi belum membaik, 

maka Ketidakstabilan 

kadar glukosa darah belum 

teratasi. 

P : Manajemen 

Hiperglikemia 

 



 
 

 
 

5. Memberikan 

kesempatan pasien 

bertanya 

6. Menjelaskan factor 

resiko, tanda dan gejala 

penyakit diabetes melitus  

7. Mengajarkan perilaku 

hidup bersih dan sehat 

Edukasi Diet 

1. Mengidentifikasi 

kemampuan 

pasien dan 

keluarga 

menerima 

informasi,  tingkat 

pengetahuan saat 

ini, kebiasaan 

pola makan saat 

ini dan masa lalu 

2. Mengidentifikasi 

persepsi pasien 

dan keluarga 

tentang diet yang 

diprogramkan dan 

keterbatasan 

finansial untuk 

menyediakan 

makanan 

3. Menjadwalkan 

waktu yang tepat 

untuk 

- Memantau tanda dan 

gejala hiperglikemia 

- Mengukur gula darah 

pasien sebelum makan 

- Berkolaborasi dengan 

ahli gizi terkait dengan 

diit yang diberikan 

kepada pasien 

- Memberikan insulin 

sesuai order dokter 

Edukasi Kesehatan 

1. Melaksanakan 

pendidikan kesehatan 

sesuai kesepakatan 

2. Menjelaskan 

mengenai 

penatalaksanaan 

penyakit diabetes 

mellitus 

 

 



 
 

 
 

memberikan 

pendidikan 

kesehatan  

4. Memberikan Diit DD 

1700 kkal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gangguan 

Integritas 

kulit/jaringan 

berhubungan 

dengan 

Neuropati 

perifer 

1. Memonitor 

karakteristik luka 

Luka pada telapak 

kaki berukuran 5x4 

cm dan kedalaman 

2 cm, 

2. Memonitor tanda- 

tanda infeksi 

3. Melepaskan 

balutan dan plester 

secara perlahan- 

lahan 

4. Membersihkan 

dengan cairan 

dengan NaCl 

5. Membersihkan 

jaringan nekrotik 

6. Memasang 

balutan 

sesuai jenis luka 

7. Mempertahankan 

teknik steril saat 

melakukan 

perawatan luka 

8. Berkolabprasi 

pemberian 

S : 

- Pasien mengatakan 

masih terdapat luka pada 

telapak kaki sebelah kanan 

yang tidak sembuh, masih 

mengeluarkan sedikit 

nanah  dan menghitam 

dan mengeluarkan bau 

- Pasien mengatakan 

kaki masih terasa kebas 

- Pasien 

mengatakan paham cara 

menjaga kelembapan kulit 

O : 

- Luka pada telapak kaki 

berukuran 5x4 cm dan 

kedalaman 2 cm, 

- Luka berwarna merah, 

hitam dan kekuning- 

kuningan, dan 

mengeluarkan 

sedikit nanah 

- Luka berbau 

- Warna kulit sekitar area 

luka tampak pucat 

 



 
 

 
 

antibiotic 

cefoperazone 2x1 

9. Menganjurkan 

pelembab 

(Mis.lotion) 

10. Menganjurkan 

meningkatkan 

asupan buah dan 

sayur 

11. Menganjurkan 

menghindari 

terpapar suhu 

ekstrem 

Menganjurkan 

mandi 

menggunakan 

sabun secukupnya 

- Kulit masih  tampak 

kering 

- Akral teraba dingin 

A : Gangguan Integritas 

kulit belum meningkat , 

maka gangguan Integritas 

kulit  belum teratasi. 

P :  

Perawatan Luka 

1.Memonitor karakteristik 

luka 

2.Memonitor tanda-tanda 

infeksi 

 

 Perfusi perifer 

tidak efektif 

berhubungan 

Dengan 

hiperglikemia 

Mengidentifikasi 

penyebab 

perubahan 

sensasi 

(diabetes) 

2. Memonitor 

pembengkakan 

pada ekstremitas 

3. Melakukan 

pencegahan 

infeksi 

4. Melakukan 

perawatan kaki 

5. Menganjurkan 

 S: 

- Pasien mengatakan 

kaki terasa kebas 

- Pasien mengatakan 

edema pada 

punggung kaki 

- kanan pasien 

O : 

- Tampak edema 

pada punggung 

kaki kanan 

- Kulit pasien 

tampak kering 

 



 
 

 
 

minum obat 

pengontrol 

tekanan 

darah 

6. Menganjurkan 

perawatan kulit 

yang tepat seperti 

melembabkan 

kulit 

dengan lotion 

7. Menganjurkan 

untuk 

menghindari 

pemakaian 

benda- 

benda yang 

suhunya 

berlebihan 

- TD : 135/80 

- HR : 95x/menit 

- T : 36,5°c 

 A :  

Perfusi perifer 

tidak efektif dan 

Tingkat 

pengetahuan 

belum meningkat 

maka Asuhan 

keperawatan  

perfusi petifer 

belum teratasi 

 P :  

1. Identifikasi 

factor resiko 

gangguan 

sirkulasi (mis. 

Diabetes, 

perokok, orang 

tua, hipertensi 

dan kadar 

kolesterol 

tinggi)  

2. Monitor panas 

atau bengkak 

pada ekstremitas 

Perawatan gangguan 

Integritas Kulit 

1. Ajurkan menggunkan 

Pelembab  



 
 

 
 

2. Anjurkan 

Meningkatkan Asupan 

makan buah dan sayur  

3. Anajurkaan 

meningkatkan asupan 

makan  

4. Anjurkan Menghindari 

terpapar suhu ekstrim 

 Resiko Infeksi 

berhubungan 

dengan 

Ketidakadekuata

n pertahanan 

primer 

(Kerusakan 

integritas kulit) 

Pencegahan Infeksi 

1. Memonitor tanda dan 

gejala infeksi lokal dan 

sistemik 

2. mencuci tangan 

sebelum dan sesudah 

kontak dengan pasien 

dan lingkungan pasien 

3. Mengajarkan cara 

memeriksa kondisi luka 

4. Membatasi jumlah 

pengunjung 

S : 

- Pasien  mengatakan 

masih terdapat  luka 

pada telapak kaki 

kanan pasien 

- Pasien mengatakan 

badan masih terasa 

lemah 

- Pasien mengatakan 

kaki terasa kebas 

O : 

- Masih Tampak luka 

pada telapak kaki 

sebelah kanan 

pasien 

- Pada luka pasien 

masih 

Mengeluarkan  

nanah, menghitam 

dan berbau 

- Luka tampak 

membengkak 

 



 
 

 
 

A :  Risiko Infeksi belum 

teratasi maka risiko infeksi 

di lanjutkan  

P :  Pencegahan infeksi 

dilanjutkan 
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Ketidakstabilan 

kadar Glukosa 

Darah 

berhubungan  

dengan 

Hiperglikemia 

Memonitor kadar 

glukosa darah 

pasien Gdp 176 

mg/dl 

2. Monitor tanda dan 

gejala 

hiperglikemia 

3. Memberikan 

insulin sesuai 

indikasi dokter 

4. Menganjurkan 

memonitor 

kadarglukosa darah 

secara mandiri 

S:- Pasien mengatakan 

badan masih terasa 

lemah/lesu 

- Pasien mengatakan 

sedikit pusing, 

- Pasien mengatakan 

masih sering haus 

- Pasien mengatakan 

nafsu makan sudah mulai 

membaik 

O : 

- Pasien masih tampak 

lemah/lesu 

- Hasil pemeriksaan 

GDP : 200 mg/dl 

A: Kestabilan kadar 

glukosa darah dan tingkat 

pengetahuan belum 

meningkat serta status 

nutrisi belum membaik, 

maka Ketidakstabilan 

kadar glukosa darah belum 

teratasi. 

P : Manajemen 

Hiperglikemia 

 



 
 

 
 

- Memantau tanda 

dan gejala 

hiperglikemia 

- Mengukur gula 

darah pasien 

sebelum makan 

- Berkolaborasi 

dengan ahli gizi 

terkait dengan diit 

yang diberikan 

kepada pasien 

- Memberikan 

insulin sesuai order 

dokter 

Edukasi Kesehatan 

- Melaksanakan 

pendidikan 

kesehatan sesuai 

kesepakatan 

- Menjelaskan 

mengenai 

penatalaksanaan 

penyakit diabetes 

mellitus 

 

 Gangguan 

Integritas 

Kulit/Jaringan 

berhubungan 

dengan 

1. Memonitor 

karakteristik luka 

Luka pada telapak 

kaki berukuran 4x3 

cm dan kedalaman 

S:  

- Pasien mengatakan 

masih terdapat luka pada 

telapak kaki sebelah kanan 

yang tidak sembuh, masih 

 



 
 

 
 

Neuropati 

Perifer 

1 cm, 

2. Memonitor tanda- 

tanda infeksi 

3. Melepaskan 

balutan dan plester 

secara perlahan- 

lahan 

4. Membersihkan 

dengan cairan 

dengan NaCl 

5. Membersihkan 

jaringan nekrotik 

6. Memasang balutan 

sesuai jenis luka 

7. Mempertahankan 

teknik steril saat 

melakukan 

perawatan luka 

8. Berkolaborasi 

pemberian 

antibiotic 2x1 

9. Menganjurkan 

menggunakan 

pelembab 

(Mis.lotion) 

mengeluarkansedikit 

nanahdan menghitam 

dan mengeluarkan bau 

- Pasien mengatakan 

kaki masihterasa kebas 

O : 

- Luka pada telapak kaki 

berukuran 5x4 cm dan 

kedalaman 1 cm, 

- Luka berwarna merah, 

hitam dan kekuning- 

kuningan, dan 

mengeluarkan sedikit 

nanah 

- Luka berbau 

- Warna kulit pada area 

sekitar  luka masih tampak 

pucat 

- Kulit masih 

tampak kering 

A : Gangguan Integritas 

kulit belum meningkat , 

maka asuhan keperawatan  

gangguan Integritas kulit  

belum teratasi. 

P :  

Perawatan Luka 

3. Memonitor 

karakteristik luka 

4. Memonitor tanda-

tanda infeksi 



 
 

 
 

Perawatan gangguan 

Integritas Kulit 

5. Ajurkan 

menggunkan 

Pelembab  

6. Anjurkan 

Meningkatkan 

Asupan makan 

buah dan sayur  

7. Anajurkaan 

meningkatkan 

asupan makan  

8. Anjurkan 

Menghindari 

terpapar suhu 

ekstrim 

 

 Perfusi perifer 

tidak efektif 

berhubungan 

Dengan 

hiperglikemia 

1.Mengidentifikasi 

penyebab 

perubahan sensasi 

(diabetes) 

2. Memonitor 

pembengkakan 

pada ekstremitas 

3. Melakukan 

pencegahan infeksi 

4. Menganjurkan 

minum obat 

pengontrol tekanan 

darah 

5. Menganjurkan 

S: 

- Pasien mengatakan 

kaki masih terasa 

kebas 

- Pasien mengatakan 

edema pada 

punggung kaki 

kanan pasien 

O : 

- Tampak edema pada 

punggung kaki kanan 

- Kulit pasien  tampak 

kering 

 



 
 

 
 

perawatan kulit 

yang tepat seperti 

melembabkan kulit 

dengan lotion 

6. Menganjurkan 

untuk menghindari 

pemakaian benda- 

benda yang 

suhunya berlebihan 

- CRT >2 detik 

- TD : 138/88 

- HR : 98x/menit 

- T : 36,1 

A :  

Perfusi perifer 

tidak efektif dan 

tingkat 

pengetahuan  

belum meningkat 

maka perfusi 

petifer belum 

teratasi  

P :  

1. Identifikasi factor 

resiko gangguan 

sirkulasi (mis. 

Diabetes, perokok, 

orang tua, hipertensi 

dan kadar kolesterol 

tinggi)  

2. Monitor panas atau 

bengkak pada 

ekstremitas 

Perawatan gangguan 

Integritas Kulit 

1. Ajurkan 

menggunkan 

Pelembab  

2. Anjurkan 

Meningkatkan 



 
 

 
 

Asupan makan 

buah dan sayur  

3. Anajurkaan 

meningkatkan 

asupan makan  

4. Anjurkan 

Menghindari 

terpapar suhu 

ekstrim 

 

 

 Resiko Infeksi 

berhubungan 

dengan 

Ketidakadekuata

n pertahanan 

primer 

(Kerusakan 

integritas kulit) 

Pencegahan Infeksi 

1. Memonitor tanda 

dan gejala infeksi lokal 

dan sistemik 

2. mencuci tangan 

sebelum dan sesudah 

kontak  dengan pasien 

dan lingkungan pasien 

3. Menjelaskan tanda 

dan gejala Infeksi  

4. Membatasi jumlah 

pengunjung 

S : 

- Pasien mengatakan  

masih terdapat luka pada 

telapak kaki kanan pasien 

- Pasien mengatakan  

badan tidak terasa lemah 

lagi 

- Pasien mengatakan kaki 

terasa kebas 

O : 

- Masih Tampak luka pada 

telapak kaki sebelah kanan  

pasien 

- Luka sudah tampak 

bagus, luka berwarna 

merah 

- Luka tidak mengeluarkan 

pus dan tidak berbau 

- Luka membengkak 

Tampak berkurang 

 



 
 

 
 

A : Masalah Risiko infeksi  

teratasi sebagian  

P : Intervensi 

pencegahan infeksi 

dilanjutkan 
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Ketidakstabila 

Kadar Glukosa 

Darah 

Berhubungan 

dengan 

Hiperglikemia 

1. Memonitor kadar 

glukosa darah 

pasien 

2. Monitor tanda 

dan gejala 

hiperglikemia 

3. Menganjurkan 

Memonitor kadar 

glukosa darah 

secara mandiri 

4. Memberikan 

insulin sesuai 

indikasi dokter 

S: 

- Pasien mengatakan 

badan sudah tidak 

lemah/lesu 

- Pasien mengatakan 

sudah tidak pusing 

- Pasien  mengatakan 

masih sering haus 

- Pasien mengatakan 

nafsu makan sudah 

membaik 

O : 

- Pasien sudah tidak 

tampak lemah/lesu 

- Porsi makan 

dihabiskan 

- Hasil pemeriksaan 

- GDS : 178 

- mg/dl 

A: 

Kestabilan kadar glukosa 

darah meningkat, maka 

masalah ketidakstabilan 

 



 
 

 
 

kadar glukoa darah 

teratasi. 

P: 

Manajemen hiperglikemia 

dihentikan 

 

 Gangguan 

Integritas 

Kulit/Jaringan 

Berhubungan  

dengan  

Neuropati 

Perifer 

1. Memonitor 

karakteristik luka 

Luka pada telapak 

kaki berukuran 5x4 

cm dan kedalaman 

2 cm, 

2. Memonitor 

tanda- 

tanda infeksi 

3. Melepaskan 

balutan dan plester 

secara perlahan- 

lahan 

4. Membersihkan 

dengan cairan 

dengan NaCl 

5. Membersihkan 

jaringan nekrotik 

6. Memasang 

balutan sesuai jenis 

luka 

7.Mempertahankan 

teknik steril saat 

melakukan 

perawatan luka 

S : 

- Pasien mengatakan  

masih terdapat luka 

pada telapak kaki  

sebelah kanan yang 

tidak sembuh, sudah 

Tidak mengeluarkan 

nanah 

- Pasien mengatakan 

kaki sudah tidak 

kebas lagi 

O : 

- Luka sudah tampak 

bagus, luka berwarna 

merah, tidak 

mengeluarkan nanah 

dan tidak berbau 

- Kulit tampak kering 

berkurang 

A : gangguan integritas 

kulit\jaringan kulit teratasi 

P : Perawatan Luka 

dihentikan 

 



 
 

 
 

8. Berkolaborasi 

Pemberian 

antibiotic 2x1 

 Perfusi perifer 

tidak efektif 

berhubungan 

Dengan 

hiperglikemia 

1. Mengidentifikasi 

Penyebab perubahan 

sensasi (diabetes) 

2. Memonitor 

pembengkakan 

pada ekstremitas 

3. Melakukan 

pencegahan infeksi 

4. Menganjurkan 

minum obat 

pengontrol tekanan 

darah 

5. Menganjurkan 

perawatan kulit yang 

tepat seperti 

melembabkankulit 

dengan  lotion 

6. Menganjurkan 

Untuk  menghindari 

pemakaian benda -

benda yang suhunya 

berlebihan 

S: 

- Pasien mengatakan kaki 

sudah tidak kebas lagi 

- Pasien  mengatakanm 

edema pada punggung kaki 

kanan pasien 

O : 

- Tampak berkurang edema 

pada punggung kaki kanan 

- CRT < 2 detik 

- TD : 134/80 

- HR : 95x/menit 

- T : 36,2°c 

A :  perfusi perifer tidak 

efektif teratasi  

P : Intervensi Perawatan 

sirkulasi  dilanjutkan 

 

 Resiko Infeksi 

berhubungan 

dengan 

Ketidakadekuata

n pertahanan 

1. Memonitor tanda 

dan gejala infeksi 

lokal dan sistemik 

2. mencuci tangan  

sebelum dan sesudah 

S : 

- Pasien mengatakan masih 

terdapat luka pada telapak 

kaki kanan pasien 

 



 
 

 
 

primer 

(Kerusakan 

integritas kulit) 

kontak dengan 

pasien dan 

lingkungan pasien 

3. Menjelaskan tanda 

dan gejala infeksi 

4. Mengajarkan cara 

mencuci tangan 

dengan benar 

5. Mengajarkan cara 

memeriksa kondisi 

luka 

- Pasien mengatakan badan 

tidak terasa lemah lagi 

 

O : 

- Masih Tampak  luka pada 

telapak kaki  sebelah kanan 

pasien 

- Luka sudah tampak 

bagus, luka berwarna 

merah, tidak ada pus dan 

tidak berbau 

- Luka sudah tidak  

membengkak  

A : Masalah Risiko Infeksi 

teratasi 

P : Intervensi pencegahan 

infeksi  dihentikan 
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