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ABSTRAK
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jam selam nurun dari skala

7 menjadi an dasar pasien
terpenuhi m QMMﬁR*N BAa ditegakkan 5
diagnosa | yaiiu,. Qyersd 2agen_injuRy fisik (tindakan

pembedahan), gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kehilangan
integritas struktur tulang pasca pembedahan (amputasi), gangguan pola tidur
berhubungan dengan nyeri, gangguan body image berhubungan dengan tindakan
pembedahan, dan resiko infeksi berhubungan dengan prosedur infasif pasca
pembedahan amputasi. Perlunya kerjasama lebih lanjut antara klien, keluarga dan

tenaga kesehatan.

Kata kunci : Diabetes millitus, post operasi amputasi, nyeri



Nursing care TO CLIENTS WITH TYPE Il DIABETES MELLITUS
AMPUTATION POST DAY 5 NURSING INTERFERENCE

PAIN IN THE ORCHID Hospital ADBDUL WAHAB

SAJAHRANIE SAMARINDA

(Diana Widia Indrawati Lebang S.Kep, 2016)
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associated with pain, impaired body image related with surgery, and the risk of
infection associated with invasive procedures post-surgical amputation. The need

for further cooperation between clients, families and health professionals.
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BAB |
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang

Diabetes Millitus (DM) merupakan suatu penyakit menahun yang ditandai
oleh kadar glukosa darah melebihi normal serta gangguan metabolisme
karbohidrat, lemak, dan protein yang disebabkan oleh kekurangan hormon
insulin secara relatif. Pada umumnya ada dua macam tipe diabetes, yaitu

diabetes tipe 1 (tergantung i dan diabetes tipe 2 (tidak tergantung

tahun 2012, jumlah
meningkat menjadi
Jari angka tersebut
a. Angka kejadian
nia yaitu 8,4 juta
ahab Sjahranie
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obesitas meningkat dan kurangnya kegiatan fisik atau olahraga.

Distribusi penyakit ini juga menyebar pada semua tingkatan masyarakat
dari tingkat sosial ekonomi rendah sampai tinggi, pada setiap ras, golongan
etnis dan daerah geografis. Gejala DM yang bervariasi dapat timbul secara
perlahan lahan sehingga penderita tidak menyadari akan adanya perubahan
seperti minum yang lebih banyak, buang air kecil lebih sering, mudah lapar,
serta berat badan menurun. Gejala tersebut berlangsung lama tanpa
memperhatikan diet, olahraga, dan pengobatan sampai orang tersebut
memeriksakan kadar gula darahnya (Murwani, 2009);



Jika Diabetes Mellitus tidak segera ditangani akan menimbulkan
berbagai komplikasi organ tubuh seperti pada mata, ginjal, jantung, pembuluh
darah, saraf dan lain lain. Penderita Diabetes Millitus dibandingkan dengan
penderita non Diabetes Millitus mempunyai kecenderungan 25 kali terjadi
buta, 2 kali terjadi penyakit jantung koroner, 7 kali terjadi gagal ginjal kronik,

dan 5 kali menderita ulkus diabetikum (Kozier, 2010)

Diaetes Millitus merupakan salah satu penyakit yang dapat
menyebabkan kerusakan organ tubuh seperti kerusakan pada mata, ginjal,
jantung, dan ekstremitas serta_dapat menyebabkan kematian. Karena

I ang masih hidup
gga IS= | masalah yaitu
: Bpk.P dengan
nggrek RSUD.
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1. Tujuan Umum

Tujuan Umum dari penulisan karya tulis ilmiah ini yaitu penulis
mampu memahami konsep penyakit Diabetes Millitus dan mampu

memberikan asuhan keperawatan pada pasien dengan Diabetes Millitus.
2. Tujuan Khusus

Adapun tujuan khusus dari penulisan karya tulis ilmiah ini yaitu
penulis mampu menggambarkan, mengetahui, menentukan, memahami,

menjelaskan, dan mendeskripsikan :



a. Pengkajian pada pasien dengan Diabetes Millitus

b. Penentuan diagnosa atau masalah keperawatan yangmuncul pada

pasien dengan Diabetes Millitus.

c. Penyusunan intervensi keperawatan secara tepat pada pasien

dengan Diabetes Millitus.
d. Implementasi keperawatan pada pasien dengan Diabetes Millitus.

e. Evaluasi tindakan yang telah dilakukan pada pasien dengan

ngan dengan
protein yang
bkan komplikasi
ani 2009).

Penulisan karya tulis ini juga berfungsi untuk mengetahui antara teori
dan kasus nyata yang terjadi dilapangan sesuai atau tidak, karena dalam
teori yang sudah ada tidak sesuai dengan kasus yang terjadi
sehingga disusunlah karya tulis ilmiah ini.



Manfaat Praktisi

o

Bagi Perawat

Karya tulis ini diharapkan dapat memberikan informasi dan
menambah wacana keilmuan bagi perawat dalam memberikan

asuhan keperawatan pada klien dengan Diabetes Millitus.
b. Bagi Rumah Sakit

Karya tulis ilmiah ini dapat dijadikan salah satu contoh hasil

itu dapat digunakan

k mengembangkan

“ ;_%

“ Diabetes Millitus
:::EI| ﬂmﬁﬂrlﬂaﬂ |I|“:: erawatan yang

e. Bagi Pembaca

arga yaitu agar

Manfaat penulisan karya ilmiah bagi pembaca yaitu menjadi
sumber referensi dan informasi bagi orang yang membaca karya
tulis ini menjadi lebih mengetahui dan memahami bagaimana cara

merawat pasien yang sakit Diabetes Millitus.



BAB Il

TINJAUAN PUSTAKA

A. Defenisi

Diabetes Melllitus adalah suatu kumpulan gejala yang timbul pada
seseorang yang disebabkan oleh karena adanya peningkatan kadar gula
(glukosa) darah akibat kekurangan insulin baik absolut maupun relatif

ungkin terdapat
adap insulin dan
oleh pancreas.
menyebabkan
josis diabetic.
ya komplikasi
kasi neuropati.
uler, termasuk
infark miokard, stroke, dan penyakit vaskuler perifer.(brunner and suddarth,
2002).

B. Jenis Diabetes Millitus

1. Tipe 1: Insulin Dependent Diabetes Mellitus (IDDM)
Diabetes ini dikenal sebagai tipe juvenile onset dan tipe dependen insulin,
namun kedua tipe ini dapat muncul pada sembarang usia. Insidens tipe 1
sebanyak 30.000 kasus baru setiap tahunnya dan dapat dibagi dalam
dua subtype vyaitu autoimun akibat disfungsi autoimun dengan
kekurangan sel-sel beta dan idiopatik tanpa bukti adanya autoimun dan



tidak diketahui sumbernya. Sub tipe ini lebih sering timbul pada etnik
keturunan Afrika-Amerika dan Asia.

Diabetes tipe 1 banyak ditemukan pada balita, anak-anak dan remaja.
Sampai saat ini, Diabetes Mellitus tipe 1 hanya dapat di obati dengan
pemberian therapi insulin yang dilakukan secara terus menerus
berkesinambungan. Riwayat keluarga, diet dan faktor lingkungan sangat
mempengaruhi perawatan penderita diabetes tipe 1. Pada penderita
diebetes tipe 1 haruslah diperhatikan pengontrolan dan memonitor kadar
gula darahnya, sebaiknya menggunakan alat test gula darah. Terutama

pada anak-anak atau_be a mereka sangat mudah mengalami

dehidrasi, sering \ﬁ ‘miud

ang berbagai penyakit.
2. Tipe 2: Non-I

garuhi 4% dari

usia tua, etnik,
obesitas, multiparitas, riwayat keluarga, dan riwayat diabetes gestasional
terdahulu. Karena tejadi peningkatan sekresi berbagai hormone yang
mempunyai efek metabolic terhadap toleransi glukosa, maka kehamilan
adalah suatu keadaan diabetogenik. Pasien-pasien yang mempunyai
presdisposisi diabetes secara genetic mungkin akan memperlihatkan
intoleransi glukosa atau manifestasi klinis diabetes pada kehamilan.

4. Diabetes Melitus yang berhubungan dengan keadaan atau sindrom
lainnya.
Dalam skala yang lebih kecil, ada beberapa kasus diabetes oleh
syndrome genetic tertentu ( perubahan fungsi sel beta dan perubahan



fungsi insulin secara genetis ), gangguan pada pancreas yang didapati
pada pecandu alcohol, dan penggunan obat ataupun zat kimia. Beberapa
kasus tersebut dapat memicu gejala yang sama dengan diabetes.
( Pearce, 2007 )

C. Etiologi

Sesuai dengan klasifikasi yang telah disebutkan sebelumnya maka
penyebabnya pun pada setiap jenis dari diabetes juga berbeda. Berikut ini
merupakan beberapa penyebab dari penyakit diabetes mellitus:

m kMt IN otoimun yang

2. Diabetes Melitus tipe 2 ( NIDDM )
Mekanisme yang tepat yang menyebabkan resistensi insulin dan
gangguan sekresi insulin pada diabetes tipe || masih belum diketahui.
Faktor genetik memegang peranan dalam proses terjadinya resistensi
insulin.
Faktor resiko:
a. Usia (resistensi insulin cenderung meningkat pada usia di atas 65
thn), Sekitar 90% dari kasus diabetes yangdidapati adalah diabetes
tipe 2. Pada awlanya, tipe 2 muncul seiring dengan bertambahnya

usia dimana keadaan fisik mulai menurun.



b. Obesitas
Obesitas berkaitan dengan resistensi kegagalan toleransi glukosa
yang menyebabkan diabetes tipe 2. Hala ini jelas dikarenakan
persediaan cadangan glukosa dalam tubuh mencapai level yang
tinggi. Selain itu kadar kolesterol dalam darah serta kerja jantung
yang harus ekstra keras memompa darah keseluruh tubuh menjadi
pemicu obesitas. Pengurangan berat badan sering kali dikaitkan

dengan perbaikan dalam sensivitas insulin dan pemulihan toleransi

glukosa.

pada sausara kandubg

cunya. Jika orang tua

bul pada waktu

hamil dan menghllang setelah melahirkan.

Klas Il : Pregestasional diabetes, yaitu diabetes mulai sejak sebelum
hamil dan berlanjut setelah hamil.

Klas Il : Pregestasional diabetes yang disertai dengan komplikasi

penyakit

pembuluh darah seperti retinopati, nefropati, penyakit pembuluh

darah panggul dan pembuluh darah perifer.

Pada saat seorang wanita hamil, ada beberapa hormon yang

mengalami peningkatan jumlah. Misalnya, hormon kortisol, estrogen,

dan human placental lactogen (HPL). Ternyata, saat hamil,



peningkatan jumlah hormon-hormon tersebut mempunyai pengaruh
terhadap fungsi insulin dalam mengatur kadar gula darah (glukosa).
Kondisi ini menyebabkan kondisi yang kebal terhadap insulin yang
disebut sebagai insulin resistance.

Saat fungsi insulin dalam mengendalikan kadar gula dalam darah
terganggu, jumlah gula dalam darah pasti akan naik. Hal inilah yang
kemudian menyebabkan seorang wanita hamil menderita diabetes

gestasional.

yang tinggi dan

2n seringkali obesitas

RIS ES

ngkan dengan

1. Berkurangnya pemakaian glukosa oleh sel — sel tubuh yang

mengakibatkan naiknya konsentrasi glukosa darah setinggi 300 — 1200
mg/dl.

. Peningkatan mobilisasi lemak dari daerah penyimpanan lemak yang
menyebabkan terjadinya metabolisme lemak yang abnormal disertai
dengan endapan kolestrol pada dinding pembuluh darah.

. Berkurangnya protein dalam jaringan tubuh. Pasien — pasien yang
mengalami defisiensi insulin tidak dapat mempertahankan kadar
glukosa plasma puasa yang normal atau toleransi sesudah makan.



Pada hiperglikemia yang parah yang melebihi ambang ginjal normal
( konsentrasi glukosa darah sebesar 160 — 180 mg/100 ml ), akan
timbul glikosuria karena tubulus — tubulus renalis tidak dapat menyerap
kembali semua glukosa.

Glukosuria ini  akan mengakibatkan diuresis osmotik yang
menyebabkan poliuri disertai kehilangan sodium, klorida, potasium, dan
pospat. Adanya poliuri menyebabkan dehidrasi dan timbul polidipsi.
Akibat glukosa yang keluar bersama urine maka pasien akan

mengalami keseimbangan protein negatif dan berat badan menurun

menjadi cepat telah dan

tidak akan
termetabolisasi habis secara normal melalui glikolisis, tetapi
sebagian dengan perantaraan enzim aldose reduktase akan
diubah menjadi sorbitol. Sorbitol akan tertumpuk dalam sel /
jaringan tersebut dan menyebabkan kerusakan dan perubahan
fungsi.

b. Teori Glikosilasi
Akibat hiperglikemia akan menyebabkan terjadinya glikosilasi
pada semua protein, terutama yang mengandung senyawa lisin.
Terjadinya proses glikosilasi pada protein membran basal dapat

menjelaskan semua komplikasi baik makro maupun mikro



vaskular.Terjadinya Kaki Diabetik (KD) sendiri disebabkan oleh
faktor — factor disebutkan dalam etiologi. Faktor utama yang
berperan timbulnya KD adalah angiopati, neuropati dan infeksi.
Neuropati merupakan faktor penting untuk terjadinya KD.
Adanya neuropati perifer akan menyebabkan terjadinya
gangguan sensorik maupun motorik. Gangguan sensorik akan
menyebabkan hilang atau menurunnya sensasi nyeri pada kaki,
sehingga akan mengalami trauma tanpa terasa yang
mengakibatkan terjadinya ulkus pada kaki gangguan motorik

juga akan me eriadinya atrofi otot kaki, sehingga

2 \‘( A ebabkan ulsetrasi pada kaki

jung kaki terasa
eri hilang, kaki
ati tersebut akan
isi, oksigen (zat
pkan luka sulit
an komplikasi
an darah atau

i berpengaruh

terhdap penyembuhan atau pengobatan dari KD.

E. Tanda dan Gejala
Tanda awal yang dapat diketahui bahwa seseorang menderita DM atau
kencing manis yaitu dilihat langsung dari efek peningkatan kadar gula darah,
dimana peningkatan kadar gula dalam darah mencapai nilai 160 - 180 mg/dL
dan air seni (urine) penderita kencing manis yang mengandung gula

(glucose), sehingga urine sering dilebung atau dikerubuti semut.

Penderita diabetes melitus umumnya menampakkan tanda dan gejala

dibawah ini meskipun tidak semua dialami oleh penderita :



Jumlah urine yang dikeluarkan lebih banyak (Polyuria)

Sering atau cepat merasa haus/dahaga (Polydipsia)

Lapar yang berlebihan atau makan banyak (Polyphagia)
Frekwensi urine meningkat/kencing terus (Glycosuria)
Kehilangan berat badan yang tidak jelas sebabnya
Kesemutan/mati rasa pada ujung syaraf ditelapak tangan & kaki
Cepat lelah dan lemah setiap waktu

Mengalami rabun penglihatan secara tiba-tiba

Apabila luka/tergores (korengan) lambat penyembuhannya

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.

jut yang sering

SAMARIND

)

1.
2.
gl
4. Gatal seluruh badan
5
6
7
8

. Pruritus Vulvae

. Infeksi bakteri kulit
. Infeksi jamur di kulit
. Dermatopati

9. Neuropati perifer
10. Neuropati visceral
11. Amiotropi

12. Ulkus Neurotropik
13. Penyakit ginjal



14. Penyakit pembuluh darah perifer

15. Penyakit koroner

16. Penyakit pembuluh darah otak

17. Hipertensi

Pemeriksaan Penunjang

Diagnosis DM harus didasarkan atas pemeriksaan kadar glukosa darah, tidak
dapat ditegakkan hanya atas dasar adanya glukosuria saja. Dalam
menegakkan diagnosis DM harus diperhatikan asal bahan darah yang diambil
dan cara pemeriksaan yang dipakai. Untuk diagnosis DM, pemeriksaan yang

dianjurkan adalah pemesi a dengan cara enzimatik dengan

bahan glukosa darah % A ?g nyak dipasarkan alat pengukur
: v mumnya sederhana dan

cara pemeriksaan

dipercaya
sesuai deng - ianj nemantau kadar glukosa
darah dapat'dip | tara uji diagnostic
DM da : z an untuk mereka

saan penyaring
tetapi memilliki

— >
. m ﬂaﬁlNﬁ pok=dengan salah satu

1. kelompok usia dewasa tua ( > 45 tahun )

2. kegemukan {BB (kg) > 120% BB idaman atau IMT > 27 (kg/m?)
3. tekanan darah tinggi (> 140/90 mmHg)

4. riwayat keluarga DM

5. riwayat kehamilan dengan BB lahir bayi > 4000 gram

6. riwayat DM pada kehamilan



7. dislipidemia (HDL < 35 mg/dl dan atau Trigliserida > 250 mg/d|

8. pernah TGT (Toleransi Glukosa Terganggu) atau GDPT (Glukosa
Darah Puasa Terganggu)

Pemeriksaan penyaring yang dapat dilakukan:

1. Glukosa darah sewaktu

2. Kadar Glukosa darah puasa

DM

>200

>200

>126

>100

edikitnya 2 kali

pemeriksaan :

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

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

3. Glukosa plasma dari sampel yang diambil 2 jam kemudian sesudah
mengkonsumsi 75 gr karbohidrat (2 jam post prandial (pp) > 200
mg/dI



G. Pengobatan Diabetes Mellitus

Tujuan utama terapi diabetes adalah mencoba menormalkan aktivitas insulin
dan kadar glukosa darah dalam upaya untuk mengurangi terjadinya komplikasi
vaskuler serta neuropatik. Tujuan teraupetik pada setiap jenis diabetes adalah
mencapai kadar glukosa darah normal tanpa terjadinya hipoglikemia dan
gangguan serius pada pola aktivitas klien.

Ada lima komponen dalam penatalaksanaan diabetes:

Diet
Latihan

W nh =

4.

imbangan jangka
Adatiga k t pada diabetes
keseimbangan

plikasi tersebut adalah:

liele]e glukosa darahtu di bawah 50 —
60 mg/dl. Keadaan ini dapat terjadi akibat pemberian insulin atau
preparat oral yang berlebihan, konsumsi makanan yang terlalu
sedikit atau karena aktivitas fisik yang berat. Hipoglikemia dapat
terjadi setiap saat pada siang atau malam hari. Kejadian ini bias
dijumpai sebelum makan, khususnya jika waktu makan tertunda atau
bila pasien lupa makan camilan.

Gejala hipoglikemia dapat dikelompokkan menjadi dua kategori:
Gejala adrenergic dan gejala system saraf pusat.

Pada hipoglikemia ringan, ketika kadar glukosa darah menurun,

system saraf simpatik akan terangsang. Pelimpahan adrenalin ke



dalam darah menyebabkan gejala seperti tremor, takikardi, palpitasi,
dan kegelisahan dan rasa lapar.

Pada hipoglikemia sedang, Penurunan kadar glukosa darah
menyebabkan sel-sel otak tidak memperoleh cukup bahan bakar
untuk bekerja dengan baik. Tanda-tanda gangguan fungsi pada
system saraf pusat mencakupi ketidakmampuan konsentrasi, sakit
kepala, vertigo, konfusi, penurunan daya ingat, patirasa di daerah

bibir serta lidah, bicara pelo, gerakan tidak terkoordinasi, perubahan

emosional, perilaku yang tidak rasional, pengluhatan ganda, dan

1) Patofisiologi
Diabetes ketoasidosis disebabkan oleh tidak adanya insulin atau
tidak cukupnya jumlah insulin yang nyata. Keadaan ini
menyebabkan gangguan pada metabolisme karbohidrat, protein,
dan lemak. Ada tiga gambaran klinis yang penting pada diabetes
ketoasidosis:
a) Dehidrasi
b) Kehilangan elektrolit
c) Asidosis



Apabila jumlah insulin berkurang, jumlah glukosa yang
memasuki sel akan berkurang pula. Di samping itu produksi
gula hati menjadi tidak terkendali pula. Kedua factor ini
menimbulkan hiperglikemia. Dalam upaya untuk
menghilangkan glukosa yang berlebihan dari dalam tubuh,
ginjal akan mengekskresikan glukosa bersama-sama air dan
elektrolit(seperti natrium dan kalium). Diuresis osmotic yang
ditandai dengan oleh urinasi berlebihan(poliuria) ini akan
menyebabkan dehidrasi dan kehilangan elektrolit.

yang lain dalah pemecahan

. A ;.

am lemak bebas dan gliserol.
njadi badan keton oleh hati.

duksi badan keton yang

juga mengalami
kepala. Pasien

nyata mungkin

dkhas diabetes
asidosis mengalami gejala gastrointestinal seperti anoreksia,
mual, muntah, dan nyeri abdomen. Nyeri abdomen dan
gejala-gejala fisik pada pemeriksaan dapat begitu berat
sihingga tampaknya terjadi proses intraabdominal yang
memerlukan tindakan pembedahan. Napas pasien mungkin
berbau aseton sebagai akibat meningkatnya badan keton.
Selain itu hiperventilasi dapat terjadi. Pernapasan kusmaul ini
menggambarkan upaya tubuh untuk mengurangi asidosis

guna melawan efek dari pembentukan badan keton.



3)

c) Perubahan mental pada ketoasidosis diabetic bervariasi,
antara pasien yang satu dan lainnya. Pasien dapat terlihat
sadar, mengantuk, atau koma.

Nilai laboratorium

Kadar glukosa darah dapat bervariasi dari 300-800mg/dl. Bukti

adanya ketoasidosis ditandai oleh kadar bikarbonat serum rendah

(0 hingga 15 mEq/L) dan pH yang rendah(6,8-7,3). Tingkat pCO-

yang rendah (10-30mmHg) mencerminkan kompensasi

respiratorik terhadap asidosis metabolic.

ik merupakan
n hiperglikemia

aat yang sama
tidak ada atau sedikit terjadi ketosis ringan. Kelainan dasar
biokimia pada sindrom ini berupa kekurangan insulin efektif.
Keadaan hiperglikemik persisten menyebabkan dieresis osmotic
sehingga terjadi kekurangan cairan dan elektrolit. Untuk
mempertahankan keseimbangan osmotic, cairan akan berpindah
dari ruang intrasel ke dalam ruang ekstrasel. Dengan adanya
glukosuria dan dehidrasi, akan dijumpai keadaan hipernatremia

dan peningkatan osmolaritas



2)

3)

Manifestasi klinik

Terdiri atas gejala hipotensi, dehidrasi berat, takikardi, dan
tanda-tanda neurologis yang bervariasi.

Penatalaksanaan

Penatalaksanaan HHNK serupa dengan DKA, yaitu: cairan,

elektrolit, dan insulin.

2. Kompilkasi Kronis

Komplikasi jangka panjang diabetes dapat menyerang semua system

organ dalam tubuh. Kategori diabetes yang lazim digunakan adalah

a. Komplikasi Makro

3)

e pembuluh darah besar sering
s lerotik dalam pembuluh

serebral atau
ystem pembuluh
darah yang kemudian terbawa aliran darah sehingga terjepit
dalam pembuluh darah serebral dapat menimbulkan serangan
iskemia sepintas dan stroke. Gejala penyakit serebrovaskuler ini
dapat menyerupai gejala pada komplikasi akut diabetes. Gejala
tersebut mencakup keluhan pusing atau vertigo, gangguan
penglihatan, bicara pelo dan kelemahan.

Penyakit Vaskuler Perifer

Perubahan aterosklerotik dalam pembuluh darah besar pada
ekstermitas bawah merupakan penyebab meningkatnya insidens
penyakit oklusif arteri perifer pada pasien-pasien diabetes. Bentuk



penyakit oklusif arteri yang parah pada ekstermitas bawah ini
merupakan utama meningkatnya insidens gangrene dan amputasi
pada pasien-pasien diabetes.

Para peneliti diabetes masih terus menyelidiki hubungan antara
diabetes dan penyakit makrovaskuler. Ada factor-faktor resiko
tertentu yang berkaitan dengan percepatan ateroslerosis.
Faktor-faktor ini mencakup kenaikan kadar lemak darah,
hipertensi, kebiasaan merokok, obesitas, kurangnya latihan dan
riwayat keturunan.

Diet merupa ating dalam menangani  obesitas,

‘! A ’5, nan teratur merupakan terapi
; penanganannya sama

abetik. Disamping itu

embrane basalis
sel-sel endotel
si kapiler dapat
osirkulasi retina
b bkibatkan oleh

g utama pada
erika Serikat.

Kelainan patologis mata yang disebut retinopati diabetic
disebabkan oleh perubahan dalam pembuluh-pembuluh darah
kecil disekitar retina. Retina merupakan bagian mata yang
menerima bayangan dan mengirimkan informasi tentang
bayangan tersebut ke otak. Bagian ini mengandung banyak sekali
pembuluh darah arteri serta vena kecil, arteriol, venula, dan
kapiler.

Ada tiga stadium utama retinopati diabetic; retinopati

nonproliferatif, retinopati praproliferatif, dan retinopati proliferative.



Komplikasi oftalmologi lain yang dapat terjadi pada pasien
diabetes mellitus adalah katarak, glaucoma, dan perubahan lensa.
2) Nefropati
Bukti menunjukkan bahwa segera sesudah terkena diabetes,
khususnya bila kadar glukosa darah meninggi, maka mekanisme
fitrasi ginjal akan mengalami stress yang menyebabkan
kebocoran protein darah ke dalam urin. Sebagai akibatnya,
tekanan dalam pembuluh darah ginjal meningkat. Kenaikan
tersebut diperkirakan berperan sebagai stimulus untuk terjadinya

nefropati.

c. Neuropati Di

dikaitkan dengan
anya, meskipun
ini masih belum
lis kapiler dan
yungkin terdapat
ngan dengan
pabila terdapat

NO DIAGNOSA NOC NIC
Nyeri akut NOC: Manajemen nyeri :
berhubungan - Tingkat nyeri 1. Lakukan
dengan agen injuri |- Nyeri terkontrol pegkajian nyeri
biologis (penurunan |- Tingkat kenyamanan secara
perfusi jaringan Setelah dilakukan asuhan komprehensif
perifer) keperawatan selama 3 x 24 termasuk lokasi,
jam, klien dapat : karakteristik,
1. Mengontrol nyeri, durasi, frekuensi,




dengan indikator :

Mengenal
faktor-faktor
penyebab
Mengenal onset
nyeri

Tindakan

pertolongan non

farmakologi

) SAMARINDAT

wajah

Perubahan
respirasi rate
Perubahan
tekanan darah
Kehilangan nafsu

makan

kualitas dan ontro
presipitasi.
Observasi reaksi
nonverbal dari

ketidaknyamanan

Gunakan teknik
komunikasi
terapeutik untuk
mengetahui
pengalaman nyeri
klien sebelumnya.
Kontrol ontro
lingkungan yang
mempengaruhi

nyeri seperti suhu

rangi ontro
Bsipitasi nyeri.

h dan lakukan
anganan nyeri
armakologis/non
farmakologis)..
Ajarkan teknik non
farmakologis
(relaksasi,
distraksi dll) untuk
mengetasi nyeri..
Berikan analgetik
untuk mengurangi

nyeri.




Intake TPN adekuat

10.

11.

Evaluasi tindakan
pengurang
nyeri/ontrol nyeri.
Kolaborasi
dengan dokter
bila ada komplain
tentang
pemberian
analgetik tidak
berhasil.

Monitor
penerimaan klien
tentang

manajemen nyeri.

intake
dan
yang
onsumsi klien

tiap hari
entukan berapa
lah kalori dan
tipe zat gizi yang
dibutuhkan
dengan
berkolaborasi
dengan ahli gizi
Dorong
peningkatan
intake kalori, zat
besi, protein dan




Defisit
Cairan

vitamin C

4. Beri makanan
lewat oral, bila
memungkinkan

5. Kaji kebutuhan
klien akan
pemasangan
NGT

6. Lepas NGT bila
klien sudah bisa

makan lewat oral

Tekanan darah,
nadi, suhu tubuh
dalam batas normal

Tidak ada tanda
tanda dehidrasi,
Elastisitas turgor kulit
baik, membran
mukosa lembab, tidak
ada rasa haus yang

Timbang
popok/pembalut
jika diperlukan
Pertahankan
intake

status

(

elembaban

membran
mukosa, nadi
adekuat, tekanan
darah ortostatik ),
jika diperlukan
Monitor vital sign
Monitor masukan
makanan / cairan

dan hitung intake




berlebihan kalori harian

6. Kolaborasikan
pemberian cairan
\Y

7. Monitor status
nutrisi

8. Berikan cairan IV
pada suhu
ruangan

9. Dorong masukan

oral
10 Berikan
penggantian

nesogatrik sesuai
output

awarkan snack (

laborasi dokter

lE‘ MARINDA n tanda cairan

= = lebih  muncul
meburuk

14. Atur kemungkinan
tranfusi

15. Persiapan untuk

tranfusi
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A. Pengkajian
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:Manado
Pendidikan :SMP
Pekerjaan :Swasta

Lama bekerja -
Tanggal masuk RS :6 november 2016

Tanggal pengkajian :15 November 2016



Sumber informasi :Klien, istri klien, rekam medik dan perawat

ruangan
II.  Riwayat penyakit

1. Keluhan utama saat masuk RS : Nyeri Post Operasi amputasi hari
ke- 5 pada kaki sebelah Kiri.

2. Riwayat penyakit sekarang : Klien masuk IGD pada tanggal 6
november 2016, jam.11.39 dirujuk dari Rumah Sakit bunga husada




Keterangan :

:Laki

:Perempuan
:Meninggal

:Pasien

Klien mengatakan ada saudara kandung klien 1 orang yang

mempunyai riwa

- Suntik insulin 3x10 unit sebelum makan

[ll. Pengkajian saat ini (mulai hari pertama saudara merawat klien)
1. Persepsi dan pemeliharaan kesehatan

Pengetahuan tentang penyakit/ perawatan : Klien mengatakan
kesehatan sangat penting, jika klien sakit klien selalu memeriksakan
ke dokter.



2. Pola nutrisi / metabolic
Program diit RS : NDJ (Nasi Diet Jantung)
Intake makanan :

Sebelum sakit : Klien mengatakan makan 2-3 kali/hari, porsi
dihabiskan.

Sesudah sakit : Klien mengatakan makan 3 kali sehari, jenis

makanan nasi, habis setengah porsi.

Sebelum sakit : Klien mengatakan BAK sering 10-30 kali / hari.

Sesudah sakit : Klien mengatakan BAK 9-10 kali/ hari



4. Pola aktivitas dan latihan :

Kemampuan perawatan diri 0 1 2 3 4
Makan / minum v
Mandi v
Toileting v
Berpakaian v

Sesudah sakit : Klien mengatakan tidur 4-5 jam pada malam hari

dan kadang klien sering terbangun apabila nyeri post operasi
nya dan kadang tidur siang hanya 1 jam.

6. Pola perseptual
(Penglihatan, pendengaran, pengecap, sensasi):

a) Penglihatan : klien mengatakan penglihatan berkurang
sedikit, jarak pandang mulai berkurang. Klien menggunakan

alat bantu kaca mata



7.

11.

b) Pendengaran : klien mengatakan pendengaran masih
normal.

c) Pengecap :normal

d) Sensasi :normal

Pola persepsi diri

(Pandangan klien tentang sakitnya, kecemasan, konsep diri): Klien

mengatakan selama dirawat di rumah sakit tidak dapat melakukan

aktifitas, klien menerima keadaannya saat ini, klien sebagai bapak

(perubahan terbesar dalam hidup pada akhir-akhir ini) : Klien
mengatakan apabila klien ada masalah selalu dibicarakan dan
diselesaikan dengan keluarganya.

Sistem nilai dan keyakinan

(pandangan klien tentang agama, kegiataan keagamaan, dll) : Klien

beragama Kristen. Klien sering berdoa.



IV. Pemeriksaan fisik
(cephalocaudal) yang meliputi : Inspeksi, Palpasi, Perkusi dan Aukultasi
Keluhan yang dirasakan saat ini :

Inspeksi : Pasien terpasang infus pada tangan kiri. Kulit pasien terlihat
bersih, namun kulit tangan terdapat hematom yang meluas
dikarenakan bekas pemasangan infus.

Perkusi : Pada abdomen terdengar timpani

Auskultasi : 6x/menit bising

rsih, dan tidak

ada luka.

b) Palpasi: Tidak ada benjolan.
Mata dan Telinga (penglihatan dan Pendengaran)
a. Penglihatan

a) Berkurang :klien mengatakan jarak pandang berkurang
kurang lebih 4 meter. Klien menggunakan alat bantu kaca
mata

b) Sklera ikterik: tidak



c) Konjungtiva : tidak anemis

d) Nyeri : tidak
e) Kornea : jernih
f)  Alat bantu : Klien menggunakan kaca mata

b. Pendengaran

Normal : klien mengatakan pendengaran masih normal

gi tidak lengkap, ada

1'5, gi palsu, lidah

C

>
p (SAMARINDA |

ada kelainan bentuk, tidak ada sesak nafas.

simetri, tidak

b) Auskultasi : Suara nafas vesikuler, tidak ada bunyi nafas

tambahan.
b. Batuk : tidak ada
Karakteristik sputum : tidak ada
c. Napas bunyi : Vesikuler

a) Sesak nafas saat :tidak ada sesak



Tipe pernafasan :perut

Klien mengatakan tidak ada sesak nafas.
Frekuensi nafas : 20 x/mnt.

Penggunaan otot-otot asesori : tidak
Nafas cuping hidung : -

Fremitus : tidak ada menggunakan otot tambahan pada

Neurologis

a)
b)
c)

d)

GCS: E=4 ,V=5 ,M=6
Pupil : Isokor

Sinistra : cepat

Dextra :cepat

Bicara :Komunikatif : komunikasi lancar dan jelas, aktif

apabila diajak berkomunikasi.



f)

Integumen

Koordinasi ekstremitas

Paralis, lokasi :

Hilangnya fungsi otot, lokasi diekstremitas bawah kaki
sebelah kiri.

c

UL
»
O
>
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f)

Keluhan lain : tidak ada keluhan

Muskulosketal

a)

b)

d)

Nyeri otot/tulang, lokasi : nyeri post operasi amputasi kaki

sebelah Kiri, Intensitas : 10-15 menit.
Kaku sendi, lokasi : tidak ada kaku sendi
Bengkak sendi, lokasi : tidak ada bengkak sendi

Fraktur (terbuka/tertutup),lokasi : tidak ada fraktur



e) Alat bantu, jelaskan : klien menggunakan tongkat
f) Pergerakan terbatas, jelaskan : 5 5
5 0

Keluhan lain : pergerakan terbatas di daerah  ekstremitas
bawah kaki sebelah kiri post operasi amputasi

Seksualitas

1) Aspilet80mg 0-1-0

2) Cilostazol 1x100

3) Amlodipine 5mg  1-0-1



VI. Hasil pemeriksaan penunjang dan laboratorium :

1) Pemeriksaan hematologi : Tgl.22/11/2016

Hasil Normal

Trombosit 635 150-450
Leukosit 11.34 4.80-10.80
Eritrosit 3,48 10.6/pL 4,70-6,10
14,0-18,0

37,0-54,0

Hasi

HBs Ag Non reaktif <0,13

Ab HIV Non reaktif Non reaktif




B. Analisa Data

operasi amputasi kaki sebelah
Kiri.

Klien kesulitan merubah posisi

Perubahan gerakan (penurunan

untuk berjalan)

Ketidakstabilan posisi selama

tulang pasca

pembedahan
(amputasi)

N ANALISA DATA KEMUNGKINAN MASALAH
PENYEBAB
1. | DS :Klien mengatakan nyeri post | Agen injury fisik | Nyeri akut
operasi amputasi hari ke 5 | (tindakan
dikaki sebelah kiri, skala 7, | pembedahan)
nyeri  seperti i
nyeri hilag
2 Gangguan

mobilitas fisik




melakukan ADL

v TTV : TD= 130/70 mmHg, N=
94 x/menit, RR= 20 x/menit, S=
36,

DS :Klien mengatakan apabila tidur | nyeri Gangguan
klien sering terbangun apabila pola tidur
nyeri post operasi amputasinya
kambuh.

Gangguan
body image

sebelah Kiri)




5 | DS

DO

kaki sebelah Kiri

Kaki sebelah  kiri  ditutup

menggunakan perban elastis

Leukosit :11.34 (Nilai

normal :4.80-18

e ficilc e

,,,,,,,,,,,,,

pasca
pembedahan

v Post operasi amputasi hari ke 5 | amputasi

Prosedur infasif | Resiko infeksi

-------

asi) >

— >

r tulang pasca

5. Resiko infeksi b/d prosedur infasif pasca pembedahan amputasi




D. RENCANA KEPERAWATAN

DIAGNOSA TUJUAN INTERVENSI
KEPERAWATA (NOC) (NITC)
N
Nyeri akut b/d | NOC: NIC :
kerusakan
o Pain control Management nyeri :
jaringan.
1) Lakukan pengkajian nyeri
secara komperhensif
termasuk lokasi,

karakteristik, durasi,

lingkungan yang

eng AGNYE

mempengaruhi nyeri
suhu ruangan,

dan

4 n tentang teknik non

3. Mampu mengenali nyeri farmakologi : relaksasi nafas

dalam.
4. Mengatakan rasa nyaman

setelah nyeri berkurang 5) Kaiji tipe dan sumber nyeri.

5. Tanda vital dalam rentang | 6) Berikan analgetik  untuk

normal mengurangi nyeri.

6. Tidak mengalami | 7) Tingkatkan istrahat.

angguan tidur.
gangg 8) Monitor vital sign.




Gangguan
fisik
b/d kehilangan

mobilitas

integritas
struktur  tulang
pasca
pembedahan

(amputasi)

NOC :
Mobility Level
Setelah dilakukan tindakan

keperawatan selama 1x8 jam,
gangguan mobilitas fisik teratasi

dengan kriteria hasil :

1. Klien dalam

aktivita

meningkat

Gangg

tidur b/d nyeri

o=

=

Comfort Level

Setelah  dilakukan tindakan
keperawatan selama 1x8 jam,
gangguan pola tidur pasien

teratasi dengan kriteria hasil :

1. Jumlah jam tidur dalam

batas normal

NIC :
Exercise therapy : ambulation
1) Monitor vital sign

2) Bantu klien untuk
menggunakan tongkat saat

berjalan dan cegah terhadap

cedera.

3) Kaji kemampuan pasien
dalam mobilisasi.
Latih pasien dalam

pemenuhan kebutuhan ADL

sesuai kemampuan.

mobilisasi dan bantu

hi kebutuhan.

Sleep Enhancement

1) Jelaskan pentingnya tidur
yang adekuat

2) Fasilitasi untuk
mempertahankan  aktivitas

sebelum tidur (membaca)

3) Ciptakan lingkungan yang




2. Pola tidur, kualitas, dalam nyaman

batas normal
4) Kolaborasi pemberian obat

3. Perasaan fresh sesudah tidur
tidur / istirahat.

4, Mampu  mengidentifikasi
hal-hal yang meningkatkan
tidur.

Gangguan body | NOC : NIC :
image b/d

bedah Body image enhancement
pembedahan

Kaji secara verbal respon
klien terhadap tubuhnya

tentang

perawatan,

dan  prognosis

klien

|

melalui pemakaian alat bantu

4. Mempertahankan interaksi

sosial 5) Monitor frekuensi mengkritik

dirinya




Resiko
b/d
infasif

pembe

Infeksi
prosedur
pasca

dahan

amputasi.

NOC :
Knowledge : Infection control

Setelah  dilakukan tindakan
keperawatan selama 1x8 jam,
pasien tidak mengalami infeksi

dengan kriteria hasil :

1. Klien bebas dari tanda dan

gejala infeksi

SAMARIN DA

NIC :

Infection Control :

1)
2)

3)

IR

Pertahankan teknik aseptik
Batasi pengunjung bila perlu

Cuci tangan setiap sebelum
dan sesudah tindakan
keperawatan.

Berikan terapi antibiotik

Monitor tanda dan gejala

infeksi




E.

IMPLEMENTASI

HARI/ | NO. IMPLEMENTASI EVALUASI

TGL. | Dx

Rabu, |1 1.1 Melakukan pengkajian nyeri | S Klien mengatakan nyeri

16/11/ secara komperhensif termasuk post operasi amputasi hari

2016 lokasi, karakteristik, durasi, ke -6 , nyeri seperti ditusuk
tusuk, nyeri dikaki sebelah
kiri, skala 7, nyerinya hilang

Jam. timbul, durasi 10-15 menit.

08.00

Jam.

11.20

Jam.

v" Klien meringis

Klien menahan nyeri.

meringis dan

ahan nyeri

1.4 Mengajarkan tentang teknik | S :Klien mengatakan mengerti
non farmakologi relaksasi tentang relaksasi nafas
nafas dalam dalam pada saat nyeri

timbul.
0 -
1. 7 Mengukur vital sign S -




13.00

Jam.

09.00

v' TD:130/80 mmHg
v N :94 x/mnt
v RR: 20 x/mnt

v S :36,5

1.6 Memberikan analgetik untuk | S

mengurangi nyeri

Kamis
A7/11
/12016

Jam.

08.15

Jam.

11.30

Jam.

09.00

Inffus RL 20 Tpm drip
tramadol 1 ampul.

| [

‘klien mengatakan masih
nyeri, skala 7, nyeri seperti
ditusuk tusuk, nyeri dikaki
sebelah kiri (post operasi
amputasi), nyeri  hilang

timbul, durasi 10-15 menit.

Klien meringis

P Klien sangat berhati hati

saat bergerak

SAMARIN DA

dapat mempengaruhi nyeri

0

seperti suhu ruangan,

pencahayaan, dan kebisingan.

pencahayaan ruangan
cukup, suhu ruangan ber

AC, dan tidak ada bising

1.5 Kolaborasi pemberian | S
analgetik untuk mengurangi

. 0
nyeri

:RL 20 Tpm, drip tramadol 1

ampul.




1. 7 Mengukur vital sign Sor-

Jam. 0

13.00 v' TD: 120/80 mmHg
v N 94 x/mnit

v RR: 20 x/mnit

v S :36

Jumat S :klien mengatakan masih
: nyeri, skala 6, nyeri seperti
18/11/ ditusuk tusuk, nyeri di kaki
2016 sebelah kiri, nyeri hilang
. timbul, durasi 10-15 menit.

lien sangat berhati hati
15.00
aat bergerak

mengatakan  tidur
da malam hari 4-5 jam

siang hari hanya 1 jam.

SAMARIN D

|

Jam 1.5 Memberikan analgetik untuk | S :-
mengurangi nyeri .

17.00 0 :RL 20 Tpm, drip tramadol 1

ampul
1. 7 Mengukur vital sign Sor-
Jam.
0

20.00

v' TD :120/80 mmHg




v N :92 x/ mnt

v RR:20 x/mnt

v S :36
Jumat EVALUASI HASIL :
,18/11
12016 S :Klien mengatakan masih nyeri skala 6, nyeri seperti ditusuk-tusuk,
lokasi nyeri dikaki sebelah kiri post operasi amputasi, nyeri hilang
Jam. timbul, kualitas 10-15 menit.

1. 5 Kolaborasi pemberian analgetik

1. 6 Tingkatkan istirahat

1. 7 Ukur vital sign

Rabu, | 2 2. 1 Memonitor vital sign S -
16/11/
2016 0

v' TD :130/80 mmHg




Jam.

13.00

Jam.

10.00

Jam.

08.00

Jam.

12.00

v N :94 x/mnt
v RR:20 x/mnt

v S :36/1

2.2 Membantu klien untuk

menggunakan tongkat saat
berjalan dan cegah terhadap

cedera

2

:klien mengatakan
menggunakan tongkat pada
saat ke kamar mandi dan

ditemani istri.

:klien berhati hati pada saat

menggunakan tongkat

| [

SAMARIN DA

:klien mengatakan seluruh
badan masih bisa
digerakkan kecuali  kaki

sebelah kiri post operasi

berhati hati saat

TD :120/80 mmHg
v N :92 x/mnt
v RR:22 x/mnt

v S :365

2.5 Mendampingi dan membantu
pasien saat mobilisasi dan

pemenuhan kebutuhan ADL

:klien dibantu oleh istri klien
dalam
kebutuhan ADL seperti

pemenuhan




makan, minum, dan

kekamar mandi.

Jumat
,18/11
12016

Jam.

20.00

Jam.

16.00

2. 1 Mengukur vital sign S

v' TD :130/70 mmHg
v N :94 x/mnt
v RR:20 x/mnt

v S :36

:Klien mengatakan
menggunakan alat bantu
tongkat saat ke kamar

mandi dan ditemani istri.

tongkat

isamping bed pasien

A :Gangguan mobilitas belum teratasi

P :Lanjutkan intervensi

2. 1 Ukur vital sign

terhadap cedera

bisa digerakkan kecuali

2. 2 Bantu klien untuk menggunakan tongkat saat berjalan dan cegah

2. 3 Kaji kemampuan pasien dalam mobilisasi




kebutuhan ADL

2.5 Dampingi dan membantu pasien saat mobilisasi dan pemenuhan

2. 6 Berikan alat bantu jika klien memerlukan

Rabu,
16/11/
2016

Jam.

12.30

3 3.1 Menjelaskan pentingnya tidur | S
yang adekuat

Kamis
A7/11
/2016

‘klien mengatakan mengerti

apa yang dijelaskan

:Klien mampu menjelaskan
kembali dari apa yang
dijelaskan dengan
menggunakan bahasanya

sendiri

— [

| >
SWMARIN DA

:Klien mengatakan mau dan
mengerti  dari  apa yg

dijelaskan

en mengatakan dijaga

h 1 orang yaitu istri klien

:Kamar ber AC, lampu

Jam penerangan yang cukup
dan tidak ada bising.

20.15

Jumat EVALUASI HASIL :

,18/11

12016 S :Klien mengatakan jumlah jam tidur pada malam hari 4-5 jam dan
tidur siang hanya 1 jam karena klien sering terbangun apabila

Jam. nyerinya kambuh.

20.30 0 :Klien sering terbangun




A :Gangguan pola tidur belum teratasi
P :Lanjutkan intervensi
3.1 Jelaskan pentingnya tidur yang adekuat

3.2 Fasilitasi untuk mempertahankan aktivitas sebelum tidur

(membaca)

3. 3 Ciptakangli ] ang nyaman

Rabu, | 4 :Klien mengatakan tidak
16/11/ bisa beraktifitas seperti
2016 dulu lagi karena kehilangan

anggota bagian tubuh.
Jam.

‘Klien sedih.
10.30

mengatakan

dari apa yang

mampu

enyebutkan kembali

= — gan bahasanya sendiri.
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4.5 Memonitor frekuensi mengkritik | S :Klien mengatakan sudah
Jam. dirinya ikhlas  kehilangan salah
1115 satu anggota tubuhnya
demi proses penyembuhan
penyakitnya
0 :Raut wajah klien sudah
ikhlas
Kamis 4. 3 Mendorong klien | S :Klien mengatakan sedih
7111




12016

mengungkapkan perasaannya

kehilangan salah  satu
anggota bagian tubuhnya

Jam. _ _

tetapi demi proses
13.45 penyembuhan

penyakitnyaklien sudah

ikhlas

:Raut wajah klien sedih
Jumat 4.1 Mengkaji secara verbal respon ‘klien mengatakan tidak
,18/11 bisa beraktifitas  seperti
/2016 dulu lagi karena kehilangan

salah satu anggota bagian
Jam.

tubuhnya  tetapi  demi
15.00 proses penyembuhan

0 :Raut wajah klien sedih
A :gangguan body image

P :pertahankan intervensi

penyakitnya klien sudah
ikhlas.

Raut wajah klien sedih.

s seperti dulu lagi karena

jota tubuhnya tetapi demi

4.1 Kaji secara verbal respon klien terhadap tubuhnya

4. 2 Jelaskan tentang pengobatan, perawatan, kemajuan, dan proses

penyakit

4. 3 Dorong klien mengungkapkan perasaannya




4. 5 Monitor frekuensi mengkritik dirinya
Rabu, | 5 5.1 Mempertahankan teknik aseptik | S -
16/11/ ,
2016 0 :mencuci tangan sebelum
dan sesudah melakukan
Jam. kontak dengan pasien
09.15
5. 2 Membatasi pengunjung S klien mengatakan
Jam. dikunjungi anak dan
cucunya pada saat jam
11.00
kunjungan.
|
Jam. :klien dan keluarga

mengerti 6 langkah cara
mencuci tangan yg benar.

&Y
09.20 x
- P

h !
belum dan sesudah

p elakukan tindakan
SAMARlND =

erawat mencuci tangan

Viemonitor tanda dan gejala
Jam. infeksi
0 :merawat Iluka per hari,

10.00 tidak ada tanda - tanda
infeksi

Kamis 5.1 Mempertahankan teknik aseptik | S : -

,7/11

12016 0 :mencuci tangan sebelum
dan sesudah melakukan

Jam. kontak dengan pasien




09.15 5.5 Memonitor tanda dan gejala|S :-

infeksi
0 :merawat Iluka per hari,

tidak ada tanda-tanda

infeksi

5.4 Memberikan terapi anti biotik S -

Jam.
0  :injeksi cefriaxon 3x1
09.00

Jam.

13.00
v' TD :130/80 mmHg

v N :94 x/mnt

encuci tangan sebelum

sesudah kontak

SAMARIN D

|

gan pasien

16.00
5.5 Memonitor tanda dan gejala|S :-
infeksi
Jam. 0 :merawat luka perhari, tidak
16.30 ada tanda-tanda infeksi

5.4 Memberikan terapi antibiotik S -




Jam. 0  :injeksi cefriaxon 3x1
17.00
5.7 Mengajarkan pasien dan | S klien dan keluarga
Jam keluarga tanda dan gejala mengatakan sudah
' infeksi mengerti tentang tanda dan
14.30 gejala infeksi
0 -

Jumat
,18/11
/2016

Jam.

20.30

feksi

praktikkan cuci tangan 6

5.1 Pertahankan teknik aseptik

5. 2 Batasi pengunjung bila perlu

5. 3 Cuci tangan setiap sebelum dan sesudah tindakan keperawatan
5.4 Berikan terapi antibiotik

5.5 Monitor tanda dan gejala infeksi

5. 6 Dorong istirahat




5.7 Ajarkan pasien dan keluarga tanda dan gejala infeksi

5. 8 Ukur Tanda tanda vital




BAB IV

ANALISA SITUASI

A. Profil Lahan Praktek

1.

Profil dan Sejarah RSUD Abdul Wahab Sjahranie

RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda dibangun tahun 1933,
kepunyaan Kerajaan Kutai (Landschap = Kerajaan, sehingga diberi nama
Landschap Hospital) terletak di Juliana atau Emma Straat (sekarang jalan

Gurami). Sesuai dengan an perkembangan kebutuhan RSU

dipindahkan dari Selili kKe"j )Mo pada tanggal 12 November

“MARIN‘M' ang diinginkan

ada.akhircp harapan yang
ingin dicapai dilandasi oleh kondisi dan potensi serta prediksi
tantangan dan peluang pada masa yang akan datang. Berdasarkan
makna tersebut dan sesuai dengan Visi Pemerintah Provinsi
Kalimantan Timur Tahun 2013-2018, maka Visi RSUD Abdul Wahab
Sjahranie Samarinda Tahun 2013 — 2018 adalah “Menjadi Rumah
Sakit Bertaraf Internasional Pada Tahun 2018”. Diharapkan
dengan terumuskannya visi RSUD Abdul Wahab Sjahranie
Samarinda tersebut, maka dapat menjadi motivasi seluruh elemen
rumah sakit untuk mewujudkannya, melalui peningkatan kinerja

sesuai dengan tugas dan fungsi masing-masing



C.

Misi :

Misi adalah rumusan umum mengenai upaya-upaya yang akan
dilaksanakan dan diwujudkan agar tujuan dapat terlaksana dan
berhasil dengan baik sesuai dengan visi yang telah ditetapkan.
Berdasarkan Tugas Pokok dan Fungsi serta dilandasi oleh visi. Misi
memberikan arah maupun batasan tentang hal atau tindakan yang
boleh dilakukan, secara eksplisit, atau yang tidak boleh dilakukan
secara implisit oleh suatu organisasi. Misi menjelaskan cara-cara

organisasi untuk mencapai_visi dan bagaimana cara melakukannya.

Perumusan mis “‘i A r.

emperhatikan dan menampung
masukan d entingan (stakeholders) dan

@: ‘? i dengan tuntutan

tersebut, maka misi
a Tahun 2013 — 2018,

AMR Ri1 N‘B‘p -' .~- or-'

2) Meningkatkan mutu pelayanan medis dan non medis di rumah

n sumber daya

sakit

3) Memberikan pelayanan kepada semua lapisan masyarakat secara
professional

4) Meningkatkan kesejahteraan karyawan dan

5) Meningkatkan disiplin dan tata tertib pelaksanaan rumah sakit

Peran

1) Meningkatkan derajat kesehatan masyarakat

2) Sebagai rujukan puncak rumah sakit lain di Propinsi Kalimantan

Timur



3) Pembinaan manajemen dan fungsional rumah sakit se Kalimantan
timur
4) Sebagai pusat kegiatan penelitian dan pengembangan serta
pendidikan dan pelatihan
3. Fasilitas RSUD Abdul Wahab Sjahranie
Sebagai rumah sakit yang baik dan demi tercapainya pelayanan
yang optimal, maka RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda dilengkapi
berbagai fasilitas yaitu fasilitas air bersih, fasilitas listrik, fasilitas gas,
fasilitas telekomunikasi dan fasilitas pengolahan air limbah.

4. Program Unggulan, Sik pelayanan

Program ung \\{ A ?g‘ ayanan di RSUD Abdul Wahab
Sjahranie Sandarindain v
a. Program tngg . pe ayana ) ing fund system, subsidi

man, instalasi
, puskesmas,
layanan paviliun teratai, ambulance 118 emergency dan layanan
kesehatan diluar rumah sakit.
5. Jenis Bangunan RSUD Abdul Wahab Sjahranie
Jenis bangunan yang ada di RSUD Abdul Wahab Sjahranie meliputi
gedung: Administrasi, Poliklinik, Radiologi, OK Sentral, OK IGD, Loundry,
Gizi dan Farmasi, IPSRS, Hemodialisa, Fisioterapi, Paviliun Teratai
1,2,3,4, Paviliun Sakura, Laboratorium, Perawatan (Mawar, Cempaka,
Anggrek, Melati, Flamboyan, Seruni, Angsoka dan Dahlia), PICU/NICU,
ICU dan ICCU, unit stroke.



B. Analisis Masalah

Diabetes merupakan permasalahan kesehatan serius di seluruh
dunia.Diperkirakan 15,7 juta orang di Amerika Serikat menderita diabetes
mellitus. Perkiraan tersebut, merupakan perhitungan antara diabetes
yang terdiagnosa dan tidak terdiagnosa, sebanyak 5,9 % populasi di
Amerika Serikat menderita diabetes mellitus. Diabetes Mellitus
menyebabkan kematian lebih dari 162.200 jiwa pada tahun 1996.
Diabetes termasuk tujuh penyebab utama kematian pada daftar angka

kematian di AS, tapi diabetes diyakini termasuk kematian yang tidak tidak

Etiologi Diabetes Millitus pada Bpk.P meliputi adanya riwayat
penyakit dalam keluarga, sering mengkonsumsi makanan yang

mengandung tinggi glukosa serta pola gaya hidup yang tidak seimbang.

Menurut Smeltzer & Bare (2001) Diabetes millitus didefenisikan
sebagai sekelompok kelainan heterogen yang ditandai oleh kenaikan
kadar glukosa dalam darah atau hiperglikemi. Glukosa secara normal
bersirkulasi dalam jumlah tertentu dalam darah. Glukosa dibentuk di hati
dari makanan yang dikonsumsi. Setiabudi (2008) menyebutkan bahwa

faktor utama pada diabetes millitus ialah insulin, suatu hormon yang



dihasilkan oleh kelompok sel beta di pankreas. Insulin memberi sinyal
kepada sel tubuh agar menyerap glukosa. Insulin bekerja dengan hormon
pankreas lain yang disebut glukagon, juga mengendalikan jumlah
glukosa dalam darah. Apabila tubuh menghasilkan terlampaui sedikit
insulin atau jika sel tubuh tidak menanggapi insulin dengan tepat

terjadilah diabetes millitus.

C. Analisis Masalah Keperawatan Satu Intervensi Dengan Konsep
Penelitian Terkait Analisis (Pemberian teknik relaksasi nafas dalam

pada kondisi nyeri).

ng, pernafasan

meluas secara

en post operasi
seringkali mengalami nyeri hebat meskipun tersedia obat-obat analgesik
yang efektif, namun nyeri pasca bedah tidak dapat diatasi dengan baik,
sekitar 50% pasien tetap mengalami nyeri sehingga dapat mengganggu
kenyamanan pasien.

Dari hasil pengukuran dengan menggunakan skala nyeri 0-10
didapatkan hasil sebagai berikut, Asuhan keperawatan dengan gangguan
rasa nyaman nyeri pada pasien post operasi amputasi dengan pemberian
relaksasi nafas dalam terhadap penurunan persepsi nyeri. Hal



ini didukung oleh teori Brunner & Suddart, 2001 yang menyatakan
bahwa beberapa penelitian telah menunjukkan bahwa relaksasi nafas
dalam sangat efektif dalam menurunkan nyeri pasca operasi.

Penelitian yang memperkuat hasil penelitian ini adalah penelitian
yang dilakukan oleh Guntur Prasetya dan Maria Suryani (2011) yang
menyatakan bahwa terdapat perbedaan secara signifikan perbedaan
intensitas nyeri pada pasien perawatan luka ulkus diabetik sebelum dan
sesudah diberikan teknik relaksasi nafas dalam . Pemberian relaksasi
nafas dalam dapat menjadi_salah satu alternatif intervensi yang

ntuk membantu
as fisik, memberi
DSi meningkatkan

tuk berinteraksi

F aruh pemberian
ﬁAMWQRINDﬂr s e

as e ardi Surakarta,
menunjukkan bahwa ada pengaruh yang bermakna pemberian relaksasi

nafas dalam terhadap penurunan nyeri post amputasi below knee.
D. Alternatif Pemecahan Masalah

Pelaksanaan asuhan keperawatan dalam pemberian teknik non
farmakologi :Relaksasi nafas dalam merupakan suatu bentuk asuhan
keperawatan, yang dalam hal ini perawat mengajarkan kepada klien
bagaimana cara melakukan nafas dalam, nafas lambat (menahan
inspirasi secara maksimal) dan bagaimana menghembuskan nafas

secara perlahan. Selain dapat menurunkan intensitas nyeri, teknik



relaksasi nafas dalam juga dapat menenangkan ketentraman hati,
berkurangnya rasa cemas, khawatir dan gelisah.

p | SAMARIND \|




BAB V

KESIMPULAN DAN SARAN

A. Kesimpulan

Berdasarkan data diatas, maka penulis dapat menarik kesimpulan

sebagai berikut :

1.

Hasil pengkajian yang telah dilakukan penulis pada tanggal 15
November 2016, keluhan utama yang dirasakan Bpk.P adalah nyeri,

itu memantau
nda-tanda vital,

alam.

valuasi yang didapatkan selama tiga hari yaitu nyeri berkurang skala 6

(nyeri sedang).

Hasil analisa pemberian teknik relaksasi nafas dalam terhadap
penurunan nyeri pada Bpk.P dengan post operasi amputasi atas indikasi

diabetes millitus tipe Il mampu mengurangi intensitas nyeri pada pasien



B. Saran

Berdasarkan kesimpulan diatas, maka penulis memberi saran yang

diharapkan bermanfaat antara lain :

1.

Bagi Institusi Pendidikan

Diharapkan dapat meningkatkan mutu pelayanan pendidikan yang lebih
berkualitas dan profesional, sehingga dapat tercipta perawat-perawat
yang profesional, terampil, cekatan dan handal yang mampu

memberikan asuhan kepe atan secara komperhensif.

vatan dan untuk

danya kerjasama

erti-dok li gizi dan yang

nafapkana w ::il:iinniaka”
p | SAMARIN D

'l

\atan lain.

|
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