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PROGRAM STUDI DII KEPERAWATAN
SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN MUHAMMADIYAH GOMBONG
KTI, 27 Februari 2019

Siti Fatkhullah', SawijiZ
ABSTRAK
ASUHAN KEPERAWATAN KLIEN DIABETES MELITUS ( DM ) DENGAN
GANGGUAN PEMENUHAN KEBUTUHAN RASA AMAN DAN NYAMAN DI
RUANG INAYAH RS PKU MUHAMMADIYAH GOMBONG

Latar Belakang: Diabetes Melitus merupakan penyakit yang disebabkan oleh
peningkatan kadar gula ( glukosa ) akibat kekurangan resistensi insulin. WHO ( 2016
) indonesia menduduki peringkat ke 4 dari jumlah diabetes melitus tertinggi. Penyakit
DM ini bisa menyebabkan ulkus DM yang akan mengganggu pola kenyamanan klien,
antara lain terjadinya nyeri dan luka diabetes. Maka dari itu asuhan keperawatan perlu
dilakukan untuk mengurangi resiko terjadinya ketidaknyamanan pada klien.

Tujuan: Memberikan gambaran tentang Asuhan Keperawatan Pada Klien Diabetes
Melitus ( DM ) Dengan Gangguan Rasa Aman dan Nyaman.

Metode: Menggunakan metode deskriptif dengan pendekatan studi kasus yang terdiri
dari 2 Kklien. Data diperoleh dari wawancara, observasi, pemeriksaan fisik dan
dokumentasi.

Hasil: Diagnosa keperawatan meliputi nyeri akut dan kerusakan integritas jaringan.
Perawatan luka dan teknik nafas dalam dilakukan untuk mengatasi masalah tersebut
dengan hasil terjadinya perbaikan jaringan luka dam skala nyeri menurun dari 7
menjadi 3.

Kesimpulan: Masalah keperawatan nyeri akut dan kerusakan integritas jaringan
teratasi.

Rekomendasi: Teknik nafas dalam membantu mengurangi nyeri akut, sedangkan
perawatan luka penting untuk perbaikan integritas jaringan.

Kata Kunci: asuhan keperawatan, kiien diabetes melitus, kebutuhan aman dan
nyaman.

1. Mahasiswa STIKES Muhammadiyvah Gombong
2. Dosen STIKES Muhammadiyah Gombong
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Diploma III of Nursing Program
Muhammadiyah Health Science Institute of Gombong
Scientific Paper, February 2019

Siti Fatkhuilah', Sawiji’

ABSTRACT
NURSING CARE OF DIABETES MELITUS (DM) CLIENTS WITH THE
NEEDS OF SECURITY AND COVENIENCE IN INAYAH WARD AT PKU
MUHAMMADIYAH HOSPITAL OF GOMBONG

Background: Diabetes melitus is a disease caused by elevated level of blood sugar
(glucose) resulting from a deficiency of insulin resistence. The world health
organisation stated that Indonesia topped the list of 2016 to 4 of the number of
diabetes melitus highest. DM that leads to ulcer DM is going to brother pattern
comfort client, among others the occurrence of pain and wound diabetes. Therefore
nursing care is needed to give treatments of injuries to reduce the risk of discomfort
of the clients.

Objective: To describe nursing care of diabetes melitus (dm) clients with the needs
of security and covenience.

Method: It was descriptive with case study approach of 2 clients. Data were collected
from the interviews, observation and physical examination.

Result: Nursing diagnosis include acute pain and damage to the integrity of the
tissue. Wound care and breath techniques resolve the issue with the results of the
occurrence of wound tissue repair and pain scale decreased from 7 to 3.

Conclusions: Acute pain nursing problems and damage the integrity of the tissue
were resolved.

Recommendations: Breath technique is suggested to reduce acute pain, while wound
care is important to repair the integrity of the tissue.

Keywords: nursing care, diabetes melitus client, safe and comfortable.

1. Student of STIKES Muhammadiyah Gombong
2. Lecturer of STIKES Muhammadiyah Gombong
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BAB1I
PEN ULUAN

A. Latar Belakang

Diabetes Melitus ( DM ) merupakan gangguan kesehatan yang berupa
kumpulan gejala yang disebabkan oleh peningkatan kadar gula ( glukosa )
darah akibat kekurangan ataupun resistensi insulin. Penyakit ini sudah lama
dikenal, terutama dikalangan keluarga, khususiya keluarga berbadan besar
bersama dengan gaya hidup yang tinggi. Akibatnya, DM telah menjadi
penyakit masyarakat umum menjadikan beban masyarakat yang akan
membawa banyak kecacatan dan kematian (Bustan, 2015).

Penderita diabetes melitus didunia sampai saat ini jumlahnya semakin
bertambah. World Health Organization ( WHO ) tahun 2016, melaporkan
jumlah penderita diabetes telah meningkat dari 108 juta penduduk pada tahun
1980 menjadi 422 juta penduduk pada tahun 2014 dan Indonesia menjadi
urutan ke 4 dalam jumiah DM di dunia (WHO, 2016). Berdasarkan American
Diabetes Association ( 2016 ), pada tahun 2010 sebanyak 25,8 juta penduduk
Amerika menderita diabetes dan tahun 2012 jumlahnya meningkat menjadi
29,1 juta penduduk. Sebanyak 1.4 juta penduduk Amerika didiagnosa diabetes
melitus setiap tahunnya.

Di International Diabetes Federation (IDF, 2015) juga memperkirakan
sekarang adanya 415 juta orang dewasa berusia 20-79 dengan diabetes
diseluruh dunia, termasuk 193 juta yang tidak terdiagnosis. Sebanyak 318 juta
orang dewasa diperkirakan memiliki gangguan toleransi glukosa, yang
membuat mereka beresiko tinggi terkena penyakit ini. Jika kenaikan ini tidak
dihentikan, pada tahun 2040 akan ada 642 juta orang yang hidup dengan
penyakit ini.

Hasil Riskesdas pada tahun 2013, prevelensi diabetes melitus mengalami
peningkatan yang dari 1,1% tahun 2008 menjadi 2,1% tahun 2003 dan yang
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terdiagnosa oleh dokter sebanyak 1,5% (Riskesdas, 2013). Pada tahun 2013
menurut Kemenkes, proporsi penduduk indonesia yang berusia >15tahun
dengan DM adalah 6,9%. Pervalensi diabetes yang terdiagnosis dokter
tertinggi terdapat di Daerah Istimewa Yogyakarta ( 2,6% ), DKI Jakarta (
2,5% ), Sulawesi Utara ( 2,4% ) dan Kalimantan Timur ( 2,3% ). Hal ini
menunjukan bahwa Sulawesi Utara merupakan salah satu provinsi dengan
angka prevelensi DM yang tertinggi di indonesia. Jika estimasi jumlah
penduduk Indonesia usia 15 tahun keatas pada tahun 2013 adalah 176.689.336
orang maka diperkirakan jumlah absolut penderita Diabetes Melitus adalah
sekitar 12 juta, TGT ekitar 52 juta dan GDP terganggu sekitar 64 juta
(Kemenkes, 2013).

Data terbaru yang ditunjukan oleh perkumpulan Endokrinologi ( PERKENI )
tahun 2015 menyatakan bahwa jumlah penderita DM di Indonesia telah
mencapai 9,1 juta orang. Menurut Profil Kesehatan Provinsi Jawa Tengah
pada tahun 2013 jumlah kasus DM tergantung insulin mencapai 9.376. kasus.
Sedangkan jumlah kasus DM tidak tergantung insulin mencapai 22.534 kasus.
Berdasarkan laporan program dari Rumah Sakit, kasus DM ditemukan
sebanyak 151.075, berdasarkan jumlah kasus PTM didacrah kota Semarang
adalah 36,98%. Dinas Kesehatan Kabupaten Kebumen mencatat jumlah
penderita DM tergantung insulin pada tahun 2015 berjumlah 230.

Secara garis besar faktor resiko DM tipe 2 terbagi menjadi 3 yaitu yang
pertama yang tidak dapat berubah riwayat genmetik, umur >45tahun, jenis
kelamin, etmik dan riwayat melahitkan dengan berat badan lahir bayi
>4000gram dan riwayat lahir dengan berat badan rendah yaita <2500gram.
Yang kedua yang dapat berubah yaitu obesitas, kurangnnya aktifitas fisik,
hipertensi, diet tidak sehat. Serta yang terakhir yaitu merokok dan konsumsi
alkohol (PERKENI, 2015).
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Prevelensi pasien diabetes melitus yang mengalami luka diabetic di
indonesia sekitar 15% dari prevelensi pasien diabetes melitus, angka
amputansi 30%, angka mortalitas 32% dan luka diabetic merupakan penyebab
perawatan rumah sakit yang terbanyak sebesar 80% untuk diabetes melitus
(Hastuti, 2011). Luka diabetic mudah berkembang menjadi infeksi akibat
masuknya kuman dan adanya gula darah yang tinggi menjadi tempat yang
strategis untuk pertumbuhan kuman. Apabila luka diabetic tidak ditangani
dengan tepat akan menimbulkan kecacatan bahkan berujung pada amputansi
(Misnadiarly, 2010).

Diabetes melitus jika tidak ditangani dengan baik akan menimbulkan
berbagai komplikasi. Hiperglikemia yang terjadi dari waktu kewaktu dapat
menyebabkan kerusakan berbagai sistem tubuh terutama syaraf dan pembuluh
darah. Komplikasi diabetes melitus yang sering terjadi anatara lain penyebab
utama gagal ginjal, retinopati, diabeticum, neuropati ( kerusakan syaraf )
dikaki yang meningkatkan kejadian ulkus kaki, infeksi dan bahkan keharusan
untuk amputansi kaki, meningkatkan resiko penyakit jantung dan stroke, dan
resiko kematian penderita diabetes secara umum adalah dua kali lipat
dibandingkan bukan penderita diabetes melitus (Kemenkes RI, 2014),

Salah satu komplikasi yang paling sering terjadi adalah ulkus diabetic. Ulkus
Diabetes merupakan komplikasi menahun yang paling di takuti dan
mengesalkan bagi penderita DM. Ulkus diabetes merupakan keadaan dimana
klien mengalami luka dibagian kaki yang mengidap diabetes melitus yang
mengalami perubahan akibat infeksi, ulserasi yang mengenai abnormalitas
neurologis, penyakit veskuler perifer dengan derajat bervariasi. Ulkus diabetes
disebabkan oleh beberapa faktor yaitu neuropati, trauma, deformitas pada
kaki, tekanan tinggi pada telapak kaki dan penyakit veskuler perifer.
Pemeriksaaan dan kisifikasi ulkus diabetes dan sistematik dpat membantu
memberikan arahan perawat yang adekuat (Wesnawa, 2013). Untuk
prevelensi penderita ulkus kaki diabetik sekitar 15% dengan resiko amputansi,
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angka mortalitas 32% dan di Indonesia ulkus diabetik merupakan penyebab
paling besar untuk dilakukan perawatan dirumah sakit sebesar 80%
(Sulistyowati, 2015)

Munculnya ulkus diabetik menimbulkan gangguan fisik maupun psikis
terbadap klien seperti nyeri kaki, intoleransi aktivitas, gangguan pola tidur,
cemas, penyebaran infeksi dan lainnya. Maka perawat dituntut untuk
mempunyai pengetahuan dan ketrampilan yang adekuat terkait dengan proses
P luka yang dimulai dengan pengkajian yang komprenhensif,
perencanaan intervensi yang tepat implementasi, evaluasi hasil yang
ditemukan selama perawatan serta dokumentasi hasil sistematis. Perawat juga
meningkatkan skill untuk manajemen luka yang baik dengan menggunakan
bahan perawatan yang efektif dan efesien seperti NACL 0,9% dan caira
D40%. Cairan Nacl 0,9% merupakan cairan elektrolit yang kandungan
garamnya cukup tinggi, bila dibandingkan dengan larutan gula akan
mempercepat kesembuhan luka. Perawatan luka yang baik pada ulkus akan
mengurangi angka amputansi dan angka kematian, Jika perawatan luka tidak
baik maka akan terjadi infeksi dimana infeksi tersebut akan menyebabkan
amputansi pada penderita kaki diabetik. Infeksi superfical dikulit apabila tidak
ditangani dengan baik akan mengakibatkan berkembangan infeksi yang akan
menembus jaringan dibawah kulit seperti otot, tulang, tendon, sendi (Saldi,
2012).

Menurut Sudirman ( 2014 ) kepatuhan klien dalam perawatan atau mengatur
dirinya untuk mengontrol kadar glukosa darah melalui kedisiplinan diit,
melakukan pencegahan luka, serta perawatan kaki seperti yang telah
disarankan oleh tenaga medis. Untuk mencegah timbulnya luka kaki diabetik
dengan cara melakukan perawatan kaki setiap hari, selalu menjaga,
kelembapan, setiap berpergian menggunakan alas kaki yang sesuai dan
melakukan olahraga kaki. Salah satu peran perawatan yang tidak kalah
penting adalah memberikan perawatan luka pada klien DM.
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Oleh karena itu Asuhan Kep sangat diperlukan untuk melakukan
pendokumentasian mengenai intervensi yang akan dilakukan. Jika diabetes
melitus tidak ditangani sejak dini, sampai mengalami uka pada kakinya tidak
dilakukan perawatan luka sejak awal akan berakibat fatal. Maka penulis
tertarik untuk mendeskripsikan “ Asyhan Keperawatan Pada Klien Diabetes
Melitus ( DM ) Dengan Gangguan Pemenuhan Kebutuhan Rasa Aman dan
Nyaman Di Ruang Inayah RS PKU Muhammadiyah Gombong ¢, dalam
bentuk karya tulis ilmiah.

Rumusan Masalah

Bagaimanakah gambaran Asuhan Keperawatan Pada Klien Diabetes Melitus
( DM ) Dengan Gangguan Pemenuhan Kebutuhan Rasa Aman dan Nyaman
Di Ruang Inayah RS PKU Muhammadiyah Gombong ?

Tujuan Studi Kasus
1. Tujuan Umum
Tujuan Umum dari penulis Karya Tulis Ilmiah ini untuk
mendeskripsikan Asuhan Keperawatan Pada Klien Diabetes Melitus (
DM ) Dengan Gangguan Pemenuhan Kebutuhan Rasa Aman dan Nyaman
Di Ruang Inayah RS PKU Muhammadiyah Gombong.
2. Tujuan Khusus
a. Mendeskripsikan hasil pengkajian klien DM pemenuhan kebutuhan
rasa aman dan nyaman.
b. Mendeskripsikan hasil perumusan diagnosa keperawatan klien DM
pemenuhan kebutuhan rasa aman dan nyaman.
¢. Mendeskripsikan hasil perencanaan tindakan keperawatan pada klien
DM pemenuhan kebutuhan rasa aman dan nyaman,
d. Mendeskripsikan hasil pelaksanaan tindakan keperawatan pada klien
DM pemenuhan kebutuhan rasa aman dan nyaman.
e. Mendeskripsikan hasil evaluasi keperawatan yang dilakukan pada

klien DM pemenuhan kebutuhan rasa aman dan nyaman.
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D. Manfaat Studi kasus
1. Bagi Masyarakat
Untuk meningkatkan ilmu pengetahuan terhadap tentang penyakit DM
dan dapat menangani terjadinya penyakit DM.
2. Bagi Pengembangan Ilmu dan Teknologi
Untuk Menambahkan keluasan ilmu dan teknologi terapan bidang
keperawatan dalam pemenuhan kebutuhan rasa aman dan nyaman pada
penyakit DM,
3. Bagi Penulis
Untuk memperoleh pengalaman dalam mengaplikasikan hasil riset
keperawatan, khususnya studi kasus tentang pelaksanaan pemenuhan
kebutuhan rasa aman dan nyaman pada penyakit DM.

STIKES Muhammadlyah Gombong
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PENJELASAN UNTUK MENGIKUTI PENELITIAN ( PSP)

. Kami adalah Peneliti berasal dari institusi/jurusan/program studi STIKES
Muhammadiyah Gombong Prodi DIII Keperawatan dengan ini meminta anda
untuk berpatisipasi dengan sukarela dalam penelitian yang berjudul Asuhan
Keperawatan Pada Klien Diabetes Melitus ( DM ) Dengan Gangguan
Pemenuhan Kebutuhan Rasa Aman Dan Nyaman Di Ruang Tnayah RS PKU
Muhammadiyah Gombong.
. Tujuan dari penelitian ini adalah untuk menggambarkan asuhan keperawatan
pada klien Diabetes melitus gangguan rasa aman dan nyaman yang dapat
memberi manfaat berupa penurunan reaksi klien dan menyembuhkan luka ,
penelitian ini akan berlangsung selama 3 hari
. Prosedur pengambilan bahan data dengan cara wawancara terpimpin dengan
menggunakan pedoman wawancara yang akan berlangsung lebih kurang 15-
20 menit.Cara ini mungkin menyebabkan ketidaknyamanan tetapi anda tidak
perlu khawatir karena penelitian ini untuk kepentingan pengembangan asuhan
atau pelayanan keperawatan.
. Keuntungan yang anda peroleh dalam keikutsertaan anda pada penelitian ini
adalah anda turut terlibat aktif mengikuti perkembangan asuhan atau tindakan
yang diberikan,
. Nama dan jati diri anda beserta seluruh informasi yang saudara sampaikan
akan tetap dirahasiakan,
. Jika saudara membutuhkan informasi sehubungan dengan penelitian ini,
silahkan menghubungi peneliti pada nomor Hp : 087715001427

PENELITI

Siti Fatkhullah



INFORMATED CONSENT
( Persetujuan Menjadi Partisipan )

Saya yang bertanda tangan dibawah ini menyatakan bahwa saya telah mendapat
penjelasan secara rinci dan telah mengerti mengenai penelitian yang akan dilakukan
oleh Siti Fatkhullah dengan judul “ Asuhan Keperawatan Pada Klien Diabetes
Melitus ( DM ) Dengan Gnagguan Pemenuhan Kebutuhan Rasa Aman dan Nyaman
Di Ruang Husna RS PKU Muhammadiyah Gombong.

Saya memutuskan setuju untuk ikut berpartisipasi pada penelitian ini secara
sukarela tanpa paksaan. Bila selama penelitian ini saya menginginkan mengundur
diri, maka saya dapat mengundurkan sewaktu-waktu tanpa sanksi apapun,

Gombong, Februari 2019

Saksi Yang memberikan persetujuan

O T .. L)
Peneliti

Siti Fatkhullah



PERAWATN ULKUS DM

PENGERTIAN

Perawatan yang dilakukan pada pasien yang
mengalami ulkus diabetes melitus ( DM )

TUJUAN

1. Mencegah infeksi

2. Memberi rasa nyaman

KEBIJAKAN

PETUGAS

Perawat

PERALATAN

Set steril dalam bak instrumen
1. Pinset sirugis 1

Pinset anatomis 2

Kassa steril secukupnya

Gunting jaringan

Deppers

Perlak

Sarung tangan

MO A B G

8. Alkohol spray
Alat-alat lain
1. Kassa gulung
2. Obat antibiotic ( metronidasol )
3. Nacl 0,9%
4. Bengkok 2

PROSEDUR
PELAKSANAAN

A. Tahap Pra Interaksi
1. Melakukan verifikasi data dan program
terapi sebelumnya bila ada
2. Membawa alat didekat pasien dengan




benar

B. Tahap Orientasi

1.

Memberi salam sebagai pendekatan
terapeutik

Memperkenalkan diri dan menanyakan
nama, tempat tanggal lahir pasien ( sambil
melibat gelang pasien )

. Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan

pada keluarga klien
Menanyakan kesiapan klien sebelum
kegiatan dilakukan

C. Tahap Kerja

1. Membaca tasmiyah

2. Menjaga privasi klien

3. Mencuci tangan

4. Mengatur posisi klien hingga terlihat jelas
5
6
7
8
9

Memasang perlak

. Mendekatkan bengkok

. Memakai sarung tangan

. Membasahi plester dengan alcohol spray
. Membuka balutan luar

10. Membersihkan sekitar luka dan sisi plester
11. Membuka balutan dalam
12. Menkan sekitar luka untuk mengeluarkan

pus

13. Melakukan debridemen
14. Membersihkan luka dengan cairan NaCl

0,9%




15. Mengeringkan dengan kassa

16. Melakukan kompres dengan kassa lembab

17. Menutup luka dengan kassa kering

18. Merapikan klien dan membuka sarung
tangan

19. Mencuci tangan

D. Tahap Terminasi

1. Merapikan klien

2. Melakukan evaluasi tindakan

3. Membaca tahmid dan berpamitan pada
klien

4. Merapikan alat dan mencuci tangan

5. Dokumentasikan tiap langkah kegiatan
dalam catatan keperawatan

UNIT TERKAIT S1 KEPERAWATAN
DII KEPERAWATAN

DOKUMEN TERKAIT 1. AIP DII keperawatan Jawa Tengah,
2006 Standar
Operasional Prosedur Keperawatan Dasar.
Surakarta,

2. Potter, Patricia A. 2005Buku Ajar
Fundamentat
Keperawatan: Konsep, Proses, dan Praktik.
Edisi 4. Jakarta : EGC,

3. Wong, Domna L.2004. Pedoman Klinis
Keperawatan Pediatrik. Edisi 4 Jakarta : EGC
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HUBUNGAN STATUS NUTRISI DAN KECEMASAN DENGAN PROSES
PENYEMBUHAN LUKA DIABETES MELITUS DI RUANG RAWAT INAP
BEDAH RSUD BARRU

H. Muhammad Basri !, Harastuti %, St. Rahmatia®

'Poltekkes Kemenkes Makassar
2STIKES Nani Hasanuddin Makassar
3 Poltekkes Kemenkes Makassar

ABSTRAK

Diabetes Melitus (DM) merupakan gangguan kesehatan yang berupa kumpulan gejala yang
disebabkan oleh peningkatan kadar gula (glukosa) darah akibat kekurangan ataupun resistensi
insulin. Tujuan penelitian adalah untuk mengetahui hubungan antara status nutrisi dan kecemasan
dengan proses penyembuhan luka diabstes melitus di Ruang Rawat Inap Bedah RSUD Barru.
Penelitian ini menggunakan metode penelitian deskriptif analitik dengan pendekatan cross sectional
study dan dilaksanakan pada tanggal 28 November sampai 28 Desember 2017. Populasi dalam
penelitian ini adalah semua pasien diabetes melitus di Ruang Rawat Inap Bedah RSUD Barru.
Metode pengambilan sampel yang digunakan adalah simple random sampling dan jumiah sampel
sebanyak 37 pasien. Hasil penelitian ini menunjukkan hubungan status nutrisi {(p=0,012) dan
kecemasan (p=0,027) terhadap proses penyembuhan luka diabetes melitus di Ruang Rawat Inap
Bedah RSUD Barru. Kesimpulan penelitian ini adalah ada hubungan status nutrisi dan kecemasan
terhadap proses penyembuhan luka diabetes melitus di Ruang Rawat Inap Bedah RSUD Barru.

Kata Kunci : Nutrisi, Kecemasan, Penyembuhan Luka Diabetes Melitus

PENDAHULUAN

Diabetes Melitus (DM) merupakan
gangguan kesehatan yang berupa kumpulan
gejala yang disebabkan oleh peningkatan
kadar gula (glukosa) darah akibat kekurangan
ataupun resistensi insulin. Penyakit ini sudah
lama dikenal, terutama dikalangan keluarga,
khususnya keluarga berbadan  besar
(kegemukan) bersama dengan gaya hidup
tinggi atau moderen. Akibatnya, kenyataan
menunjukkan DM telah menjadi penyakit
masyarakat umum, menjadi beban kesehatan
masyarakat, meluas dan membawa banyak
kecacatan dan kematian (Bustan, 2015).

Berdasarkan World Health Organization
(WHO), pada tahun 2014, 8,5% dari orang
dewasa berusia 18 tahun dan Iebih fua
menderita diabsetes. Pada diabetes 2012
adalah penyebab langsung dari 1,5 juta
kematian dan glukosa darah tinggi adalah
penyebab lain 2,2 juta kematian. Hampir
setengah dari semua kematian disebabkan
glukosa darah tinggi terjadi sebelum usia 70
tahun. WHO memprediksi bahwa diabetes
akan menjadi penyebab utama 7 kematian
pada tahun 2030 (WHO, 2017).

Prevalensi diabetes pada tahun 2015
ditata dalam bentuk angka yang tajam. Untuk
pertama kalinya diperkirakan sekarang ada
lebih dari setengah juta anak berusia 14 dan

tinggal dengan diabetes tipe l. Infernational
Diabetes  Fedaration (IDF) juga
memperkirakan sekarang ada 415 juta orang
dewasa berusia 20-79 dengan diabetes di
sgluruh dunia, termasuk 193 juta yang tidak
terdiagnosis. Sebanyak 318 juta oreng
dewasa diperkirakan memiliki gangguan
toleransi glukosa, yang membuat mereka
berisiko tinggi terkena penyakit ini. Jika
kenaikan ini tidak dihentikan, pada tahun 2040
akan ada 642 juta orang yang hidup dengan
penyakit ini (IDF, 2015).

Sesuai hasil Rikesdes 2013, prevalensi
Diabetes Melitus di Indonesia berdasarkan
wawancara yang terdiagnosis dokter sebesar
1,5% Diabstes Melitus terdiagnosis dokter
atau gejala sebesar 2,1%. Prevalensi Diabetes
Melitus yang terdiagnosis tertinggi terdapat di
Daeranh Istimewa  Yogyekarta (2,6%).
Prevalensi diabetes yang terdiagnosis dokter
atau gQejala tertinggi terdapat di Sulawesi
Tengah (3,7%), Sulawesi Utara (3,6%),
Sulawesi Selatan (3,4%) (Kementerian
Kesehatan RI, 2013).

Menurut hasil Riskesdas Tahun 2013
Prevalensi diabetes di Sulawesi Selatan yang
didiagnosis dokter sebesar 1,6%. DM yang
didiagnosis dokter atau berdasarkan gejala
sebesar 3,4%. Prevalensi diabetes yang
didiagnosis dokter tertinggi terdapat di
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Kabupaten Pinrang (2,8%), Kota Makassar
(2,5%), Kabupaten Toraja Utara (2,3%) dan
Kota Palcpo (2,1%). Prevalensi diabetes yang
didiagnosis dokter atau berdasarkan gejala,
tertinggi di Kabupaten Tana Toraja (6,1%),
Kota Makassar (5,3%) Kabupaten Luwu
(5,2%) dan Kabupaten Luwu Utara (4,0%).
Berdasarkan data Survailans Penyakit tidak
menular Bidang P2PL Dinas Kesehatan
Provinsi Sulawesi Selatan tahun 2014 terdapat
Diabetes Melitus 27.470 kasus baru, 66.780
kasus lama dengan 747 kematian (Dinkes
Sulsel, 2015).

Berdasarkan data dari Bidang Bina
P2PL Dinkes Kota Makassar, menunjukkan
bahwa 10 (sepuluh) jenis penyakit penyebab
utama kematian di Kota Makassar tahun 2015
yaitu, asma sebanyak 1.210 kasus, jantung
sebanyak 393 kasus, hipertensi sebanyak 370
kasus, Diabetes Mellitus sebanyak 191 kasus,
stroke sebanyak 151 kasus, maag sebanyak
151 kasus, broncho pneumonia sebanyak 122
kasus, kecelakaan sebanyak 76 kasus, ginjal
sebanyak 61 kasus dan TB Paru sebanyak 57
kasus (Dinkes Kota Makassar, 2016).

Berdasarkan data darn Ruang Rawat
Inap Bedah RSUD Barru, menunjukkan bahwa
jumlah pasien dalam 3 bulan terakhir
sebanyak 118 pasien, dimana jumlah pasien
pada bulan Juli sebanyak 45 pasien yang
mengalami kecemasan 17 orang (37,7%)
menurun pada Agustus sebanyakn 28 pasien
yang mengalami kecemasan 14 orang (50,0%)
dan meningkat pada bulan September
sebanyak 45 pasien yang mengalami
kecemasan 28 orang (62,0%). Jadi jumiah
pasien yang mengalami kecemasan dari bulan
Juli sampai September 2017 sebanyak 59
pasien (Rekam Medik RSUD Barru, 2017}.
Berdasarkan hasil observasi pada saat
pengambilan data awal didapatkart bahwa
pasien masih kurang memahami fentang
penyakit yang dialami oleh pasien sehingga
kurang merawat diri.

Berdasarkan uraian latar belakang di
atas, maka penulis merasa perlu melakukan
penelitian tentang -Hubungan Antara Status
Nutrisi dan Kecemasan dengan Proses
Penyembuhan Luka Diabetes Melitus di
Ruang Rawat Inap Bedah RSUD Barrull.

BAHAN DAN METODE
Lokasi, Populasi, dan Sampel

Penelitian ini dilaksanakan di Ruang
Rawat Inap Bedah RSUD Barru pada tanggal
28 November sampai 28 Desember 2017.
Populasi dalam penelitian ini adalah semua
pasien diabetes melitus di Ruang Rawat Inap
Bedah RSUD Barru dengan jumlah sampel
sebanyak 37 pasien.

1. Kriteria inklusi
a. Pasien diabetes melitus yang
mengalami ulkus.
b. Pasien yang mempunyai luka.
¢. Pasien bersedia menjadi responden.
2. Kriteria esklusi
a. Pasien yang mengalami penurunan
kesadaran.
b. Pasien yang tidak bisa membaca dan
menulis.
¢. Pasien yang tidak kooperatif.

Pengumpulan Data
1. Sumber Primer
Pada penelitian primer, data
dikumpulkan sendiri oleh peneliti dari
yang sebelumnya tidak ada, dan
tujuannya disesuaikan dengan keperluan
penelitian (Hidayat, A, 2014)
2. Sumber Sekunder
Penelitian sekunder data telah
dikumpulkan oleh pihak lain dan data
sudah ada (Hidayat, A, 2014)

Pengolahan Data
1. Editing
Hasil angket yang diperolehkan atau
dikumpulkan melalui kuesioner periu
disunting (edit) terlebih dahulu.
2. Coding sheef
Lembaran kode adalah instrument
berupa kolom untuk merekam data secara
manual. Lembaran atau kartu kode berisi
nomor responden, dan nomor pertanyaan.
3. Dafa eniry
Yakni mengisi kolom atau kotak
lembar atau kartu kode sesuai dengan
jawaban masing-masing pertanyaan.

Analisa Data
1. Analisa Univariat
Analisa univariat bertujuan untuk
menjelaskan atau mendeskripsikan
karakteristik setiap variabel penslitian
2. Analisa Bivariat
Analisa bivariat yang dilakukan
terhadap dua variabel yang diduga

berhubungan atau berkorelasi
{Notoatmadjo, 2014).

HASIL PENELITIAN

1. Analisis Univariat
Analisa tabsl distribusi  karakteristik

responden di Ruang Rawat Inap Bedah

Barru
Karakteristik n %
Umur
31-45 tahun 17 459
486-60 tahun 17 459
61-75 tahun 3 8.2
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Pendidikan
SD 4 10,8
SMP 7 18,9
SMA 24 64,9
81 2 54
Pekerjagan
IRT 12 32,4
PNS 3 82
Wiraswasta 16 432
Petani 6 16,2

Berdasarkan tabel diatas dipsroleh
umur 31-45 tahun sebanyak 17 responden
(459) dan umur 61-75 sebanyak 3
responden (8,2). Berdasarkan pendidikan
tertinggi SMA sebanyak 24 responden
(64,9%) terendah S1 sebanyak 2
responden (54) sedangkan berdasarkan
pekerjaan wiraswasta 16 responden (43,2)
dan PNS sebanyak 3 responden (8,2)

. Analisis Bivariat
Analisa hubungan status nutrisi terhadap
proses penyembuhan luka diabetes melitus
di Ruang Rawat Inap Bedah RSUD Barru
Proses
Penyembuhan Luka | Total
Baik Kuran
n| % |n| % |n| %
Baik 1019808 1] 9,1 |11]100,0
Buruk 12 | 46,2 | 14| 53,8 | 26| 100,0
Total 22| 59,5|15] 40,5|37|100.0
p=0,012

Status Nutrisi

Hasil uji statistik dengan Chi-square
dipercleh nitai p=0,012. Karena nilai
p<a=0,05 maka hipotesis nol ditolak dan
hipotesis altematif diterima. Interpretasi
ada hubungan status nutrisi terhadap
proses penyembuhan luka diabetes
melitus.

Analisa hubungan kecemasan terhadap
proses penyembuhan luka diabetes melitus
di Ruang Rawat Inap Bedah RSUD Barru
Proses
Penyembuhan Luka | Total
Baik Kurang
n| % [n| % [n| %
Tidak Cemas | 14 | 77,8 | 4 | 22,2 | 18| 100,0
Cemas 8 | 42,111 567,9/19(100,0
Total 22 | 59,5 | 15| 40,5| 37| 100,0
p =0,027

Kecemasan

Hasil uji statistik dengan Chi-square
diperoleh nilai p=0,027. Karena nilai p<a =
0,05 maka hipotesis nol ditolak dan
hipotesis ailternetif diterima. Interpretasi
ada hubungan kecemasan terhadap proses
penyembuhan luka diabetes melitus.

PEMBAHASAN
1. Hubungan status nutrisi terhadap proses

penyembuhan |uka diabetes melitus

Berdasarkan penelitian yang telah
dilakukan di Ruang Rawat Inap Bedah
RSUD Barru menunjukkan responden yang
status nutrisinga baik berjumiah 11
responden, dimana terdapat 10 responden
(90,9%) yang proses penyembuhan Iuka
diabetes melitus baik dan 1 responden
(9,1%) yang proses penyembuhan Iuka
diabetes melitus kurang. Sedangkan
responden yang status nutrisinya buruk
berjumlah 26 responden, dimana terdapat
12 responden (46,2%) yang proses
penyembuhan |uka diabetes melitus baik
dan 14 responden (53,8%) yang proses
penyembuhan Iluka diabstes melitus
kurang.

Hasil penelitian didapatkan 1
responden yang status gizinya baik tetapi
proses penyembuhan lukanya kurang, hal
ini disebabkan oleh mobilisasi dini yang
dijalani pasien. baiknya mobilisasi dini
responden pada saat di rumah sakit.
Mobilisasi diperiukan untuk membantu
sistem sirkulasi, khususnya pembuluh
darah balik (vena) pada ekstremitas
bawah. Dalam penelitian ini terdapat 12
responden yang status gizinya buruk tetapi
proses penyembuhan lukanya baik. Hal ini
disebabkan karena pada saat dirawat
rasponden merasakan nyeri selama proses
penyembuhan Iuka berangsung serta
lingkungan yang tidak nyaman, sehingga
menyebabkan menurunnya nafsu makan
pada responden.

Hasil uji statistik dengan Chi-square
diperoleh nilai p=0,012. Karena nilai
p<a=0,05 make hipotesis nol ditolak dan
hipotesis alternatif diterima. Interpretasi
ada hubungan status nutrisi terhadap
proses penyembuhan luka diabetes melitus
di Ruang Rawat Inap Bedah RSUD Barru,
karena responden yang status gizinya baik
lebih cenderung proses penyembuhan
lukanya baik sedangkan responden yang
status gizinya buruk lebih cenderung
proses penyembuhan lukanya kurang.

Hasil penslitian ini sejalan dengan
penelitian yang telah dilakukan oleh Soep
& Triwibowo (2015), yang menyimpulkan
bahwa pasien dengan nutrisi terpenuhi
akan lebih cepat mengalami kesembuhan
lukanya. Nutrisi yang terpenuhi vyaitu
dengan mengkonsumsi diet tinggi protein,
vitamin A, C, B12, zat besi, dan kalsium
dapat mengalami penyembuhan luka
dengan kriteria sembuh.
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Dalam penelitian Elisa (2014),
disimpulkan bahwa ada hubungan yang
signiikan antara status gizi dengan
penyembuhan luka sectic caesaria di
RSUD Kota Semarang. Adanya asupan
makanan vyang bergizi dan banyak
mengandung protein proses penyembuhan
luka akan lama dan pemondokan juga
akan lebih lama, sebaliknya apabila
asupan makanan sesuai diit yang diberikan
maka  akan mempercepat  proses
penyembuhan luka sectio caesaria
tersebut.

Penyembuhan luka secara normal
memerlukan nutrisi yang tepat. Proses
penyembuhan luka bergantung pada
tersedianya protein, vitamin A dan C,
mineral renit zink dan tembaga. Kebutuhan
protein dan kalori pada pasien yang luka
besar cenderung lebih tinggi dari pada
kebutuhan orang sehat Asam amino
diperlukan untuk sintesis protein sruktural
seperti kolagen dan untuk melakukan
sintesa protein yang berperan dalam
prosés respon imun. Malnutrisi merupakan
penyebab yang sangat penting dari
kelambatan penyembuhan luka (Al Fady,
2015).

Kadar serum albumin rendah akan
menurunkan difusi (penyebaran) dan
membatasi kemampuan neutrofil untuk
membunuh bakteri. Oksigen rendah pada
tingkat kapiler membatasi profilerasi
jaringan granulasi yang sehat. Defisiensi
Zat besi dapat melambatkan kecepatan
epitelisasi dan menurunkan kekuatan luka
dan kolagen. Jumlah vitamin A dan C zat
besi dan tembaga vyang memadai
diperiukan untuk pembentukan kolagen
yang efektif. Sintesis kolagen juga
tergantung pada asupan protein,
karbohidrat dan lemak vyang tepat.
Penyembuhan luka membutuhkan dua kali
lipat kebutuhan protein dan karbohidrat dari
biasanya untuk segala usia. Malnutrisi
menghambat proses penyembuhan luka
dan meningkatkan terjadinya infeksi. Hal ini
dapat timbul karena kurangnya intake
nutrisi (misalnya sindrome malabsorbsi)
(Ekaputra, 2013).

Menurut asumsi peneliti, status
nutrisi pasien berhubungan dengan proses
penyembuhna Iuka, karena responden
yang status gizinya baik lebih cenderung
proses penyembuhan lukanya baik. Status
gizi merupakan salah satu faktor yang
berpengaruh langsung terhadap keadaan
kesehatan seseorang, dimana dipengaruhi
oleh konsumsi makanan yang tidak sesuai
dengan kebutuhan tubuh, baik kualitas

maupun kuantitasnya. Apabila makanan
tidak cukup mengandung zat-zat gizi yang
dibutuhkan dan keadaan ini berlangsung
lama aken mempengaruhi  proses
penyembuhan luka dan menaikkan
kepekaaan terhadap infeksi dan
menyumbang peningkatan insiden
komplikasi dan akan mengakibatkan
perawatan yang lebih lama.

. Hubungan kecemasan terhadap proses

penyembuhan luka diabetes melitus

Berdasarkan penelitian yang telah
dilekukan di Ruang Rawat Inap Bedah
RSUD Barru menunjukkan responden yang
tidak mengalami kecemasan berjumlah 18
responden, dimana terdapat 14 responden
(77,8%) yang proses penyembuhan luka
diabetes melitus baik dan 4 responden
(22,2%) yang proses penyembuhan juka
diabetes melitus kurang. Sedangkan
responden yang mengalami kecemasan
berjumlah 19 responden, dimana terdapat
8 responden {(42,1%) vyang proses
penyembuhan iuka diabetes melitus baik
dan 11 responden (57,9%) yang proses
penyembuhan luka diabetes melitus
kurang.

Hasil  penelitian didapatkan 4
responden yang tidak  mengalami
kecemasan tetapi proses penyembuhan
lukanya kurang, hal ini disebabkan oteh
faktor keadaan luka yang terkena infeksi
pada saat perawatan luka. Infeksi pada
luka menghasilkan jaringan kurang sehat
atau devital. Luka infeksi kemungkinan
menyebabkan infeksi sistemik, yang tidak
hanya berdampak pada proses
penyembuhan tetapi dapat juga pada
kondisi pengobatan (Ekaputra, 2013).
Dalam penelitian ini terdapat 8 responden
yang mengalami kecemasan tetapi proses
penyembuhan Iukanya baik, hal ini
disebabkan oleh penanganan |ukanya.
Penanganan luka yang baik oleh perawat
sehingga dapat mempercepat proses
penyembuhan luka. Peran perawat sangat
dibutuhkan dalam proses penyembuhan
luka, karena dengan adanya tenaga yang
ahli dalam bidang penyembuhan Iluka
dapat memberikan dampak yang positif
terhadap luka pasien.

Hasil uji statistik dengan Chi-square
diperoleh nilai p=0,027. Karena nilai
p<a=0,05 maka hipotesis nol ditolak dan
hipotesis alternatif diterima. Interpretasi
ada hubungan kecemasan terhadap proses
penyembuhan |uka diabetes melitus di
Ruang Rawat Inap Bedah RSUD Bamuy,
karena responden yang tidak mengalami
kecemasan lebih cenderung proses
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penyembuhan lukanya baik sedangkan
responden yang mengalami kecemasan
lebin cenderung proses penyembuhan
lukanya kurang.

Hasil penelitian ini sejalan dengan
penelitian yang telah dilakukan oleh Astuti
(2014), didapatkan bahwa ada hubungan
tingkat stres dengan penyembuhan luka
diabetes melitus di RSUD Gunungsitoli
Kabupaten Nias Tahun 2012. Stres dapat
menimbulkan reaksi terhadap fisik, kognitif,
emosi, dan tingkah laku. Dalam penelitian
ini dibuktikan kalau pasien dengan luka
diabetes melitus cenderung mengalami
stres, dan stres yang dialami penderita luka
diabetes melitus lebih cenderung atau lebih
banyak pada tingkat stres sedang dan
berat. Stres yang dialami disebabkan
karena luka diabetes itu sendiri. Sehingga
mengakibatkan tekanan psikologis dalam
dirinya, dan hampir keseluruhan penderita
luka digbetes melitus mengalami stres
yang bervariatif. @ Sehingga  sangat
berpengaruh terhadap  kesehatannya.
Sehingga semakin tinggi fingkat stress
yang dialami penderita Iluka diabetes
melitus akan mengakibatkan penyembuhan
lukanya semakin tidak baik.

Stres, cemas dan depresi telah
dibuktikan dapat mengurangi efisiensi dari
sistem  imun sehingga dapat
mempengaruhi proses  penyembuhan.
Suatu sikap positif untuk memberikan
penyembuhan oleh tiap pasien dan
perawat dapat mempengaruhi dalam
meningkatkan penyembuhan luka
(Ekaputra, 2013).

Stres juga sangat berpengaruh pada
berbagai kesehatan, yaitu perubahan yang
diakibatkan oleh stress secara langsung
mempengaruhi fisik dan sistem tubuh.
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Stres juga secara tidak langsung
mempengaruhi perilaku individu tersebut
sehingga menyebabkan timbulnya penyakit
atau memperburuk situasi yang sudah ada
termasuk dalam proses penyembuhan luka
(Astuti, 2014).

Menurut asumsi peneliti, kecemasan
pasien berhubungan dengan proses
penyembuhan [uka, karena responden
yang tidak mengalami kecemasan lebih
cenderung proses penyembuhan lukanya
baik. Penyembuhan luka DM ini bisa
terganggu dengan keadaan tekanan
psikologi dari penderita itu sendiri.
Kecemasan dapat meningkatkan tekanan
darah dan meningkatkan kadar gula darah,
dan bersifat menekan imunitas sehingga
menambah penyakit dan memperiama
proses penyembuhan bagi penderita
diabetes melitus,

KESIMPULAN

Ada hubungan antara status nutrisi dan

kecemasan dengan proses penyembuhan luka
diabetes melitus di Ruang Rawat Inap Bedah

RSUD Barru.

SARAN

1. Diharapkan  responden untuk  Iebih
memperhatikan nutrisi dengan

mengkonsumsi diet tinggi vitamin A, C,
B12, Zat Besi, Protein, dan Kalsium serta

mengurangi beban pikiran agar dapat
mempercepat proses penyembuhan
penyembuhan luka yang cepat sembuh.

. Diharapkan perawat luka untuk
memberikan edukasi kepada pasien
tentang hal-hal yang harus diketahui
mengenai diabetes melitus khususnya

faktor yang berhubungan dengan proses
penyembuhan luka.
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ABSTRAK

Urbanisasi membawa dampak terhadap berbagai sektor di lingkungan perkotaan, yang berdampak pada
perubahan gaya hidup. Gaya hidup seperti kurang aktivitas dan makan makanan tidak sehat berdampak
pada munculnya berbagai macam penyakit seperti diabetes. Diabetes mellitus merupakan penyakit kronis
yang dapat menimbulkan berbagai komplikasi, baik fisik maupun psikososial. Secara fisik dengan
menurunnya  system imun tersebut penderita DM akan sangat rentan terkena penyakit infeksi,
diantaranya lebih rentan mengalami infeksi Tuberculosis (TBC). Ansietas merupakan salah satu
komplikasi psikososial yang dapat timbul akibat adanya masalah kesehatan. Intervensi keperawatan
membantu klien mengenal ansietasnya, mengidentifikasi cara yang digunakan untuk mengatasi
ansietasnya, melatih klien mengontrol ansietasnya menggunakan teknik distraksi, tehnik relaksasi tarik
nafas dalam dan hypnosis 5 jari, kegiatan spiritual serta melibatkan keluarga dalam mengatasi ansietas
klien.

Kata Kunci : Ansietas, DM, TBC, masalah keschatan perkotaan, distraksi, relaksasi tarik napas dalam,

dan hipnosis lima jari.

PENDAHULUAN

Urbanisasi merupakan menjadi salah satu
masalah kesehatan utama di dunia pada
abad 21 (Bahtiar, 2011). WHO (2010)
memperkirakan pada tahun 2030, 6 dari 10
orang akan menjadi penghuni daerah
perkotaan, dan akan meningkat menjadi 7
dari 10 orang di tahun 2050. Di Indonesia,
berdasarkan data BPS (2010), bahwa
jumlah penduduk perkotaan di tahun 2010
sampai 2012 mengalami peningkatan dari
49 % menjadi 54 %. Dimana sebelumnya
pada tahun 2009, lebih dari 43 % penduduk
Indonesia tinggal di wilayah perkotaan, dan
menurut prediksi pada tahun 2025 lebih
dari 60% populasi akan tinggal di pusat
kota (Kemenkes, 2010). Pada tahun 2009,
kabupaten atau kota di Jawa Barat yang
memiliki jumlah penduduk dengan tingkat
urbanisasi tertinggi yaitu Bandung, Bogor,
Sukabumi, Garut, Tasikmalaya, Bekasi,
Dan Cirebon (Nurwati, dkk, 2005). Di kota
Bogor angka urbanisasi di mencapai 8,8
persen dari jumlah penduduk Kota Bogor
yang saat ini mencapai 1 juta jiwa (BPS
Kota Bogor, 2010).

Urbanisasi membawa dampak pada
lingkungan perkotaan diantaranya
kepadatan penduduk, masalah perumahan,
pendidikan, sanitasi dan berbagai masalah
sosial dan kesehatan. Dampak urbanisasi
terhadap kesehatan diantaranya karena
adanya perubahan gaya hidup, seperti pola
makan yang tidak beraturan , terlambat
makan, makan berlebihan dan makanan
yang tidak seimbang. Pola makan dan pola
hidup yang tidak seimbang akan
menyebabkan obesitas yang  berisiko
menimbulkan penyakit hipertensi, jantung
dan diabetes mellitus (Khomsan & Anwar,
2008). Penyakit tersebut menurut Galih
dan Andalan (2012), disebabkan adanya
perubahan gaya hidup seperti pola makan
dan lainnya. Hal yang sama juga
diungkapkan bahwa pola makan yang tak
beraturan dan tidak seimbang menjadikan
penyakit ini makin banyak diderita oleh
masyarakat perkotaan (Suhanda, 2009).
Sejalan  seperti yang diungkapkan oleh
Maria (2013), bahwa beberapa penyakit
yang timbul di daerah perkotaan antara lain
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Diabetes Melfitus Serta Tubercolosis Paru Di Ruangan Umum RSMM Bogor
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penyakit akibat kecelakaan, penyakit
saluran  pencernaan, penyakit saluran
pernapasan, gangguan perilaku, stroke,
obesitas serta diabetes mellitus.

Diabetes mellitus merupakan salah satu
penyakit yang muncul akibat perubahan
gaya hidup . Pola makan yang tak beraturan
dan tidak seimbang menjadikan penyakit ini
makin banyak diderita oleh masyarakat
perkotaan (Suhanda, 2009, Khomsan &
Anwar, 2008). Hal tersebut sesuai juga
dengan hasil survey  Ayah. et all, (2013),
terhadap 2061 orang di Kenya didapat
bahwa prevalensi DM sebanyak 5-6% pada
masyarakat perkotaan dan 1-3% pada
masyarakat pedesaan.

WHO  (2013), menunjukan  jumlah
penderita diabetes melitus di dunia sekitar
382 juta jiwa dengan prevalensi 8,3 %.
Sedangkan menurut data International
Diabetes Federation (IDF) tahun 2014
menunjukkan  data bahwa  penderita
diabetes di dunia sekitar 387 juta jiwa
dengan prevalensi 8,3 % dan diperkirakan
pada tahun 2035 sebanyak 592 juta jiwa
hidup dengan diabetes, terdapat
peningkatan sebanyak 53 % dengan angka
kematian akibat diabetes sebanyak 4,9 juta
selama tahun 2014. Di Asia pasifik
terdapat 138 juta jiwa dengan prevalensi
8,5% pada tahun 2014 diperkirakan
menjadi 201 juta jiwa, meningkat sebanyak
43 % pada tahun 2035. Sedangkan di
Indonesia pada tahun 2014 terdapat 9 juta
penderita diabetes dengan prevalensi 5,8 %.

Riset Kesehatan Dasar (2013) yang
dilaporkan oleh Kementrian Kesehatan
tahun 2014 menunjukkan bahwa prevalensi
diabetes di Indonesia sebanyak 6,9 % yang
mengalami peningkatan yang signifikan
dari data riset tahun 2007 sebanyak 5,7 %.
Di Jawa Barat jumlah penderita diabetes
cukup tinggi yaitu prevalensi diabetes di
Jawa Barat sebesar 2,0 %. Berdasarkan data
Dinkes Jabar {2008), pasien Diabetes yang
melakukan rawat jalan di beberapa rumah
sakit di Jawa Barat pada tahun 2007
berjumlah 39.853 orang, sedangkan yang
menjalani rawat inap sebanyak 6.668 orang.
Sedangkan di kota Bogor prevalensi

diabetes melitus berada di atas rerata
nasional yaitu sebesar 2,1%.

Diabetes mellitus dapat menjadi serius dan
menimbulkan kondisi kronik yang berat dan
membahayakan apabila tidak diobati.
Smeltzer & Bare (2010), menyebutkan
komplikasi kronis  umumnya terjadi 10
sampal 15 tahun setelah mulai terkena
diabetes mellitus, komplikasi yang tetjadi
dapat berupa komplikasi makrovakular dan
komplikasi mikrovaskular, DM dapat
meningkatkan frekuensi maupun tingkat
keparahan suatu infeksi. Hal tersebut
disebabkan oleh adanya abnormalitas dalam
imunitas yang diperantarai oleh sel dan
fungsi fagosit berkaitan dengan
hiperglikemia, termasuk  berkurangnya
vaskularisasi (Jeon & Murray, 2008 dalam
Cahyadi & Venty, 2011). Sehingga dengan
menurunnya system imun tersebut
penderita DM akan sangat rentan terkena
penyakit infeksi, diantaranya lebih rentan
mengalami infeksi Tuberculosis (TBC).

Sejak permulaan abad ke 20, para kiinisi
telah mengamati adanya hubungan antara
DM dengan TB, meskipun masih sulit
untuk  ditentukan apakah DM yang
mendahului TB atau TB yang menimbulkan
manifestasi klinis DM (Jeon & Murray,
2008 dan Yamashiro, 2005 dalam Cahyadi
& Venty, 2011). Berdasarkan penelitian
Sulaiman dkk, (2011), mengatakan pasien
DM beresiko terkena TBC sebanyak 2-3
kali lipat dibandingkan dengan orang tanpa
DM. Hal tersebut sejalan dengan pendapat
(Guptan, 2004 dan Sanusi, 2004 dalam
Wijaya, 2015), bahwa prevalensi TBC pada
DM meningkat 20 kali dibanding non DM,
yaitu 12,8% - 42%. Hal tersebut juga sesuai
dengan pendapat Christie, Megan (2008)
dalam Yunus (2009), yang menyatakan
pengidap DM mudah terserang TB paru.

Klien dengan Diabetes Melitus akan
mengalami  kondisi dimana  penyakit
tersebut tidak bisa disembuhkan, yang bisa
dilakukan adalah mempertahankan kadar
gula dalam darah untuk tetap stabil (Taylor,
2009). Yang pada umumnya mengalami
berbagai perubahan fisik seperti
bertambahnya frekuensi buang air kecil,
merasa haus dan lapar, berkeringat dingin,
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luka lama sembuh, gemetaran, pusing,
sehingga kondisi ini dapat menimbulkankan
gangguan psikologis, yaitu bisa tidak
menerima kondisi sakitnya, maka klien
akan mengalami kecemasan, rasa putus asa,
merasa tidak berguna dan hal ini bisa
menimbulkan terjadinya depresi (Price &
Wilson,  2006). Dalam  penelitian
Rochmawati  (2011) menggambarkan
bahwa klien dengan Diabetes Melitus akan
menanggung sejumlah beban yang harus
dijalaninya  setiap  waktu  sepanjang
hidupnya, baik itu beban secara fisik
maupun psikis, beban psikis diantaranya
yaitu perasaan tidak berdaya, putus asa,
depresi, cemas, tidak nyaman, dan lain
sebagainya. Pendapat lain menggambarkan
bahwa kualitas hidup penderita DM
menjadi penting karena menggambarkan
kekuatan penderita dalam mengelola
penyakit serta memelihara keschatannya
dalam jangka waktu lama yang akan
mempengaruhi tingkat kecemasan penderita
diabetes (Wahyuni, Arsin & Abdullah,
2013).

Stuart (2006), menerangkan bahwa salah
satu stressor pencetus terjadinya kecemasan
adalah berupa ancaman yang terjadi pada
pertahanan  sistem diri yang akan
membahayakan identitas, harga diri, dan
fungsi sosial yang terintegrasi pada diri
individlu yang mengalami kecemasan.
Ancaman tersebut pada penderita DM
dengan TB paru dapat mengalami masalah
psikososial akibat kondisi kesehatannya
yang menurun schingga dapat mengalami
masalah ansietas atau kecemasan. Kondisi
kecemasan yang dialami tersebut dapat
membuat penderita menjadi tidak fokus dan
kurang mampu berpikir positif dan realistis.
Oleh karena itu pendekatan asuhan
keperawatan pada penderita DM dengan TB
paru perlu dilakukan secara holistik dan
terarah.

Karya ilmiah ini merupakan studi kasus
kelolaan selama menjalani praktek klinik
keperawatan masalah perkotaan, dengan
melakukan study intervensi terhadap klien
Tn. DS yang mengalami penyakit DM
serta TBC.

Masalah keperawatan psikososial utama
klien adalah ansietas. Ansietas pada klien
Tn. DS, disebabkan adanya perubahan
status kesehatan serta perubahan fungsi
dan peran, dimana sehari-hari bekerja aktif
dan berinteraksi dengan banyak orang, pada
saat di rawat klien merasakan perubahan
dalam status peran, status kesehatan yang
merupakan  ancaman  terhadap  pola
aktivitasnya.

Intervensi yang dilakukan yaitu membantu
pasien mengenal ansietas, mengajarkan
pasien teknik relaksasi untuk meningkatkan
kontrol dan rasa percaya diri berupa
pengalihan situasi., tarik napas dalam,
latihan mengerutkan dan mengendurkan
otot-otot, dan hipnotis diri sendiri (latihan 5
jari}, melakukan pendekatan spiritual,
menyediakan informasi faktual yang terkait
diagnosis, terapi, dan prognosis sesuai
kebutuhan informasi yang ditunjukkan
klien melibatkan keluarga dalam memberi
penguatan positif tekait perasaan klien,
memberikan penguatan positif ketika klien
mampu meneruskan aktivitas yang positif
selama di rawat di rumah sakit serta
memberikan informasi mengenai sumber
komunitas yang tersedia seperti teman,
saudara, tetangga, tempat ibadah, tempat
rekreasi dan lain lain (FIK UI, RSMM,
2012).

Intervensi ~ yang  dilakukan  dengan
pendekatan terapeutik. Komunikasi
terapeutik merupakan kunci utama dalam
membina hubungan dengan pasien agar
terbina rasa saling percaya antara pasien
dengan perawat. Komunikasi terapeutik
mengembangkan hubungan interpersonal
antara klien dan perawat, memegang
peranan penting dalam mengatasi masalah
pasien dan merupakan bagian yang tidak
terpisahkan dari proses keperawatan.

ANALISIS INTERVENSI
PELAKSANAAN ASUHAN
KEPERAWATAN PSIKOSOSIAL
Intervensi yang dilakukan untuk mengatasi
masalah ansietas melalui meningkatkan
kemampuan klien dalam  mengenal
kecemasan, mengajarkan klien mengontrol
kecemasan secara mandiri, melalui teknik
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distraksi dan relaksasi serta melalui teknik
spiritual, menyampaikan informasi faktual
yang terkait penyakit DM dan TBC yang
dialami klien, melibatkan keluarga dalam
memberi penguatan positif tekait perasaan
klien, memberikan penguatan positif ketika
klien mampu meneruskan aktivitas yang
positif selama di rawat di rumah sakit, serta
melatih keluarga untuk dapat mengenal dan
mempunyai kemampuan merawat terkait
masalah ansietas klien. Hal tersebut sejalan
dengan penelitian Ghofur & Purwoko
(2007) vyang menyampaikan beberapa
upaya untuk mengurangi ansietas adalah
dengan olah raga, istirahat teratur, makan
teratur dan salah satu yang efektif untuk
menurunkan ansietas dan strees adalah
latihan  relaksasi. Pada  pembahasan
intervensi  ini, penulis lebih  lanjut
membahas teknik relaksasi tarik nafas
dalam, walaupun teknik-teknik yang lain
juga digunakan untuk mengatasi kecemasan
klien.

Pada kasus, latihan tarik napas dalam ini
tidak hanya bertujuan menurunkan ansietas,
tetapi juga untuk mengurangi rasa nyeri
yang merupakan sumber  stressor
munculnya ansietas. Latihan tarik napas
dalam merupakan salah satu teknik
relaksasi yang bertujuan untuk memberikan
efek relaksasi pada klien. Hasil penelitian
vang dilakukan oleh (Ali & Hasan, 2010
dalam Widiarti, 2013), menunjukkan bahwa
terapi relaksasi efektif dalam mengurangi
ansietas. Deep breathing relaxation atau
teknik tarik napas dalam ini juga pernah di
teliti oleh Ghovur & Purwoko (2007) dari
penelitian tersebut adalah teknik relaksasi
nafas dalam cukup efektif dalam
menurunkan ansietas ibu persalinan kala
satu. Sebelum dilakukan perlakuan teknik
relaksasi nafas dalam tingkat kecemasan
pasien berkisar panik, besar, sedang, ringan,
dan setelah diberikan intervensi tingkat
kecemasan menjadi cemas ringan, sedang
dan berat, yang menunjukkan perubahan
yang signifikan terhadap penurunan tingkat
kecemasan yang dialami.

Varvogli dan Darviri (2011) dalam
penelitiannya menyebutkan bahwa relaksasi
nafas dalam sangat efektif dalam mengatasi

stres dan ansietas. Teknik relaksasi ini
cocok digunakan pada klien dengan
penyakit jantung, stroke ataupun masalah
lainnya seperti darah tinggi, diabetes,
obesitas dan sakit kepala. Latihan tarik
napas dalam merupakan salah satu teknik
relaksasi yang bertujuan untuk memberikan
efek relaksasi pada klien. Hasil penelitian
yang dilakukan oleh (Ali & Hasan, 2010
dalam Widiarti, 2013), menunjukkan bahwa
terapi relaksasi efektif dalam mengurangi
ansietas. Hal tersebut sesuai juga
berdasarkan (Harvard Health Publications,
2009 dalam Fernandes, 2014),
menyebutkan bahwa relaksasi nafas dalam
dapat mendorong pertukaran oksigen yang
lebih banyak dan pengeluaran karbon
dioksida. Nafas dalam dapat memperlambat
detak jantung, menstabilkan tekanan darah
dan menurunkan ansietas. Lejeune (2007)
dalam bukunya menyebutkan bahwa teknik
relaksasi yang dilakukan untuk mengatasi
ansietas hanya mengatasi secara fisik saja
dan sifatnya lebih kepada lari dari
kecemasan yang dialami.

Tujuan dari teknik relaksasi adalah
mencapai keadaan relaksasi menyeluruh,
mencakup  keadaan relaksasi  secara
fisiologis, secara kognitif, dan secara
behavioral. Secara fisiologis, keadaan
relaksasi ditandai dengan penurunan kadar
epinefrin dan non epinefrin dalam darah,
penurunan  frekuensi  denyut jantung
(sampai mencapai 24 kali per menit),
penurunan  tekanan  darah, penurunan
frekuensi nafas (sampai 4-6 kali per menit),
penurunan Ketegangan otot, metabolisme
menurun, vasodilatasi dan peningkatan
temperatur pada extermitas (Rahmayati,
2010). Pemberian teknik relaksasi nafas
dalam pada pasien akan menurunkan
ketegangan sehingga mencapai keadaan
rileks, dapat memusatkan perhatian pada
teknik pernafasan, dan mengencangkan
serta mengendurkan kumpulan otot secara
bergantian sehingga dapat merasakan
perbedaan anatara relaksasi dan ketegangan
(Ghofur & Purwoko, 2012). Hal ini sesuvai
dengan yang ditemukan penulis, yaitu nyeri
dan ansietas yang dialami klien dapat
berkurang setelah melakukan latihan tarik
napas dalam dan perasaan lebih tenang.
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Efek relaksasi nafas dalam membuat
responden merasa rileks dan tenang. Klien
menjadi rileks dan tenang saat mengambil
oksigen di udara melalui hidung, oksigen
masuk kedalam tubuh sehingga aliran darah
menjadi lancar. Hal ini dibuktikan dengan
respons  subjektif  ansietas  responden
sebelum dilakukan relaksasi dan setelah
dilakukan terapi relaksasi.

Deep breathing relaxation atau relaksasi
napas dalam merupakan suatu bentuk
asuhan  keperawatan, artinya perawat
mengajarkan kepada klien bagaimana cara
melakukan napas dalam, napas lambat
(menahan inspirasi secara maksimal) dan
bagaimana menghembuskan napas secara
perlahan,  selain  dapat  menurunkan
intensitas nyeri, teknik deep breathing
relaxation juga dapat meningkatkan
ventilasi paru dan meningkatkan oksigenasi
darah. Beberapa manfaat dari latihan
relaxation adalah manfaat psikologis
meredakan stres merupakan salah satu cara
untuk membuat tubuh rileks dengan
berkonsentrasi pada pernafasan. Bernafas
bisa sebagai teknik relaksasi untuk
mengelola stres dan sakit kepala. Kunci
utamanya adalah fokus pada
menghilangkan ketegangan dengan
bernafas melalui diafragma, mengisi perut
dengan udara. Bernafas dalam dapat
membantu mengurangi  keparahan dan
frekuensi ketegangan sakit kepala yang
berhubungan dengan stres, memperlambat
denyut jantung, tekanan darah rendah dan
mengurangi kelelahan (Michael Hersen &
William Sledge, 2012).

Berdasarkan hasil evaluasi dapat
disimpulkan bahwa klien mengatakan rasa
cemas atau khawatir berkurang setelah
melakukan latihan tarik napas dalam,
namun kondisi ini tidak dapat bertahan
lama karena tergantung dengan munculnya
nyeri yang dialami klien. Wolitzky-Taylor
et al, (2010) mengatakan bahwa kondisi
medis berpengaruh terhadap munculnya
ansietas. Penulis dalam mengantisipasi
kondisi tersebut menyarankan klien untuk
terus melakukan latihan tarik napas dalam
dengan membuat jadwal latihan, dan juga
melibatkan keluarga dalam melakukan

latihan tarik napas dalam. Salah satu
tindakan untuk mengurangi kecemasan
(ansictas)  yaitu  membentuk  sistem
pendukung (McKemny & Price, 2005).
Penulis melibatkan keluarga dengan tujuan
agar mengurangi ansietas klien dan latihan
tarik napas dalam dapat dilakukan secara
teratur.

KESIMPULAN

Penyakit Diabetes Mellitus yang disertai
TB paru merupakan salah satu jenis
penyakit yang banyak diderita oleh
masyarakat  yang  tinggal  didaerah
perkotaan. Hal ini sangat erat berkaitan
dengan perubahan gaya hidup dan kondisi
lingkungan. Penderita DM yang disertai TB
paru dapat mengalami berbagai macam
masalah  kesehatan. Seclain mengalami
masalah fisik,  juga mengalami masalah
psikososial. Beberapa masalah psikososial
yang dapat dialami penderita TB paru
diantaranya  adalah  kecemasan  serta
gangguan konsep diri yaitu harga diri
rendah  situasional. Kecemasan terjadi
karena perubahan status kesehatan, serta
perubahan fungsi dan peran. Sedangkan
gangguan Konsep diri harga diri rendah
situasional terjadi akibat dari kondisi sakit
yang dialaminya, serta karena kekhawatiran
dan ketakutan klien akan dijauhi, dicemooh
dan dihina oleh lingkungannya akibat
menderita penyakit TBC. Klien , keluarga
dan lingkungan disekitarnya masih diliputi
oleh stigma-stigma negatif tentang penyakit
TBC yang hingga saat ini masih sulit untuk
dihapuskan.

Asuhan keperawatan pada klien dengan
DM vyang disertai TB paru dilakukan secara
holistik yang perlu memperhatikan setiap
aspek yang ada pada diri individu, meliputi
biologis, psikologis, sosial dan spiritual.
Penanganan terhadap masalah psikososial
merupakan salah satu hal yang penting. Hal
ini dikarenakan masalah psikososial yang
gagal diatasi sejak dini dapat menimbulkan
masalah kesehatan yang lebih berat.
Mengatasi masalah ansietas dilakukan
dengan berbagai macam intervensi, yaitu
melalui meningkatkan kemampuan klien
dalam mengenal kecemasan, mengajarkan
klien mengontrol kecemasan secara
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mandiri, melalui teknik distraksi dan
relaksasi serta melalui teknik spiritual,
menyampaikan informasi faktual yang
terkait penyakit DM dan TBC yang dialami
ktien, melibatkan keluarga dalamm memberi
penguatan positif tekait perasaan klien,
memberikan penguatan positif ketika klien
mampu meneruskan aktivitas yang positif
selama di rawat di rumah sakit, serta
melatih keluarga untuk dapat mengenal dan
mempunyai kemampuan merawat terkait
masalah ansietas klien.

Intervensi keperawatan ansietas pada klien
diantaranya melalui latihan tarik napas
dalam, Latihan tarik napas dalam
merupakan salah satu teknik relaksasi yang
bertujuan untuk memberikan efek relaksasi
pada klien secara menyeluruh, mencakup
keadaan relaksasi secara fisiologis, secara
kognitif, dan secara behavioral. Efek
relaksasi nafas dalam membuat Kklien
merasa rileks dan tenang, sehingga klien
merasakan rasa cemas atau khawatir
berkurang setelah melakukan latihan tarik
napas dalamdan menjadi lebih efektif bila
dilakukan secara teratur,

SARAN
Pelaksanaan pelayanan asuhan keperawatan
diharapkan menerapkan asuhan

keperawatan  secara  holistik, dimana
implementasi masalah psikososial dapat
diterapkan di setiap area keperawatan
secara terintegrasi. Perawat kiranya dapat
terus mengembangkan keterampilan
klinisnya dalam  melakukan  asuhan
keperawatan psikososial dengan
peningkatan ~ kemampuan  komunikasi
terapeutik untuk mencapai tujuan asuhan
keperawatan yang lebih optimal scrta
teknik- teknik intervensi keperawatan yang
memperhatikan  aspek psikologis tanpa
mengesampingkan keamanan bagi pasien
serta perawat.
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Efektivitas Penggunaan Larutan NaCl dibandingkan dengan d40% Terhadap

Proses Penyembuhan Luka Ulkus DM

di RSUD KUDUS Kristiyaningrum',
Indanah?, Suwarto®,

ABSTRAK

xv + 59 Halaman -+ 7 Tabel + 2 Gambar + 7 Lampiran

Latar Belakang : Ulkus diabetes merupakan komplikasi menahun yang paling ditakuti penderita karena lamanya
perawatan serta biaya yang dikeluarkan. Upaya yang dilakukan untuk mencegah komplikasi yang lebih berat diperlukan
intervensi perawatan luka yang efektif dan efisien. Perawatan luka terbaru adalah menjaga agar luka tetap dalam kondisi
lembab, hal ini dapat dilakukan dengan larutan glukosa seperti D40%. Perawatan luka dengan NaCl memberikan efek
biasa terhadap kesembuhan luka. Pertimbangan dengan D40% dan luka lembab adalah biaya, kenyamanan dan
keamanan, Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui efektivitas penggunaan larutan NaCl 0.9% dibandingkan dengan
D40% terhadap proses penyembuhan luka ulkus DM di RSUD Kudus.

Metode : Jenis penelitian yang digunakan adalah quasi eksperimental dengan pendekatan nonequivalent control group
design. Populasi dalam penelitian ini adalah penderita diabetes melitus dengan luka ulkus di RSUD Kudus. Teknik
pengambilan sampel menggunakan Purposive Sampling sehingga besar sampel adalah 20 responden (10 untuk
perawalan dengan NaCl 0.9% dan 10 untuk perawatan dengan D40%). Uji analisis data menggunakan uji t-Test
Independent Samples Test,

Hasil : Uji statistik t-Test Independent Samples Test didapatkan nilai p value = 0.001 dan nilai t yjy, 4417, nilai t
bersifat dva sisi schingga nilai @ yang dirujuk adalah /2 = 0.025 sehingga dapat diketahui bahwa nilai t g, = 2.101.
Kesimpulan : Terdapat perbedaan rata-rata anlara penggunaan larutan NaCl 0.9% dibandingkan dengan D40%
tethadap proses penyembuhan luka ulkus DM (Ha diterima dan Ho ditolak) pada taraf signifikansi 5%. Untuk itu
diperlukan upaya keatuhan penderita dalam proses perawatan luka dan terapi serta perawatan menggunakan metode
yang efektif dan efisien agar luka sembuh secara optimal

Kata Kunci FLarutan NaCl 0.9%, D40%, Kesembuhan Luka, Ulkus DM,
Kepustakaan : 30 (2002-2012).
Keterangan :

4, Mahasiswa Stikes Muhammadiyah Kudus
5. Pembimbing Utama
6. Pembimbing Anggota
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The Effectiveness Usage Of NaCl 0.9% Compared With D40% Toward The Process Healing Of Ulcus Diabeticum At
Common Hospital

Sub Province Of Kudus

Kristiyaningrum', Indanah®, Suwarto’

ABSTRACT

xv + 59 Pages + 7 Tables +2 Pictures + 7 Enclosures

The Background : The ulcus diabeticum represent the annually complication disease thai was daunted by patient
because the treatmentt prolonging and also the expense of cost. The effort to prevent the complication worstly was
needed by intervention of wound treatment of efficiently and effectively. The newest wound treatment was to lake care of
the wound remain fo be moist condition, this matter could be done by glucose liquid like D40%. The wound treatment
with NaCl 0.9% made the wound healing was usually, The consideration with D40% and moist condition because of
cost, safe and comfort. The goals of this research to knaw the the effectiveness usage of NaCl 0.9% compared with
D40% toward the process healing of ulcus diabeticum at common hospital sub provinee Kudus.

The Method : The Rescarch use the type of research that was quasy experiment with aproach nonequivalent control
group design. The population of this research were the patient of ulcuss diabeticum at the RSUD Kudus, The Technique
of Sampling is using The Purposive Sampling, so the size sampling is 20 responders (10 for the treatment with NaCl
0.9% and 10 for treatment with D40%). Test analyzes data use the t-Test Independent Samples Test.

The Result : The statistical test of t-Test Independent Samples Tes got value of p equal to 0.001 and value of t equal to
4.417, the value of t was 2 sides so the value of alpha was ¢/2 = 0.025 so could be known the value oft table was 2.101.

The Conclusion : There was difference of mean between usage of NaCl 0.9% compared with D40% toward the
process healing of ulcus diabeticum at common hospital sub province Kudus at the 5% significant. Beside of that
needed effort of patient obey in wound treatment and therapy and also the treatment were efficiently and cffectively
method so that the wound healing can be optimally.

Keywords NaCl 0.9%, D40%, The Wound Healing, Ulcus Diabeticum
Bibliographies 30 (2002-2012).
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5. The Chief Counselor
6. The Member Counselor
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PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Penyakit diabetes melitus (DM) merupakan penyakit yang berkaitan dengan gangguan
metabolisme karbohidrat, lemak dan protein. Penderita DM sering mengalami komplikasi pada
pembuluh darah berupa makroangiopati, mikroangiopati, neuropati, penurunan daya tahan tubuh
sehingga memudahkan terjadi infeksi, inflamasi, iskemia dan kematian sel akibat hiperglikemia.
Mekanisme terjadinya kematian sel pada penderita DM melalui peningkatan glukosa intraseluler
maupun ekstraseluler (Sudoyo, 2006).

Peningkatan kadar glukosa ekstraseluler mengakibatkan terjadi reaksi glikasi (reaksi non
enzimatik antara glukosa dengan protein) dan membentuk basa schiff, kemudian menjadi produk
amadori (eksudat yang purulent) dan akhirnya membentuk protein yang toksik. Hal ini yang
mendasari terjadinya ulkus diabetes. Proses terjadinya ulkus inilah yang sering mempengaruhi
kualitas hidup penderita diabetes. Ulkus diabetes merupakan luka terbuka pada permukaan kulit
atau selaput lendir yang proses timbulnya dimulai dari cidera jaringan lunak, pembentukan fisura
antara jari kaki atau daerah kulit yang kering atau pembentukan kalus (Smeltzer & Bare, 2002).

Penderita diabetes mempunyai resiko 15% terjadinya ulkus kaki diabetik pada masa
hidupnya dan resiko terjadinya kekambuhan dalam 5 tahun sebesar 70%. Penderita diabetes
meningkat setiap tahunnya. Di Indonesia dilaporkan sebanyak 8,4 juta jiwa pada tahun 2001,
meningkat menjadi 14 juta pada tahun 2006 dan diperkirakan menjadi sekitar 21,3 juta jiwa pada
tahun 2020. Indonesia menduduki peringkat ke-empat dengan jumlah diabetes terbanyak setelah
India (31,7 juta jiwa), China (20,8 juta jiwa) dan Amerika Serikat (17,7 juta jiwa). Hasil survey
Departemen Kesehatan angka kejadian dan komplikasi DM cukup tersebar sehingga dikatakan
sebagai masalah nasional yang harus mendapat perhatian karena komplikasinya sangat
mengganggu kualitas penderita. Angka kematian ulkus pada penyandang diabetes mellitus
berkisar antara 17-32%, sedangkan laju amputasi berkisar antara 15-30%. Para ahli diabetes
memperkirakan Y2 sampai % kejadian amputasi dapat dihindarkan dengan perawatan luka yang
baik, lebih dari satu juta amputasi dilakukan pada penyandang luka diabetes khususnya
diakibatkan oleh ulkus gangren diseluruih dunia (Depkes, 2010).

Ulkus diabetes merupakan komplikasi menahun yang paling ditakuti penderita karena
lamanya perawatan serta biaya yang dikeluarkan. Biaya pengobatan ulkus DM menghabiskan
dana 3 kali lebih banyak dibandingkan tanpa ulkus. Penderita ulkus diabetes di negara maju
memerlukan biaya yang tinggi untuk perawatan yang diperkirakan antara 100 juta sampai 120

juta per tahun untuk seorang penderita. Penderita ulkus kaki diabetes di Indonesia memertukan
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biaya yang tinggi sebesar 1,3 juta sampai Rp. 1,6 juta perbulan dan Rp. 43,5 juta per tahun untuk
seorang penderita (Ridwan, 2011).

Upaya yang dilakukan untuk mencegah komplikasi yang lebih berat diperlukan intervensi
perawatan luka yang efektif dan efisien. Isu terkini yang berkait dengan manajemen perawatan
luka berkaitan dengan perubahan profil pasien, dimana pasien dengan kondisi penyakit
degeneratif dan kelainan metabolik semakin banyak ditemukan. Kondisi tersebut biasanya sering
menyertai kompleksitas suatu luka dimana perawatan yang tepat diperlukan agar proses
penyembuhan bisa tercapai dengan optimal (Carol, 2003).

Perawat dituntut untuk mempunyai pengetahuan dan keterampilan yang adekuat terkait
dengan proses perawatan luka yang dimulai dari pengkajian yang komprehensif, perencanaan
intervensi yang tepat, implementasi, evaluasi hasil yang ditemukan selama perawatan serta
dokumentasi hasil yang sistematis. Isu lain yang harus dipahami oleh perawat adalah berkaitan
dengan cost effectiveness, yaitu pemilihan produk yang tepat harus berdasarkan pertimbangan
biaya (cost), kenyamanan (comfort), keamanan (safety). Perawat juga dituntut untuk
meningkatkan skill dan pengetahuan tentang manajemen luka yang paling baik dengan memilih
bahan perawatan yang efektif dan efisien, seperti cairan NaCl 0.9% dan cairan D40% sebagai
pengganti bahan madu yang lebih mahal (Saldi, 2012).

Hasil penelitian Wijonarko (2004) tentang efektivitas teknik dressing ulkus diabetikum
mendapatkan kesimpulan bahwa luka ulkus akan mengalami kesembuhan 90% apabila dilakukan
terapi secara komprehensif dengan cara mengatasi penyakit komorbid, menghilangkan tekanan
beban (offloading), menjaga luka agar selalu lembab (moist), penanganan infeksi, debridemen,
revaskularisasi dan tindakan bedah sesuai indikasi. Menurut Saldi (2012) perawatan luka yang
intensif akan mempercepat kesembuhan luka bila dibandingkan dengan terapi farmakologis.
Perawatan luka yang efektif menurut The Journal of Family Practise (2005) adalah dengan cara
mengkondisikan luka agar tetap lembab sehingga dapat mengurangi nyeri serta meningkatkan
sirkulasi. Hal ini dilakukan dengan balutan yang mengandung glukosa seperti madu atau cairan
D40%.

Perawatan dengan cairan glukosa (D40%) akan menjaga kelembaban luka (moist),
mengurangi peradangan sehingga menurunkan nyeri, merangsang sel darah putih dan
menstimulasi regenerasi sel baru. Menurut Haris (2009). Pembersihan luka secara klasik
menggunakan antiseptik seperti hydrogen peroxide, povidone iodine, acetic acid dan
chlorohexadine dapat mengganggu proses penyembuhan dari tubuh karena kandungan antiseptic
tersebut tidak hanya membunuh kuman, tapi juga membunuh leukosit yang dapat membunuh

bakteri pathogen dan jaringan fibroblast yang membentuk jaringan kulit baru. Cara yang terbaik
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untuk membersihkan luka adalah dengan menggunakan cairan saline dan untuk luka yang sangat
kotor dapat digunakan water-presure. Cairan NaCl 0.9% juga merupakan cairan fisiologis yang
efektif untuk perawatan luka karena sesuai dengan kandungan garam tubuh (Thomas, 2007).
Penelitian terbaru menunjukkan bahwa cairan glukosa lebih efektif dalam menyembuhkan luka
bila dibandingkan dengan cairan garam seperti NaCl 0.9% (Saldi, 2012).

Penyembuhan luka dapat terjadi secara cepat jika berada dalam kondisi yang normal.
Kesembuhan luka akan mengalami hambatan karena berbagai macam gangguan dan komplikasi
seperti infeksi dan insufisiensi vaskular (Saldi, 2012). Penyembuhan secara ideal berusaha
memulihkan seperti jaringan asalnya, hal ini dilakukan dengan cara perawatan luka. Perawatan
luka kronis harus mempertimbangkan penggunaan bahan yang tepat. Teknik terbaru dalam
perawatan luka adalah dengan cara; 1). debridemen pada jaringan yang mati, 2). pencucian luka
dan pemberian antibiotik, 3). menjaga keseimbangan kelembaban dengan tampon serta 4).
menjaga tepi luka agar tetap bersih dan lembab. Upaya ini efektif dengan menggunakan bahan
dari glukosa seperti madu atau cairan D40%. Metode ini dikenalkan oleh Dr. Falanga (2004)
yang mengembangkan teori manajemen luka kronik seperti ulkus diabetes, yaitu menggunakan
metode TIME (tissue management, inflamation and infection control, moisturc balance,
epithelial advancement) (PPNI, 2010).

Hasil studi pendahuluan yang dilakukan peneliti di RSUD Kudus pada bulan Oktober
2012 didapatkan kasus ulkus DM cuku tinggi, yaitu sebanyak 21 orang, data kasus DM pada
tahun 2010 masuk pada peringkat ke 5, tahun 2011 peringkat ke 4 dan pada tahun 2012 masuk
peringkat ke 2. Perawatan lukanya menggunakan cairan NaCl 0.9% untuk mencuci luka dan
membalut dengan kasa yang dibasahi, pada beberapa kasus menggunakan cairan D40%
(glukosa). Hasil observasi didapatkan proses kesembuhan luka yang dirawat dengan cairan NaCl
0.9% proses granulasinya cukup lama, pasien mengeluh sakit saat dilakukan ganti balut karena
jaringannya kering, sedangkan yang dirawat dengan cairan D40% terjadi lebih cepat dan
jaringannya tampak lembab. Berdasarkan alasan ini, penulis termotivasi untuk melakukan
penelitian tentang efektivitas penggunaan larutan NaCl 0.9% dibandingkan dengan D40%
terhadap proses penyembuhan luka ulkus DM.

B. Rumusan Masalah
Cairan NaCl 0.9% merupakan cairan fisiologis yang efektif untuk perawatan luka dengan cara
menjaga kelembaban, menjaga granulasi tetap kering, namun NaCl 09% merupakan elektrolit
yang kandungan garamnya cukup tinggi, bila dibandingkan larutan gula (D40% atau madu) akan

lebih mempercepat kesembuhan luka. Glukosa akan mudah diserap sel untuk proses regenerasi,
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menjaga kelembaban, memberikan efek membersihkan yang efektif sehingga proses

kesembuhan luka yang lebih cepat.

C. Pertanyaan Penelitian
Manakah yang lebih efektif antara penggunaan larutan NaCl 0.9% dibandingkan dengan D40%
terhadap proses penyembuhan luka ulkus DM di RSUD Kudus?.

D. Tujuan Pengclitian
3. Tujvan Umum
Mengetahui efektivitas penggunaan larutan NaCl 0.9% dibandingkan dengan D40% terhadap
proses penyembuhan luka ulkus DM di RSUD Kudus.

4. Tujuan Khusus
¢. Mengetahui efektivitas perawatan luka dengan larutan NaCl 0.9% terhadap proses
penyembuhan luka ulkus DM di RSUD Kudus.
f. Mengetahui efektivitas perawatan luka dengan cairan D40% terhadap proses penyembuhan

luka ulkus DM di RSUD Kudus.

E. Manfaat Penelitian

4. Bagi llmu Keperawatan
Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan manfaat dan menambah khasanah dunia
keperawatan, khususnya dalam melakukan intervensi keperawatan terhadap perawatan luka
kronis dengan bahan cairan NaCl 0.9% dan D40 yang berfokus evidence based practise.

5. Bagi Institusi Rumah Sakit
Sebagai bahan masukan khususnya tentang prosedur tindakan manajemen luka, dalam
pembuatan SOP maupun SAK.

6. Bagi Peneliti Selanjutnya

Sebagai referensi untuk melakukan penelitian lebih lanjut yang berfokus pada perawatan luka.

F. Keaslian Penelitian

Judul (Peneliti,
Variabel Metode Hasil
Tahun)
Perbedaan Kecepatan Variabel Jenis Perawatan luka
Penyembuhan Luka bebasnya penelitian  dengan Normal
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Antara Perawatan Luka perawatan luka diskriptif ~ Saline lebih cepat
Pasien Pasca Operasi dengan Normal  komparatif. bila
Herniotomi Saline dan dibandingkan

Menggunakan Normal Povidone Iodine  Pendekatan dengan

Salin Dengan Povidine 10%. Variabel Cohort. perawatan
Todine 10% (Chinthia terikathya menggunakan
Kartikaningtyas, 2006). kesembuhan luka. povidone iodine
Variabel 10%.
Efektivitas penggunaan bebasnya Jenis Penggunaan

iodin 10%, iodin 70 %,  penggunaan iodin penelitian true NaCl lebih

iodin 80% dan NaCl 10%, iodin 70%, experimen. efektif dalam
dalam percepatan iodin 80% dan percepatan
proses penyembuhan NaCl. kesembuhan luka
luka pada punggung Variabel terikatnya bila
tikus jantan Sprague percepatan proses dibandingkan
Dawley (Rif penyembuhan dengan
Atiningtyas Haris, luka penggunaarn
2009). iodine 10%, 70%
dan 80%.

Perbedaan penelitian ini adalah untuk membandingkan antara larutan NaCl

0.9% dengan D40%. Lokasi penelitian dilakukan di RSUD Kudus.

G. Ruang Lingkup Penelitian
5. Lingkup Masalah
Penelitian ini menitikberatkan pada perbedaan tentang efektivitas penggunaan larutan
NaCl 0.9% dibandingkan dengan D40% terhadap proses penyembuhan luka ulkus DM.
6. Lingkup Keilmuan
Penelitian ini termasuk dalam lingkup ilmu keperawatan medikal bedah yang berfokus
pada perawatan luka.
7. Lingkup Lokasi Dan Waktu Penelitian
Penelitian ini dilakukan di RSUD Kudus pada bulan Pebruari 2013.
8. Lingkup Sasaran

Sasaran dalam penelitian ini adalah penderita yang mempunyai luka ulkus DM.

—_— . ———
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Complications and risk management of diabetic foot
ulcer: A review
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Reddy G

Abstract

The rise in the cases of people affected by Diabetes is exponential in the last decade the disease
can be controlled but not completely treated. One of the micro vascular complication of the
disease is diabetic foot ulcer. Patients affected with diabetes have foot problems because of
damage in nerve and blood vessel. In severe cases or unmanaged conditions these skin ulcers do
not mend, or become complicated leading to the extreme cases of amputation of the affected
limb. This mini review covers comprehensive but concise topics about the clinical
manifestations symptoms, demographics of the disease basic strategies of risk management of
diabetic foot ulcer.

Keywords: Diabetic foot ulcer, Risk management, Complications.

Introduction

Diabetes is a very serious disease with numerous health problems. If left unchecked, it
can bring serious consequences including death. Fortunately, it is a disease that can be
managed but same time most of the people who have diabetes do not know that they
have it and hence do not treat it till it becomes very late. It is very important to get
prompt professional attention for the determination of the disease and its complications
in particular. Diabetes mellitus, often simply referred to as diabetes, is a group of
metabolic diseases in which a person has high blood sugar, either because the body
does not produce enough insulin, or because cells do not respond to the insulin that is
produced. This high blood sugar produces the classical symptoms of polyuria,
polydipsia and polyphagia.”? It is a chronic disease with long-term complications,
including diabetic macro vascular and micro vascular complications including
nephropathy, neuropathy, and retinopathy. One of such longstanding complications

involve foot ulcers.””

People with diabetes are more likely to have foot problems because of nerve and blood
vessel damage. Small sores or breaks in the skin may turn into deep skin ulcers if not
treated properly. If these skin ulcers do not improve, or become larger or go deeper,
amputation of the affected limb may be needed.* Diabetic neuropathy is a common
complication of diabetes, in which nerves are damaged as a result of hyperglycaemia.

Etiological factors

People with diabetes commonly develop temporary or permanent damage to nerve
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tissue. Decreased blood flow and high blood sugar levels
becomes the main reasons for nerve injuries and are more
likely to develop if blood sugar levels shoot up .Not all
affected will develop nerve damage, in a few the
symptoms appears early.A symptom usually begins 10 to
20 years after the diabetes diagnosis. Damage to nerve
usually occurs in 50% of affected population. Peripheral
nerve injuries may affect cranial nerves or nerves from the
spinal column and their branches. This type of nerve injury
tends to develop in stages.Autonomic neuropathies affect
the nerves that regulate vital functions, including the heart
muscle and smooth muscles.Not only the nerve injury any
mechanical stress on the fringe of the foot, may also cause
the rapid tension leading to a sore spot or ulcer. In some
cases, the poorly fitting shoes are a common cause of
diabetic foot problems, If the patient has red spots, sore
spots, blisters, corns, calluses, or consistent pain associated
with wearing shoes, new properly fitting footwear must be
obtained as soon as possible. If the patient has common
foot abnormalities such as flat feet, bunions, or
hammertoes, prescription shoes or shoe inserts may be
necessary.If poorly controlled, diabetes can lead to
accelerated hardening of the arteries or atherosclerosis.
When blood flow to injured tissues is poor, healing does
not occur properly. Any trauma to the foot can increase the
risk for a more serious problem to develop.

Athlete's foot, a fungal infection of the skin or toenails, can
lead to more serious bacterial infections and should be
treated promptly. Ingrown toenails should be handled right
away by a foot specialist. Toenail fungus should also be
treated. Smoking any form of tobacco causes damage to
the small blood vessels in the feet and legs. This damage
can disrupt the healing process and is a major risk factor
for infections and amputations. The importance of smoking
cessation cannot be overemphasized.’

Clinical Manifestation

The General Symptoms® ’ that help in the prediction of the
appearance of late phase of the diabetic foot ulcer include
In Legs and arms: Deep pain, most commonly in the feet
and legs; Loss of the sense of warm or cold; Muscle
cramps; Numbness (if the nerves are severely damaged);
Tingling or burning in the extremities,
particularly the fect; General Weakness.

sensation

Other symptoms which are common for diabetics include:
Dizziness; Drooping eyelid; Drooping face; Drooping
mouth; Impotence; Light-headedness when standing up
(orthostatic hypotension); Loss of bladder control; Rapid

heart rate; Speech impairment; Vision changes. As
discussed above specific symptoms cannot be predicted
immediately .The symptoms vary depending on the nerves
affected and usually develop gradually over years and may
include symptoms other than those mentioned earlier. The
condition where there is an abnormal and decreased
sensation of pain or touch is often termed as diabetic
neuropathy, usually it has a ‘glove and stocking'
distribution starting in the feet later on it affects the fingers
and hands. The condition is much more worsened with
damaged blood vessels and can lead to diabetic foot. Mon
neuritis or autonomic neuropathy is the other forms of
diabetic neuropathy. Diabetic amyotrophy on the other
hand is muscle weakness due to neuropathy.8

Thus Diabetic foot is a complication often due to a
combination of sensory neuropathy (numbness or
insensitivity) and vascular damage. It increases the risks of
skin ulcers (diabetic foot ulcers) and infection and, in
worse cases, it causes necrosis and gangrene. The main
reason why diabetics take a longer time to heal wounds is
As a result of this, in this developed world it becomes the
underlying cause of non-traumatic adult amputation,
usually of toes and or feet.

Epidemiology

Globally, diabetic foot infections are the most common
skeletal and sofi-tissue infections in patients with diabetes.
The incidence of diabetic foot infections is similar to that
of diabetes in various ethnic groups and most frequently
affect elderly patients. There are no significant differences
between the sexes.Mortality is not common, except in
unusual circumstances. The mortality risk is highest in
patients with chronic osteomyelitis and in those with acute
necrotizing soft-tissue infections.

Diabetes affects approximately 170 million people
worldwide, including 20.8 million in the USA’, and by
2030 these numbers are projected to double.' The foot
ulcer is a leading cause of hospital admissions for people
with diabetes in the developed world and is a major
morbidity associated with diabetes'’, often leading to pain,
suffering, and a poor quality of life for patients. Diabetic
foot ulcers (DFUs) are estimated to occur in 15% of all
patients with diabetesl1 and precede 84% of all diabetes-
related lower-leg amputations.'?

Despite the existence of protocols to standardize care, the
physiological impairments that can result in a DFU
complicate the healing process. Currently, the only FDA-
approved growth factor and cell therapies for DFUs are not
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routinely used during treatment, preventing professionals
from implementing evidence-based protocols.”

On a population basis diabetic foot ulcers are a relative
rare disease: the prevalence in cross-sectional studies in
theUK was 1-2% of the diabetic patient’s screened'* " this
incidence rises to 5-7% in patients with risk-factors, such
as loss of sensation or foot deformities. Foot ulcers and

their consequences are associated with major health care
consumption and high costs. The costs of amputation and
its consequences are even higher, because of the
rehabilitation, care in nursing homes, etc. On the longer
term costs are probably much higher as diabetic foot ulcers
are a recurrent disease, with recurrence rates up to 70% in
centres of excellence, resulting in repeated interventions
and progressive disability.'®

Table 1: General facts regarding the Diabetic foot ulcer complications'’

One in every six people with diabetes will have a foot ulcer during their lifetime

Every year 4 million people with diabetes will develop a foot ulcer

Every 30 seconds a leg is lost due to diabetes somewhere in the world

Foot problems are the most common cause of admission to hospital for people with diabetes

In developing countries foot problems may account up to 40% of health care resources

The direct cost of an amputation is estimated to be between US$ 30,000 and US$ 60,000.

Ulcers can be prevented and up to 85% of amputations can be avoided.

In developing countries it is recognized as a sweeping
epidemic. In the Asian sub-continent affecting nearly 25
million in India alone. Recent studies are being conducted
to evaluate the clinical and the bacteriological profiles
concerning with diabetic foot ulcer different studies
assume the context in India where the disease itself is
detected late where there is a little awareness of foot care
in patient and thus significant delay in pursuing the
treatment.

In Indian scenario substantial population being rural,
engaged in the field work barefoot leading to amplified
chances of further ancillary infections.

In such cases physician will be left with no option than
giving an empirical treatment till the cultural reports are
ready and available hence further delaying definite
treatment

Etiology

Diabetes mellitus is a disorder that primarily affects the
micro vascular circulation. In the extremities, micro
vascular disease due to "sugar-coated capillaries™ limits'®
the blood supply to the superficial and deep structures.
Pressure due to ill-fitting shoes or trauma further
compromises the local blood supply at the micro vascular
level, predisposing the patient to infection, which may
involve the skin, soft tissues, bone, or all of these

combined.Diabetes also accelerates macro vascular

disease, which is evident clinically as accelerating
atherosclerosis and/or petipheral vascular disease. Most
diabetic foot infections occur in the setting of good
dorsalis pedis pulses; this finding indicates that the primary
problem in diabetic foot infections is microvascular
compromise.Impaired microvascular circulation hinders
white blood cell migration into the area of infection and
limits the ability of antibiotics to reach the site of infection
in an effective concentration. Diabetic neuropathy may be
encountered in conjunction with vasculopathy. This may
allow for incidental tranma that goes unrecognized (eg,
blistering, penetrating foreign body.

Microbial characteristics

The microbiologic features of diabetic foot infections vary
according tothe tissue infected. In patients with diabetes,
superficial skin infections, such as cellulitis, are caused by
the same organisms as those in healthy hosts, namely
group a Streptococci and Staphylococcus aureus. In
unusual epidemiologic circumstances, however, organisms
such as Pasteurella multocida (eg, from dog or cat bites or
scratches) may be noted and should always be considered.
Group B Streptococcal cellulitis is uncommon in healthy
hosts but not uncommon in patients with diabetes. In
diabetic individuals, group B Streptococci may cause
urinary tract infections and catheter-associated bacteriuria
in addition to cellulitis, skin and/or soft-tissue infections,
and chronic osteomyelitis. Such infections may be
complicated by bacteremia.
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Furthermore, as previously mentioned, deep soft-tissue
infections in diabetic persons can be associated with gas-
producing, gram-negative bacilli. Clinically, these
infections appear as necrotizing fasciitis, compartment
syndrome, or myositis. (Gas gangrene is uncommon in
persons with diabetes. Acute osteomyelitis usually occurs
as a result of foot trauma in an individual with diabetes.
The distribution of organisms is the same as that in an
individual without diabetes who has acute osteomyelitis. In
chronic osteomyelitis, however, the pathogens include
group A and group B streptococci, aerobic gram-negative
bacilli, and Bacteroides fragilis. Other pathogens
implicated in chronic osteomyelitis in patients with
diabetes include B. fragilis, Escherichia coli, Proteus
mirabilis, and Klebsiella preumoniae. Pseudomonas
aeruginosa is generally not a pathogen in chronic
osteomyelitis in these individuals. Although P. aeruginosa
is frequently cultured from samples obtained from a
draining sinus tract or deep penetrating ulcers in patients
with diabetes, these organisms are superficial colonizers
and are generally not the cause of the bone infection.
Because Pseudomonas organisms are water-borne,
superficial ulcers may be contaminated by bacteria in wet
socks or dressings. Fetid foot represents a combined deep-
skin and soft-tissue infection caused by pathogens
involved in chronic osteomyelitis.

Diabetic Foot Care Symptoms

Persistent pain can be a symptom of sprain, strain, bruise,
overuse, improperly fitting shoes, or underlying infection.
Redness can be a sign of infection, especially when
surrounding a wound, or of abnormal rubbing of shoes or
socks. Swelling of the feet or legs can be a sign of
underlying inflammation or infection, improperly fitting
shoes, or poor venous circulation. Other signs of poor
circulation include the following:

Pain in the legs or buttocks that increases with walking but
improves with rest (claudication) Hair no longer growing
on the lower legs and feet hard shiny skin on the legs

Localized warmth can be a sign of infection or
inflammation, perhaps from wounds that won't heal or that
heal slowly. Any break in the skin is serious and can result
from abnormal wear and tear, injury, or infection. Calluses
and corns may be a sign of chronic trauma to the foot.
Toenail fungus, athlete's foot, and ingrown toenails may
lead to more serious bacterial infections. Drainage of pus
from a wound is usually a sign of infection. Persistent
bloody drainage is also a sign of a potentially serious foot

problem. A limp or difficulty walking can be sign of joint
problems, serious infection, or improperly fitting shoes.
Fever or chills in association with a wound on the foot can
be a sign of a limb-threatening or life-threatening
infection.Red streaking away from a wound or redness
spreading out from a wound is a sign of a progressively
worsening infection. New or lasting numbness in the feet
or legs can be a sign of nerve damage from diabetes, which
increases a person’s risk for leg and foot problems.

Biomechanics

Complications in the Diabetic foot and foot-ankle complex
are wider and more destructive than expected, and function
of several systems: vascular, nervous, somatosensory,
musculoskeletal. Thus, a deeper comprehension of the
alteration of gait and foot biomechanics in the Diabetic
foot is of great interest, and may play a role in the design
and onset of preventive as well as therapeutic actions
effect of diabetes on the main structures of foot-ankle
complex can be summarised in gencral category as
following

Effects on skin: skin — and the soft tissues immediately
underneath the skin - undergoes to greater compressive and
shear loading than usual, thus explaining from a
mechanically point of view the onset of tissue damages so
deeply correlated to traumatic ulceration processes.
Besides this, skin of the Diabetic foot suffers from loss of
autonomic control and a consequent reduced hydration,
which renders it less elastic and thus more vulnerable to
the action of increased mechanical stress.'*

Effects on tendons and ligaments: protein glycosylation
and the consequent collagen abnormalities entail greater
transversal section — ie. thickening - of tendons and
ligaments, and, reasonably, greater coefficient of elasticity.
Particularly interested by this process are Plantar Fascia
and Achilles tendon. Both causes lead to an increased
stiffness of those structures.

Effects on cartilage: similar to what happens to tendons
and ligaments, cartilage changes its composition mainly
due to the modification of collagen fibres; this increases its
stiffness and represents an obstacle in the performance of
physiological range of motion of each and every foot and
ankle joint.

Effects on muscles: Diabetes mellitus entails a severe
damage to nerve conduction, thus causing a worsening in
the management of the related muscle fibres; as a
consequence, both intrinsic and extrinsic muscles of the
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foot-ankle complex are damaged as for structute (reduction
of muscle volume) and function (reduction of muscle

strength).”!"#

Effects on peripheral sensory system: nerve conduction
degeneration has a dramatic effect on the peripheral
sensory system, since it leads to loss of protective
sensation under the sole of the foot. This exposes the
Diabetic foot to thermal or mechanical trauma, and to the
late detection of infection processes or tissue breakdown.

Effects on foot morphology (deformities): due to most of
the above alterations, a significant imbalance of peripheral
musculature and soft tissue does have place in the foot
which seriously alters its morphology and determines the
onset of foot deformities; most common deformities of the
Diabetic foot are represented by a high longitudinal arch
(rigid cavus foot), hammer toes and hallux valgus. A
completely  different morphologic  degeneration is
represented by the Charcot foot, whose analysis is not part

of this discussion.”*

Diagnostics of Diabetic foot ulcer

There are certain general as well as confirmatory tests for
Diabetic foot ulcer just like any other disease. The Medical
evaluation® should include a thorough history and physical
examination and may also include laboratory tests, x-ray
studies of circulation in the legs, and consultation with
specialists.

History and physical examination: First, the physician
enquire patient about their symptoms and will examine
them. This examination should include the patient's vital
signs (temperature, pulse, blood pressure, and respiratory
rate), examination of the sensation in the feet and legs, an
examination of the circulation in the feet and legs, a
thorough examination of any problem areas. For a lower
extremity wound or ulcer, this may involve probing the
wound with a blunt probe to determine its depth. Minor
surgical debridement of the wound (cleaning or cutting
away of tissue) may be necessary to determine the
seriousness of the wound.

Laboratory tests. A complete blood cell count, or CBC,
which will assist in determining the presence and severity
of infection. A very high or very low white blood cell
count suggests serious infection.Checking of the patient's
blood sugar either by finger stick or by a laboratory test.
Depending on the severity of the problem, kidney function
tests, blood chemistry studies (electrolytes), liver enzyme
tests, and heart enzyme tests to assess whether other body

systems are working properly in the face of serious
infection.

X-rays: X-rays studies of the feet or legs to assess for signs
of damage to the bones or arthritis, damage from infection,
foreign bodies in the soft tissues. Gas in the soft tissues,
indicates gangrene - a very serious, potentially life-
threatening or limb-threatening infection.

Ultrasound: Doppler ultrasound to see the blood flow
through the arteries and veins in the lower extremities. The
test is not painful and involves the technician moving a
non-invasive probe over the blood vessels of the lower
extremities.

Consultation: Vascular surgeon, orthopedic surgeon, or
both to examine the patient. These specialists are skilled in
dealing with diabetic lower extremity infections, bone
problems, or circulatory problems.

Angiogram: If the vascular surgeon determines that the
patient has poor circulation in the lower extremities, an
angiogram may be performed in preparation for surgery to
improve circulation.With an angiogram, a catheter is
inserted through the artery in the groin and dye is injected
while x-rays are taken.

This allows the surgeon to see where the blockages are and
plan an operation to bypass the blockages. This procedure
is usually performed with local anaesthesia and a light
sedative given through a tube inserted in the patient's vein
(an intravenous or [V line).
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Table 2: Clinical Manifestations of [nfection

Clinical Manifestations of Infection

IDSA severity

Pedis Grade

No signs of infection

Uninfected

1

Presence of >2 manifestations of inflammation (purulence, or
erythema, pain, tendemess, warmth, or induration),
But any cellulitis/erythema extends <2 cm around the ulcer, and
infection is limited to.the skin or superficial subcutaneous tissues;
no other local complications or systemic illness,

Mild

2

tendon, joint or bone

Infection (as above) in a patient who is systemically well and
metabolically stable but which has >1 of the following
characteristics: cellulitis extending >2 c¢m, lymphangitic
streaking, spread beneath the superficial fascia,
deep-tissue abscess, gangrene, and involvement of muscle,

Moderate 3

hyperglycemia, or azotemia)

Infection in a patient with systemic toxicity or metabolic
instability (e.g., fever, chills, tachycardia, hypotension,
confusion, vomiting, leukocytosis, acidosis, severe

Severe 4

Diabetic foot ulcer management

Treatment of foot ulcer involves close monitoring of
several conditions that may be causing it. The oxygen
levels in the skin of patients with peripheral vascular
disease, for example, are closely observed. Diabetics are
urged to quickly consult a physician at the first sign of
abnormality in the feet. Patients with foot ulcer may also
be required to quit smoking (if they are smokers) and
change lifestyle habits that contribute to the condition.
Most physician advice patients to exercise not only to
improve circulation of blood in the feet, but also to help
decrease cholesterol levels in the blood and control blood
sugar levels. Patients are also advised to switch to
cushioned shoes or other prescription footwear.

People who have had foot pressure ulcers are at a high risk
of more skin breakdown in the future, possibly throughout
his or her lifetime. Healthcare professionals usually extend
self-care training to such patients. They are taught how to
prevent and manage foot ulcer, monitor their blood sugar
levels, inspect their feet at a regular basis, and also control.

Recently advances in management include bio surgery.
Biosurgery”™ uses the larvae of the green bottle fly (Lucilia
sericata) to debride selectively any sloughy tissue without
attacking healthy granulation tissue.

Patients with diabetes must be careful to avoid foot trauma
and to properly care for their feet to minimize the

possibility of infection. In addition, they must understand
that chronic osteomyelitis cannot be cured with antibiotics
alone and that adequate surgical debridement is necessary.

Patients who are unwilling to undergo the surgical
procedure must understand the long-term complications of
chronic osteomyelitis. They should be advised that if the
infection is not adequately treated with sufficient surgical
debridement and/or amputation, systemic complications,
including bacteremia  andfor  systemic  infection,
amyloidosis, and squamous cell carcinoma at the affected
site, may occur over time.

Long-term suppressive therapy may decrease the incidence
of septic complications, but it does not affect the long-term
complications, which may include amyloidosis or
squamous cell carcinoma at the drainage site.

Diabetic foot infections require attention to local (foot) and
systemic (metabolic) issues and coordinated management,
preferably by a multidisciplinary foot-care team the team
managing these infections should include, or have ready
access to, an infectious diseases specialist or a medical
microbiologist and competent pharmacist.

Algorithmic approach to treating a diabetic patient with
foot ulcer (Figure 1-3).26
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Figure 3: Depicts diabetic patient with a foot infection who is not responding well to treatment

Conclusion

Diabetes is a condition that can be sustained such that the
effect can be minimized by management. The future
prospective in the therapy can be in personalization of
medicine required for an individual patient which in turn
controls the problem of foot ulcer by variant therapies and
life style modification increasing health related quality of
life thus by preventing the severity of diabetic foot ulcer.
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