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ABSTRAK

PENERAPAN PERAWATAN LUKA DENGAN METODE MOIST WOUND HEALING
PADA PASIEN DIABETIKUM TIPE 2 DI RSUD HJ. ANNA LASMANA
BANJARNEGARA

Latar Belakang: Ulkus Kkaki diabetikum tergolong Iluka kronik yang sulit sembuh.
Kerusakan jaringan yang terjadi pada ulkus kaki diabetik diakibatkan oleh gangguan neurologis
(neuropati) dan vaskuler pada tungkai. Gangguan tersebut tidak langsung menyebabkan ulkus kaki
diabetik, namun diawali dengan mekanisme penurunan sensasi nyeri, pembentukan kalus,
penurunan aliran darah yang membawa oksigen dan nutrisi ke jaringan. Teknik moist wound
healing merupakan teknik penangganan luka dengan cara menjaga keadaan luka agar tetap lembab
sehingga dapat menfasilitasi pergerakan sel pada luka, serta dapat mempercepat proses
granulasi sebesar 40% dari pada luka dengan keadaan kering

Tujuan umum: menerapkan Perawatan Luka Dengan Metode Moist Wound Healing Pada Pasien
Diabetikum Tipe 2 Di Rsud Hj. Anna Lasmana Banjarnegara.

Metode: penelitian ini menggunakan desain studi kasus deskriptif, riset yang berupaya
mendeskriptifkan sesuatu indikasi kejadian yang terjalin pada disaat saat ini ataupun masa aktual.
Jumlah sampel dalam penelitian ini sebanyak 4 pasien DM tipe 2 dengan luka ulkus diabetikum
Hasil asuhan keperawatan: Evaluasi akhir dari tindakan keperawatan menggunakan Metode
Moist Wound Healing yaitu pasien merasa lebih nyaman,luka pada pasien sudah mengalami
perubahan ke arah lebih baik yaitu dengan ditunjukkanya jaringan yang mulai tumbuh dan luka
mulai membaik

Rekomendasi: Terdapat efektivitas dalam perawatan luka ulkus kaki pada penderita diabetes
melitus tipe 2 dengan menggunakan Metode Moist Wound Healing.

Kata Kunci
Moist Wound Healing, Diabetes Militus tipe 2

) Mahasiswa Profesi Ners Universitas Muhammadiyah Gombong
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ABSTRACT

IMPLEMENTATION OF WOUND TREATMENT USING THE MOIST WOUND
HEALING METHOD IN TYPE 2 DIABETIC PATIENTS AT HJ. ANNA LASMANA
BANJARNEGARA

Background:Diabetic foot ulcers are classified as chronic wounds that are difficult to heal. Tissue
damage that occurs in diabetic foot ulcers is caused by neurological disorders (neuropathy) and
vascular in the legs. These disorders do not directly cause diabetic foot ulcers, but are preceded
by a mechanism of decreasing pain sensation, callus formation, decreased blood flow that carries
oxygen and nutrients to the tissues. The moist wound healing technique is a wound handling
technique by keeping the wound moist so that it can facilitate cell movement in the wound, and can
speed up the granulation process by 40% compared to a dry wound.

General purpose:apply Treatment of Wounds with Methods Moist Wound Healing In Type 2
Diabetic Patients at Hj. Anna Lasmana Banjarnegara.

Method: this study uses a descriptive case study design, research that seeks to describe an
indication of events that occur at the moment or in actual times. The number of samples in this
study were 4 type 2 DM patients with diabetic ulcers

Outcomes of nursing care: Final evaluation of nursing actions usingMethod Moist Wound
Healingthat is, the patient feels more comfortable, the wound in the patient has changed for the
better, namely by showing that the tissue is starting to grow and the wound is starting to improve
Recommendation: There is effectiveness in the treatment of foot ulcers in patients with type 2
diabetes mellitus by usingMethod Moist Wound Healing.

Keywords
Moist Wound Healing, Diabetes mellitus type 2

Y Nursing Profession Student, University of Muhammadiyah Gombong
2 Lecturer of Muhammadiyah University of Gombong
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BAB I
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang

Penyakit Tidak Menular (PTM), termasuk Diabetes, saat ini telah
menjadi ancaman serius kesehatan global. Dikutip dari data WHO 2016,
70% dari total kematian di dunia dan lebih dari setengah beban penyakit
90-95% dari kasus Diabetes adalah Diabetes Tipe 2 yang sebagian besar
dapat dicegah karena disebabkan oleh gaya hidup yang tidak sehat.
Indonesia juga menghadapi situasi ancaman diabetes serupa dengan dunia.
International Diabetes Federation (IDF) Atlas 2017 melaporkan bahwa
epidemi Diabetes di Indonesia masih menunjukkan kecenderungan
meningkat. Indonesia adalah negara peringkat keenam di dunia setelah
Tiongkok, India, Amerika Serikat, Brazil dan Meksiko dengan jumlah
penyandang Diabetes usia 20-79 tahun sekitar 10,3 juta orang.

Sejalan dengan hal tersebut, Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas)
memperlihatkan peningkatan angka prevalensi Diabetes yang cukup
signifikan, yaitu dari 6,9% di tahun 2013 menjadi 8,5% di tahun 2018;
sehingga estimasi jumlah penderita di Indonesia mencapai lebih dari 16
juta orang yang kemudian berisiko terkena penyakit lain, seperti: erangan
jantung, stroke, kebutaan dan gagal ginjal bahkan dapat menyebabkan
kelumpuhan dan kematian.

Diabetes merupakan masalah epidemi global yang bila tidak segera

ditangani secara serius akan mengakibatkan peningkatan dampak kerugian
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ekonomi yang signifikan khususnya bagi negara berkembang di
kawasan Asia dan Afrika. Data IDF juga menunjukkan bahwa biaya
langsung penanganan Diabetes mencapai lebih dari 727 Milyar USD per-
tahun atau sekitar 12% dari pembiayaan kesehatan global. Data Jaminan
Kesehatan Nasional (JKN) juga menunjukkan peningkatan jumlah kasus dan
pembiayaan pelayanan Diabetes di Indonesia dari 135.322 kasus dengan
pembiayaan Rp 700,29 Milyar di tahun 2014 menjadi 322.820 kasus
dengan pembiayaan Rp 1,877 Trilliun di tahun 2017.

Menurut Menteri Kesehatan RI, upaya efektif untuk mencegah dan
mengendalikan diabetes harus difokuskan pada faktor-faktor risiko disertai
dengan pemantauan yang teratur dan berkelanjutan dari perkembangannya
karena faktor risiko umum PTM di Indonesia relatif masih tinggi, yaitu
33,5% tidak melakukan aktivitas fisik, 95% tidak mengonsumsi buah dan
sayuran, dan 33,8% populasi usia di atas 15 tahun merupakan perokok berat.

Tingginya jumlah penderita kasus diabetes mellitus ini antara lain
disebabkan oleh karena perubahan gaya hidup masyarakat, tingkat
pengetahuan yang rendah, dan kesadaran untuk melakukan deteksi dini
terhadap penyakit DM yang kurang. Kurangnya aktivitas fisik dan
pengaturan pola makan tradisional yang mengandung banyak karbohidrat
dan serat dari sayuran ke pola makan ke barat-baratan dengan komposisi
yang terlalu banyak protein, lemak, gula, garam, dan sedikit mengandung

serat (Anisa, 2016).
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Perubahan gaya hidup yang tidak sehat seperti makanan yang
berlebih (berlemak dan kurang serat) dapat meningkatkan kadar gula
darah, sehingga kaki mengalami kesemutan atau rasa baal yang akan
mengakibatkan terjadinya neuropati dan sensitivitas terhadap kaki
menurun (Damayanti, 2015). Kadar gula darah yang tinggi secara
berkepanjangan pada penderita DM menyebabkan berbagai macam
komplikasi jika tidak mendapatkan penanganan dengan baik. Komplikasi
yang sering terjadi antara lain, kelainan vaskuler, retinopati, nefropati,
neuropati dan ulkus kaki diabetik (Poerwanto, 2012).

Ulkus kaki diabetikum tergolong luka kronik yang sulit
sembuh. Kerusakan jaringan yang terjadi pada ulkus kaki diabetik
diakibatkan oleh gangguan neurologis (neuropati) dan vaskuler pada
tungkai. Gangguan tersebut tidak langsung menyebabkan ulkus kaki
diabetik, namun diawali dengan mekanisme penurunan sensasi nyeri,
perubahan bentuk kaki, atrofi otot kaki, pembentukan kalus, penurunan
aliran darah yang membawa oksigen dan nutrisi ke jaringan (Smeltzer &
Bare. 2011). Perbaikan perfusi jaringan dapat membuat kebutuhan oksigen
dan nutrisi diarea luka terpenuhi sehingga dapat membantu proses
penyembuhan luka (Gitarja, 2018).

Pada pasien DM dengan ulkus diabetik, perbaikan perfusi mutlak
diperlukan karena hal tersebut akan sangat membantu dalam pengangkutan
oksigen dan darah ke jaringan yang rusak. Bila perfusi perifer pada luka

tersebut baik maka akan baik pula proses penyembuhan luka tersebut.
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Penyebaran oksigen yang adekuat ke seluruh lapisan sel merupakan unsur
terpenting dalam proses penyembuhan luka (Smletzer & Bare. 2001). Perfusi
yang baik ditandai dengan adanya waktu pengisian kapiler (capillary refill
time/CRT) dan juga saturasi oksigen yang normal.

Perawat memiliki peran  yang sangat penting dalam perbaikan
luka kaki diabeti kpasien. peran perawat disini adalah melakukan perawatan
luka dengan baik serta melakukan pengkajian dan penilaian terhadap perfusi
jaringan yang luka (Gitarja. 2008). Saat ini, tekhnik perawatan luka telah
banyak mengalami perkembangan, dimana perawatan luka telah
menggunakan balutan yang lebih modern. Salah satu perawatan yang
termasuk pada perawatan luka modern adalah perawatan luka dengan
moist wound healing. Prinsip dari menejemen perawatan luka modern
adalah mempertahankan dan menjaga lingkungan luka tetap lembab untuk
memperbaiki proses penyembuhan luka, mempertahankan kehilangan cairan
jaringan dan kematian sel (Ismail. 2009).

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan oleh Diah,dkk (2017)
tentang hubungan jenis balutan dengan penerapan teknik moist wound
healing, didapatkan hasil bahwa Ada hubungan antara prinsip dan jenis
balutan dengan teknik moist wound healing. Hal ini sejalan dengan
penelitian yang dilakukan oleh Lutfi Wahyuni tentang pengaruh teknik moist
wound healing pada pasien diabetes melitus dengan ulkus diabetikum yang
dilaksanakan di di Ruang Dhoho RSUD Prof Dr. Soekandar Mojosari

dengan hasil penelitian menunjukkan bahwa 100% responden dengan
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ulkus diabetikum, Ilukanya mengalami regenerasi setelah dilakukan
perawatan luka dengan teknik moist wound healing selama 7 hari.

Teknik moist wound healing merupakan teknik penangganan luka
dengan cara menjaga keadaan luka agar tetap lembab sehingga dapat
menfasilitasi pergerakan sel pada luka, serta dapat mempercepat proses
granulasi sebesar 40% dari pada luka dengan keadaan kering (Koutoukidis &
Lawrence, 2009). Teknik moist wound healing ini menunjukkan bahwa
eksudat luka dapat memberikan bahan — bahan yang dibutuhkan dalam
proses penyembuhan, seperti enzim, growth factors, dan faktor kemotaktik
dimana dapat mengendalikan infeksi, serta dapat menyediakan lingkungan
yang terbaik dalam proses penyembuhan (Hendrickson, 2005).

Berdasarkan uraian di atas maka penulis tertarik dan berminat untuk
menulis Karya Iimiah Akhir Ners yang berjudul Penerapan Perawatan Luka
Dengan Metode Moist Wound Healing Pada Pasien Diabetikum Tipe 2 Di
RSUD Hj. Anna Lasmana Banjarnegara.

. Tujuan
1. Tujuan Umum
Tujuan umum dari penulisan Karya Tulis Akhir ini adalah untuk
menerapkan Perawatan Luka Dengan Metode Moist Wound Healing Pada
Pasien Diabetikum Tipe 2 Di Rsud Hj. Anna Lasmana Banjarnegara.
2. Tujuan Khusus
a) Memaparkan hasil pengkajian pada kasus Diabetikum Tipe 2

b) Memaparkan hasil analisa data pada kasus Diabetikum Tipe 2
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¢) Memaparkan hasil intervensi keperawatan yang dilakukan pada klien
terutama dalam proses penyembuhan luka dibetikum
d) Memaparkan hasil implementasi keperawatan yang dilakukan pada
klien yaitu perawatan luka dengan menggunakan teknik moist wound
healing
e) Memaparkan hasil eveluasi asuhan keperawatan yang telah dilakukan
pada Kklien
C. Manfaat
1. Manfaat Kelimuan
Berdasarkan hasil studi kasus ini dapat digunakan sebagai bahan kajian
dalam pengembangan ilmu keperawatan sebagai referensi dalam
memberi asuhan keperawatan pada kasus Diabetikum Tipe 2.
2. Manfaat Aplikatif
a) Penulis
Memperoleh pengalaman terkait mengaplikasikan hasil riset
keperawatan khususnya studi kasus tentang Perawatan Luka Dengan
Metode Moist Wound Healing Pada Pasien Diabetikum Tipe 2.
b) Rumah Sakit/Puskesmas
Diharapkan penelitian ini diharapkan mampu dimanfatkan dalam
usaha promotif, preventif, kuratif,dan rehabilitatif sehingga rumah
sakit bisa memberikan pelayanan kepada pasien khusunya pasien
diabetikum 2 dengan cepat tepat dan sigap.

c) Masyarakat/Pasien
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Diharapkan dengan penyusunan karya ilmiah akhir ners ini dapat
menambah pengetahuan dan pendidikan tentang perawata luka
pasien dengan ulkus diabetikum, sehingga klien ataupun keluarga
dapat menerapkan pengetahuan tentang cara perawatan luka serta
pencegahan secara mandiri penyakit diabetes melitus ini untuk

kedepannya.
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Tujuan : Menjelaskan asuhan keperawatan Perawatan Luka Dengan Metode
Moist Wound Healing Pada Pasien Diabetikum Tipe 2 Di RSUD Hj.
Anna Lasmana Banjarnegara.

Manfaat : Menjadi bahan untuk pengembangan ilmu pengetahuan dan juga
menjadi referensi untuk penelitian selanjutnya serta untuk menambah
ilmu pengetahuan khususnya ilmu keperawatan dalam penanganan
perawatan luka pada pasien diabetikum tipe 2.
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Lampiran

RESUME KASUS 1

1. PENGKAJIAN

A. IDENTITAS
1. Identitas klien
Nama :Ny. N
Umur : 55 tahun
Jenis kelamin : Perempuan
Agama - Islam
Pendidikan : SMU
Pekerjaan : Petani
Tanggal pengkajian : 12 Desember 2022
Diagnosa medis - Ulkus kaki
No. RM : 7255
Alamat : Hj Anna Lasmanah Banjarnegara
2. ldentitas
penanggung :Nama :Tn. K
Usia : 54 tahun
Pekerjaan : Karyawan swasta
Alamat : Hj Anna Lasmanah Banjarnegara

Hubungan dengan pasien: Suami

B. RIWAYAT KESEHATAN SEKARANG
1. Keluhan utama : Luka Pada Ulkus Kaki

Klien datang ke RSUD Hj Anna Lasmanah Banjarnegara untuk
melakukan rawat jalan. Pada saat pengkajian tanggal 12
Desember 2022 jam 09.00 wib, klien mempunyai penyakit
diabates dan mengatakan terdapat luka pada kaki kanannya,
kurang lebih 3 bulan, sembuh-kambuh sembuh kambuh, selama
1 minggu ini nyeri bertambah,nyeri yang dirasakan dengan
kategori 4, luka tak kunjung kering warna dasar luka merah.
Akhirnya diminta opname, karena GDS 515 mqdl|
C. PEMERIKSAAN FISIK

1  Kesadaran : kompos mentis

2 keadaan umum :lemah



~N o o b~

10
11
12

13

TTV TD 145/75 mmhg; N: 70 x/menit; S : 37°C

RR : 20x/menit

BB: 55kg/150

Wajah : ekspresi muka tampak menahan sakit.

Kepala :Tidak teraba adanya massa dan pembengkakan

Mata : Tidak teraba adanya pembengkakan

dimata Klien dan tidak ada nyeri tekan dan nyeri

lepas dimata Klien kiri dan kanan

Hidung : Hidung simetris kiri dan kanan, lubang hidung
terdapat sedikit adanya seckret, tidak ada penyumbatan
dilubang hidung, tidak ada lesi di area hidung

Telinga : tidak ada lesi di telinga Klien

Leher : tidak ada pembesaran kelenjar tiroid

Mulut : tidak ada lesi dan sariawan, lidah kering.

Dada

| : Gerakan dada simetris, tidak menggunakan otot bantu
pernafasan frekuensi pernafasan 20 x/menit, tidak terdapat
retraksi dinding dada.

Pa : Pergerakan sama atau simetris

Pe : Sonor di kedua lapang paru

A : Vesikuler

Jantung:

| : Ictus cordis tidak tampak, tidak ada lesi pada dada sebelah
Kiri

Pa : Iktus teraba reguler

Pe : Dullness

A : Suara S1, S2, reguler.

Abdomen : Tidak ada lesi diarea perut Klien, warna kulit Klien
sama dengan kulit lainnya

| : Tidak ada lesi diarea perut Klien, warna kulit Klien sama

dengan kulit lainnya, kulit kering.
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Pa Tidak ada nyeri tekan di area perut Klien, tidak ada

pembesaran, tidak ada splenomegali, turgor kulit kering.

Pe :Tympani

Ekstremitas:

Atas : kekuatan otot kanan dan kiri (5): dapat melawan tahanan

pemeriksa dengan kekuatan penuh, perubahan bentuk tulang(-

).

Bawah : Terdapat ulkus pada telapak kaki dengan

luas + 2 cm, dan kedalaman ulkus = 1 cm

D. PENATALAKSANAAN

1. Penerapan Perawatan Luka Dengan Metode Moist Wound

Healing Pada Pasien Diabetikum Tipe 2

2. ANALISA DATA

No Data Fokus Etiologi Masalah
Data subjektif
! - Klien mengatakan luka AR L Gangguan
pada kakinya pada ekstremitas | integritas

cm

- Klien mengatakan luka
pada kakinya membuat
susah beraktifitas

Data objektif
- Tampak adanya luka pada
kaki klien
- Luas luka £2 cm
dengan kedalaman +1

kanan bawah

kulit/jaringan
(D.0129)
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Data subjektif Penyakit kronis Gangguan
- I|l<JI|en mengatakan ada OM) perlambatan luka
(D.0142)
Data objektif
- Klien tampak meringis
sakitan
- Klien tampak menahan rasa
sakit
- Adanya luka pada telapak
kaki
Data Subjekur Nyeri akut Nyeri Kronis (
- Klien mengatakan luka D.0078)
belum membaik .
Data objektif
- Klien merasakan sangat
nyeri pada lukanya
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3.

INTERVENSI KEPERAWATAN

Tupen : kadar gula
kembali normal
setelah di lakukan
asuhan keperawatan
selam1x24 jam.

5.Nekrosis menurun
6.Suhu kulit membaik
7.Sensasi meningkat

luka,eksudat,ukura
n luka,granulasi
dan nekrose)

2. Monitor perubahan
status nutrisi

3. Monitor penurunan
kelembaban

Terapeutik:

4. Gunakan produk
berbahan  petrolium
atau minyak pada
kulitkering

Edukasi

5.Anjurkan
mengguanakan
pelembab
Lotion,serum)

Perawatan luka:

(mis.

1.14564

1. Monitor
karakteristik  luka
(mis. Drainase

warna, ukuran, bau)

2.Monitor tanda-tanda
infeksi

3.Lepaskan  balutan
dan plester secara
berlahan

4. Bersihkan  dengan
cairan  Plontosan
gell atau pembersih
non toksik

Tujuan Kreteria hasil Intervensi Rasional
Tupan: Menurut Tim Pokja Menurut Tim PokjaSIKI
Dapat SLKI DPP PPNI DPP PPNI
mempertahankan _ o Per_awatan integritas
integritas kulit 1.Perfusi jaringan |kulit :1.11353 .

baik setelah meningkat(warna luka, | 1. Monitor perubahan | 1. Memastikan

yang baik setela sensabilitas baik) sirkulasi  dengan sirkulasi pada
dilakukan ~ asuhan j perdarahan sedang mengukur tanda- daerah luka normal
keperawatan 3x24 3 Kemerahan sedang tanda 2. Untuk
jam. 4.Hematoma menurun vital(kedalaman memaksimalkan

penyembuhan luka
3. Mencegah
terjadinyalesi

N

. Mengurangi adanya
kulit kering dan
retak

5. Untuk
melembabkan kulit
dan mencegah
terjadinya lesi

6. Untuk mengetahui
perkembangan
luka

7. Untuk mengetahui
terdapat infeksi
atautidak

8. Agar mengurangi
rasa nyeri dan
tidak merusak
jaringangranulasi

9. Untuk
membersihkan
luka

Universitas Muhammadiyah Gombong




4. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN
NO HARI DIAGNOSA IMPLEMENTASI EVALUASI PARAF
TANGGAL
1. Melakukan pengkajian luka
1 | Seninl2 Gangguan (kedalaman luka,eksudat,ukuran
Desember integritas luka,granulasi dan nekrose) Klien  mengatakan  setuju
2022 kulit/jaringan 2.Meminta persetujuan diberikan perawatan luka
09:00 berhubungan diberikanya  perawatan luka Klien mengatakan luka di jari kaki
dengan adanya | menggunakan Moist  wound masih terbuka.
ulkus kaki healing dengan menggunakan Klien mengatakan luka masih

balutan penahan kelembaban
3.Memberikan perawatan luka

Tahapan

» Membersihkan area luka
menggunakan kapas
steril.

» Membersihkan luka
dengan cairan Plontosan
gell.

» Menggunting  jaringan
nekrotik.

> perawatan luka
» Mengganti balutan pada

luka dengan
menggunakan  balutan
penahan kelembaban
steril.

1. Memonitor luka

belum membaik

Klien tampak meringis menahan
sakit

Klien masih merasakan nyeri
(nyeri kategori 4)

Masalah belum teratasi

Menjaga kebersihan kulit agar
tetap bersih dan terjaga
kelembabannya.
Membersihkan area luka
menggunakan kapas steril.
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Membersihkan luka dengan
Plontosan gell

Menggunting jaringan nekrotik.
Mengganti balutan pada luka
dengan menggunakan balutan
penahan kelembaban

Selasa 13
Desember
2022

09: 00

Gangguan
integritas
kulit/jaringan
berhubungan
dengan adanya
ulkus kaki

3

o

Melakukan pengkajian luka
Meminta persetujuan diberikanya
perawatan luka menggunakan
menggunakan  Moist  wound
healing dengan menggunakan
balutan penahan kelembaban

. Memberikan  perawatan luka
Tahapan
» Membersihkan area luka

menggunakan kapas steril.
» Membersihkan luka dengan
cairan Plontosan gell
» Menggunting
nekrotik.
» perawatan luka
» Mengganti balutan.
Memonitor luka
Mengetahui perkembangan luka
- Untuk mengetahui ada
infeksi atau tidak

jaringan

Klien mengatakan luka

pada kakinya mulai ada
perubahan.

Klien mengatakan sudah sudah
merasa nyaman

Terdapat perubahan pada luka
klien

Klien tampak lebih nyaman.
Nyeri berkurang

Masalah teratasi sebagian

Intervensi dilanjutkan
Menjaga kebersihan kulit agar
tetap bersih dan kering.
Membersihkan area

luka menggunakan

kapas steril.

Membersihkan luka dengan
Plontosan gell

Mengganti balutan pada luka
dengan menggunakan balutan
penahan kelembaban
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mempertahanka
n integritas kulit
yang baik
setelah
dilakukan
asuhan
keperawatan.
Tupen : kadar
gula kembali
normal setelah
di lakukan
asuhan
keperawatan
selam1x24 jam

- Mengkaji Tanda-Tanda Vital
Td 110/70 mmhg
N 81 x/menit
S 37,2°C
R 22 x/menit

- Perfusi jaringan
meningkat(warna luka,
sensabilitas baik)

- Klien mengatakan luka sudah

ada perubahan
- Klien mengatakan rasa nyeri
sudah berkurang banyak.

- Kulit nampak mengering dan

baik
- Rasa nyeri berkurang.

- Masalah teratasi sebagian

Intervensi dilanjukan
- Mengkaji Tanda-Tanda

Vital Td 110/70 mmhg

N

80x/menit

S 37°C

R 22 x/menit
Mengkaji luka yang diberikan
perawatan motede Moist wound
healing .

Rabu

14 Desember

2022,
00

09 :

Gangguan
integritas
kulit/jaringan
berhubungan
dengan adanya
ulkus kaki

1. Melakukan  pengkajian  luka
(kedalaman luka,eksudat,ukuran
luka,granulasi dan nekrose)

2. Meminta persetujuan diberikanya
perawatan luka menggunakan
Moist wound healing dengan

. Klien mengatakan luka di kaki

sudah membaik.

- Klien mengatakan nyeri sudah
dapat dikendalikan dan
berkurang banyak
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menggunakan balutan penahan O:

kelembaban - Suhu kulit membaik
3. Memberikan perawatan luka - Sensasi meningkat
Tahapan - Klien tampak lebih nyaman.
» Membersihkan area luka - Tidak adanya nyeri yang hebat

menggunakan kapas steril.
» Membersihkan luka dengan A:

Plontosan gell - Masalah teratasi
» Menggunting jaringan P
nekrotik. - Intervensi dihentikan

perawatan luka
Mengganti balutan pada luka
dengan menggunakan
balutan penahan kelembaban.
Memonitor luka
Mengetahui perkembangan luka

- Untuk mengetahui ada
infeksi atau tidak

>
>

o s
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5. EVALUASI KEPERAWATAN

NO

DX WAKTU EVALUASI PARAF
S: Pasien mengeluh sakit pada luka ulkus,luka
Seninl2 belum mengering
Desember | O: Pasien tampak meringis kesakitan.
2022 Nyeri dengan skala 4
09 : 20 A : Masalah belum teratasi
P : Lanjutkan intervensi
1.Kaji karakteristik luka ulkus secara
komprehensif (lokasi, Perfusi jaringan
meningkat(warna luka,sensabilitas baik)
2. Dukung pasien untuk istirahat’
3. Ajarkan pasien dengan perwatan luka
4. Pengendalian Kadar gula dengan obat, diet,
olah raga
S: Pasien merasa lebih nyaman
Selasa 13 O: Luka pada pasien sudah mengalami
Desember | perubahan, Nyeri mulai berkurang
2022 A : Masalah teratasi sebagian
1 09.20 WIB | P : Lanjutkan intervensi
1. Perawatan luka dengan menggunakan
Moist wound healing dengan
menggunakan balutan penahan
kelembaban
2. Dukung pasien untuk istirahat
3. Evaluasi pelaksanaan perawatan luka
S: Pasien merasa lebih nyaman
Rabu 14 O: Luka pasien  sudah
Desember | mengalami perubahan warna dari
2022 merah menjadi lebih gelap atau
09.20 WIB | kehitaman

skala 2

mandiri

Nyeri yang dirasakan turun menjadi

A : Masalah teratasi
P : Lanjutkan intervensi
1. Perawatan luka dengan menggunakan
Moist wound healing dengan
menggunakan balutan penahan
kelembaban
2. Dukung pasien untuk melakukan perawatan

3. Evaluasi pelaksanaan perawatan luka
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RESUME KASUS 2

1. PENGKAJIAN

a. IDENTITAS
1) Identitas klien
Nama :Tn. P
Umur : 60th
Jenis kelamin : laki-laki
Agama : Islam
Pendidikan : SMU
Pekerjaan : Pensiunan
Tanggal pengkajian : 12 Desember 2022
Diagnosa medis : Ulkus DM
No. RM : 565234
Alamat : Argasoka Banjarnegara
2) ldentitas penanggung :Nama:ny. N
Usia : 54 tahun
Pekerjaan CIRT
Alamat : Argasoka Banjarnegara

Hubungan dengan pasien: Istri

b. RIWAYAT KESEHATAN SEKARANG

1) Keluhan utama : Luka Pada punggung kaki Kiri

Klien datang ke IGD karena jari telunjuk pada kaki kiri menghitam,
punggung kaki bengkak melepuh dan terasa nyeri, dirasa 1 minggu
ini. Riwayat sakit DM 9 th. Pada saat pengkajian tanggal 12 Desember
2022 jam 10.00 wib, pasien post Debridement dan amputasi hari ke 2,
luka kotor terdapat tampon, dan nanah masih produktif. GDS 315
mqdl. Nyeri dengan skala 4 serta meningkat bila malam hari.

c. PEMERIKSAAN FISIK

A Kesadaran : kompos mentis

B keadaan umum : Sedang

C TTV TD 135/85 mmhg; N: 80 x/menit; S : 37°C

RR : 20x/menit

BB: 75kg/160 cm

Wajah : ekspresi muka tegang, seperti menahan sakit.

Kepala :Tidak teraba adanya massa dan pembengkakan

O MM m ©

Mata : Tidak teraba adanya pembengkakan dimata Klien dan

tidak ada nyeri tekan dan nyeri lepas dimata Klien kiri dan
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kanan

Hidung : Hidung simetris Kiri dan kanan, lubang hidung terdapat sedikit
adanya seckret, tidak ada penyumbatan dilubang hidung, tidak ada lesi di
area hidung

Telinga : tidak ada lesi di telinga Klien

Leher : tidak ada pembesaran kelenjar tiroid

Mulut : tidak ada lesi dan sariawan

Dada

Paru

| : Gerakan dada simetris, tidak menggunakan otot bantu pernafasan
frekuensi pernafasan 20 x/menit, tidak terdapat retraksi dinding dada.
Pa : Pergerakan sama atau simetris

Pe : Sonor di kedua lapang paru

A : Vesikuler

Jantung:

I : Ictus cordis tidak tampak, tidak ada lesi pada dada sebelah kiri

Pa : Iktus teraba reguler

Pe : Dullness

A : Suara S1, S2, reguler.

Abdomen : Tidak ada lesi diarea perut Klien, warna kulit Klien sama
dengan kulit lainnya

I : Tidak ada lesi diarea perut Klien, warna kulit Klien sama dengan
kulit lainnya

Pa :Tidak ada nyeri tekan di area perut Klien, tidak ada pembesaran,
tidak ada splenomegali, turgor kulit baik.

Pe :Tympani

Ekstremitas:

Atas : kekuatan otot kanan dan kiri (5): dapat melawan tahanan pemeriksa
dengan kekuatan penuh, perubahan bentuk tulang (-).

Bawah : Terdapat ulkus pada punggung kaki kiri dengan luas +

3 cm, dan kedalaman ulkus £ 0,5 cm, terdapat luka amputatum

pada jari telunjuk kaki kiri. Kondisi luka kotor, produksi nanah

(+).
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d. PENATALAKSANAAN

1) Penerapan Perawatan Luka Dengan Metode Moist Wound Healing Pada Pasien

Diabetikum Tipe 2

2. ANALISA DATA

lukanya

- Klien tidak nyaman dengan

No Data Fokus Etiologi Masalah
Data subjektif
1 Riwayat DM th. Perubahan Gangguan
Data objektif sirkulasi e.c DM | integritas
- Adanya luka pada kulitfiaringan
punggung kaki, dan luka jaring
amputatum pada jari (D.0129)
telunjuk kaki kiri kaki
Klien
- Luas luka £3cm dengan
kedalaman +1 cm
Data subjektif : !
2 - Klien mengatakan ada FAE O Searrllggéaa? an luka
luka di kakinya (DM) (D.0142)
Data objektif
- Klien tampak meringis
kesakitan
- Klien tampak menahan rasa
sakit
3 Data subjektif Nyeri (luka pada [Nyeri Kronis
- Klien mengatakan kaki) (D.0078)
belum membaik .
Data objektif
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INTERVENSI KEPERAWATAN

selam1x24 jam, GDS
120-200 mqdl

3. Suhu kulit dbn

4. Sensasi meningkat
5. GDS 120-200
mqdl

2.Monitor perubahan
status nutrisi,
Monitor GDS

3.Monitor penurunan
kelembaban

Terapeutik:
4.Gunakan produk
berbahan petrolium
atau minyak pada
kulitkering
Perawatan
luka:1.14564
5. Monitor
karakteristik luka
(mis.  Drainase
warna,  ukuran,
bau)
6. Monitor tanda-
tandainfeksi

7. Lepaskan balutan
dan plester secara
berlahan

8. Bersihkan dengan

Plontosan gell
atau  pembersih
non toksik

Tujuan Kreteria hasil Intervensi Rasional
Tupan: Menurut Tim Pokja | Menurut Tim Pokja
Dapat SLKI1 DPP PPNI SIK1 DPP PPNI
mempertahankan Perawatan
integritas kulit [1. Perfusi jaringan integritaskulit 1 Memastikan
yang baik setelah meningkat sedang. :1.11353 'sirkulasi q
dilakukan ~ asuhan [2. kerusakan jaringan | 1.Monitor perubahan pada
keperawatan 3x24  |menurun ditandai sitkulasi  dengan | daerah luka
jam dengan, nyeri mengukur  tanda- | Normal

berkurang, tanda

Tupen : kadar gula perdarahan dan vital(kedalaman
kembali normal |eksudat menurun, luka,eksudat,ukura
setelah di lakukan tidak terjadi nekrose n  lukagranulasi
asuhan keperawatan  [jaringan. dan nekrose) » Untuk

memaksimalkan
penyembuhan luka
3.Mencegah
terjadinya Lesi

4, Mengurangi
adanya kulit kering
dan retak

5.Untuk
melembabkan  kulit
dan mencegah

terjadinya lesi

6.Untuk mengetahui
perkembangan luka

7.Untuk mengetahui
terdapat infeksi atau
tidak
8.Agar mengurangi
rasa nyeri dan tidak
merusak
jaringangranulasi
9.Untuk
membersihkan

luka
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4.

IMPLEMENTASI KEPERAWATAN

NO HARI DIAGNOSA IMPLEMENTASI EVALUASI PARAF
TANGGAL
1. Melakukan pengkajian luka
1 Senin 12 Gangguan (kedalaman luka,eksudat,ukuran S : Klien mengatakan setuju diberikan
Desember integritas luka,granulasi dan nekrose) perawatan luka.
2022 kulit/jaringan 2.Meminta persetujuan diberikanya Klien mengatakan masih bisa merasakan
perawatan luka menggunakan | nyeri saat dilakukan perawatan luka.
09:45 Moist wound healing dengan
menggunakan balutan penahan
kelembaban O:
3.Memberikan perawatan luka Klien tampak meringis menahan
Tahapan sakit

» Membersihkan area luka
menggunakan kapas steril.

» Membersihkan luka dengan
Plontosan gell.

» Menggunting jaringan
nekrotik.

» perawatan luka

» Mengganti balutan pada

luka dengan menggunakan
balutan kasa basah/lembab
penahan kelembaban steril,
pada luka bagian dalam

2. Memonitor luka

Nyeri skala 4

Luka amputatum bersih tampak
merah

Luka pada punggung kaki
tampak masih kotor, tidak
tampak nekrose, produksi
eksudat ( +)

pada ssat dibuka menempel
kuat.

Teraba hangat-panas pada
sekitar luka.

Tampak bersih setelah
dilakukan perawatan luka.
GDS 305 mqdl

Masalah belum teratasi

Menjaga kebersihan kulit agar
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tetap bersih dan terjaga
kelembabannya.
Membersihkan area luka
menggunakan kasa steril
lembab dengan Plontosan

gell

Membersihkan luka dengan
Plontosan gell

Menggunting jaringan nekrotik.
Mengganti balutan pada luka
dengan menggunakan balutan
penahan kelembaban

Selasa 13
Desember
2022

09: 45

Gangguan
integritas
kulit/jaringan
berhubungan
dengan adanya
ulkus kaki

3

o s

Melakukan pengkajian luka
Meminta persetujuan diberikanya

perawatan luka menggunakan
menggunakan  Moist  wound
healing dengan menggunakan

balutan penahan kelembaban

. Memberikan  perawatan luka

Tahapan

» Membersihkan area luka
menggunakan kapas steril.

» Membersihkan luka dengan
Plontosan gell.

» Menggunting
nekrotik.

» perawatan luka

» Mengganti balutan.

Memonitor luka

Mengetahui perkembangan luka

- Untuk mengetahui ada
infeksi atau tidak

jaringan

Klien mengatakan nyeri
luka pada kakinya
sedikit berkurang.

Klien tampak meringis menahan
sakit

Skala nyeri 3

Luka amputatum bersih tampak
merah

Luka pada punggung kaki
tampak tidak begitu kotor, tidak
tampak nekrose, produksi
eksudat berkurang

pada ssat dibuka tidak
menempel kuat.

Teraba hangat-panas pada
sekitar luka.

Tampak bersih setelah
dilakukan perawatan

Universitas Muhammadiyah Gombong




GDS 200 mqdl
Masalah teratasi sebagian

Intervensi dilanjutkan
Menjaga kebersihan kulit agar
tetap bersih dan kering.
Membersihkan area

luka menggunakan

kapas steril.

Membersihkan luka dengan
Plontosan gell.

Mengganti balutan pada luka
dengan menggunakan balutan
penahan kelembaban

Rabul4
Desember
2022

Gangguan
integritas
kulit/jaringan

Melakukan  pengkajian  luka

(kedalaman luka,eksudat,ukuran

luka,granulasi dan nekrose)

. Meminta persetujuan diberikanya

perawatan luka menggunakan

Moist wound healing dengan

menggunakan balutan penahan

kelembaban

. Memberikan perawatan luka

Tahapan

» Membersihkan area luka
menggunakan kapas steril.

» Membersihkan luka dengan
Plontosan gell

» Menggunting

nekrotik.

perawatan luka

Mengganti balutan pada luka

jaringan

>
>

Klien menyatakan nyeri
berkurang,

Klien nyeri ringan sudah dapat
ditoleransi

Nyeri skala 2

Luka amputatum bersih tampak
merah

Luka pada punggung kaki
tampak tidak begitu kotor, tidak
tampak nekrose, produksi
eksudat berkurang, tampak pada
kasa yg suda tidak berwarna
kuning lagi.

pada saat dibuka tidak
menempel .

Luka Mulai memerah/pink
Teraba hangat-panas pada
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dengan menggunakan
balutan penahan kelembaban.

4. Memonitor luka
5. Mengetahui perkembangan luka

Untuk mengetahui ada
infeksi atau tidak

sekitar luka.

Tampak bersih setelah
dilakukan perawatan
GDS 182 mqdl

Masalah teratasi

Intervensi dilanjutkan dirumah.
Edukasi
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5. EVALUASI KEPERAWATAN

NO

Menjaga kebersihan kulit agar
tetap bersih dan terjaga
kelembabannya.

Membersihkan area luka
menggunakan kasa steril lembab
dengan Plontosan gell

Membersihkan luka dengan Plontosan

gell

Menggunting jaringan nekrotik.
Mengganti balutan pada luka
dengan menggunakan  balutan
penahan kelembaban

DX WAKTU EVALUASI PARAF
) S : Klien mengatakan setuju diberikan
Senin12 | perawatan luka.
Desember | Klien mengatakan masih bisa merasakan
2022 nyeri saat dilakukan perawatan luka.
O:
Klien tampak meringis menahan
sakit
Nyeri skala 4
Luka amputatum bersih tampak
merah
Luka pada punggung kaki tampak
masih kotor, tidak tampak nekrose,
produksi eksudat ( +)
pada saat dibuka menempel kuat.
1 Teraba hangat-panas pada sekitar
luka.
Tampak bersih setelah dilakukan
perawatan luka.
GDS 305 mqdl
A:
Masalah belum teratasi
Py
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Selasa 13
Desember
2022

Klien mengatakan nyeri luka
pada kakinya mulai ada
berkurang.

Klien tampak dapat menahan nyeri
Skala nyeri 3

Luka amputatum bersih tampak
merah

Luka pada punggung kaki tampak
tidak begitu kotor, tidak tampak
nekrose, produksi eksudat berkurang
pada ssat dibuka tidak menempel
kuat.

Teraba hangat-panas pada sekitar
luka.

Tampak bersih setelah dilakukan
perawatan

GDS 200 mqdl

Masalah teratasi sebagian

Intervensi dilanjutkan

Menjaga kebersihan kulit agar tetap
bersih dan kering.

Membersihkan area luka
menggunakan kapas steril.
Membersihkan luka dengan Plontosan
gell

Mengganti balutan pada luka dengan
menggunakan balutan penahan
kelembaban

Rabu 14
Desember
2022

Klien menyatakan nyeri berkurang
Klien mengatakan terdapat
perubahan pada luka

Klien mampu dalam mentoleransi
nyeri

Skala nyeri 1

Luka amputatum bersih tampak
merah

Luka pada punggung kaki tampak
tidak begitu kotor, tidak tampak
nekrose, produksi eksudat
berkurang, tampak pada kasa yg
suda tidak berwarna kunin lagi.
pada saat dibuka tidak menempel .
Luka Mulai memerah/pink
Teraba hangat-panas pada sekitar
luka.
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Suhu membaik

Sensasi meningkat

Tampak bersih setelah dilakukan
perawatan

GDS 182 mqdl

Masalah teratasi

Intervensi dilanjutkan dirumah.
Edukasi perawatan luka dirumah
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RESUME KASUS 3

1. PENGKAJIAN

A

IDENTITAS
1) Identitas klien
Nama :Tn. P
Umur :45th
Jenis kelamin : laki-laki
Agama - Islam
Pendidikan :S1
Pekerjaan : Swasta
Tanggal pengkajian : 13 Desember 2022
Diagnosa medis : Ulkus DM
No. RM : 316879
Alamat : Kauman Banjarnegara

2) ldentitas penanggung

Nama 'ny.N

Usia : 46 tahun

Pekerjaan : PNS

Alamat : Kauman Banjarnegara

Hubungan dengan pasien: Istri

B.RIWAYAT KESEHATAN SEKARANG

1)

Keluhan utama : Luka Pada punggung kaki kiri

Klien datang ke IGD 18 Agustus 2021 karena mual, muntah, Diare, dan
adanya luka pada punggung kaki kanan. 2 minggu yll habis opname
dengan ulcus DM. GDS high. Pada saat pengkajian tanggal 21 Agustus
2021 jam 09.00 wib, pasien menyatakan luka tidak kunjung sembuh,
perawatan luka setiap hari dilakukan dengan oleh keluarga, seminggu
sekali memanggil perawat. Gula darah tidak pernah di chek, makan
minum tidak bisa dikontrol. Pasien cenderung semaunya sendiri.
Riwayat sakit DM 10 th, tanpa kontrol. Mual (+) muntah (-) Dare (-)
BABC pagi ini 1x, Makan minum bisa masuk. Skala nyeri 5,GDS,328
maqdl

C. PEMERIKSAAN FISIK

w

Kesadaran : kompos mentis

keadaan umum  : Sedang

TTV TD 145/95 mmhg; N: 80 x/menit; S : 37°C
RR : 20x/menit
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BB:80 kg/160 cm

Wajah : ekspresi muka tegang, seperti menahan sakit.

Kepala :Tidak teraba adanya massa dan pembengkakan

Mata : Tidak teraba adanya pembengkakan dimata Klien dan

tidak ada nyeri tekan dan nyeri lepas dimata Klien kiri dan

kanan

Hidung : Hidung simetris kiri dan kanan, lubang hidung terdapat sedikit
adanya seckret, tidak ada penyumbatan dilubang hidung, tidak ada lesi di
area hidung

Telinga : tidak ada lesi di telinga Klien

Leher : tidak ada pembesaran kelenjar tiroid

Mulut : tidak ada lesi dan sariawan

Dada

Paru

| : Gerakan dada simetris, tidak menggunakan otot bantu pernafasan
frekuensi pernafasan 20 x/menit, tidak terdapat retraksi dinding dada.
Pa : Pergerakan sama atau simetris

Pe : Sonor di kedua lapang paru

A : Vesikuler

Jantung:

I : Ictus cordis tidak tampak, tidak ada lesi pada dada sebelah kiri

Pa : Iktus teraba reguler

Pe : Dullness

A : Suara S1, S2, reguler.

Abdomen : Tidak ada lesi diarea perut Klien, warna kulit Klien sama
dengan kulit lainnya

I : Tidak ada lesi diarea perut Klien, warna kulit Klien sama dengan
kulit lainnya

Pa :Tidak ada nyeri tekan di area perut Klien, tidak ada pembesaran,
tidak ada splenomegali, turgor kulit lembab dingin.

Pe :Tympani

Ekstremitas:

Atas : kekuatan otot kanan dan kiri (5): dapat melawan tahanan pemeriksa
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dengan kekuatan penuh, perubahan bentuk tulang (-).
Bawah : Terdapat ulkus pada punggung kaki kiri dengan luas £
3 c¢cm, dan kedalaman ulkus £ 0,5 cm, terdapat luka amputatum

pada jari telunjuk kaki kiri. Kondisi luka kotor, produksi nanah

(+).

D. PENATALAKSANAAN
1) Penerapan Perawatan Luka Dengan Metode Moist Wound Healing Pada Pasien
Diabetikum Tipe 2

2. ANALISA DATA

No Data Fokus Etiologi Masalah
Data subjektif
1 Riwayat DM 10 th. Perubahan Gangguan
Data objektif sirkulasi e.c DM | integritas
- Adanya luka pada I
punggung kaki. kulit/jaringan

- Oedem pada punggung (D.0129)
kaki dan jari2 teraba
hangat-panas.

- Luasluka £1 cm
dengan kedalaman *1
cm

- GDS 328 mqdl

Data subjektif
- Klien mengatakan ada
luka di kakinya (DM)

Penyakit kronis Gangguan
perlambatan luka
(D.0142)

Data objektif
- Klien tampak meringis
kesakitan
- Klien tampak menahan rasa
sakit
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Data subjektif

- Klien mengatakan luka
belum membaik.

- Klien tidak mampu
menahan rasa nyeri dengan
nyeri hebat

Data objektif

- Klien tidak nyaman dengan
lukanya

- Skala nyeri 5

Nyeri (luka pada [Nyeri Kronis
kaki) (D.0078)
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3.

INTERVENSI KEPERAWATAN

keperawatan 3x24
jJam

Tupen : kadar gula
kembali normal
setelah di lakukan
asuhan keperawatan
selam1x24 jam,
GDS 120-200 mqdl

jaringan menurun
ditandai dengan,
nyeri berkurang,
perdarahan dan
eksudat menurun,
tidak terjadi nekrose
jaringan.

3. Suhu kulit dbn
4. Sensasi
meningkat

5. GDS 120-200
maqdl

vital(kedalaman
luka,eksudat,ukuran

luka,granulasi dan
nekrose)
2.Monitor perubahan

status nutrisi, Monitor
GDS

3.Monitor
kelembaban

penurunan

Terapeutik:

4.Gunakan produk
berbahan petrolium
atau minyak pada kulit
kering

Perawatan luka:

1.14564

5.Monitor karakteristik
luka (mis. Drainase
warna, ukuran, bau)

6. Monitor tanda-
tandainfeksi

7. Lepaskan balutan
dan plester secara
berlahan

3. Bersihkan  dengan
Plontosan gell atau
pembersih non
toksik

Tujuan Kreteria hasil Intervensi Rasional
Tupan: Menurut Tim Pokja ~ [Menurut Tim PokjaSIKI
Dapat SLKI DPP PPNI DPP PPNI
Perawatan integritas

mempertahankan S :
emp .. L. Perfusi jaringan  |kulit:1.11353 _
integritas kulit . L Monitor erubahan | 1-Memastikan

. meningkat sedang. [ P : :
yang baik setelah 5 kerusakan sirkulasi dengan sirkulasi pada daerah
dilakukan  asuhan [ mengukur tanda-tanda | luka normal

2.Untuk
memaksimalkan
penyembuhan luka
3.Mencegah terjadinya
lesi

4. Mengurangi adanya
kulit kering dan retak

5.Untuk melembabkan
kulit dan mencegah
terjadinya lesi

6.Untuk  mengetahui
perkembangan luka

7.Untuk  mengetahui
terdapat infeksi atau
tidak

8.Agar mengurangi

rasa nyeri dan tidak
merusak jaringan
granulasi

9.Untuk
membersihkan luka
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4.

IMPLEMENTASI KEPERAWATAN

NO HARI DIAGNOSA IMPLEMENTASI EVALUASI PARAF
TANGGAL
1. Melakukan pengkajian luka
1 Selasa 13 Gangguan (kedalaman luka,eksudat,ukuran S : Klien mengatakan setuju diberikan
Desember integritas luka,granulasi dan nekrose) perawatan luka.
2022 kulit/jaringan 2.Meminta persetujuan diberikanya Klien mengatakan Nyeri sangat hebat
09:00 perawatan luka menggunakan | pada lukanya.
Moist wound healing dengan
menggunakan balutan penahan
kelembaban O:
3.Memberikan perawatan luka - Klien tampak meringis menahan
Tahapan sakit,wajah dan alis mata
» Membersihkan area luka semakin mengkerut, air mata
menggunakan kapas steril. keluar atau menangis
> Membersihkan luka dengan - Luka pada punggung kaki
Plontosan gell. tampak bersih, tidak tampak
> Menggunting jaringan nekrose, produksi eksudat ( -)
nekrotik. - Oedema pada punggung kaki
> perawatan luka sampai dengan jari2.
» Mengganti balutan pada - pada saat dibuka menempel
luka dengan menggunakan kuat.
balutan kasa basah/lembab - Teraba hangat-panas pada
penahan kelembaban steril, sekitar luka.
pada luka bagian dalam - Tampak bersih setelah
> Membalut luka pada sela dilakukan perawatan luka.
sela jari. - Nyeri skala 5
3. Memonitor luka - GDS 311 mqdl
A
- Masalah belum teratasi
P:

- Menjaga kebersihan kulit agar
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tetap bersih dan terjaga
kelembabannya.

- Membersihkan area luka
menggunakan kasa steril
lembab dengan Plontosan
gell

Membersihkan luka dengan
dengan Plontosan gell

- Menggunting jaringan nekrotik.

- Mengganti balutan pada luka
dengan menggunakan balutan
penahan kelembaban
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Rabu 14
Desember
2022

09: 00

Gangguan
integritas
kulit/jaringan
berhubungan
dengan adanya
ulkus kaki

2

w

0. Melakukan pengkajian luka

Meminta persetujuan diberikanya

perawatan luka menggunakan

menggunakan ~ Moist  wound

healing dengan menggunakan

balutan penahan kelembaban

. Memberikan  perawatan luka

Tahapan

» Membersihkan area luka
menggunakan kapas steril.

» Membersihkan luka dengan
Plontosan gell.

» Menggunting jaringan
nekrotik.

» perawatan luka

» Mengganti balutan.

» Melakukan perawatan pada
sela2 jari.

Memonitor luka

Mengetahui perkembangan luka

- Untuk mengetahui ada
infeksi atau tidak

Klien mengatakan masih
nyeri luka pada kakinya.

Klien tampak meringis menahan
sakit, wajah merengut, alis mata
turut mengkerut ke atas

Luka pada punggung kaki
tampak bersih, tidak tampak
nekrose dan eksudat

Granulasi mulai tampak

pada ssat dibuka tidak
menempel kuat.

Tidak ada luka baru sekitar jari2
kaki.

Oedema berkurang.

Teraba hangat-panas pada
sekitar luka.

Tampak bersih setelah
dilakukan perawatan

Nyeri skala 4

GDS 256 mqdl

Masalah teratasi sebagian

Intervensi dilanjutkan
Menjaga kebersihan kulit agar
tetap bersih dan kering.
Membersihkan area

luka menggunakan

kapas steril.

Membersihkan luka dengan
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Plontosan gell

Mengganti balutan pada luka
dengan menggunakan balutan
penahan kelembaban

Kamis 15
Desember
2022

09: 00

Gangguan
integritas
kulit/jaringan

o

1. Melakukan pengkajian luka
(kedalaman
luka,eksudat,ukuran
luka,granulasi dan nekrose)

Meminta persetujuan diberikanya

perawatan luka menggunakan

Moist wound healing dengan

menggunakan balutan penahan

kelembaban

. Memberikan perawatan luka

Tahapan

» Membersihkan area luka
menggunakan kapas steril.

» Membersihkan luka dengan
Plontosan gell

» Menggunting jaringan
nekrotik.

» perawatan luka

» Mengganti balutan pada luka

dengan menggunakan
balutan penahan kelembaban.
Memonitor luka
Mengetahui perkembangan luka
- Untuk mengetahui ada
infeksi atau tidak

Klien menyatakan nyeri mulia
dapt dikendalikan

Klien mengatakan luka sudah
terdapat perubahan warna

Klien mengatakan sedikit lebih
nyeri

Luka pada punggung kaki
tampak bersih, tidak tampak
nekrose dan eksudat.

pada saat dibuka tidak
menempel .

Luka Mulai memerah/pink
Teraba hangat-panas pada
sekitar luka.

Oedema berkurang

Tampak bersih setelah
dilakukan perawatan

Skala nyeri 2

GDS 205 mqdl

Masalah teratasi

Intervensi dilanjutkan dirumah.
Edukasi
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5. EVALUASI KEPERAWATAN

NO
DX

WAKTU

EVALUASI

PARAF

Selasa 13
Desember
2022

j. 09.00

S : Klien mengatakan setuju diberikan
perawatan luka.

Klien mengatakan masih bisa merasakan
nyeri saat dilakukan perawatan luka. Nyeri
sangat hebat dengan skala 5.

O:

Klien tampak meringis menahan
sakit, wajah dan alis mata semakin
mengkerut, air mata keluar atau
menangis

Luka pada punggung kaki tampak
bersih, tidak tampak nekrose,
produksi eksudat ( -)

Oedema pada punggung kaki sampai

dengan jari2.

pada ssat dibuka menempel kuat.
Teraba hangat-panas pada sekitar
luka.

Tampak bersih setelah dilakukan
perawatan luka.

GDS 311 mqdl

Masalah belum teratasi

Menjaga kebersihan kulit agar
tetap bersih dan terjaga
kelembabannya.

Membersihkan area luka
menggunakan kasa steril lembab
dengan Plontosan gell

Rabu 14
Desember
2022

j. 09.00

Klien mengatakan nyeri luka
pada kakinya masih sangat
nyeri. Dengan skala 4

Klien tampak meringis menahan
sakit

Luka pada punggung kaki tampak
bersih, tidak tampak nekrose dan
eksudat

Granulasi mulai tampak

pada ssat dibuka tidak menempel
kuat.

Tidak ada luka baru sekitar jari2
kaki.

Oedema berkurang.
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- Teraba hangat-panas pada sekitar
luka.

- Tampak bersih setelah dilakukan
perawatan

- GDS 256 mqdl

- Masalah teratasi sebagian

Intervensi dilanjutkan

- Menjaga kebersihan kulit agar tetap
bersih dan kering.

- Membersihkan area luka
menggunakan kapas steril.

- Membersihkan luka dengan cairan
Plontosan gell

- Suhu membaik

- Sensasi meningkat

- Mengganti balutan pada luka dengan
menggunakan balutan penahan
kelembaban

Kamis 15 - Klien menyatakan nyeri mulai
Desember berkurang

2022 - Klien mengatakan sudah terdapat
J- 09.00 perubahan warna pada luka

- Klien dengan wajah tidak ada
senyum, Sedikit lebih nyeri

- Luka pada punggung kaki tampak
bersih, tidak tampak nekrose dan
eksudat.

- pada saat dibuka tidak menempel .

- Luka Mulai memerah/pink

- Teraba hangat-panas pada sekitar
luka.

- Oedema berkurang

- Tampak bersih setelah dilakukan
perawatan

- Skala nyeri 2

- GDS 205 mqal

- Masalah teratasi

- Intervensi dilanjutkan dirumah.
- Edukasi perawatan luka dirumah.
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RESUME KASUS 4

1. PENGKAJIAN

A.IDENTITAS
1) Identitas klien
Nama :Tn. U
Umur : 60th
Jenis kelamin : laki-laki
Agama : Islam
Pendidikan :SD
Pekerjaan : Tani
Tanggal pengkajian : 13 Desember 2022
Diagnosa medis : Ulkus DM
No. RM : 983654
Alamat : Sokanandi Banjarnegara.

2) ldentitas penanggung

Nama ‘ny. A

Usia : 55 tahun

Pekerjaan CIRT

Alamat : Sokanandi Banjarnegara

Hubungan dengan pasien: Istri

B.RIWAYAT KESEHATAN SEKARANG
1) Keluhan utama : Luka Pada punggung kaki kanan.
Klien datang ke IGD tgl 13 Desember 2022 karena kaki kanan
bengkak, 3 jari ( jari telunjuk, jari tengah dan jari manis ) menghitam
dan tidak terasa, pada kaki kiri menghitam, punggung kaki bengkak
melepuh dan terasa nyeri, dirasa 1 minggu ini. Riwayat sakit DM 18
th. Tidak rutin kontrol. Pada saat pengkajian tanggal 21 Agustus 2021
jam 09.00 wib, pasien post amputasi 3 jari, kondisi luka kotor,
bengkak, panas, eksudat (+) , Krepitasi (-). Skala nyeri 5. GDS 395
C. PEMERIKSAAN FISIK
A Kesadaran : kompos mentis
B  keadaan umum  : Sedang
C  TTV TD 130/85 mmhg; N: 80 x/menit; S : 37°C
RR : 20x/menit
D BB:55kg/150 cm
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Wajah : ekspresi muka tegang, seperti menahan sakit.

Kepala :Tidak teraba adanya massa dan pembengkakan

Mata : Tidak teraba adanya pembengkakan dimata Klien

dan tidak ada nyeri tekan dan nyeri lepas dimata Klien Kiri

dan kanan

Hidung : Hidung simetris Kkiri dan kanan, lubang hidung terdapat sedikit
adanya seckret, tidak ada penyumbatan dilubang hidung, tidak ada lesi di
area hidung

Telinga : tidak ada lesi di telinga Klien

Leher : tidak ada pembesaran kelenjar tiroid

Mulut : tidak ada lesi dan sariawan

Dada

Paru

| : Gerakan dada simetris, tidak menggunakan otot bantu pernafasan
frekuensi pernafasan 20 x/menit, tidak terdapat retraksi dinding dada.
Pa : Pergerakan sama atau simetris

Pe : Sonor di kedua lapang paru

A : Vesikuler

Jantung:

I : Ictus cordis tidak tampak, tidak ada lesi pada dada sebelah kiri

Pa : Iktus teraba reguler

Pe : Dullness

A : Suara S1, S2, reguler.

Abdomen : Tidak ada lesi diarea perut Klien, warna kulit Klien sama
dengan kulit lainnya

I : Tidak ada lesi diarea perut Klien, warna kulit Klien sama dengan
kulit lainnya

Pa :Tidak ada nyeri tekan di area perut Klien, tidak ada pembesaran,
tidak ada splenomegali, turgor kulit baik.

Pe :Tympani

Ekstremitas:

Atas : kekuatan otot kanan dan kiri (5): dapat melawan tahanan pemeriksa

dengan kekuatan penuh, perubahan bentuk tulang (-).
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Bawah : Terdapat ulkus pada punggung kaki kanan dengan
luas £ 3 cm, dan kedalaman ulkus £ 1 cm, terdapat luka
amputatum pada 3 jari telunjuk tengah dan manis kaki Kiri,
bengkak, teraba panas, Kondisi luka kotor, produksi nanah
(++), balutan basah.

D. PENATALAKSANAAN

1) Penerapan Perawatan Luka Dengan Metode Moist Wound Healing Pada Pasien
Diabetikum Tipe 2

2. ANALISA DATA

No Data Fokus Etiologi Masalah
Data subjektif

1 Riwayat DM 18 th. Perubahan Gangguan
Data objektif sirkulasi e.c DM | integritas

- Adanya luka pada
punggung kaki, dan luka
amputatum pada jari (D.0129)
telunjuk kaki kiri kaki
klien

- Luas luka £3cm dengan
kedalaman +1 cm

kulit/jaringan
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Data subjektif
- Klien mengatakan ada
luka di kakinya

Data objektif
- Klien tampak meringis
kesakitan
- Klien tampak menahan rasa
sakit

Penyakit kronis
(DM)

Gangguan
perlambatan luka
(D.0142)

Data subjektif

- Klien mengatakan luka
belum membaik .
Data objektif
- Kilien tidak nyaman dengan
lukanya

Nyeri (luka pada
kaki)

Nyeri Kronis (
D.0078)
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3.

INTERVENSI KEPERAWATAN

keperawatan 3x24
jJam

Tupen : kadar gula
kembali normal
setelah di lakukan
asuhan keperawatan
selam1x24 jam,
GDS 120-200 mqdl

jaringan menurun
ditandai dengan,
nyeri berkurang,
perdarahan dan
eksudat menurun,
tidak terjadi nekrose
jaringan.

3. Suhu kulit dbn
4. Sensasi
meningkat

5. GDS 120-200
maqdl

tandavital(kedalaman
luka,eksudat,ukuran

luka,granulasi  dan
nekrose)
2.Monitor perubahan

status nutrisi, Monitor
GDS

3.Monitor
kelembaban

penurunan

Terapeutik:

4.Gunakan produk
berbahan petrolium
atau minyak pada kulit
kering

Perawatan luka:

1.14564
5. Monitor
karakteristik ~ luka
(mis. Drainase

warna, ukuran, bau)

6. Monitor tanda-
tandainfeksi

7. Lepaskan
balutan dan plester
secaraberlahan

8. Bersihkan  dengan
Plontosan gell atau
pembersih non
toksik

Tujuan Kreteria hasil Intervensi Rasional
Tupan: Menurut Tim Pokja ~ [Menurut Tim PokjaSIKI
Dapat SLKI DPP PPNI DPP PPNI
Perawatan integritas

mempertahankan S :
emp .. L. Perfusi jaringan  |kulit :1.11353 _
integritas kulit . - bahan | 1-Memastikan

) meningkat sedang. 1.Monitor  perubahan 4 !
yang baik setelah 5 kerusakan sirkulasi dengan sirkulasi pada daerah
dilakukan  asuhan [ mengukur  tanda- | luka normal

2.Untuk
memaksimalkan
penyembuhan luka

3.Mencegah terjadinya
lesi

4. Mengurangi adanya
kulit kering dan
retak

5.Untuk melembabkan
kulit dan mencegah
terjadinya lesi

6.Untuk  mengetahui
perkembangan luka

7.Untuk  mengetahui
terdapat infeksi atau
tidak

8. Agar mengurangi
rasa nyeri dan tidak
merusak  jaringan
granulasi

9.Untuk

membersihkan luka
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4.

IMPLEMENTASI KEPERAWATAN

NO HARI DIAGNOSA IMPLEMENTASI EVALUASI PARAF
TANGGAL
1. Melakukan pengkajian luka
1 |Selasa13 Gangguan (kedalaman  luka,eksudat,ukuran | S : Klien mengatakan setuju diberikan

Desember 2022| integritas luka,granulasi dan nekrose) perawatan luka.

10 : 00 kulit/jaringan | 2.Meminta persetujuan diberikanya | Nyeri skala 5
perawatan luka menggunakan
Moist wound healing dengan
menggunakan balutan penahan (O
kelembaban Klien tampak meringis, Nyeri
3.Memberikan perawatan luka sangat hebat: wajah dan alis
Tahapan mata semakin mengkerut, air

» Membersihkan area luka
menggunakan kapas steril.

» Membersihkan luka dengan
Plontosan gell

» Menggunting jaringan
nekrotik.

» perawatan luka

» Mengganti balutan pada

luka dengan menggunakan
balutan kasa basah/lembab
penahan kelembaban steril,
pada luka bagian dalam

4. Memonitor luka

mata keluar atau menangis.
Terdapat luka amputatum

Luka pada punggung kaki
tampak kotor, tidak tampak
nekrose, produksi eksudat ( ++)
pada ssat dibuka tidak
menempel basah oleh eksudat.

Teraba hangat pada sekitar luka.

Bengkak.

Tampak bersih setelah
dilakukan perawatan luka
lembab.

GDS 365 mqdl

Masalah belum teratasi
Menjaga kebersihan kulit agar

tetap bersih dan terjaga
kelembabannya.
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- Membersihkan area luka
menggunakan kasa steril
lembab dengan Plontosan
gell

- Membersihkan luka dengan
Plontosan gell Menggunting
jaringan nikrotik.

- Mengganti balutan pada luka
dengan menggunakan balutan
penahan kelembaban
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Rabu 14
Desember
2022
10:00

Gangguan
integritas
kulit/jaringan
berhubungan
dengan adanya
ulkus kaki

3

S

Melakukan pengkajian luka
Meminta persetujuan diberikanya

perawatan luka menggunakan
menggunakan ~ Moist  wound
healing dengan menggunakan

balutan penahan kelembaban

. Memberikan  perawatan luka

Tahapan

» Membersihkan area luka
menggunakan kapas steril.

» Membersihkan luka dengan
Plontosan gell.

» Menggunting
nekrotik.

» perawatan luka

» Mengganti balutan.

Memonitor luka

Mengetahui perkembangan luka

- Untuk mengetahui ada
infeksi atau tidak

jaringan

Klien mengatakan sangat
nyeri. Skala nyeri 4

Luka amputatum bersih tampak
merah

Luka pada punggung kaki
tampak kotor, tidak tampak
nekrose, produksi eksudat
berkurang, kasa basah
berkurang.

pada ssat dibuka tidak
menempel kuat.

Teraba hangat-panas pada
sekitar luka.

Bengkak (+)

Tampak bersih setelah
dilakukan perawatan

GDS 300 mqdl

Masalah teratasi sebagian

Intervensi dilanjutkan
Menjaga kebersihan kulit agar
tetap bersih dan kering.
Membersihkan area

luka menggunakan

kapas steril.

Membersihkan luka dengan
Plontosan gell

Mengganti balutan pada luka
dengan menggunakan balutan
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penahan kelembaban
Kamis 15 Gangguan 1. Melakukan pengkajian  luka S:
Desember integritas (kedalaman luka,eksudat,ukuran - Klien menyatakan sedikit lebih
2022 kulit/jaringan luka,granulasi dan nekrose) nyeri. Skala 2
10:00 2. Meminta persetujuan diberikanya Q :
perawatan luka menggunakan - Luka pada punggung kaki
Moist wound healing dengan tampak tidak begitu kotor,
menggunakan balutan penahan tampak nekrose, produksi
kelembaban eksudat berkurang, tampak pada
3. Memberikan perawatan luka kasa basah, tetapi berkurang
Tahapan dari balutan 2 dan 3.
» Membersihkan area luka - pada saat dibuka tidak
menggunakan kapas steril. menempel .
» Membersihkan luka dengan - Teraba hangat-panas pada
Plontosan gell sekitar luka.
» Menggunting jaringan - Tampak bersih setelah
nekrotik. dilakukan perawatan
» perawatan luka - GDS 297mqdl
» Mengganti balutan pada luka
dengan menggunakan A
balutan penahan kelembaban. - Masalah teratasi sebagian
4. Memonitor luka P:
5. Mengetahui perkembangan luka - Pertahankan intervensi
- Untuk mengetahui ada - Konsul ahli Gizi untuk perubahan
infeksi atau tidak Diit rendah kalori DM
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5. EVALUASI KEPERAWATAN

NO
DX

WAKTU

EVALUASI

PARAF

Selasa 13
Desember
2022
10:20

S : Klien mengatakan setuju diberikan
perawatan luka.
Nyeri skala 5

O:

Klien tampak meringis, Nyeri sangat

hebat: wajah dan alis mata semakin
mengkerut, air mata keluar atau
menangis.

Terdapat luka amputatum

Luka pada punggung kaki tampak
kotor, tidak tampak nekrose,
produksi eksudat ( ++)

pada ssat dibuka tidak menempel
basah oleh eksudat.

Teraba hangat pada sekitar luka.
Bengkak.

Tampak bersih setelah dilakukan
perawatan luka lembab.

GDS 365 mqdl

Masalah belum teratasi

Menjaga kebersihan kulit agar
tetap bersih dan terjaga
kelembabannya.
Membersihkan area luka

Rabu 14
Desember
2022

10.20 WIB

Klien mengatakan sangat
nyeri. skala 4

Luka amputatum bersih tampak
merah

Luka pada punggung kaki tampak
kotor, tidak tampak nekrose,
produksi eksudat berkurang, kasa
basah berkurang.

pada ssat dibuka tidak menempel
kuat.

Teraba hangat-panas pada sekitar
luka.

Bengkak (+)

Tampak bersih setelah dilakukan
perawatan

GDS 300 mqdl
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- Masalah teratasi sebagian

Intervensi dilanjutkan

- Menjaga kebersihan kulit agar tetap
bersih dan kering.

- Membersihkan area luka
menggunakan kapas steril.

- Membersihkan luka dengan Plontosan
gell

- Mengganti balutan pada luka dengan
menggunakan balutan penahan
kelembaban

Kamis 15 S :
Desember
2022 - Klien menyatakan sedikit lebih
10.20 WIB nyeri

- Skala2

- Luka pada punggung kaki tampak
tidak begitu kotor, tampak nekrose,
produksi eksudat berkurang, tampak
pada kasa basah, tetapi berkurang
dari balutan 2 dan 3.

- pada saat dibuka tidak menempel .

- Teraba hangat-panas pada sekitar
luka.

- Tampak bersih setelah dilakukan
perawatan

- GDS 297mqdl

- Masalah masih aktual
- Suhu membaik

- Sensasi meningkat
- Pertahankan intervensi
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1. PENG
A.
1)

2)

RESUME KASUS 5

KAJIAN
IDENTITAS
Identitas Klien
Nama :Tn. E
Umur : 55th
Jenis kelamin : laki-laki
Agama - Islam
Pendidikan : SMU
Pekerjaan : Pensiunan
Tanggal pengkajian : 14 Desember 2022
Diagnosa medis : Ulkus DM
No. RM : 565543
Alamat : Prajuritan Banjarnegara
Identitas penanggung
Nama ‘ny.N
Usia : 54 tahun
Pekerjaan (IRT
Alamat : Prajuritan Banjarnegara

Hubungan dengan pasien: Istri

B.RIWAYAT KESEHATAN SEKARANG

1)

C.PE

Keluhan utama : Luka Pada punggung kaki kanan
Klien datang ke IGD karena jari telunjuk pada kaki kanan menghitam,
punggung kaki bengkak melepuh dan terasa nyeri, dirasa 4 hari ini.
Riwayat sakit DM 10 th. Pada saat pengkajian tanggal 14 Desember
2022 jam 11.00 wib, pasien post Debridement dan amputasi hari ke 2,
luka kotor terdapat tampon, dan nanah masih produktif. GDS 345
maqdl. Nyeri skala 5, Nyeri sangat hebat: wajah dan alis mata semakin
mengkerut, air mata keluar atau menangis.
MERIKSAAN FISIK

Kesadaran : kompos mentis

keadaan umum  : Sedang

TTV TD 135/85 mmhg; N: 80 x/menit; S : 37°C

RR : 20x/menit

BB: 75kg/160 cm

Wajah : ekspresi muka tegang, seperti menahan sakit.
Kepala :Tidak teraba adanya massa dan pembengkakan
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Mata : Tidak teraba adanya pembengkakan dimata Klien dan

tidak ada nyeri tekan dan nyeri lepas dimata Klien kiri dan

kanan

Hidung : Hidung simetris Kkiri dan kanan, lubang hidung terdapat sedikit
adanya seckret, tidak ada penyumbatan dilubang hidung, tidak ada lesi di
area hidung

Telinga : tidak ada lesi di telinga Klien

Leher : tidak ada pembesaran kelenjar tiroid

Mulut : tidak ada lesi dan sariawan

Dada

Paru

| : Gerakan dada simetris, tidak menggunakan otot bantu pernafasan
frekuensi pernafasan 20 x/menit, tidak terdapat retraksi dinding dada.
Pa : Pergerakan sama atau simetris

Pe : Sonor di kedua lapang paru

A : Vesikuler

Jantung:

I : Ictus cordis tidak tampak, tidak ada lesi pada dada sebelah kiri

Pa : Iktus teraba reguler

Pe : Dullness

A : Suara S1, S2, reguler.

Abdomen : Tidak ada lesi diarea perut Klien, warna kulit Klien sama
dengan kulit lainnya

I : Tidak ada lesi diarea perut Klien, warna kulit Klien sama dengan
kulit lainnya

Pa :Tidak ada nyeri tekan di area perut Klien, tidak ada pembesaran,
tidak ada splenomegali, turgor kulit baik.

Pe :Tympani

Ekstremitas:

Atas : kekuatan otot kanan dan kiri (5): dapat melawan tahanan pemeriksa
dengan kekuatan penuh, perubahan bentuk tulang (-).

Bawah : Terdapat ulkus pada punggung kaki kiri dengan luas +

3 cm, dan kedalaman ulkus = 0,5 cm, terdapat luka amputatum
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pada jari telunjuk kaki kiri. Kondisi luka kotor, produksi nanah

(+).

D. PENATALAKSANAAN

1) Penerapan Perawatan Luka Dengan Metode Moist Wound Healing Pada Pasien

Diabetikum Tipe 2

2. ANALISA DATA

- Klien tampak menahan rasa

sakit

No Data Fokus Etiologi Masalah
1 Sﬁ/tvaa;l;?gk;llflo th. Perubahan Gangguan
Data objektif sirkulasi e.c DM | integritas
- Adanya luka pada kulitfiaringan
punggung kaki, dan luka jaring
amputatum pada jari (D.0129)
telunjuk kaki kiri kaki
Klien
- Luas luka £3cm dengan
kedalaman +1 cm
2 Dat? SUbKJﬁ:::fmengatakan ada Penyakit kronis | Gangguan
luka di kakinya (DM) perlambatan luka
(D.0142)
Data objektif
- Klien tampak meringis
kesakitan
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Data subjektif Nyeri (luka pada |Nyeri Kronis

- Klien mengatakan  luka kaki) (D.0078)

belum membaik .
Data objektif
- Klien tidak nyaman dengan
lukanya
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INTERVENSI KEPERAWATAN

selam1x24 jam, GDS
120-200 mqdl

3. Suhu kulit dbn

4. Sensasi meningkat
5. GDS 120-200
mqdl

dan nekrose)

2.Monitor perubahan
status nutrisi,
Monitor GDS

3.Monitor penurunan
kelembaban

Terapeutik:

4.Gunakan produk
berbahan petrolium
atau minyak pada

kulitkering
Perawatan
luka:1.14564
5. Monitor
karakteristik luka
(mis. Drainase
warna, ukuran,
bau)

6. Monitor tanda-
tandainfeksi

7. Lepaskan balutan
dan plester secara
berlahan

8. Bersihkan dengan
Plontosan gell
atau  pembersih

non toksik

Tujuan Kreteria hasil Intervensi Rasional
Tupan: Menurut Tim Pokja | Menurut Tim Pokja
Dapat SLKI1 DPP PPNI SIK1 DPP PPNI
mempertahankan Perawatan
integritas kulit [1. Perfusi jaringan integritaskulit 1 Memastikan
yang baik setelah meningkat sedang. :1.11353 'sirkulasi ada
dilakukan  asuhan [2. kerusakan jaringan | 1. Monitor P
keperawatan 3x24  |menurun ditandai perubahan daerah luka
jam dengan, nyeri sirkulasi dengan | Normal
berkurang, mengukur tanda-
Tupen : kadar gula perdarahan dan tanda
kembali normal |eksudat menurun, vital(kedalaman
setelah di lakukan tidak terjadi nekrose luka,eksudat,ukur
asuhan keperawatan  [jaringan. an luka,granulasi » Untuk

memaksimalkan
penyembuhan luka
3.Mencegah
terjadinya Lesi

4, Mengurangi
adanyakulit kering
dan retak

5.Untuk
melembabkan  kulit
dan mencegah

terjadinya lesi

6.Untuk mengetahui
perkembangan luka

7.Untuk mengetahui
terdapat infeksi atau
tidak

8.Agar mengurangi
rasa nyeri dan tidak

merusak  jaringan
granulasi

9.Untuk
membersihkan

luka
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4.

IMPLEMENTASI KEPERAWATAN

NO HARI DIAGNOSA IMPLEMENTASI EVALUASI PARAF

TANGGAL

1. Melakukan pengkajian luka
1 Rabu 14 Gangguan (kedalaman luka,eksudat,ukuran S : Klien mengatakan setuju diberikan

Desember integritas luka,granulasi dan nekrose) perawatan luka.

2022 kulit/jaringan 2.Meminta persetujuan diberikanya Klien mengatakan Nyeri sangat hebat.
perawatan luka menggunakan

11.00 Moist wound healing dengan
menggunakan balutan penahan (O
kelembaban Klien tampak meringis menahan
3.Memberikan perawatan luka sakit
Tahapan Skala nyeri 5

» Membersihkan area luka
menggunakan kapas steril.

» Membersihkan luka dengan
Plontosan gell.

» Menggunting jaringan
nekrotik.

» perawatan luka

» Mengganti balutan pada

luka dengan menggunakan
balutan kasa basah/lembab
penahan kelembaban steril,
pada luka bagian dalam

4. Memonitor luka

Luka amputatum bersih tampak
merah

Luka pada punggung kaki
tampak masih kotor, tidak
tampak nekrose, produksi
eksudat ( +)

pada ssat dibuka menempel
kuat.

Teraba hangat-panas pada
sekitar luka.

Tampak bersih setelah
dilakukan perawatan luka.
GDS 345 mqdl

Masalah belum teratasi
Menjaga kebersihan kulit agar

tetap bersih dan terjaga
kelembabannya.
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Membersihkan area luka
menggunakan kasa steril
lembab Plontosan gell.
Membersihkan luka dengan
Plontosan gell

Menggunting jaringan nekrotik.
Mengganti balutan pada luka
dengan menggunakan balutan
penahan kelembaban
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Kamis 15
Desember
2022
11.00

Gangguan
integritas
kulit/jaringan
berhubungan
dengan adanya
ulkus kaki

3

S

1. Melakukan pengkajian luka

Meminta persetujuan diberikanya

perawatan luka menggunakan

menggunakan ~ Moist  wound

healing dengan menggunakan

balutan penahan kelembaban

. Memberikan  perawatan luka

Tahapan

» Membersihkan area luka
menggunakan kapas steril.

» Membersihkan luka dengan
Plontosan gell

» Menggunting jaringan
nekrotik.

» perawatan luka

» Mengganti balutan.

Memonitor luka

Mengetahui perkembangan luka

- Untuk mengetahui ada
infeksi atau tidak

Klien mengatakan
merasakan sanagat nyeri.

Klien tampak merengut
menahan sakit

Skala nyeri 4

Luka amputatum bersih tampak

Luka pada punggung kaki
tampak tidak begitu kotor, tidak
tampak nekrose, produksi
eksudat berkurang

pada ssat dibuka tidak
menempel kuat.

Teraba hangat-panas pada
sekitar luka.

Tampak bersih setelah
dilakukan perawatan
GDS 200 mqdl

Masalah teratasi sebagian

Intervensi dilanjutkan
Menjaga kebersihan kulit agar
tetap bersih dan kering.
Membersihkan area

luka menggunakan

kapas steril.

Membersihkan luka dengan
Plontosan gell

Mengganti balutan pada luka
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dengan menggunakan balutan
penahan kelembaban
Jumat 16 Gangguan 1.Melakukan  pengkajian luka |S :
Desember integritas (kedalaman luka,eksudat,ukuran - Klien menyatakan sedikit lebih
2022 kulit/jaringan luka,granulasi dan nekrose) nyeri,
2. Meminta persetujuan diberikanya - Klien mengatakan luka terdapat
perawatan luka menggunakan perubahan pada warnanya

Moist wound healing dengan |O:

menggunakan balutan penahan - Skala nyeri 2

kelembaban - Luka amputatum bersih tampak

3. Memberikan perawatan luka merah
Tahapan - Luka pada punggung kaki

» Membersihkan area luka tampak tidak begitu kotor, tidak
menggunakan kapas steril. tampak nekrose, produksi

» Membersihkan luka dengan eksudat berkurang, tampak pada
Plontosan gell kasa yg suda tidak berwarna

» Menggunting jaringan kunin lagi.
nekrotik. - pada saat dibuka tidak

> perawatan luka menempel .

» Mengganti balutan pada luka - Luka Mulai memerah/pink
dengan menggunakan - Teraba hangat-panas pada
balutan penahan kelembaban. sekitar luka.

4. Memonitor luka - Tampak bersih setelah
5. Mengetahui perkembangan luka dilakukan perawatan
- Untuk mengetahui ada - GDS 190 mqdl
infeksi atau tidak A
- Masalah teratasi
P:
- Intervensi dilanjutkan dirumah.
- Edukasi
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5. EVALUASI KEPERAWATAN

NO
DX

WAKTU

EVALUASI

PARAF

Rabu 14
Desember
2022

S : Klien mengatakan setuju diberikan
perawatan luka.
Klien mengatakan Nyeri sangat hebat.

O:

Klien tampak wajah dan alis mata
semakin mengkerut, air mata keluar
atau menangis

Skala nyeri 5

Luka amputatum bersih tampak
merah

Luka pada punggung kaki tampak
masih kotor, tidak tampak nekrose,
produksi eksudat ( +)

pada ssat dibuka menempel kuat.
Teraba hangat-panas pada sekitar
luka.

Tampak bersih setelah dilakukan
perawatan luka.

GDS 345 mqdl

Masalah belum teratasi

Menjaga kebersihan kulit agar

tetap bersih dan terjaga
kelembabannya.

Membersihkan area luka
menggunakan kasa steril lembab
dengan Plontosan gell

Membersihkan luka dengan Plontosan
gell

Menggunting jaringan nekrotik.

Mengganti balutan pada luka

dengan menggunakan balutan
penahan kelembaban




Kamis 15
Desember
2022

Klien mengatakan masih
sangat nyeri

Luka terdapat perubahan
warna.

Klien tampak wajah merengut, alis
mata turut mengkerut ke atas
Skala nyeri 4

Luka amputatum bersih tampak
merah

Luka pada punggung kaki tampak
tidak begitu kotor, tidak tampak
nekrose, produksi eksudat berkurang
pada ssat dibuka tidak menempel
kuat.

Teraba hangat-panas pada sekitar
luka.

Tampak bersih setelah dilakukan
perawatan

GDS 200 mqdl

Masalah teratasi sebagian

Intervensi dilanjutkan

Menjaga kebersihan kulit agar tetap
bersih dan kering.

Membersihkan area luka
menggunakan kapas steril.
Membersihkan luka dengan Plontosan
gell

Mengganti balutan pada luka dengan
menggunakan balutan penahan
kelembaban




Kamis 14
Desember
2022

Klien menyatakan sedikit lebih
nyeri,,

Klien mengatakan terdapat
perubahan pada luka

Skala nyeri 2

Luka amputatum bersih tampak
merah

Luka pada punggung kaki tampak
tidak begitu kotor, tidak tampak
nekrose, produksi eksudat
berkurang, tampak pada kasa yg
suda tidak berwarna kuning lagi.
pada saat dibuka tidak menempel .
Luka Mulai memerah/pink
Teraba hangat-panas pada sekitar
luka.

Suhu membaik

Sensasi meningkat

Tampak bersih setelah dilakukan
perawatan

GDS 190 mqdl

Masalah teratasi

Intervensi dilanjutkan dirumah.
Edukasi perawatan luka dirumah




