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MOTTO 

 

“Barang siapa yang bersungguh sungguh, sesungguhnya kesungguhan tersebut 

untuk kebaikan dirinya sendiri” 

(Terjemahan Q.S Al-Ankabut: 6) 
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RINGKASAN 

 

Asuhan Keperawatan Diabetes Melitus Pada Tn. S Dan Tn. N Dengan Masalah 

Keperawatan Kerusakan Integritas Kulit Di Ruang Melati RSUD Dr. Haryoto 

Lumajang Tahun 2018; Fitri Ayu Rohma 152303101141; 2018;  halaman: Jurusan 

Program Studi D3 Keperawatan Universitas Jember Kampus Lumajang. 

 

Diabetes mellitus biasa disebut dengan the silent killer karena penyakit ini 

dapat mengenai semua organ tubuh dan menimbulkan berbagai macam keluhan 

seperti tanda dan gejala yang sering muncul yaitu, poliuria, polidipsia, dan 

polifagia. Kaki diabetik merupakan salah satu komplikasi kronik DM yang paling 

ditakuti. Biasanya, ekstremitas bawah yang terkena pertama karena ekstremitas 

bawah mempunyai saraf yang paling panjang di seluruh tubuh. Sehingga dari 

tanda dan gejala dengan komplikasi yang terjadi pada pasien dengan diabetes 

mellitus menyebabkan muncul masalah keperawatan kerusakan integritas kulit 

yang bisa berakibat amputasi. 

Penulis ini menggunakan metode laporan kasus terhadap dua klien 

penyakit diabetes mellitus (DM) dengan diagnosis keperawatan kerusakan 

integritas kulit. Pengumpulan data dilakukan dengan melakukan wawancara, 

pemeriksaan fisik dan observasi terhadap klien diabetes mellitus (DM), serta 

dilakukannya pengambilan laporan kasus selama tiga hari pada pasien 1 dan 2. 

Hasil laporan kasus yang di lakukan penulis di RSUD dr. Haryoto 

Lumajang pada penyakit Diabetes Mellitus (DM) dengan diagnosa keperawatan 

kerusakan integritas kulit, terdapat 2 batasan karakteristik yaitu, benda asing 

menusuk permukaan kulit, kerusakan integritas kulit. Intervensi dan implementasi 

keperawatan di lakukan tindakan perawatan luka (inspeksi luka pada setiap 

mengganti balutan, bersihkan luka menggunakan teknik steril dan bersihkan 

dengan cairan normal salin, balut luka kembali), ubah posisi klien sesering 

mungkin. Pada tahap evaluasi keperawatan, yaitu dari 5 kriteria hasil terdapat 3 

kriteria hasil yang berhasil di capai selama 3 hari pada tindakan rawat luka 

(inspeksi luka pada setiap mengganti balutan, bersihkan luka menggunakan teknik 

steril dan bersihkan dengan cairan normal salin, balut luka kembali). 

Perawatan pada klien Diabetes Mellitus (DM) dengan masalah kerusakan 

integritas kulit perlu dilakukan tindakan keperawatan lebih dari 3 hari untuk 

mencapai 6 kriteria hasil. Perawat juga diharapkan mampu memberikan proses 

asuhan keperawatan pada klien dengan Diabetes Mellitus (DM) yang mengalami 

masalah keperawatan kerusakan integritas kulit dan menambahkan waktu 

perawatan pada klien.  

Kriteria evaluasi kerusakan integritas kulit pada klien DM meliputi suhu, 

elastisitas, hidrasi, pigmentasi, dan warna jaringan dalam rentang yang 

diharapkan, keutuhan kulit, penyatuan kulit, penyatuan ujung luka, eritema kulit 

sekitar dan tepi luka. Sehingga perlu dilakukan tindakan perawatan luka agar 

pasien tidak mengalami tanda-tanda infeksi. Selain itu pemberian health education 

sangat diperlukan oleh pasien karena keterbatasan pengetahuan pasien mengenai 

pola makan untuk pasien Diabetes Mellitus. 
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SUMMARY 

 

A Nursing care on Patient of Diabetes Mellitus Mr. S and Mr. N under 

Nursing Problem of Skin Integrity Damage in Melati Room of RSUD Dr. 

Haryoto Lumajang in 2018; Fitri Ayu Rohma 152303101141; 2018; pages; 

Diploma Program of Nursery. University of Jember Lumajang. 

 

Diabetes mellitus is commonly known as the silent killer, since this disease 

could attack all organs of human body and affect to various kinds of symptoms, 

for instance polyuria, polydipsia, and polyfagia. The scariest chronic complication 

of diabetes mellitus is indicated by the symptom on the leg of diabetic patient. In 

case, the lower part extremity will be firstly infected, because this part has the 

longest nerve in the whole part of body. Therefore, from the signs and symptoms 

as well as complications found on the patient of diabetes mellitus, it arouses to the 

problem of nursing particularly on the damage of skin integrity which possibly 

causes to the leg amputation. 

The researcher exerts method of case report on the two clients of diabetes 

mellitus (DM) who are diagnosed as having problem of skin integrity damage. To 

collect the data, the researcher employs technique of interview, physical check-up 

and observation to both clients of diabetes mellitus (DM), as well as case report 

for three days of nursing to the patient 1 and 2. 

From the result of case report which is written by the researcher during the 

observation in RSUD dr. Haryoto Lumajang on the patients of diabetes mellitus 

(DM) under the nursing problem of skin integrity damage, it is found two 

characteristic limitations, as they are foreign objects felt like sticking the skin 

surface and damage of skin integrity. In this case, it needs to the intervention and 

nursing implementation by giving treatment of wound care (wound inspection in 

every time of changing the bandage, wound cleaning by technique of sterilization 

and normal saline liquid, and wound bounding) and change of client’s position as 

temporarily as possible. On the phase of nursing evaluation, it is indicated that 

from the five criteria, there are three criteria of result which are successfully 

achieved during three days of nursing care on the client’s wound (wound 

inspection in each time the nurse changed the bandage, wound cleaning by 

technique of sterilization and normal saline liquid, also wound bounding). 

From the nursing care on the clients of diabetes mellitus (DM) under the 

problem of skin integrity damage, the researcher asserts that it needs to conduct 

nursing care for more than three days to obtain the six criteria of result. The nurse 

is hopefully able to provide the best nursing care to the clients of diabetes mellitus 

(DM) who are diagnosed as having nursing problem of skin integrity damage and 

to add more time of nursing to the clients. 

To summarize, the evaluation criteria of the skin integrity damage on the 

clients of diabetes mellitus comprises of temperature, elasticity, hydration, 

pigmentation, skin color according to the expected time span, skin integrity, skin 

unification, wound tip unification, skin erythema in around and edge of wound. 

Therefore, it needs to the nursing treatment on the patient’s wound in order to 

prevent signs of infection on the patient. Further, it is important to give health 
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education to the patient, since their knowledge limitation relating to the dietary 

scheme which is appropriately for the patient of diabetes mellitus (DM). 
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BAB 1 

PENDAHULUAN 

1.1 Latar Belakang 

Diabetes mellitus merupakan the silent killer karena penyakit ini dapat 

mengenai semua organ tubuh dan menimbulkan berbagai macam keluhan seperti 

tanda dan gejala yang sering muncul yaitu, poliuria, polidipsia, dan polifagia. 

(Smeltzer, 2012)Berbagai komplikasi dapat dialami para penderita DM, seperti 

komplikasi pada semua tingkat sel, semua tingkatan anatomic dan juga dapat 

menyebabkan terjadinya infeksi kaki kemudian berkembang menjadi luka atau 

gangren diabetes. Kaki diabetes adalah kelainan tungkai bawah akibat diabetes 

mellitus yang tidak terkendali. Kaki diabetik merupakan salah satu komplikasi 

kronik DM yang paling ditakuti. Di Amerika serikat diperkirakan bahwa 50% dari 

semua amputasi non traumatic terjadi pada pasien diabetes. (Ni Putu, 2015)Pada 

polineuropati sensori perifer simetris, yang terjadi pada kedua kaki dan kedua 

tangan. Biasanya, ekstremitas bawah yang terkena pertama karena ekstremitas 

bawah mempunyai saraf yang paling panjang diseluruh tubuh(Baradero M. , 

2009). Sehingga dari tanda dan gejala dengan komplikasi yang terjadi pada pasien 

dengan diabetes mellitus menyebabkan muncul masalah keperawatan kerusakan 

integritas kulit. (Ni Putu, 2015) 

Neuropati merupakan salah satu komplikasi jangka panjang dari DM pada 

pembuluh darah kecil (mikroangiopati). Neuropati terdiri dari meuropati perifer, 

otomon, proksimal dan fokal. Neuropati dapat bersifat polineuropati dan 

mononeuropati. Gejala umum neuropati perifer meliputi, distal arastesia, nyeri 
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seperti kesakitan/terbakar, atau seperti tertusuk, dan kaki terasa dingin. 

Manifestasi lain mliputi berkurangnya sensasi proteksi seperti, nyeri, suhu, 

sentuhan getaran. Gejala ini akan lebih dirasakan pasien terutama pada malam 

hari. Dampak dari kehilangan sensasi proteksi pada kaki menyebabkan stress yang 

berulang, injuri yang tidak diketahui, deformitas struktur kaki (hammertoes, 

bunions, metatarsal deformitas atau charcot). Terjadinya neuropati perifer 

menyebabkan pasien DM berisiko mengalami injuri pada daerah perifer 

khususnya kaki. akibat yang paling sering terjadi adalah terjadinya ulkus gangrene 

pada kaki akibat trauma karena proses neuropati perifer. Jika kondisi ini terjadi 

maka pasien DM akan mengalami perawatan luka dalam jangka waku yang lama 

dan dengan biaya yang relatif menambah beban keuangan pasien. Jika sudah 

sampai tahapan terjadi infeksi ke tulang (osteomielitis) maka pasien berisiko 

dilakukan amputasi kaki. jika hal ini terjadi maka akan sangan mempengaruhi 

kualitas hidup pasien, sehingga pengurangan gejala neuropati perifer sebagai 

pencegahannya penting dilakukan. (Smeltzer, 2012) 

Pada tahun 2012, dikatakan prevalensi angka kejadian diabetes mellitus di 

dunia adalah sebanyak 371 juta jiwa (IDF, 2013),dimana proporsi kejadian 

diabetes mellitus tipe 2 adalah 95% dari populasi dunia yang menderita diabetes 

mellitus dan hanya 5% dari jumlah tersebut menderita diabetes mellitus tipe 1 

(CDC, 2012). Reset Kesehatan Dasar Depkes tahun 2007 menunjukkan bahwa 

prevalensi diabetes mellitus di Indonesia sebesar 5,7%. 1,5% pasien diabetes 

mellitus yang sudah terdiagnosis sebelumnya dan 4,2% baru diketahui saat 

penelitian. Pada tahun 2013 telah terjadi peningkatan prevalensi jumlah 

penyandang diabetes mellitus sebesar 1% dalam rentang 6 tahun dari tahun 



3 

 

2007(RisKesdas, 2013). Di jawa timur sendiri angka kejadian pasien diabetes 

mellitus sebanyak 92.504 orang (Mudjib, 2012). Berdasarkan study pendahuluan 

pada 14 Mei-14 Juli 2018 terdapat 24 kasus pasien yang terdiagnosis DM 

Diabetes merupakan suatu sindroma gangguan metabolisme dengan 

hiperglikemia yang tidak semestinya sebagai akibat suatu defisiensi sekresi 

insulin atau berkurangnya efektifitas biologis dari insulin atau keduanya(Clevo & 

William, 2012). Diabetes mellitus sangat berpotensi merusak pembuluh darah 

kecil dan pembuluh darah besar. Karena terbentuknya zat kompleks yang terdiri 

dari gula didalam pembuluh darah, maka pembuluh darah akan menebal dan 

mengalami kebocoran. Akibatnya, aliran darah menjadi berkurang, terutama yang 

menuju ke kulit dan saraf. Kurangnya aliran darah menuju saraf akan 

mengakibatkan kerusakan saraf. Pada penderita diabetes mellitus terutama yang 

sudah bersifat kronik (menahun) dapat terjadi gangguan atau komlikasi berupa 

nefropati diabetik, proteinuria, kelainan koroner. Kerusakan sistem saraf 

(neuropati) yang dapat dibagi menjadi 3 kelompok, yaitu kerusakan sistem saraf 

perifer, kerusakan sistem saraf otonom dan kerusakan sistem saraf motorik.  

Kerusakan sistem saraf perifer pada umumnya dapat menyebabkan 

kesemutan, nyeri pada tangan dan kaki, serta berkurangnya sensitifitas atau mati 

rasa. Ada tiga alasan mengapa orang dengan diabetes lebih tinggi resikonya 

mengalami masalah kaki yaitu, sirkulasi darah dari kaki ke tungkai yang menurun 

(gangguan pembuluh darah), berkurangnya perasaan pada kedua kaki (gangguan 

saraf), berkurangnya daya tahan tubuh terhadap infeksi. Kaki yang mati rasa akan 

berbahaya karena penderita tidak merasakan apa-apa sekalipun kakinya terluka, 

sehingga pada umumnya penderita diabetes mellitus terlambat untuk menyadari 
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bahwa telah terjadi luka pada kakinya, hal ini semakin diperparah karena kaki 

yang disebabkan karena komplikasi makrovaskular, mengakibatkan luka tersebut 

sukar untuk sembuh dan akan menjadi ulkus atau borok. Hal ini dikarenakan 

tingginya kadar gula dalam tubuh penderita yang menyebabkan proses 

penyembuhan luka yang lamban atau sulit apabila terjadi perlukaan terlebih jika 

mengalami ulkus. (Maulana, 2009) 

Masalah keperawatan utama yang muncul pada klien ini adalah gangguan 

integritas kulit dan bagi klien yang dirawat di rumah sakit mulai dari awal masuk 

sampai pemberian health education pada saat klien pulang atau keluar rumah 

sakit, diperlukan pengkajian keperawatan dan pengenalan yang baik terhadap 

masalah yang terjadi pada klien agar diagnosa bisa ditegakkan dengan tepat 

sehingga dapat dilakukan intervensi dan implementasi yang tepat untuk masalah 

keperawatan gangguan integrias kulit. Oleh karena itu penting dilakukan asuhan 

keperawatan, dengan mengontrol kadar gula, menjaga pola makanserta perawatan 

luka pada pasien diabetes mellitus dengan komplikasi gangren agar tidak 

mengarah pada amputasi. (Badawi & Hasan, 2009) 

Beberapa penatalaksanaan pada pasien Diabetes Mellitus meliputi obat-

obatan antaranya: Antidiabetik oral yang ditujukan untuk penanganan pasien DM 

tipe 2 ringan sampai sedang yang gagal dikendalikan dengan pengaturan asupan 

energi dan karbohidrat serta olahraga. Insulin yang ditujukan untuk pasien yang 

tidak terkontrol dengan diet atau pemberian hipoglikemik oral, kombinasi insulin 

dan obat-obat lain bisa sangat efektif. Pada pasien DM tipe 2 yang memburuk, 

penggantian insulin total menjadi kebutuhan. (Fatimah & dkk, 2015) 
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Hingga saat ini, pencucian luka merupakan bagian yang sangat penting dan 

dasar dari proses penyembuhan luka yang baik. Tujuan umum dari pencucian luka 

adalah untuk menghilangkan atau mengurangi bakteri atau jamur yang ada pada 

luka, serta membersihkan dari sisa-sisa jaringan nekrotik yang menempel pada 

luka. (Maryunani & Anik, 2015). Saline 0,9% disebutkan sebagai satu-satunya 

cairan pembersih yang paling aman dan merupakan terapi pilihan untuk 

digunakan pada sebagian besar luka. Untuk homecare, sebagian pengganti cairan 

Noemal Saline yang dipasaran, larutan saline (garam) ini dapat dibuat dengan 

menambahkan 2 sendok teh garam pada air masak / air matang.(Maryunani & 

Anik, 2015) 

Berdasarkan latar belakang yang ada, maka penulis tertarik untuk 

melakukan study kasus dengan judul “Asuhan Keperawatan Diabetes Melitus 

pada Tn. S dan Tn. N dengan Masalah Keperawatan Kerusakan Integritas Kulit” 

 

1.2 Rumusan Masalah 

Bagaimana Asuhan Keperawatan Diabetes Melitus pada Tn. S dan Tn. N 

dengan Masalah Keperawatan Kerusakan Integritas Kulit Di Ruang Melati RSUD 

Dr. Haryoto 

 

1.3 Tujuan Penulisan 

Mengeksplorasi Asuhan Keperawatan Diabetes Mellitus pada Tn. S dan Tn. 

N dengan Masalah Keperawatan Kerusakan Integritas Kulit Di Ruang Melati 

RSUD Dr. Haryoto 
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1.4 Manfaat Penulisan 

Manfaat dari penelitian ini, dapat digunakan untuk penulisan. Institusi 

tempat penelitian, keluarga dan pasien, serta pengembangan ilmu keperawatan. 

1.4.1 Bagi Penulis 

Mengaplikasikan Keperawatan pada pasien dengan Diabetes Mellitus 

dengan masalah keperawatan kerusakan integritas kulit dalam tatanan nyata 

terhadap klien serta mendapatkan pengalaman ilmiah dalam menyusun asuhan 

keperawatan medikal bedah. 

 

1.4.2 Bagi Institusi Tempat Penelitian 

Penelitian ini diharapkan dapat menjadi acuan meningkatkan mutu layanan 

keperawatan, sehingga dapat meningkatkan kualitas pelayanan Asuhan 

Keperawatan pada Diabetes Melllitus. 

1.4.3 Bagi Keluarga dan Pasien 

Klien dapat mengatur pola makan, obat, dan aktivitas sehingga Diabetes 

Mellitus dapat terkendali 

1.4.4 Bagi pengembangan Ilmu Keperawatan 

Penulisan ini diharapkan dapat menambah informasi tentang pelaksanaan 

Asuhan Keperawatan pada Pasien Diabetes Mellitus dengan Masalah 

Keperawatan Kerusakan Integritas Kulit. 
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BAB 2 

TINJAUAN TEORI 

2.1 Definisi 

Pengertian diabetes mellitus berasal dari kata diabetes yang berarti terus 

mengalir, dan mellitus yang berarti manis. Kemudian istilah diabetes menjadi 

sebutan, karena sering minum dalam jumlah banyak yang disusul dengan sering 

keluar kembali dalam jumlah yang banyak. Sebutan mellitus disebabkan air 

kencing yang keluar manis mengandung gula. Sampai sekarang penyakit ini 

disebut sebagai kencing manis atau diabetes mellitus. (Marewa, 2015) 

Diabetes mellitus adalah keadaan hiperglikemia kronik disertai berbagai 

kelainan metabolic akibat gangguan harmonal yang menimbulkan komplikasi 

pada mata, ginjal, saraf dan pembuluh darah. (Nugroho, 2011) 

Diabetes mellitus adalah gangguan metabolisme yang ditandai dengan 

hiperglikemi yang berhubungan dengan abnormalitas metabolisme karbohidrat, 

lemak, dan protein yang disebabkan oleh penurunan sekresi insulin atau 

mikrovaskular, makrovaskular, dan neuropati. (Nurarif & Kusuma, 2015) 

Diabetes melitus (DM) adalah suatu penyakit dengan keadaan abnormal 

yang ditunjukkan dengan tingginya kadar glukosa dalam darah. DM merupakan 

kondisi kronis yang ditandai dengan peningkatan konsentrasi glukosa darah  

disertai dengan munculnya gejala utama yang khas yaitu urine yang berasa manis 

dalam jumlah yang besar. (Simatupang, 2017) 
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2.2 Etiologi 

Menurut sudoyo 2006 DM Tipe 1 adalah Diabetes yang tergantung insulin 

ditandai dengan penghancuran sel-sel beta pankreas yang disebabkan oleh faktor 

genetik penderita tidak mewarisi diabtes tipe itu sendiri, tetapi mewarisi suatu 

predisposisi atau kecenderungan genetik kearah terjadinya diabetes tipe 1. Faktor 

imunologi (autoimun). Faktor lingkungan: virus atau toksin tertentu dapat memicu 

proses autoimun yang menimbulkan ekstruksi sel beta. Untuk DM Tipe 2 

disebabkan oleh kegagalan relatif sel beta dan resistensi insulin. Faktor resiko 

yang berhubungan dengan proses terjadinya diabetes tipe II: usia, obesitas, 

riwayat, dan keluarga. Dikatakan normal jika kadar gula darah < 140 mg/dl, 

dikatakan toleransi glukosa terganggu jika 140 - < 200 mg/dl, dikatakan menderita 

diabetes jika memiliki kadar gula darah ≥ 200 mg/dl. (Sudoyo, 2006) 

 

2.3 Patofisiologi 

Diabetes merupakan suatu sindroma gangguan metabolisme dengan 

hiperglikemia yang tidak semestinya sebagai akibat suatu defisiensi sekresi 

insulin atau berkurangnya efektifitas biologis dari insulin atau keduanya. Terdapat 

beberapa jenis diabetes melitus (DM), diantaranya: diabetes melitus tipe 1, 

diabetes melitus tipe 2, diabetes gestasional dan diabetes melitus tipe lain serta 

Impaired Glukosa Tolerance. Jenis diabetes yang paling sering ditemukan adalah 

diabetse tipe 1 dan 2. Diabetes melitus tipe 1 dicirikan dengan hilangnya sel beta 

penghasil insulin pada pulau-pulau langerhans pankreas sehingga terjadi 

kekurangan insulin pada tubuh. Pada penderita DM tipe 1 ditemukan sekresi 
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glukagon yang berlebihan oleh sel-sel ɑ pulau langerhans. Secara normal, 

hiperglikemia akan menurunkan sekresi glukagon, tapi hal ini tidak terjadi pada 

penderita diabetes melitus tipe 1, sekresi glukagon, akan tetap tinggi walaupun 

dalam keadaan hiperglikemia, hal ini memperparah kondisi hiperglikemia. (Clevo 

& William, 2012) 

Pada DM tipe 2 masalah utama adalah berhubungan resistensi insulin dan 

gangguan sekresi insulin. Resistensi insulin menunjukkan penurunan sensitifitas 

jaringan pada insulin. Normalnya insulin mengikat reseptor khusus pada 

permukaan sel dan mengawali rangkaian reaksi meliputi metabolisme glukosa. 

Pad DM tipe 2, reaksi intraseluler dikurangi, sehingga menyebabkan efektivitas 

insulin menurun dalam menstimulasi penyerapan glukosa oleh jaringan dan pada 

pengaturan pembebasan oleh hati. Mekanisme pasti yang menjadi penyebab 

utama resistensi insulin dan gangguan sekresi insulin pada DM tipe 2 tidak 

diketahui, meskipun faktor genetik berperan utama. (Tarwoto & dkk, 2012) 

Untuk mengatasi resistensi insulin dan mencegah penumpukan glukosa 

dalam darah, peningkatan sejumlah insulin harus disekresi dalam mengatur kadar 

glukosa darah dalam batas normal atau sedikit lebih tinggi kadarnya. Namun, jika 

sel beta tidak dapat menjaga dengan meningkatnya kebutuhan insulin, 

mengakibatkan kadar glukosa meningkat, dan DM tipe 2 berkembang. (Tarwoto 

& dkk, 2012) 
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2.3.1 Pathway 

 

 

    

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.1 pathway menurut (Padila, 2012) 
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2.4 Manifestasi Klinis 

Tiga serangkai klasik merupakan efek langsung dari kadar gula darah tinggi, 

seperti poliuria, polidipsi, dan polifagi. Selain trias klasik, terdapat gejala lain 

menurut (Tarwoto & dkk, 2012) beberapa manifestasi klinis yang terjadi pada 

pasien DM yaitu: 

2.4.1 Penurunan berat badan yang disebabkan karena banyaknya kehilangan 

cairan, glikogen dan cadangan trigliserida serta massa otot. 

2.4.2 Kelainan pada mata atau penglihatan kabur. Pada kondisi kronis, keadaan 

hiperglikemia mnyebabkan aliran darah menjadi lambat, sirkulasi ke 

vaskuler tidak lancar, termasuk pada mata yang dapat merusak retina serta 

kekeruhan pada lensa 

2.4.3 Kulit gatal, infeksi kulit, gatal-gatal disekitar penis dan vagina. Peningkatan 

glukosa darah mengakibatkan penumpukan pula pada kulit sehingga 

menjadi gatal. Jamur dan bakteri mudah menyerang kulit 

2.4.4 Ketonuria. Ketika glukosa tidak lagi digunakan untuk energi, maka 

digunakan asam lemak untuk energi, asam lemak akan dipecah menjadi 

keton yang kemudian berada pada darah dan dikeluarkan melalui ginjal 

2.4.5 Kelemahan dan keletihan. Kurangnya cadangan energi, adanya kelaparan 

sel, kehilangan potassium menjadi akibat pasien mudah lelah dan letih.  

Adapun gejala – gejala yang tidak khas menurut Hans Tandra (2008) 

adalah: rasa seperti flu, kelemahan, pandangan kabur, luka yang sukar sembuh, 

rasa kesemutan, gusi merah dan bengkak, kulit kering dan gatal, mudah terkena 

infeksi, infeksi dan gatal pada kemaluan, impotensi pada pria. (Hans, 2008) 
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2.5 Pemeriksaan Diagnostik 

Pemeriksaan penunjang Diabetes Melitus antara lain (Nurarif & Kusuma, 

2015): 

Tabel 2.1 Kadar Glukosa Darah Sewaktu Dan Puasa Dengan Metode Enzimatik 

Sebagai Patokan Penyaring 

Kadar glukosa darah sewaktu (mg/dl) 

Kadar glukosa darah 

sewaktu 

DM Belum pasti DM 

Plasma vena >200 100-200 

Darah kapiler >200 80-100 

Kadar glukosa darah puasa (mg/dl) 

Kadar glukosa darah puasa DM Belum pasti DM 

Plasma Vena >120 110-120 

Darah kapiler >110 90-110 
(diambil dari Nurarif, A. H., & Kusuma, H. 2015) 

Adapun menurut (Sujono Riyadi, 2008) kriteria diagnostik Diabetes 

Mellitus antara lain : Glukosa darah puasa (GDP) >140 mg/dl paling sedikit dalam 

dua kali pemeriksaan, atau >140 mg/dl disertai gejala klasik hiperglikemia, atau 

IGT 115-140 mg/dl. Gula darah 2 jam post prondial <140 mg/dl, digunakan untuk 

skrining atau evaluasi pengobatan bukan didiagnostik. Gula darah sewaktu (GDS) 

<140 mg/dl, digunakan untuk skrining bukan diagnostik. Tes Toleransi Glukosa 

Oral (TTGO) GD <115 mg/dl ½ jam, 1 jam, 1½ jam <200 mg/dl, 2 jam <140 

mg/dl. TTGO dilakukan hanya pada pasien yang telah bebas dan diet dan 

beraktivitas fiisik  hari sebelum tes tidak dianjurkan pada (1) hiperglikemi yang 

sedang puasa, (2) yang mendapat thiazide, dilantin, propanolol, lasik, thyroid, 

estrogen, pil KB, steroid. (3) pasien yang dirawat atau sakit akut atau pasien yang 

inaktif. Tes Toleransi Glukosa Intravena (TTGI), dilakukan jika TTGO 

merupakan kontraindikasi atau terdapat kelainan gastrointestinal yang 

mempengaruhi absorbsi glukosa. Tes Toleransi Kortison Glukosa. Digunakan jika 
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TTGO tidak bermakna, kortison menyebabkan peningkatan kadar glukosa darah 

abnormal dan menurunkan penggunaan gula darah perifer pada orang yang 

berpredisposisi menjadi DM kadar glukosa darah 140 mg/dl pada akhir 2 jam 

dianggap sebagai hasil positif. Glycosatet Hemoglobin, berguna dalam memantau 

kadar glukosa darah rata-rata selama lebih dari  bulan. C-Pepticle 1-2 mg/dl 

(Puasa) 5-6 kali meningkat setelah pemberian glukosa. Untuk mengukur 

proinsulin (produks samping yang tak aktif secara biologis) dari pembentukan 

insulin dapat membantu mengetahui sekresi insulin. Insulin serum puasa: 2-20 

mu/ml post glukosa sampai 120 mu/ml, tidak digunakan secara luas dalam klinik, 

dapat digunakan dalam diagnosa banding hipoglikemia atau dalam penelitian 

diabetes 

Adapun kriteria diagnosa WHO untuk diabetes melitus pada sedikitnya 2 

kali pemeriksaan, antara lain : Glukosa plasma sewaktu > 200 mg/dl (11,1 

mmol/l). Glukosa plasma puasa > 140 mg/dl (7,8 mmol/l). Glukosa plasma dari gr 

karbohidrat (2 jam post prandial (pp) >200 mg/dl). 

Adapun Tes Toleransi Glukosa Oral (TTGO) menurut PERKENI, 2011 

dengan cara pelaksanaan : 3 hari sebelumnya makan seperti biasa, kegiatan 

jasmani secukupnya seperti biasa dilakukan, puasa semalam 10-12 jam, kadar 

gula darah diperiksa, diberikan glukosa 75 gram atau 1,75 gram/kgBB, dilarutkan 

dalam air 250 ml dan diminumkan selama 5 menit, kemudian periksa kadar gula 

darah 2 jam setelah beban glukosa selama pemeriksaan subyek yang diperiksa 

tetap istirahat dan tidak boleh merokok. 
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Keterangan : 

GDP : Glukosa darah puasa 

GDS : Glukosa Darah Sewaktu 

GDPT : Glukosa Darah Puasa Terganggu 

TGT : Toleransi Glukosa Terganggu 

TTGO : Tes Toleransi Glukosa Oral 

Gambar 2.2 Skema Diagnosa Diabetes Mellitus (DM) (PERKENI, 2011) 
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2.6 Penatalaksanaan 

Adapun penatalaksanaan pada pasien DM menurut (Fatimah, R. N, 2015) 

dengan obat-obat diabetes melitus antara lain: 

2.6.1 Antidiabetik Oral 

Penatalaksanaan pasien DM dilakukan dengan menormalkan kadar gula 

darah dan mencegah komplikasi. Lebih khusus lagi dengan menghilangkan gejala, 

optimalisasi parameter metabolik, dan mengontrol berat badan. DM tipe 1 

penggunaan insulin adalah terapi utama. Indikasi antidiabetik oral terutama 

ditujukan untuk penanganan pasien DM tipe 2 ringan sampai sedang yang gagal 

dikendalikan dengan pengaturan asupan energi dan karbohidrat serta olahraga. 

Obat golongan ini ditambahkan bila setelah 4-8 minggu upaya diet dan olahraga 

dilakukan, kadar gula darah tetap diatas 200mg/dl dan HbA1c di atas 8%. Jadi 

obat ini bukan menggantikan upaya diet, melainkan membantunya. Pemilihan 

antidiabetik oral tepat sangat menentukan keberhasilan terapi diabetes. Pemilihan 

terapi menggunakan antidiabetik oral yang digunakan harus mempertimbangkan 

tingkat keparahan penyakit DM serta kondisi kesehatan pasien secara umum 

termasuk penyakit-penyakit lain adalah termasuk golongan sulfonilurea, biguanid, 

inhibitor alfa glukosidase dan insulin sensitizing. 

2.6.2 Insulin 

Insulin mengandung 51 asam amino yang tersusun dalam dua rantai yang 

dihubungkan dengan jembatan disulfide, terdapat perbedaan asam amino kedua 

rantai tersebut. Untuk pasien yang tidak terkontrol dengan diet atau pemberian 

hipoglikemik oral, kombinasi insulin dan obat-obat lain bisa sangat efektif. Insulin 
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kadangkala dijadikan pilihan sementara, misalnya selama kehamilan. Namun pada 

pasien DM tipe 2 yang memburuk, penggantian insulin total menjadi kebutuhan. 

Insulin merupakan hormon yang mempengaruhi metabolisme karbohidrat maupun 

metabolisme protein dan lemak. Fungsi insulin antara lain menaikkkan 

pengambilan glukosa kedalam sel-sel sebagian besar jaringan, menaikkan 

penguraian glukosa secara oksidatif, menaikkan pembentukan glikogen dalam hati 

dan otot serta mencegah penguraian glikogen, menstimulasi pembentukan protein 

dan lemak dari glukosa 

2.6.3 Diet 

Tabel 2.2 Pengaturan Makanan menurut  Depkes, 2013 

Bahan Makanan Dianjurkan Dibatasi Dihindari 

Sumber 

Karbohidrat 

 Semua sumber 

karbohidrat 

dibatasi: nasi, 

bubur, roti, mie, 

kentang, singkong, 

ubi, sagu, gandum, 

pasta, jagung, 

talas, havermout, 

sereal, ketan, 

makaroni 

 

Sumber Protein 

Hewani 

Ayam tanpa kulit, 

ikan, telur, telur 

rendah kolesterol 

atau putih telur, 

daging tidak 

berlemak. 

hewani tinggi 

lemak jenuh 

(kornet, sosis, 

sarden, otak, 

jeroan, kuning 

telur) 

Keju, abon, 

dendeng, susu full 

cream 

Sumber Protein 

Nabati 

tempe, tahu, kacang 

hijau, kacang 

merah, kacang 

tanah, kacang 

kedelai 

  

Sayuran Sayur tinggi serat: 

kangkung, daun 

kacang, oyong, 

ketimun, tomat, 

labu air, kembang 

kol, lobak, sawi, 

selada, seledri, 

terong 

bayam, buncis, 

daun melinjo, labu 

siam, daun 

singkong, daun 

ketela, jagung 

muda, kapri, 

kacang panjang, 

pare, wortel, daun 

katuk 
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Buah-buahan jeruk, apel, pepaya, 

jambu air, salak, 

belimbing (sesuai 

kebutuhan) 

nanas, anggur, 

mangga, sirsak, 

pisang, alpukat, 

sawo, semangka, 

nangka masak 

Buah-buahan yang 

manis dan 

diawetkan: durian, 

nangka, alpukat, 

kurma, manisan 

buah. 

Minuman   Minuman yang 

mengandung 

alkohol, susu 

kental manis, soft 

drink, es krim, 

yoghurt, susu 

 Lain-lain  makanan yang 

digoreng dan yang 

menggunakan 

santan kental, 

kecap, saus tiram 

Gula pasir, gula 

merah, gula batu, 

madu Makanan/ 

minuman yang 

manis: cake, kue-

kue manis, dodol, 

tarcis, sirup, selai 

manis, coklat, 

permen, tape, 

mayonaise 

 

2.6.3.1 Perhitungan Kalori 

1. Kebutuhan kalori harian 

Tentukan berat badan ideal. 

Rumus berat badan ideal = 0,9 x (Tinggi Badan – 100) 

2. Hitung kebutuhan basal 

Pria = berat badan ideal x 30 kkal 

Wanita = berat badan ideal x 25 kkal 

 Kebutuhan kalori sesuai untuk mencapai dan mempertahankan berat badan 

ideal. Komposisi energi adalah 45-65% dari karbohidarat, 10-20% dari protein 

dan 20-25% dari lemak. Ada beberapa cara untuk menentukan jumlah kalori yang 

di butuhkan orang dengan diabetes. Diantaranya adalah dengan memperhitungkan 

berdasarkan kebutuhan kalori basal yang besarnya 25-30 kalori/kgBBideal, 

ditambah dan dikurangi bergantung pada beberapa faktor yaitu jenis kelamin, 
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umur, aktifitas, kehamilan atau laktasi, adanya komplikasi dan berat badan. Cara 

yang lebih gampang lagi adalah dengan cara pegangan kasar, yaitu untuk pasien 

kurus 2300-2500 kalori, normal 1700-2100 kalori, dan gemuk 1300-1500 

kalori.(Almatsier, 2010) 

 Berdasarkan hasil penelitian di dapatkan diit tepat jumlah secara teori 

jumlah kalori di definisikan sebagai banyaknya kalori dalam ukuran kkal yang 

dikonsumsi dalam 1 hari sesuai dengan angka basal metabolisme dan nilai IMT 

untuk mencukupi kebutuhan kalori tubuh. Kebutuhan kalori pada pria juga lebih 

besar dibandingkan wanita serta jumlah karbohidrat, protein dan lemak yang 

dibutuhkan antara pria dan wanita juga berbeda. 

 Jadwal makan penderita diabetes melitus harus diikuti sesuai intervalnya 

yaitu tiap 3 jam. Pada dasarnya diit diabetes melitus diberikan dengan cara 3 kali 

makanan utama dan 3 kali makanan selingan dengan jarak antara 3 jam . 

 Dalam membuat susunan menu pada perencanaan makan, seorang ahli gizi 

tentu akan mengusahakan mendekati kebiasaan makan sehari-hari, sederhana, 

bervariasi dan mudah dilaksanakan, seimbang, dan sesuai kebutuhan, namun pada 

dasarnya hampir semua jenis makanan sebagai penyebab diabetes melitus. 

Makanan yang harus dihindari adalah makanan manis yang termasuk pantangan 

buah golongan A seperti sawo, jeruk, nanas, rambutan, durian, nangka dan 

anggur. Jenis dianjurkan adalah makanan manis termasuk buah golongan B yaitu 

pepaya, kedondong, salak, pisang (kecuali pisang raja, pisang emas, pisang 

tanduk), apel, tomat, semangka.(Prayugo, 2012) 
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2.6.4 Aktivitas 

Gerak badan mulai dari yang ringan sampai ke yang sedang selama 30 menit 

setiap hari misalnya, berjalan, berenang, bersepeda, menari, dan berkebun. 

(Baradero M. , 2009) 

Peningkatan kadar gula darah dapat dicegah dengan melakukan berbagai 

perawatan  seperti pengaturan diet, olah raga, terapi obat, perawatan kaki, dan 

pemantauan gula darah. Adapun contoh senam kaki untuk pasien DM sebagai 

berikut: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.3Senam Kaki Untuk Diabetes mellitus (Misnadiarly, 2006) 

 

Tujuan dari manajemen luka diabetes adalah penutupan luka. Komponen 

manajemen perawatannya adalah sebagai berikut: 
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1) Mengobati penyakit yang mendasari 

Klinisi seharusnya mengidentifikasi penyebab dari luka diabetes selama 

pengkajian pada pasien. 

2) Membuat aliran darah menjadi lancar 

Pasien dengan iskemia akut perlu dirujuk ke dokter bedah vaskular. Tanpa 

revaskularisasi, iskemia akut yang parah dapat mengakibatkan nekrosis jaringan 

dalam waktu 6 jam. Adanya penurunan perfusi atau adanya gangguan sirkulasi 

merupakan salah satu indikator untuk revaskular agar luka dapat sembuh dan 

untuk menghindari amputasi di masa depan. 

 

2.6.5 Perawatan kaki diabetik 

Luka diabetik terjadi karena kurangnya kontrol diabetes mellitus selama 

bertahun-tahun yang sering memicu terjadinya kerusakan syaraf atau masalah 

sirkulasi yang serius yang dapat menimbulkan efek pembentukan luka diabetes 

mellitus. 

Kadar glukosa dara diusahakan agar selalu senormal mungkin, untuk 

memperbaiki berbagai faktor terkait iperglikemia yang dapat menghambat 

penyembuhan luka. Umumnya diperlukan insulin untuk menormalkan kadar 

glukosa dara. Status nutrisi harus diperhatikan dan diperbaiki. Nutrisi yang baik 

jelas membantu kesembuhan luka. Berbagai hal lain yang harus juga diperhatikan 

dan diperbaiki, seperti kadar albumun, kadarhemoglobin, dan derajat oksigenasi 

jaringan, demikian juga fungsi ginjalnya. 
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No Tindakan Hal-hal yang perlu dilakukan 

1  Periksakan kaki setiap hari (periksa kaki 

dan celah kaki setiap hari, apakah 

terdapat kalus, bula, luka lecet, dan 

gunakan cermin untuk melihat telapak 

kaki serta celah jari kaki) 

a. Gunakan kaca (jika perlu) 

untuk melihat seluruh 

kaki. lakukan ini ditempat 

yang terang. 

b. Periksa adanya tanda-

tanda tekanan 

(kemerahan, 

bula/blister/melepuh, 

kalus), kulit retak-retak, 

celah/retak-retak pada 

sela-sela jari kaki, luka, 

atau adanya perubahan 

warna kaki yang tidak 

biasanya 

c. Waspadai adanya 

perubahan temperatus 

pada kulit. 

2  Cuci kaki setiap hari (bersihkan dan 

cuci kaki setiap hari, lalu keringkan 

dengan baik, terutama di celah jari kaki) 

a. Gunakan sabun yang 

lembut dan air hangat 

(jangan pernah 

menggunakan air panas) 

b. Keringkan kaki dengan 

handuk lembut (jangan 

menggosok kulit) 

c. Berikan perhatian khusus 

untuk mengeringkan kulit 

diantara sela-sela jari-jari 

kaki 

d. Jangan pernah menggosok 

kaki 

3  Jaga kulit kaki agar tetap lembut dan 

lentur: 

- Pakailah krim khusus untuk kulit 

yang kering, tetapi jangan 

dipakai di celah jari kaki 

- Jangan menggunakan bahan 

kimia untuk menghilangkan 

kalus 

- Hindari penggunaan air panas 

atau bantal pemanas 

a. Oleskan minyak lanolin 

atau lotion lembut lainnya 

pada kaki yang kering 

kecuali di sela-sela jari-

jari kaki atau pada adanya 

celah atau luka yang 

terbuka 

b. Jangan memberikan 

powder/bedak pada kaki 

anda karena hal ini akan 

terlalu mengeringkan kulit 

dan bisa mengeras pada 

krusta-krusta/ keropeng 

yang mengiritasi 

4  Pakai kaos kaki yang bersih dan sepatu 

alas kaki sesuai ukuran kaki setiap hari 

a. Pakailah kaos kaki yang 

pas bila kaki terasa dingin 

dan gantilah kaos kaki 

setiap hari 
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b. Jangan berjalan tanpa alas 

kaki 

c. Hindari trauma berulang 

d. Pakailah sepatu dari kulit 

yag cocok untuk kaki dan 

nyaman dipakai 

e. Periksa bagian dalam 

sepatu setiap hari sebelum 

memakainya, hindarkan 

adanya benda asing 

5  Berikan perhatian khusus untuk 

perawatan kuku (potonglah kuku secara 

hati-hati dan jangan terlalu dalam) 

a. Jika mengikir kuku jari-

jari kaki, selalu gunakan 

began yang timbul dan 

ikuti bentuk kuku 

b. Jika 

memotong/menggunting 

kuku jari-jari kaki: 

1) Gunakan penerangan 

yang tepat: jika tidak 

mampu melihat 

dengan baik, minta 

orang lain untuk 

memotongkan kuku 

2) Potong kuku kaki 

dengan segera setelah 

memcuci kaki jika 

kuku lunak 

3) Gunakan kuku dengan 

ujung tumpul (jangan 

pernah menggunakan 

penjepit kuku yang 

berujung melengkung 

4) Ikuti bentuk kuku 

c. Jangan memotong / 

menggunting kalus untuk 

kuku kaki yang masuk ke 

dalam: jika memiliki 

kalus, kuku kaki yang 

masuk ke dalam, atau 

masalah lainnya, mintalah 

bantuan ke podiatrist / 

perawat kaki 

6 Lakukan pencegahan dini  a. Hentikan kebiasaan 

merokok 

b. Olahraga teratur dan 

menjaga berat badan ideal 

c. Menghindari pemakaian 

obat yang bersifat 

vasokontriktor seperti 
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ergot, adrenalin 

d. Periksakan diri secara 

rutin ke dokter dan 

periksakan kaki setiap kali 

kontrol walaupun ulkus / 

garngrene tela sembuh. 

Tabel 2.3 Perawatan kaki diabetik(Maryunani & Anik, 2015) 

 

2.7 Komplikasi 

Diabetes melitus merupakan penyakit yang paling banyak mengakibatkan 

terjadinya komplikasi. Hal ini berkaitan dengan kadar gula darah meninggi secara 

terus menerus sehingga berakibat rusaknya pembuluh darah, saraf, dan struktur 

internal lainnya. Zat kompleks yang terdiri dari gula di dalam dinding pembuluh 

darah menebal dan mengalami kebocoran. Akibat penebalan ini maka aliran darah 

akan berkurang, terutama yang menuju kekulit saraf. (Badawi, Melawan Dan 

Mencegah Diabetes, 2009) 

Hiperglikemia pada penyandang diabetes melitus menyebabkan kelainan 

pada pembuluh darah. Neuropati baik neuropati motorik dan neuropati autonomik 

akan mengakibatkan berbagai perubahan pada kulit dan otot yang kemudian 

menyebabkan terjadinya perubahan distribusi aliran darah pada telapak kaki dan 

selanjutnya akan mempermudah terjadinya ulkus. (Waspadji, 2006) 

Adanya permasalahan angiopati dan neuropati pada penderita diabetes 

melitus juga diperberat dengan penurunan sistem imunitas sehingga rentan 

terhadap infeksi, sehingga bila penderita diabetes melitus mengalami luka sedikit 

saja akan sangat mudah berkembang menjadi ulkus bahkan mengalami nekrosis 

jaringan yang menyebabkan gangren diabetika dan berakhir pada amputasi bila 

tidak dilakukan penanganan dengan benar. (Tarwoto & dkk, 2012) 
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1) Retinopati diabetikum 

Disebabkan karena kerusakan pembuluh darah retina. Faktor terjadinya 

retinopati diabetikum: lamanya menderita diabetes, umur penderita, kontrol gula 

darah, faktor sistemik (hipertensi, kehamilan). 

2) Nefropati diabetikum 

Ditandai dengan ditemukannya kadar protein yang tinggi dalam urin yang 

disebabkan adanya kerusakan pada glomerolus. Nefropati diabetikum merupakan 

faktor resiko dari gagal ginjal kronik. Semakin lama seseorang terkena diabetes 

dan makin lama terkena tekanan darah tinggi, maka penderita makin mudah 

mengalami kerusakan ginjal. Gangguan ginjal pada penderita diabetes juga 

terkait dengan neuropati atau kerusakan saraf 

3) Neuropati diabetikum 

Neuropati diabetik terjadi pada 60-70% individu DM. Neuropati diabetik 

yang paling sering ditemukan adalah neuropati perifer dan autonomik. 

Pada polineuropati sensori perifer simetris, terjadi perubahan sensoris dan 

hilangnya sensoris secara simetris, yang terjadi pada kedua kaki dan kedua 

tangan. Biasanya, ekstremitas bawah yang terkena pertama karena ekstremitas 

bawah mempunyai saraf yang paling panjang diseluruh tubuh. Yang termasuk 

dalam sensoris yang abnormalparestesia (sensasi kesemutan, rasa seperti ditusuk 

dengan jarum dan kebas). Sensasi yang abnormal ini menjadi lebih berat pada 

malam hari dan bisa mengganggu tidur pasien. Perubahan ini berlangsung 

perlahan tetapi progresif. (Baradero M. , 2009) 
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4) Kaki diabetik 

Ada tiga faktor yang berperan dalam kaki diabetik, yaitu neuropati, iskemia, 

dan sepsis. Biasanya, amputasi harus dilakukan. Hilangnya sensori pada kaki bisa 

mengakibatkan trauma dan potensial untuk ulkus. Perubahan mikrovaskular dan 

makrovaskular dapat mengakibatkan iskemia jaringan dan sepsis. Neuropati, 

iskemia, dan sepsis bisa menyebabkan gangren dan amputasi. (Baradero M. , 

2009) 

Luka adalah rusaknya kesatuan / komponen jaringan, dimana secara spesifik 

terdapat substansi jaringan yang rusak atau hilang. Luka diklasifikasikan dengan 

berbagai macam cara. Masing-masing pengklasifikasian tersebut, antara lain: 

Berdasarkan kedalaman dan luasnya, dapat dinyatakan menurut stadium 

luka, berikut ini: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.4 stadium luka kaki diabetes mellitus (Misnadiarly, 2006) 
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2.8 Konsep Asuhan Keperawatan 

 

2.8.1 Pengkajian 

Menurut Sujono Riyadi, 2007 hal yang berhubungan dengan kasus diabetes 

melitus antara lain: Biodata, keluhan utama, riwayat penyakit sekarang, riwayat 

kesehatan yang lalu, riwayat kesehatan keluarga, riwayat psikososial, pemeriksaan 

fisik dan pemeriksaan penunjang. 

2.8.1.1 Biodata 

Meliputi nama, umur, jenis kelamin, pekerjaan, dan pendidikan. Umur 

memberikan petunjuk tipe Diabetes Mellitus, Tipe 1 menyerang usia kurang dari 

30 tahun dan diabetes mellitus tipe 2 menyerang usia lebih dari 40 tahun. 

Aktivitas yang kurang dapat mendasari terjadinya diabetes mellitus tipe 2. 

2.8.1.2 Keluhan Utama 

Adalah alasan yang menyebabkan klien mencari pertolongan. Biasanya 

pasien mengeluh sering lapar (polifagi) disertai banyak kencing (poliuri) dan 

banyak minum (polidipsi), sudah makan tapi mengeluh lemas, nafsu makan 

menurun (mungkin disertai mual atau muntah), berat badan yang terus menurun 

secara signifikan dibawah BB ideal, keluhan pusing, tremor (jika GDA turun 

dibawah batas normal) ataupun komplikasi diabetes mellitus tipe 2 yang lalu 

seperti Hipertensi, KP, Nefropati, dan Neuropati.  

Kerusakan sistem saraf perifer pada umumnya dapat menyebabkan 

kesemutan, nyeri pada tangan dan kaki, serta berkurangnya sensitifitas atau mati 

rasa. Ada tiga alasan mengapa orang dengan diabetes lebih tinggi resikonya 
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mengalami masalah kaki yaitu, sirkulasi darah dari kaki ke tungkai yang menurun 

(gangguan pembuluh darah), berkurangnya perasan pada kedua kaki (gangguan 

saraf), berkurangnya daya tahan tubuh terhadap infeksi. Kaki yang mati rasa akan 

berbahaya karena penderita tidak merasakan apa-apa sekalipun kakinya terluka, 

sehingga pada umumnya penderita diabetes mellitus terlambat untuk menyadari 

bahwa telah terjadi luka pada kakinya. Hal ini semakin diperparah karena kaki 

yang disebabkan karena komplikasi makrovaskular, mengakibatkan luka tersebut 

sukar untuk sembuh dan akan menjadi ulkus atau borok. Hal ini dikarenakan 

tingginya kadar gula dalam tubuh penderita yang menyebabkan proses 

penyembuhan luka yang lamban atau sulit apabila terjadi perlukaan terlebih juka 

megalami ulkus. (Maulana, patofisiologi untuk Kperawatan, 2009) 

2.8.1.3 Riwayat Penyakit Sekarang 

Adalah riwayat yang menyebabkan klien MRS saat ini. Biasanya penderita 

diabetes mellitus datang berobat karena ada keluhan mual dan tiga gejala khas 

diabetes mellitus tipe 2 (polifagi, poliuri, polidipsi), kelemahan, mati rasa, 

kesemutan, sakit kepala, pandangan mata kabur, perubahan mood/suasana hati, 

luka atau bisul yang tidak sembuh-sembuh. 

2.8.1.4 Riwayat Kesehatan yang lalu 

Merupakan gambaran keadaan kesehatan klien di masa lalu yang 

mendasari diabetes mellitus tipe 2. Pada klien didapatkan riwayat terjadinya 

infeksi, virus, keganasan pada penkreas, obesitas (terutama DM tipe 2), dan obat-

obatan yang dapat mengurangi produksi insulin, diabetes mellitus tipe 2 akibat 

heredias, polifagi, poliuri, nokturia, polidipsi, luka yang tidak sembuh-sembuh 
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2.8.1.5 Riwayat Kesehatan Keluarga 

Diabetes mellitus merupakan penyakit herediter sehingga perlu ditanyakan 

apakah ada anggota yang menderita diabetes mellitus tipe 2 

2.8.1.6 Riwayat Psikososial 

Klien yang dirinya terkena diabetes mellitus tipe 2 biasanya mengalami 

denial dan akan takut mengkonsumsi makanan dan minuman sembarangan atau 

malah enggan mengatur makanannya karena sudah merasa bosan dengan 

penyakitnya yang bersifat kronis. Klien juga bisa mengalami putus asa, serta 

cemas karena kurangnya pengetahuan tentang penyakit diabetes mellitus yang 

dideritanya. 

 

2.8.1.7 Pemeriksaan Fisik (Sujono Riyadi, 2008) 

2.8.1.7.1 Keadaan Umum 

Adalah keadaan umum klien secara sekilas. Biasanya klien nampak lemas 

karena sel-sel tubuh tidak optimal menyerap glukosa, pasien dengan diabetes 

mellitus tipe 2 pada masa tua (> 30 tahun), obesitas disertai komplikasi 

mikro/makro vaskuler. Namun status obesitas tersebut bisa jadi berubah karena 

klien sering mengalami polifagi atau merasa lapar dalam frekuensi yang sering 

sehingga terjadi masalah pada perubahan nutrisi klien yang beresiko mengalami 

penurunan. 
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2.8.1.7.2 Pemeriksaan Kepala dan Rambut 

Meliputi bentuk kepala,keadaan kulit kepala, keadaan dari penyebaran 

rambut, bau rambut, ekspresi muka, bentuk muka, kulit muka, dan keadaan muka. 

Penderita diabetes mellitus yang sudah menahun dan tidak terawat secara baik 

biasanya rambutnya lebih tipis, rambutnya mudah rontok. 

2.8.1.7.3 Pemeriksaan mata/penglihatan 

Diabetes mellitus tipe 2 menyebabkan kebutaan pada orang berusia antara 

20-65 tahun, penderita diabetes mellitus juga dapat mengalami pembentukan 

katarak. Katarak mungkin disebabkan oleh adanya hiperglikemi yang 

berkepanjangan yang menyebabkan pembengkakan lensa. 

2.8.1.7.4 Pemeriksaan Integrumen dan Ekstermitas 

Perubahan-perubahan makrovaskuler, perubahan mikrovaskuler dan 

neuropati semuanya menyebabkan perubahan pada ekstermitas bahwa perubahan 

yang penting yakni adanya anesthesia. Keadaan ini berperan dalam terjadinya 

trauma minor dan tidak terdeteksinya infeksi yang menyebabkan gangren. 

2.8.1.7.5 Pemeriksaan Saraf 

Diabetes mellitus dapat mempengaruhi syaraf-syaraf perifer, jenis diabetes 

mellitus neuropati yang paling lazim adalah polineuropati perifersimetris. Hal ini 

terlihat pertama kali dengan hilangnya sensasi pada ujung-ujung ekstermitas 

bawah. Kemudian hilangnya kemampuan motoric dan ekstermitas dan mati rasa. 
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2.8.1.7.6 Pemeriksaan Pendengaran 

Karena urat syaraf bagian pendengaran penderita diabetes mellitus mudah 

rusak, telinga sering mendenging. Bila keadaan ini tidak segera diobati dan 

diabetes mellitus tidak terawat dengan baik, pendengaran akan merosot bahkan 

dapat menjadi tuli sebelah ataupun tuli keduanya 

2.8.1.7.7 Sistem Pernapasan 

Klien diabetes mellitus rentan terhadap penyakit infeksi termasuk infeksi 

saluran pernapasan disebabkan penurunan kekebalan tubuh sampai terserang TBC 

paru. 

2.8.1.7.8 Sistem Kardiovaskuler 

Kadar glukosa darah yang tinggi dapat menimbulkan aterosklerosis, yang 

akan menyebabkan deprivasi O2 di jaringan yang akan berlanjut menjadi 

Hipertensi, infark miokard, dan stroke juga klien bisa terserang penyakit jantung 

koroner karena adanya daya pompa jantung menurun dan rendahnya kadar HDL. 

2.8.1.7.9 Sistem Pencernaan 

Adanya rasa lapar yang sering (polifagi) disebabkan karena glukosa yang 

diperleh dari karbohidrat tidak dapat dimetabolisme seluruhnya menjadi energi, 

sehingga menimbulkan kelemahan. Penurunan kemampuan mengosongkan isi 

yang dikarenakan adanya neuropati syaraf-syaraf otonom system gastrointestinal. 

2.8.1.7.10 Sistem Perkemihan dan Reproduksi 

Kencing yang sering (poliuri) dan dalam jumlah yang banyak terutama 

malam hari sangat mengganggu penderita sehingga mendorong periksa. 



31 

 

Kerusakan syaraf-syaraf pada ginjal tidak mampu melakukan absorbsi zat-zat 

yang terlarut dalam air seni sehingga terjadi proteinuria. Kondisi seperti ini akan 

mudah terjadi infeksi salurah kemih. Didapatkan keluhan kesulitan ereksi, 

impoten yang disebabkan neuropati. 

2.8.1.7.11 Sistem Muskuloskeletal 

Awalnya mungkin hanya nampak kondisi leah pada penderita sampai 

terjadinya kejang pada otot kaki disebabkan dehidrasi dan kehilangan elektrolit, 

pada tulang terjadi osteomielitis. Jika terjadi gangren, biasanya sering progresif 

dan memerlukan amputasi. 

2.8.2 Pemeriksaan diagnostik 

1) Glukosa darah : meningkat 200-100 mg/dl atau lebih 

2) Asam lemak bebas : kadar lipid dan kolesterol meningkat 

3) Osmolalitas serum : meningkat tetapi biasanya kurang dari 300 mOsm/l 

4) Elektrolit: 

a. Natrium: mungkin normal, meningkat atau menurun 

b. Kalium: normal atau peningkatan semu (perpindahan seluler), 

selanjutnya akan menurun 

c. Fosfor: lebih sering menurun 

d. Gas darah arteri: biasanya menunjukkan pH rendah dan penurunan 

pad HCO3 (asidosis metabolik) dengan kompensasi alkalosis 

respiratorik 

e. Trombosit darah: hematokrit mungkin meningkat (dehidrasi), 

leukositosis, hemokonsentrasi, merupakan respons terhadap stress atau 

infeksi. 



32 

 

f. Pemeriksaan fungsi tiroid: peningkatan aktivitas hormone tiroid dapat 

meningkatkan glukosa darah dan kebutuhan akan insulin. 

g. Urin: gula positif, berat jenis dan osmolalitas mungkin meningkat. 

2.8.3 Kultur dan sensitivitas: kemungkinan adanya infeksi pada saluran kemih, 

infeksi pernapasan, dan infeksi pada luka. 

 

2.8.4 Diagnosa keperawatan(Wilkinson, 2011): 

1) Kerusakan Integritas Kulit berhubungan dengan faktor mekanik (daya 

gesek, tekanan, imobilitas fisik) 

2) Kekurangan volume cairan berhubungan dengan diuresis osmotik.  

3) Ansietas (klien, keluarga) yang berhubungan dengan diabetes, potensial 

komplikasi, injeksi insulin dan efek negatif pada gaya hidup.  

4) Resiko tinggi terhadap koping inefektif (klien, keluarga) yang 

bewrhubungan dengan penyakit kronis, program perawatan diri yang 

rumit, dan masa depan tak tentu. 

5) Perubahan nutrisi: lebih dari kebutuhan yang berhubungan dengan 

masukkan yang melebihi aktivitas, kurang pengetahuan, atau koping 

inefektif. 

6) Resiko tinggi terhadap cidera yang berhubungan dengan sensasi raba, 

penurunan ketajaman penglihatan dan episode hipoglikemia. 

7) Resiko tinggi terhadap perubahan pola seksualitas (pria) yang 

berhubungan dengan masalah ereksi sekunder neuropati perifer atau 

konflik psikologis. 
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8) Resiko tinggi terhadap disfungsi tinggi (wanita) yang berhubungan dengan 

masalah genitourinaria yang sering, stresor diabetes terhadap fisik dan 

psikologis. 

9) Ketidakberdayaan yang berhubungan dengan resiko komplikasi diabetes 

(retinopati, gagal ginjal, nefropati, neuropati, dan penyakit vaskular). 

 

2.8.5 Diagnosa Keperawatan Utama : kerusakan Integritas Kulit 

2.8.5.1 Definisi (kode 00046, kelas 2, domain 11) 

Kerusakan pada epidermis dan / atau dermis (Herdman, 2015) 

2.8.5.2 Batasan karakteristik: 

1) Benda asing menusuk permukaan kulit 

2) Kerusakan integritas kulit 

3) Nyeri 

4) Perdarahan 

5) Hematum 

6) Panas lokal 

2.8.5.3 Faktor yang berhubungan 

1) Eksternal 

(1)  Agens farmaseutikal 

(2) Cedera kimiawi kulit (mis., luka bakar, kapsaisin, metilen klorida, 

agens mustard) 

(3) Faktor mekanik (mis., daya gesek, tekanan, imobilitas fisik) 

(4) Hipertermia 

(5) Hipotermia 
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(6) Kelembapan 

(7) Lembab 

(8) Terapi radiasi 

(9) Usia ekstrim 

 

2) Internal 

(1) Gangguan metabolisme 

(2) Gangguan pigmentasi 

(3) Gangguan sensasi (akibat cedera medula spinalis, diabetes melitus, 

dll) 

(4) Gangguan turgor kulit 

(5) Gangguan volume cairan 

(6) Imunodefisiensi 

(7) Nutrisi tidak adekuat 

(8) Perubahan hormonal 

(9) Tekanan pada tonjolan tulang 

2.8.6 Intervensi Keperawatan 

Berdasarkan diagnosa di atas dirumuskan intervensi keperawatan menurut 

(Wilkinson, 2011) 

2.8.6.1 Tujuan : 

1) Menunjukkan penyembuhan luka : primer, yang dibuktikan oleh 

indikator berikut (sebutkan 1-5 : tidak ada, sedikit, sedang, banyak, 

atau sangat banyak) 
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2) Menunjukkan penyembuhan luka : primer, yang dibuktikan oleh 

indikator berikut (sebutkan 1-5: gangguan ekstrem, berat, sedang, 

ringan atau tidak ada gangguan) 

2.8.6.2 Kriteria Evaluasi : 

1) Suhu, elastisitas, hidrasi, pigmentasi, dan warna jaringan dalam 

rentang yang diharapkan 

2) Keutuhan kulit 

3) Penyatuan kulit 

4) Penyatuan ujung luka 

5) Eritema kulit sekitar dan tepi luka 

2.8.6.3 Intervensi NIC (Wilkinson, 2011) 

1) Kaji fungsi alat-alat, seperti alat penurun tekanan, meliputi kasur udara 

statis, terapi low-air loss, terapi udara yang dicairkan, dan kasur air 

2) Inspeksi adanya kemerahan, pembengkakan, atau tanda-tanda 

dehidrasi atau eviserasi pada area insisi 

3) Perawatan luka: inspensi luka setiap mengganti balutan 

4) Kaji luka terhadap karakteristik berikut: 

(1) lokasi, luas dan kedalaman luka. 

(2) Karakter eksudat, termasuk kekentalan, warna, dan bau. 

(3) Ada atau tidaknya granulasi atau epitelisasi 

(4) Ada atau tidaknya jaringan nekrotik. Deskripsikan warna, bau, dan 

banyaknya 

(5) Ada atau tidaknya tanda-tanda infeksi luka setempat (misalnya, 

nyeri saat palpasi, edema, pruritus, indurasi, hangat, bau busuk, 

eskar, dan eksudat) 
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(6) Ada atau tidaknya perluasan luka ke jaringan dibawah kulit dan 

pembentukan saluran sinus 

5) Berikan pendidikan kesehatan untuk pasien / keluarga : Ajarkan 

perawatan luka insisi pembedahan, termasuk tanda dan gejala infeksi, 

cara mempertahankan luka insisi tetap kering saat mandi, dan 

mengurangi penekanan pada insisi tersebut 

Kolaboratif: 

6) Konsultasikan pada ahli gizi tentang makanan tinggi protein, mineral, 

kalori dan vitamin 

7) Konsultasikan pada dokter tentang implementasi pemberian makanan 

dan nutrisi enteral atau parenteral untuk meningkatkan potensi 

penyembuhan luka 

2.8.6.4 Implementasi Keperawatan 

Implementasi yang bisa dilakukan pada klien yang mengalami diabetes 

mellitus dengan komplikasi gangren adalah: 

1) Mengkaji ulang lokasi, luas dan kedalaman, 

2) Mengkaji adanya karakteristik eksudat, termasuk kekentalan, warna, dan 

bau, 

3) Mengkaji ada atau tidaknya granulasi atau epitalisasi, 

4) Perawatan luka dengan menginspeksi luka pada setiap mengganti balutan, 

5) Lakukan perawatan luka atau kulit secara rutin 

6) Ubah dan atur posisi pasien sesering mungkin 
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7) Pertahankan jaringan sekitar terbebas dari drainase dan kelembaban yang 

berlebihan 

8) Bersihkan luka menggunakan teknik steril dan bersihkan dengan cairan 

normal salin 

9) Balut luka kembali 

2.8.6.5 Evaluasi Keperawatan 

Kriteria evaluasi yang diharapkan pada klien yang menderita diabetes 

mellitus komplikasi  gangren adalah: 

2.8.6.5.1 Menunjukkan Integritas Jaringan : kulit dan Membran Mukosa, yang 

dibuktikan oleh indikator sebagai berikut (sebutkan 1-5: gangguan 

ekstrem, berat, sedang, ringan, atau tidak ada gangguan): 

2.8.6.5.1.1 Suhu, elastisitas, hidrasi dan sensasi 

2.8.6.5.1.2 Perfusi jaringan 

2.8.6.5.1.3 keutuhan kulit 

2.8.6.5.2 Menunjukkan penyembuhan luka: primer, yang dibuktikan oleh 

indikator berikut (sebutkan 1-5: tidak ada, sedikit, sedang,  banyak, 

atau sangat banyak) 
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BAB 3 

METODE PENULISAN 

Bab ini membahas tentang pendekatan yang digunakan dalam 

menyelenggarakan laporan kasus terhadap masalah keperawatan kerusakan 

integritas kulit di RSUD Dr. Haryoto Lumajang Tahun 2018 

3.1 Desain Penelitian 

Menguraikan desain yang dipakai pada penulisan. Desain yang digunakan 

adalah laporan kasus, yaitu studi yang mengesplorasi suatu masalah fenomena 

dengan batasan terperinci, memiliki pengambilan data yang mendalam dan 

menyertakan berbagai sumber informasi. Laporan kasus dibatasi oleh waktu dan 

tempat, serta kasus yang dipelajari berupa peristiwa, aktivitas atau individu. 

(Akper, 2017) 

Laporan kasus dalam karya tulis ini adalah studi untuk mengeksplorasi 

asuhan keperawatan pada klien dengan Diabetes Mellitus yang mengalami 

Kerusakan Integritas Kulit di RSUD Dr. Haryoto Lumajang. 

3.2 Batasan Istilah 

Batasan istilah (atau dalam versi kuantitatif disebut sebagai definisi 

operasional) adalah pernyataan yang menjelaskan istilah-istilah kunci yang 

menjadi fokus studi kasus. Batasan istilah disusun secara naratif dan apabila 

diperlukan ditambahkan informasi kualitatif sebagai penciri dari batasan yang 

dibuat penulis. 

Batasan istilah dalam laporan kasus ini adalahasuhan keperawatan diabetes 

melitus pada Tn. S dan Tn. N dengan masalah keperawatan kerusakan integritas 
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kulit di RSUD Dr. Haryoto Lumajang, yaitu penerapan proses keperawatan mulai 

dari tahap pengkajian sampai evaluasi terhadap 2 (dua) orang klien dan dirawat 

inap di Ruang melati RSUD Dr. Haryoto Lumajang. 

 

3.2.1 Definisi Asuhan Keperawatan 

Asuhan keperawatan merupakan bentuk layanan keperawatan yang 

dilakukan pada pasien dengan proses keperawatan mencakup pengkajian, 

diagnosa, intervensi, implementasi, dan evaluasi yang bertujuan untuk 

meningkatkan derajat kesehatan dan memenuhi kebutuhan dasar pasien 

3.2.2 Definisi pasien Diabetes Mellitus 

Pasien diabetes mellitus adalah pasien yang dalam keadaan hiperglikemia 

dimana kadar gula darah sewaktu > 200 mg/dl atau kadar gula darah puasa >120 

mg/dl 

3.2.3 Definisi masalah keperawatan  Kerusakan Integritas Kulit 

Kerusakan integritas kulit adalah adanya kerusakan jaringan pada lapisan kulit 

bagian epidermis dan / dermis 

 

3.3 Partisipan 

pada sub bab ini dideskripsikan tentang karakteristik partisipan/unit 

analisis/kasus yang akan diteliti. Partisipan dalam keperawatan umumnya adalah 

klien dan atau keluarganya.subyek yang digunakan adalah 2 (dua) orang klien 
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dengan masalah keperawatan dan diagnosa medis yang sama atau 2 kasus dengan 

pasien yang berbeda, dan  di rawat di ruang melati  RSUDdr. Haryoto Lumajang. 

partisipan dalam laporan kasus ini adalah 2 (dua) orang klien yang 

memenuhi kriteria: 

3.3.1 Dirawat di Ruang Melati RSUD Dr. Haryoto Lumajang 

3.3.2 Dengan diagnosis medis Diabetes Mellitus pada rekam medik klien 

3.3.3 Mengalami masalah keperawatan kerusakan integritas kulit dengan kriteria: 

1) Adanya luka stadium 2 dan 3 

2) Terdapat luka kaki diabetik 

3.3.4 Klien compos mentis 

3.3.5 Bersedia menjadi partisipan dengan menandatangani informed consent 

 

3.4 Lokasi dan Waktu 

Studi kasus ini dilakukan asuhan keperawatan pada pasien Diabetes Mellitus 

dengan masalah keperawatan kerusakan integritas kulit di Ruang Melati RSUD 

Dr. Haryoto Lumajang pada 14 Mei-14 Juli 2018 

 

3.5 Pengumpulan Data 

Teknik pengumpulan data dalam penelitian ini meliputi wawancara, 

observasi, dan studi dokumentasi. Dengan menggunakan ketiga metode tersebut 

peneliti bisa menggali informasi lebih mendalam tentang gambaran asuhan 

keperawatan Diabetes Mellitus pada Tn. S dan Tn. N dengan masalah 
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keperawatan kerusan integritas kulit di RSUD Dr. Haryoto Lumajang tahun 2018. 

Secara operasional penggunaan ketiga teknik pengambilan data ini dapat 

dijelaskan sebagai berikut: 

3.5.1 Wawancara 

Wawancara merupakan metode pengumpulan data secara langsung antara 

perawat dan klien. Saat wawancara berlangsung, respon dan tanggapan para 

partisipan yang diwawancarai terhadap pertanyaan peneliti menentukan 

kelancaran proses wawancara. Data yang di dapat dari wawancara adalah semua 

ungkapan dari klien maupun keluarga klien. Tujuan dari metode wawancara ini 

adalah untuk menggali informasi tentang identitas klien, keluhan utama klien 

(poliuria, polifaga, polidipsia), riwayat penyakit sekarang (nyeri, luka kaki yang 

tak kunjung sembuh), riwayat penyakit dahulu(riwayat DM lama), serta riwayat 

penyakit keluarga (yang menderita DM). Sumber data dari klien, keluarga, dan 

perawat lainnya. 

3.5.2 Pemeriksaan Fisik 

Pemeriksaan fisik dilakukan dengan menggunakan pendekatan IPPA yaitu, 

inspeksi adanya (hammertoes, bunions, metatarsal deformitas, charcot), palpasi, 

perkusi, auskultasi pada sistem tubuh klien. 

3.5.3 Observasi 

Observasi merupakan metode pengumpulan data dengan mengamati secara 

langsung kepada klien untuk memperoleh data tentang masalah keperawatan 

kerusakan integritas kulit yang terjadi pada klien(terdapat luka kaki yang tak 

kunjung sembuh). 
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3.5.4 Studi Dokumentasi 

Studi dokumentasi merupakan suatu metode pengumpulan data secara tidak 

langsung seperti halnya wawancara dan observasi. Data yang diperoleh dari 

metode dokumentasi yaitu data yang berasal dari dokumentasi catatan 

perkembangan pasien, seperti pemeriksaan diagnostik dan data yang relevan  

 

3.6 Uji Keabsahan Data 

Uji keabsahan data Asuhan Keperawatan pada pasien Diabetes Mellitus 

dengan Masalah Keperawatan Kerusakan Integritas dilakukan dengan 

memperpanjang waktu pengamatan/tindakan minimal 3 hari pengamatan, dan 

sumber informasi tambahan menggunakan triangulasi dari tiga sumber data utama 

yaitu klien, perawat dan keluarga klien yang berkaitan dengan masalah yang akan 

diteliti, serta studi dokumentasi. 

 

3.7 Analisa Data 

Analisa data dilakukan penulis dilapangan, sewaktu pengumpulan data 

sampai dengan semua data terkumpul. Analisa data dilakukan dengan cara 

mengemukakan fakta, selanjutnya dituangkan dalam opini pembahasan. Strategi 

yang digunakan untuk menyusun laporan penelitian studi kasus ini adalah dengan 

strategi/teknik analisis naratif, dengan menjelaskan dan menggambarkan kembali 

data-data yang diperoleh selama pelaksanaan penelitian berdasarkan maksud dan 

tujuan penelitian. Teknik analisis dengan cara menarasikan jawaban-jawaban yang 
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diperoleh dari hasil intrepetasi wawancara mendalam yang akan dilakukan untuk 

menjawab rumusan masalah, juga dengan cara observasi oleh penulis dan studi 

dokumentasi yang menghasilkan data untuk selanjutnya diintrepretasikan dan 

membandingkan dengan teori yang ada sebagai bahan untuk memberikan 

rekomendasi dalam intervensi tersebut. 

 

3.8 Etika penelitian 

Menurut (Afiyanti, 2014) masalah etik dapat terjadi pada semua tahap 

proses penelitian yang dilakukan, mulai dari menetapkan tertanyaan penelitian, 

mengumpulkan data, menganalisis sampai menulis laporan penelitian. Masalah 

etik yang harus diperhatikan antara lain sebagai berikut: 

3.8.1 Informed Consent 

Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti dengan 

responden penelitian dengan memberikan lembar persetujuan. Informed consent 

tersebut diberikan sebelum penelitian dilakukan dengan memberikan lembar 

persetujuan kepada responden. Tujuannya adalah agar responden mengerti 

maksud dan tujuan penelitian. Jika responden tidak bersedia, maka peneliti harus 

menghormati hak responden. Hal- hal yang harus ada dalam lembar Informed 

consent meliputi partisipasi responden, tujuan dilakukannya tindakan, jenis data 

yang dibutuhkan, komitment, prosedur pelaksanaan, potensial masalah yang akan 

terjadi, manfaat, kerahasiaan, informasi yang mudah dipahami, dan lain-lain 
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3.8.2 Anonimity (Tanpa Nama) 

Merupakan masalah etika keperawatan yang memberikan jaminan dalam 

penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak memberikan atau mencantumkan 

nama responden pada lembar alat ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar 

pengumpulan data atau hasil penelitian yang akan disajikan. 

3.8.3 Kerahasiaan (Confidentiality) 

Masalah ini merupakan etika dengan memberikan jaminan kerahasiaan hasil 

penelitian, baik informasi maupun masalah-masalah lainnya. Semua informasi 

yang dikumpulkan dijamin kerahasiaannya oleh peneliti, hanya kelompok data 

tertentu yang dilaporkan pada hasil riset (Afiyanti, 2014) 
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BAB 5. PENUTUP 

 Setelah menguraikan dan membahas asuhan keperawatan pada apsien 

Diabetes Mellitus pada Tn. S dan Tn. N dengan masalah keperawatan kerusakan 

integritas kulit di rumah sakit wilayah Kabupaten Lumajang, maka pada bab ini 

penulis akan menyimpulkan dan menyampaikan saran untuk perbaikan asuhan 

keperawatan di yang akan datang. 

 

5.1 Kesimpulan 

5.1.1 Pengkajian Keperawatan 

 dalam pengkajian pasien pertama berjenis kelamin laki-laki usia 54 tahun, 

sedangkan pada pasien ke dua berjenis kelamin laki-laki usia 67 tahun, pasien 

pertama mengeluh pusing dan mengatakan luka kaki sejak 3 hari sebelum MRS, 

sedangkan pada pasien ke dua mengatakan luka kaki sejak 1 minggu yang lalu 

karena terkena arit saat ngerumput 

5.1.2 Diagnosa Keperawatan 

 Berdasarkan pengkajian keperawatan yang telah dilakukan pada pasien 1 

dan pasien 2 sama-sama mengalami masalah kerusakan integritas kulit yang di 

sebabkan oleh faktor mekanik (daya gesek, tekanan, imobilitas fisik). Dari hasil 

pengkajian yang telah dilakukan didapatkan 1 diagnosa yang muncul pada pasien 

Tn. S dan Tn. N yaitu kerusakan integritas kulit. 
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5.1.3 Perencanaan Keperawatan 

 Intervensi keperawatan merupakan sebuah perencanaan perawatan dalam 

mengatasi masalah kerusakan integritas kulit pada pasien. Intervensi keperawatan 

tersebut disusun berdasarkan (Wilkinson, 2011) yang bertujuan untuk 

menunjukkan penyembuhan luka selama 3x24 jam, harapannya agar pasien dapat 

menunjukan penyembuhan luka. Salah satu fokus intervensi keperawatan adalah 

rawat luka agar tidak terjadi tanda-tanda infeksi. 

5.1.4 Implementasi Keperawatan 

 Tindakan keperawatan yang telah dilakukan selama 3 hari berturut-turur 

pada dasarnya mengacu pada intervensi keperawatan tersebut penulis 

mengimplementasikan kepada pasien. Dan salah satu implementasi yang 

merupakan fokus utama penulis dalam mengatasi masalah kerusakan integritas 

kulit yaitu dengan perawatan luka. Pasien pertama sangat kooperatif saat 

dilakukan tindakan keperawatan hingga pasien diperbolehkan pulang oleh dokter, 

pasien kedua kurang kooperatif saat dilakukan tindakan keperawatan hingga 

pasien pulang paksa. 

5.1.5 Evaluasi Keperawatan 

 Dalam melakukan evaluasi keperawatan penulis mengacu pada kriteria 

evaluasi saat dibentukkan sebuah intervensi keperawatan masalah kerusakan 

integritas kulit. Kriteria evaluasi tersebut diantaranya suhu, elastisitas, hidrasi, 

pigmentasi, dan warna jaringan dalam rentang yang diharapkan, keutuhan kulit, 

penyatuan kulit, penyatuan ujung luka, eritema kulit sekitar dan tepi luka. 
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5.2 Saran 

5.2.1 Penelitian Selanjutnya 

 Diharapkan bagi peneliti yang akan mengambil kasus pasien Diabetes 

Melitus dengan masalah keperawatan kerusakan integritas kulit dapat memberikan 

asuhan keperawatan yang berkualitas dan optimal. Peneliti dapat melakukan 

pengkajian keperawatan, menganalisa data, merumuskan diagnosa keperawatan, 

serta melakukan evaluasi keperawatan dengan baik sehingga masalah-masalah 

yang ada pada pasien dapat teratasi secara menyeluruh. 

5.2.2 Perawat 

 Diharapkan untuk perawat bisa memberikan pelayanan asuhan 

keperawatan secara menyeluruh kepada pasien. Untuk pasien Diebetes Mellitus 

yang memiliki masalah kerusakan integritas kulit perlu dilakukan tindakan 

perawatan luka agar pasien tidak mengalami tanda-tanda infeksi. Selain itu 

pemberian health education sangat diperlukan oleh pasien karena keterbatasan 

pengetahuan pasien mengenai pola makan untuk pasien Diabetes Mellitus.  
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Lampiran1 

JADWAL PENYELENGGARAAN PROPOSAL DAN KARYA TULIS ILMIAH : LAPORAN KASUS 
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Lampiran 4 

NO KEGIATAN RAWAT LUKA 

1 Siapkan alat: 

1. Trolly 

2. Kain untuk alas trolly 

3. Skort 

4. Perlak 

5. Handscoen bersih 7 steril 

6. Masker\ 

7. Hypavix / plester 

8. Gunting plester 

9. Kassa gulung 

10. Tromol berisi kassa steril 

11. Korentang beserta tempatnya 

12. Tempat sampah dilapisi tas kresek 

13. Bak instrument berisi: 

- Pinset anatomi  buah 

- Pinset cirurgis 1 buah 

- Klem arteri 1 buah 

- Gunting jaringan 1 buah 

- Tulle 

- Handscoen steril 

14. Kom berisi larutan savlon 

15. Kom berisi NaCl 0,9 % 

16. Kom berisi kapas alcohol 70 % 

17. Infus NaCl 0,9 % 

18. Bengkok 

2 Mengucapkan salam dan memperkenalkan diri 

3 Mendekatkan alat 

4 Menjelaskan definisi dan tujuan tindakan perawatan luka 

Membuka Balutan Luka 

5 Cuci tangan 7 langkah 

6 Gunakan handscoen bersih 

7 Buka bak instrument, taruh tutup bak instrument menghadap ke atas 

8 Pegang korentang dengan tangan kanan, ambil pinset anatomis 1 buah dan 

pindahkan pinset ke tangan kiri 

9 Kembalikan korentang pada tempatnya 

10 Ambil gunting perban atau kapas alkohol untuk memulai membuka balutan 

11 Buang balutan pada tempat sampah 

12 Kaji luas, kedalaman dan permukaan dasar luka 

13 Taruh pinset pada bengkok 

Mencuci luka (cleansing) 

14 Buka tromol, ambil kasa steril secukupnya dengan korentang dan taruh di kom berisi 

larutan savlon, kom berisi larutan NaCl 0,9 % dan bak instrument 



 

15 Ambil pinset anatomis 2 buah 

16 Peras dan ambil kassa steril pada kom berisi larutan NaCl 0,9% 

17 Lipat dan jepit kassa steril dengan pinset anatomis pada tangan kanan dan bersihkan 

luka dari arah dalam ke luar secara sirkuler 

18 Ganti sisi kassa yang masih bersih dengan kedua pinset anatomis 

19 Ulangi pembersihan luka secara sirkuler, dan buang kassa pada tempat sampah 

20 Ambil dan peras kassa steril pada kom berisi larutan savlon dengan kedua pinset 

anatomis 

21 Cuci luka dari arah dalam ke luar secara sirkuler dan ulangi pada sisi kassa yang 

masih bersih, buang kassa pada tempat sampah 

22 Bilas luka dengan kassa yang telah dibasahi NaCl 0,9 % dan dikeringkan dengan 

kassa kering 

23 Lepas handscoen bersih  

Debridement  

24 Gunakan handscoen steril yang dambil dari bak instrument dengan korentang 

25 Ambil gunting jaringan, pinset cirurgis dan kassa kering dari bak instrument 

26 Letakkan kassa steril didekat luka 

27 Lakukan debridement pada jaringan nekrotik di daerah luka 

28 Taruh jaringan nekrotik yang berhasil didebridement pada kassa streril di dekat luka 

29 Jika ada perdarahan segera gunakan klem arteri untuk menghentikannya 

30 Ulangi sampai jaringan nekrotik bersih 

Mencuci luka (cleansing) 

31 Bersihkan luka yang sudah di debridement dengan larutan NaCl 0,9 %  

32 Cuci luka dari arah dalam ke luar secara sirkuler dengan kassa steril yang sudah di 

basahi larutan savlon 

33 Bulas luka dengan kassa yang telah dibasahi NaCl 0,9 % dan di keringkan dengan 

kassa kering 

34 Letakkan gunting jaringan dan pinset cirurgis pada sisi samping bak instrument 

dengan posisi ujungnya menghadap keatas  

Pembalutan luka (wound dressing) 

35 Ambil tulle pada bak instrument dan gunting secukupnya 

36 Lepaskan tulle dari pembungkusnya 

37 Taruh tulle pada permukaan luka 

38 Tutup luka dengan kassa steril yang kering secukupnya 

39  Balut luka dengan menggunakan perban gulung 

40 Plester ujung perban gulung dengan hipavix 

41 Rapikan pasien, tempat tidur dan bereskan alat 



 

42 Evaluasi daerah sekitar luka dan lakukan terminasi 

43 Lepas handscoen 

44 Cuci tangan 7 langkah 

45 Dokumentasi  
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