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Lampiran 1 Asuhan Keperawatan Klien 1

PENGKAJIAN
A. ldentitas
1. ldentitas Klien
Nama :Tn.H
Usia 48 th
Agama : Islam
Suku : Betawi

Status Perkawinan : Menikah

Pekerjaan : Wiraswasta

Alamat : Kp. Keramat RT 001/ RW 004 Setu Cipayung
Jakarta Timur

Diagnosa Medis : Diabetic Foot Ulcer (DFU)

B. Alasan Masuk/ Keluhan Utama
Luka pada punggung kaki kiri yang semakin melebar dan eksudat yang

banyak hingga rembes dan mengganggu aktivitas.

C. Riwayat Kesehatan
1. Riwayat penyakit sekarang
Riwayat luka sejak bulan November 2023. Keluarga bercerita awalnya
tertusuk paku pada kaki Kiri, saat kejadian Tn. H tidak langsung ke RS. 3
hari kemudian Tn.H mengeluh sakit di area luka tusuk lalu pergi ke Kklinik
untuk berobat dan pemberian suntik tetanus. Beberapa hari selanjutnya
luka kaki semakin terbuka dari keluarga di berikan super tetra pada luka
tetapi tidak kunjung baik kemudian keluarga mendapat saran dari
tetangganya untuk membawanya ke Wocare center bogor untuk perawatan
luka. Selanjutnya perawatan luka dilanjutkan di klinik sejak tanggal 8
Desember 2023. Klien juga mengatakan mobilitas terbatas dan

aktivitasnya dibantu oleh keluarga.



2. Riwayat kesehatan keluarga
Terdapat riwayat DM dari orangtua
D. Pola Kebiasaan Sehari-hari
1. Biologi
a. Pola Makan
Klien mengatakan makan sehari 3x tetapi beberapa minggu nafsu
makannya berkurang. Sehingga sering melewatkan sarapan. Untuk
jenis makanan klien memperhatikan terkait DM.
b. Pola Minum
Klien minum < 8 gelas per hari
c. Pola Tidur
Klien tidur dari jam 8 malam sampai 4 pagi. Tidak ada gangguan
tidur. Justru klien sering mengantuk ketika siang.
d. Pola Eliminasi
1) BAK
Klien BAK 7 kali dalam sehari, warna urine kuning jernih, tidak
ada gangguan BAK.
2) BAB
Klien BAB 1 kali dalam sehari, konsistensi semi padat, tidak ada
keluhan BAB
e. Pola Kebersihan Diri
Klien mandi 2 kali sehari pagi-dan sore, sikat gigi 2 kali, ganti pakaian
2 kali sehari.
2. Psikososial
a. Keadaan emosi
Klien kooperatif saat diajak bicara
3. Sosial
a. Dukungan keluarga
Klien mengatakan dukungan keluarga terutama istri sangat bermakna,
karena sejak sakit banyak yang harus ditinggalkan termasuk
pekerjaan.

b. Hubungan dengan orang lain



Klien memiliki hubungan yang baik dengan teman kantor

Spiritual/kultur

a.

Pelaksanaan ibadah

Klien mengatakan ibadah solat 5 waktu dan saat ini dilakukan dengan
posisi duduk

Keyakinan tentang sakit

Klien dan keluarga terus berikhtiar untuk sembuh

. Aktivitas sehari-hari

Klien selama sakit hanya dirumah, menonton tv. Saat mobilisasi juga
dibantu oleh sang istri.

E. Pemeriksaan Fisik

1.

Pemeriksaan Fisik Umum

a.
b.

® o ©

Berat badan : 68 kg

Tinggi badan  : 176 cm

Nilai TTV (medical record tgl 18 Desember 2023)
Tekanan darah  : 140/80 mmHg

Nadi : 80 X/m

Frekuensi nafas : 18x/m

Suhu tubuh : 36,7C

Keadaan umum : Baik

Kulit dan kuku

a.

Inspeksi

1) Warna kulit : kuning langsat, sedikit pucat
2) Lesi kulit . tidak ada

3) Jaringan parut : tidak ada

4) Kebersihan kuku : bersih
5) Kelainan kuku : tidak ada

Palpasi
1) Tekstur kulit - baik, halus
2) Turgor kulit . elastis pada tangan, kurang elastis pada

tungkai kaki kiri



3.

10.

3) Pitting edema : tidak ada

4) CRT : < 3 detik
Kepala
a. Inspeksi
1) Bentuk kepala : normal
2) Kebersihan - bersih, tidak ada ketombe atau kotor
3) Warna rambut : hitam dan terdapat uban
4) Kulit kepala : normal, tidak ada ketombe dan luka

5) Distribusi rambut : merata
6) Benjolan di kepala : tidak ada

b. Palpasi

1) Nyeri tekan : tidak ada

2) Temuan lainnya : tidak ada benjolan
Mata

Konjungtiva anemis, tidak ada sklera ikterik, tidak ada tanda katarak,
gerak bola mata normal dan simetris, tidak mengalami buta warna, dan
tidak ada nyeri tekan pada area mata.

Telinga

Bentuk telinga simetris, tidak ada lesi, tampak bersih, tidak ada gangguan
fungsi pendengaran, tidak ada nyeri tekan.

Hidung dan sinus

Bentuk hidung simetris, fungsi-penciuman normal, tidak ada lesi dan
tampak bersih.

Mulut dan tenggorokan

Bibir tampak sedikit pucat dan kering, gigi dan lidah bersih.

Leher

Leher simetris, tidak ada pembesaran kelenjar, tidak ada nyeri tekan.
Dada

Bentuk dada normal, tidak ada lesi, tidak ada nyeri tekan.

Paru-paru

Pengembangan dada simetris, tidak ada pernafasan cuping hidung, tidak

ada retraksi dada, suara nafas vesikuler, tidak ada suara nafas tambahan.



11.

12.
13.
14.

Jantung

Suara jantung normal, irama teratur.
Abdomen

Tidak ada lesi, tidak ada nyeri tekan, tidak ada asites.

Muskuloskeletal

a.

Inspeksi

Terdapat luka di punggung kaki kiri. Bau minimal/ringan, stadium 4,

granulasi 25%, terdapat eksudat purulent banyak.

Palpasi
1) Kekuatan otot

Kanan

5555

Kiri

‘ 5R55

4444

‘ 5555



F. Pengkajian luka

LEMBAR PENGKAJIAN LUKA

BATES-JENSEN WOUND ASSESMENT TOOL (BWAT)

Nama :Tn. H

Umur : 48 th

Jenis kelamin  : Laki-laki

Pekerjaan : Wiraswasta
Diagnosa : Diabetic Foot Ulcer

LOKASI LUKA (beri tanda lingkaran)

]

Y |

I R 4

£33

PENGKAJIAN

Tol &
skor

Tgl &
skor

Tyl
&
skor

Tyl
&
skor

18/12/23

20/12/23

1. Ukuran
luka

*0= sembuh, luka terselesaikan
Panjang x Lebar

l1=<4cm

2=4s/d<16 cm?

3=16s/d <36 cm2

4 =36 s/d <80 cm2
5=>80cm2

2. Kedalaman

*0 = sembuh, luka terselesaikan
1. Eritema atau kemerahan
2. Laserasi lapisan epidermis
dan atau dermis

3. Seluruh lapisan kulit
hilang, kerusakan atau
nekrosis subkutan, tidak
mencapai fasia, tertutup
jaringan granulasi




&

Tertutup jaringan nekrosis
Seluruh lapisan kulit hilang
dengan destruksi luas,
kerusakan jaringan otot,
tulang

3. Tepi Luka | *0= sembuh, luka terselesaikan

1. Samar, tidak terlihat
dengan jelas

2. Batas tepi terlihat, menyatu
dengan dasar luka

3. Jelas, tidak menyatu
dengan dasar luka

4. Jelas, tidak menyatu
dengan dasar luka, tebal

5. Jelas, fibrotik, parut
tebal/hiperkeratonik

4. Goa *0= sembuh, luka terselesaikan

1. Tidak ada gua

2. Goa<2cmdiarea
manapun

3. Goa2-4cmseluas <50%
pinggir luka.

4. Goa2 -4 cm seluas >50%
pinggir luka

5. Goa> 4 cm diarea
manapun.

5. Tipe 1. Tidak ada jaringan nekrotik

Jaringan 2. Putih/abu-abu jaringan

Nekrotik tidak dapat teramati dan
atau jaringan nekrotik
kekuningan yang mudah
dilepas.

3. Jaringan nekrotik
kekuningan yang melekat
tapi mudah dilepas.

4. Melekat, lembut, eskar
hitam.

5. Melekat kuat, keras, eskar
hitam.

6. Jumlah 1. Tidak ada jaringan nekrotik
Jaringan 2. < 25% permukaan luka
Nekrotik tertutup jaringan nekrotik.

3. 25% permukaan luka
tertutup jaringan nekrotik.

4. >50% dan < 75%
permukaan luka tertutup
jaringan nekrotik.

5. 75% s/d 100% permukaan




luka tertutup jaringan
nekrotik.

7. Tipe 1. Tidak ada eksudat
Eksudat 2. Bloody

3. Serosangueneous (encer,
berair, merah pucat atau
pink).

4. Serosa (encer, berair,
jernih).

5. Purulen (encer atau kental,
keruh,
kecoklatan/kekuningan,
dengan atau tanpa bau).

8. Jumlah 1. Tidak ada, luka kering.
Eksudat 2. Moist, luka tampak lembab
tapi eksudat tidak teramati.

3. Sedikit : Permukaan luka
moist, eksudat membasahi
< 25% balutan

4. Moderat : Eksudat terdapat
> 25% dan < 75% dari
balutan yang digunakan

5. Banyak : Permukaan luka
dipenuhi dengan eksudat
dan eksudat membasahi >
75% balutan yang
digunakan

9. Warna 1. Pink atau warna kulit
Kulit Sekitar normal setiap bagian luka.
Luka 2. Merah terang jika disentuh

3. Putih atau abu-abu, pucat
atau hipopigmentasi.

4. Merah gelap atau ungu dan
atau tidak pucat.

5. Hitam atau hiperpigmentasi

10. Jaringan 1. Tidak ada pembengkakan
yang Edema atau edema.

2. Tidak ada pitting edema
sepanjang <4 cm sekitar
luka.

3. Tidak ada pitting edema
sepanjang > 4 cm sekitar
luka.

4. Pitting edema sepanjang <
4cm disekitar luka.

5. Krepitus dan atau pitting

edema sepanjang > 4 cm
disekitar luka.




11. Indurasi 1. Tidak ada indurasi

(Pengerasan 2. Indurasi < 2 cm sekitar

jaringan luka. 1 1

perifer) 3. Indurasi 2 —4 cm seluas <
50% sekitar luka

4. Indurasi 2 —4 cm seluas =
50% sekitar luka

5. Indurasi > 4 cm dimana
saja pada luka.

12. Jaringan 1. Kulit utuh atau luka pada

Granulasi sebagian kulit.

2. Terang, merah seperti
daging; 75% s/d 100% luka 4 4
terisi granulasi, atau
jaringan tumbuh.

3. Terang, merah seperti
daging; <75% dan > 25%
luka terisi granulasi.

4. Pink, dan atau pucat, merah
kehitaman dan atau luka <
25% terisi granulasi.

5. Tidak ada jaringan

granulasi.
13. 1. 100% luka tertutup,
Epitelisasi permukaan utuh.
2. 75 s/d 100% epitelisasi 5 5
3. 50 s/d 75% epitelisasi
4. 25% s/d 50% epitelisasi.
5. < 25% epitelisasi
TOTAL SKOR 50 47
PARAF & NAMA PETUGAS Salsa | Salsa
WOUND STATUS CONTINUUM
B I I O e I IS O N I
1 5 lo1z1s 20 25 o 35 0 a5 S 55 6
Tissue Wound Wound
Health Regeneration Degeneration

(50x12) / 55 = 10,9 = 11 minggu



G. Pemeriksaan Penunjang
Tanggal : 18/12/2023 Normal Satuan
10.00
Glukosa Darah
Gula Darah Sewaktu 123 <200 mg/dl
Tanggal : 20/12/2023 Normal Satuan
11.00
Glukosa Darah
Gula Darah Sewaktu : 86 <200 mg/dl
H. Obat- obatan
1. Metformin 2x1
2. Paracetamol 3x1 (K/P)
I. Analisa Data
No Data Masalah Etiologi
1. |DS: Gangguan Faktor mekanis

- Klien mengatakan
terdapat luka pada
punggung kaki Kiri, tidak
nyeri

- Keluarga klien
mengatakan luka sudah

satu bulan yang lalu

DO:
- TTV: tekanan darah
140/80 mmHg, nadi

integritas kulit

dan jaringan

(trauma)




80x/menit, respirasi rate
18x/menit, dan suhu
36,7°C

GDS: 123mg/dl.
Terdapat luka pada
punggung kaki Kiri
Ukuran luka 11x10cm
Tepi luka jelas, tidak
menyatu dengan dasar
luka dan tebal

Eksudat purulent banyak
Terdapat slough 40%
Edema pitting < 4 cm
sekitar luka

Goa 2-4 cm seluar >50%
sekitar luka

Warna kulit disekitar
luka merah gelap/abu-
abu

Jaringan granulasi 25%

dan epitelisasi <25%

DS :

Tn. H mengatakan
mobilitas terbatas dan
aktivitasnya dibantu oleh

keluarga.

DO:

Tn. H tampak lemas
Tn. H tampak pucat

Gangguan
Mobilitas Fisik

Keterbatasan Gerak




J. Diagnosa Keperawatan

1. Gangguan Integritas Kulit berhubungan dengan Faktor Mekanis

(Trauma)

2. Gangguan Mobilitas Fisik berhubungan dengan Keterbatasan Gerak

K. Intervensi

Diagnosa Tujuan dan Kriteria Intervensi

Keperawatan Hasil (SLKI) (SIKI)

Gangguan Setelah dilakukan | Perawatan luka

integritas tindakan  keperawatan | Observasi

jaringan selama 3x24 jam, maka | - Monitor karakteristik luka (drainase,

berhubungan integritas  kulit  dan warna, ukuran dan bau)

dengan faktor | jaringan meningkat | - Monitor tanda-tanda infeksi

mekanis dengan Terapeutik
kriteria hasil: - Perawatan Perawatan Luka TIMERS:
- Perfusi jaringan T : autolysis debridement, mecanical

meningkat debridement,enzimatik debridement,

- Kerusakan lapisan biological debridement

kulit menurun
- Pigmentasi
abnormal menurun

- Nekrosis menurun

| : cuci luka adekuat, sabun luka, Nacl
0,9%, air minum, air rebusan daun sirih,
cairan antiseptik (PHMB)

M : Primer : hydrocoloid, cadexomer
iodine powder. Sekunder : foam, kassa,
soft band, algenet

E : Menjaga tepi luka

R : Ozon bagging, Infrared

S : faktor-faktor mengenai sosial pasien
Dan prinsip 3M (mencuci luka,
mengangkat jaringan mati dan memilih
balutan sesuai dengan luka)

- Lepas balutan dan plester secara perlahan




Bersihkan dengan cairan NaCl atau
pembersih non toksik, sesuai kebutuhan
Bersihkan jaringan nekrotik

Berikan salep yang sesuai di kulit/lesi,
jika perlu

Pasang balutan sesuai jenis luka

Ganti balutan sesuai jumlah eksudat dan

drainase

Edukasi

Anjurkan mengkonsumsi makanan tinggi

kalori dan protein

Gangguan
Mobilitas Fisik
berhubungan
dengan
Keterbatasan
Gerak

Setelah dilakukan

tindakan  keperawatan

selama  3x24, maka

Mobilitas Fisik

meningkat dengan

kriteria hasil:

- Rentang Gerak
meningkat

- Kelemahan fisik
menurun

Dukungan Mobilisasi

Observasi

Identifikasi toleransi fisik melakukan
pergerakan
Monitor kondisi umum selama

melakukan mobilisasi

Terapeutik

Fasilitasi melakukan pergerakan, jika
perlu
Libatkan keluarga untuk membantu klien

meningkatkan pergerakan

Edukasi

Anjurkan mobilisasi dini
Ajarkan mobilisasi sederhana (misal
berdiri dengan pegangan, pindah dari

tempat tidur ke kursi)




L. Implementasi & Evaluasi

HARI/ DIAGNOSA IMPLEMENTASI DAN HASIL EVALUASI PARAF
TANGGAL | KEPERAWATAN
Senin Gangguan 1. Memonitor karakteristik luka Salsa
18 Integritas Kulit Hasil: Pasien merasa lebih nyaman setelah
Desember berhubungan - Terdapat luka di punggung kaki kiri dilakukan perawatan luka
2023 dengan faktor PxL 11x10cm
mekanis (trauma) - Tepi luka jelas, tidak menyatu Tekanan Darah 140/80mmHg, Nadi 80
dengan dasar luka dan tebal x/menit, Pernafasan 18x/menit, Suhu
- Eksudat purulent banyak 36,7C, pemeriksaan Glukosa Darah
- Terdapat slough 40% biofilm + Sewaktu 123 mg/dL.
- Edema pitting < 4 cm sekitar luka Terdapat luka di bagian punggung kaki
- Goa 2-4 cm seluas >50% sekitar luka kiri, ukuran luka panjang x lebar =
- Warna kulit disekitar luka merah 11x10cm
gelap/abu-abu Kedalaman kulit hilang, nekrosis
- Jaringan granulasi 25% dan tertutup granulasi
epitelisasi <25% Tepi luka jelas, tidak menyatu dengan
2. Mencuci luka dengan acidic water dan dasar luka dan tebal




sabun gentle antiseptik, keringkan
dengan kassa steril

Memberikan terapi ozon 15 menit.
Mengkompres dengan kompres dengan
PHMB (Polyhexamethylene
Biguanide) selama 5 menit

Membuang jaringan nekrotik pada luka
Hasil : mekanikal debridemen :
conservative sharp wound debridement
(CSWD)

Hasil :

Slough dan biofilm diambil sekitar
20%

Memilih balutan luka dan topical

terapi tepat guna :

Hasil:

- Primer :zinc cream

- Sekunder dan fiksasi: silver calcium

alginate, polyurethine foam, kassa

- Eksudat purulent banyak

- Terdapat slough 40% kemudian
berkurang setelah CSWD menjadi 20%

- Edema pitting < 4 cm sekitar luka

- Goa 2-4 cm seluas >50% sekitar luka

- Warna kulit disekitar luka merah
gelap/abu-abu

- Jaringan granulasi 25% dan epitelisasi
<25%

A

Gangguan integritas kulit dan jaringan

belum teratasi

R

Intervensi dilanjutkan Perawatan luka

dengan TIME

- T : autolysis debridement, mekanikal
debridement

- | : cuci luka dengan acidic water dan




steril, orthopedic woll dan crape
bandage

Edukasi nutrisi

Hasil : menganjurkan konsumsi

makanan tinggi kalori dan protein

sabun gentle antiseptik, keringkan
dengan kassa steril

M : memakai cadexomer iodine powder,
zinc cream, orthopedic woll, crepe
bandage, plaster

E : kontrol gula darah, nutrisi, dan
absorbent pada balutan sekunder agar
tidak terjadinya maserasi

R : Ozon bagging, Infrared

S : faktor-faktor mengenai sosial pasien

Gangguan
Mobilitas Fisik
Berhubungan
dengan
Keterbatasan Gerak

Mengidentifikasi toleransi fisik
melakukan pergerakan

Hasil :

Keterbatasan gerak klien pada kaki kiri
yang terluka

Memonitor kondisi umum selama
melakukan mobilisasi

Hasil :

Klien mengatakan lemas dan tidak

mampu berpindah sendiri

Keterbatasan gerak klien pada kaki kiri
yang terluka
Klien tampak lemas dan pucat

Keluarga aktif dalam membantu

Salsa




Klien tampak lemas dan pucat
Melibatkan keluarga untuk membantu
klien meningkatkan pergerakan

Hasil :

Istri klien kooperatif dengan ikut aktif
mendengarkan penjelasan perawat
Mengajarkan mobilisasi sederhana
(misal berdiri dengan pegangan,
pindah dari tempat tidur ke kursi)
Hasil :

Klien belum mampu, mengatakan

merasa lemas

kesembuhan klien
A:
Gangguan Mobilitas Fisik belum teratasi
P:
Lanjutkan intervensi dukungan mobilisasi
- ldentifikasi kemampuan dalam
mobilisasi

- Monitor kelemahan fisik

Rabu

20
Desember
2023

Gangguan
Integritas Kulit
berhubungan
dengan faktor

mekanis (trauma)

Memonitor karakteristik luka

Hasil:
Terdapat luka di punggung kaki Kiri
PxL 11x10cm
Tepi luka jelas, tidak menyatu

dengan dasar luka dan tebal

S)
- Pasien merasa lebih nyaman setelah
dilakukan perawatan luka
O:
- Tekanan Darah 110/80mmHg, Nadi 80
x/menit, Pernafasan 18x/menit, Suhu

36,5C, pemeriksaan Glukosa Darah

Salsa




Eksudat serose banyak
Terdapat slough 20% biofilm +
Edema non pitting > 4 cm sekitar
luka
Goa 2-4 cm seluas >50% sekitar luka
Warna kulit disekitar luka merah
gelap/abu-abu
Jaringan granulasi 25% dan
epitelisasi <25%
Mencuci luka dengan acidic water dan
sabun gentle antiseptik, keringkan
dengan kassa steril
Memberikan terapi ozon 15 menit.
Mengkompres dengan PHMB
(Polyhexamethylene Biguanide)
selama 5 menit
Membuang jaringan nekrotik pada luka
Hasil : mekanikal debridemen :

Sewaktu 86 mg/dL.

- Terdapat luka di bagian punggung kaki
kiri, Terdapat luka di punggung kaki
Kiri PxL 11x10cm

- Tepi luka jelas, tidak menyatu dengan
dasar luka dan tebal

- Eksudat serose banyak

- Terdapat slough 20% kemudian
berkurang setelah CSWD menjadi 10%

- Edema non pitting > 4 cm sekitar luka

- Goa 2-4 cm seluas >50% sekitar luka

- Warna kulit disekitar luka merah
gelap/abu-abu

- Jaringan granulasi 25% dan epitelisasi
<25%

A:
Gangguan integritas kulit dan jaringan

belum teratasi




conservative sharp wound debridement

(CSWD)

Hasil :

Slough dan biofilm terangkat sekitar

10%

Memilih balutan luka dan topical

terapi tepat guna :

Hasil:

- Primer :silver calcium alginate, zinc
cream

- Sekunder dan fiksasi: polyurethine
foam, kassa steril, orthopedic woll
dan crape bandage

Edukasi nutrisi

Hasil : menganjurkan konsumsi

makanan tinggi kalori dan protein

seperti putih telur minimal 3 butir per

hari

p:

Intervensi dilanjutkan Perawatan luka
dengan TIME

T : autolysis debridement, mekanikal
debridement

I : cuci luka dengan acidic water dan
sabun gentle antiseptik, keringkan
dengan kassa steril

M : memakai cadexomer iodine powder,
zinc cream, orthopedic woll, crepe
bandage, plaster

E : kontrol gula darah, nutrisi, dan
absorbent pada balutan sekunder agar
tidak terjadinya maserasi

R : Ozon bagging, Infrared

S : faktor-faktor mengenai sosial pasien

Gangguan

1. Memonitor

kondisi umum selama

Salsa




Mobilitas Fisik
Berhubungan
dengan

Keterbatasan Gerak

melakukan mobilisasi

Hasil :

Klien tampak lemas dan pucat
Melibatkan keluarga untuk membantu
klien meningkatkan pergerakan

Hasil :

Istri Kklien  kooperatif,  keluarga
mengataka Tn. H belum makan sejak
pagi tetapi sudah minum obat glikemik
Mengajarkan  mobilisasi = sederhana
(misal berdiri dengan pegangan, pindah
dari tempat tidur ke kursi)

Hasil :
Klien

merasa lemas. GDS : 86 mg/dl (rendah)

belum ~mampu, mengatakan

- Klien mengatakan lemas

- Keluarga mengatakan Tn. H belum
makan sejak pagi

- Keluarga mengatakan klien sudha

minum obat glikemik

Klien tampak lemas dan pucat

A

Gangguan Mobilitas Fisik belum teratasi

P:

Lanjutkan intervensi, dukungan mobilisasi

dan nutrisi

- ldentifikasi kemampuan dalam
mobilisasi

- Monitor kelemahan fisik

- Monitor kadar glukosa darah




Lampiran 2. Dokumentasi luka klien 1

rV

Gambar 3 & 4 Pengkajian Tn. H (48™) Setelah CSWD pada kunjungan ke-4 (18/12/23)



Gambar 5. Pengkajian Tn. H (48™) Setelah CSWD pada kunjungan ke-5 (20/12/23)



Lampiran 3 Asuhan Keperawatan Klien 2

PENGKAJIAN
A. ldentitas
1. ldentitas Klien

Nama *Ny. S
Usia :58th
Agama : Islam
Suku : Sunda
Status Perkawinan  : Menikah
Pekerjaan : Tidak Bekerja
Alamat : Kp. Pasir tangkil Kec. Kadu pandak Kel. Kapu

pandak Bogor Barat
Diagnosa Medis : Diabetic Foot Ulcer (DFU)

B. Alasan Masuk/ Keluhan Utama
Luka pada punggung kaki kiri dengan eksudat sedang, tidak nyeri tetapi

menggangu aktivitas.

C. Riwayat penyakit sekarang
Klien mengatakan luka timbul sejak 2 minggu yang lalu. Awalnya timbul
kemerahan dan bengkak seperti bisul pada kaki sebelah kiri. Selama luka
belum pecah dan menjadi terbuka, Ny. S mengatakan tidak mengobati luka.
Selanjutnya saat luka pecah dan menggangu Ny. S datang ke klinik untuk
perawatan. Ny. S memiliki riwayat diabetes mellitus sejak 8 tahun yang
lalu. Saat dikaji klien mengatakan lukanya tidak terasa nyeri, sedikit

kesulitan aktivitas karena tidak terbiasa dengan balutan luka.

D. Pola Kebiasaan Sehari-hari
1. Biologi
a. Pola Makan



e.

Klien mengatakan makan sehari 3x sesuai dengan yang diberikan oleh
sang anak. Tidak ada keluhan terkain pola makan.

Pola Minum

Klien minum 8 gelas per hari (£2liter), tidak suka minum teh dan
kopi

Pola Tidur

Klien tidur dari jam 9 malam sampai 4 pagi. Tidak ada gangguan
tidur.

. Pola Eliminasi

1) BAK
Klien BAK 6-7 kali dalam sehari, warna urine kuning jernih,
tidak ada gangguan BAK.
2) BAB
Klien BAB 1 kali dalam sehari, konsistensi semi padat, tidak ada
keluhan BAB
Pola Kebersihan Diri
Klien mandi 2 kali sehari pagi dan sore, sikat gigi 2 kali, ganti pakaian
2 kali sehari.

Psikososial

a.

Keadaan emosi

Klien kooperatif saat diajak bicara dan tampak senang

Sosial

a.

Dukungan keluarga
Klien mengatakan dukungan keluarga terutama anak pertama sangat

berarti, karena mau merawat dirinya bahkan sebelum sakit

. Hubungan dengan orang lain

Klien memiliki hubungan yang baik dengan tetangga dekat rumahnya

Spiritual/kultur

a.

Pelaksanaan ibadah
Klien mengatakan ibadah solat 5 waktu dan saat ini dilakukan dengan

posisi duduk

b. Keyakinan tentang sakit



Klien dan keluarga terus berikhtiar untuk sembuh
c. Aktivitas sehari-hari
Klien selama sakit hanya dirumah, menonton tv dan bermain bersama

cucu. Sesekali berkumpul dengan tetangga di depan rumah

E. Pemeriksaan Fisik
1. Pemeriksaan Fisik Umum
a. Berat badan 143 kg
b. Tinggi badan : 150 cm
Nilai TTV (Tgl 20 Desember 2023)

c. Tekanan darah :150/90 mmHg
d. Nadi : 97 x/Im

e. Frekuensi nafas : 20x/m

f.  Suhu tubuh : 36,5C

g. Keadaan umum : Baik

2.  Kulit dan kuku

a. Inspeksi
1) Warna kulit - kuning langsat
2) Lesi kulit : tidak ada
3) Jaringan parut : tidak ada

4) Kebersihan kuku- : bersih
5) Kelainan kuku : tidak ada

b. Palpasi
1) Tekstur kulit : baik, halus
2) Turgor kulit - elastis
3) Pitting edema : tidak ada
4) CRT : < 3 detik
3. Kepala
a. Inspeksi

1) Bentuk kepala : normal



10.

11.

12.
13.

2) Kebersihan : tidak terkaji
3) Warna rambut : tidak terkaji
4) Kulit kepala : tidak terkaji
5) Distribusi rambut : tidak terkaji
6) Benjolan di kepala : tidak ada

b. Palpasi
1) Nyeri tekan : tidak ada
Mata

Konjungtiva an anemis, tidak ada sklera ikterik, tidak ada tanda katarak,
gerak bola mata normal dan simetris, tidak mengalami buta warna, dan
tidak ada nyeri tekan pada area mata.

Telinga

Bentuk telinga simetris, tidak ada lesi, tampak bersih, tidak ada gangguan
fungsi pendengaran, tidak ada nyeri tekan.

Hidung dan sinus

Bentuk hidung simetris, fungsi penciuman normal, tidak ada lesi dan
tampak bersih.

Mulut dan tenggorokan

Bibir tampak lembab, gigi dan lidah bersih.

Leher

Leher simetris, tidak ada pembesaran kelenjar, tidak ada nyeri tekan.
Dada

Bentuk dada normal, tidak ada lesi, tidak ada nyeri tekan.

Paru-paru

Pengembangan dada simetris, tidak ada pernafasan cuping hidung, tidak
ada retraksi dada, suara nafas vesikuler, tidak ada suara nafas tambahan.
Jantung

Suara jantung normal, irama teratur.

Abdomen

Tidak ada lesi, tidak ada nyeri tekan, tidak ada asites.



14. Muskuloskeletal
a. Inspeksi
Terdapat luka di punggung kaki kiki. Bau minimal/ringan, stadium
unstageable, dasar luka nekrotik, terdapat eksudat serose sedang.

b. Palpasi
1) Kekuatan otot
Kanan Kiri




F. Pengkajian luka

Nama

Umu

Jenis kelamin
Pekerjaan

Diagnosa

r

LEMBAR PENGKAJIAN LUKA

BATES-JENSEN WOUND ASSESMENT TOOL (BWAT)

" Ny. S
: 58 th
: Perempuan

: Tidak bekerja

: Diabetic Foot Ulcer

LOKASI LUKA (beri tanda lingkaran)

]

4

I R 4

£33

PENGKAJIAN

Tol &
skor

Tgl &
skor

Tyl
&
skor

Tyl
&
skor

26/12/23

29/12/23

1. Ukuran
luka

*0= sembuh, luka terselesaikan
Panjang x Lebar

l1=<4cm

2=4s/d<16 cm?

3=16s/d <36 cm2

4 =36 s/d <80 cm2
5=>80cm2

2. Kedalaman

*0 = sembuh, luka terselesaikan
1. Eritema atau kemerahan
2. Laserasi lapisan epidermis
dan atau dermis

3. Seluruh lapisan kulit
hilang, kerusakan atau
nekrosis subkutan, tidak
mencapai fasia, tertutup
jaringan granulasi




&

Tertutup jaringan nekrosis
Seluruh lapisan kulit hilang
dengan destruksi luas,
kerusakan jaringan otot,
tulang

3. Tepi Luka | *0= sembuh, luka terselesaikan

1. Samar, tidak terlihat
dengan jelas

2. Batas tepi terlihat, menyatu
dengan dasar luka

3. Jelas, tidak menyatu
dengan dasar luka

4. Jelas, tidak menyatu
dengan dasar luka, tebal

5. Jelas, fibrotik, parut
tebal/hiperkeratonik

4. Goa *0= sembuh, luka terselesaikan

1. Tidak ada gua

2. Goa<2cmdiarea
manapun

3. Goa2-4cmseluas <50%
pinggir luka.

4. Goa2 -4 cm seluas >50%
pinggir luka

5. Goa> 4 cm diarea
manapun.

5. Tipe 1. Tidak ada jaringan nekrotik

Jaringan 2. Putih/abu-abu jaringan

Nekrotik tidak dapat teramati dan
atau jaringan nekrotik
kekuningan yang mudah
dilepas.

3. Jaringan nekrotik
kekuningan yang melekat
tapi mudah dilepas.

4. Melekat, lembut, eskar
hitam.

5. Melekat kuat, keras, eskar
hitam.

6. Jumlah 1. Tidak ada jaringan nekrotik
Jaringan 2. < 25% permukaan luka
Nekrotik tertutup jaringan nekrotik.

3. 25% permukaan luka
tertutup jaringan nekrotik.

4. >50% dan < 75%
permukaan luka tertutup
jaringan nekrotik.

5. 75% s/d 100% permukaan




luka tertutup jaringan
nekrotik.

7. Tipe 1. Tidak ada eksudat
Eksudat 2. Bloody

3. Serosangueneous (encer,
berair, merah pucat atau
pink).

4. Serosa (encer, berair,
jernih).

5. Purulen (encer atau kental,
keruh,
kecoklatan/kekuningan,
dengan atau tanpa bau).

8. Jumlah 1. Tidak ada, luka kering.
Eksudat 2. Moist, luka tampak lembab
tapi eksudat tidak teramati.

3. Sedikit : Permukaan luka
moist, eksudat membasahi
< 25% balutan

4. Moderat : Eksudat terdapat
> 25% dan < 75% dari
balutan yang digunakan

5. Banyak : Permukaan luka
dipenuhi dengan eksudat
dan eksudat membasahi >
75% balutan yang
digunakan

9. Warna 1. Pink atau warna kulit
Kulit Sekitar normal setiap bagian luka.
Luka 2. Merah terang jika disentuh

3. Putih atau abu-abu, pucat
atau hipopigmentasi.

4. Merah gelap atau ungu dan
atau tidak pucat.

5. Hitam atau hiperpigmentasi

10. Jaringan 1. Tidak ada pembengkakan
yang Edema atau edema.

2. Tidak ada pitting edema
sepanjang <4 cm sekitar
luka.

3. Tidak ada pitting edema
sepanjang > 4 cm sekitar
luka.

4. Pitting edema sepanjang <
4cm disekitar luka.

5. Krepitus dan atau pitting

edema sepanjang > 4 cm
disekitar luka.




11. Indurasi 1. Tidak ada indurasi
(Pengerasan 2. Indurasi < 2 cm sekitar
jaringan luka. 1 1
perifer) 3. Indurasi 2 — 4 cm seluas <
50% sekitar luka
4. Indurasi 2 —4 cm seluas =
50% sekitar luka
5. Indurasi > 4 cm dimana
saja pada luka.
12. Jaringan 1. Kulit utuh atau luka pada
Granulasi sebagian kulit.
2. Terang, merah seperti
daging; 75% s/d 100% luka
terisi granulasi, atau 5 5
jaringan tumbuh.
3. Terang, merah seperti
daging; <75% dan > 25%
luka terisi granulasi.
4. Pink, dan atau pucat, merah
kehitaman dan atau luka <
25% terisi granulasi.
5. Tidak ada jaringan
granulasi.
13. 1. 100% luka tertutup,
Epitelisasi permukaan utuh.
2. 75 s/d 100% epitelisasi 5 5
3. 50 s/d 75% epitelisasi
4. 25% s/d 50% epitelisasi.
5. < 25% epitelisasi
TOTAL SKOR 42 42
PARAF & NAMA PETUGAS Salsa | Salsa
WOUND STATUS CONTINUUM
,| T S
1 lo131s 20 25 30 35 0% s S 55 6
Tissue Wound Wound
Health Regeneration Degeneration

(42x12)/55 = 9,1 = 9 minggu



G. Pemeriksaan Penunjang
Pemeriksaan darah lengkap

Tanggal : 26/12/2023 Normal Satuan
10.00

Glukosa Darah

Gula Darah Sewaktu 128 <200 mg/dI
Tanggal : 23/12/2023 Normal Satuan
HEMATOLOGI

Darah Rutin

Hemoglobin 7.4 12-16 g/dl
Hematocrit : 23 36 —48 %
Leukosit 9.3 4.0-10.0 ribu/ul
Trombosit : 589 150 — 450 ribu/ul
Eritrosit 2.5 3.5-6.0 ful
LED : 130 0-15 mm/jam

HITUNG JENIS

Basophil 0 0-1 %
Esonofil el 1-6 %
Batang by 2-4 %
Segmen . 69 40-70 %
Limfosit 10 20-40 %
Monosit e 2-10 %
Tanggal : 29/12/2023 Normal Satuan
11.00

Glukosa Darah
Gula Darah Sewaktu 199 <200 mg/dI



H. Obat- obatan

1. Metformin 2x1

2. Paracetamol 3x1 (K/P)
3. Tablet tambah darah 1x1

DO:

luka pada punggung kaki
Kiri, tidak nyeri

Keluarga klien mengatakan
luka sejak 2 minggu yang

lalu

TTV: tekanan darah 150/90
mmHg, nadi 97x/menit,
respirasi rate 18x/menit, dan
suhu 36,5°C

GDS: 128mg/dl.

Terdapat luka pada punggung
kaki kiri dengan ukuran luka
6x4cm

Kedalaman luka tertutup
jaringan nekrotik

Tepi luka tidak jelas
Eksudat serose sedang
Dasar luka slough 80%
Terdapat non pitting edema

sekitar luka

jaringan

I.  Analisa Data

No Data Masalah Etiologi

1. |DS: Gangguan Faktor
- Klien mengatakan terdapat integritas kulit dan Mekanis




- Tidak ada goa

- Warna kulit disekitar luka
merah gelap/abu-abu

- Tidak ada jaringan granulasi
dan epitelisasi <25%

J. Diagnosa Keperawatan

an Faktor Mekanis




K. Intervensi

Diagnosa Tujuan dan Kriteria Intervensi
Keperawatan Hasil (SLKI) (SIKI)
Gangguan Setelah dilakukan | Perawatan luka
integritas tindakan  keperawatan | Observasi
jaringan selama 2 x kunjungan, | -  Monitor karakteristik luka (drainase,
berhubungan maka integritas kulit warna, ukuran dan bau)

dengan faktor

mekanis

dan jaringan meningkat

dengan

kriteria hasil:

- Perfusi jaringan
meningkat

- Kerusakan lapisan

kulit menurun
- Pigmentasi
abnormal menurun

- Nekrosis menurun

Monitor tanda-tanda infeksi

Terapeutik

Perawatan Perawatan Luka TIMERS:
T : autolysis debridement, mecanical
debridement,enzimatik debridement,
biological debridement

| : cuci luka adekuat, sabun luka, Nacl
0,9%, air minum, air rebusan daun sirih,
cairan antiseptik (PHMB)

M : Primer : hydrocoloid, cadexomer
lodine powder. Sekunder : foam, kassa,
soft band, algenet

E : Menjaga tepi luka

R : Ozon bagging, Infrared

S : faktor-faktor mengenai sosial pasien
Dan prinsip 3M (mencuci luka,
mengangkat jaringan mati dan memilih
balutan sesuai dengan luka)

Lepas balutan dan plester secara perlahan
Bersihkan dengan cairan NaCl atau
pembersih non toksik, sesuai kebutuhan
Bersihkan jaringan nekrotik

Berikan salep yang sesuai di kulit/lesi,

jika perlu




- Pasang balutan sesuai jenis luka

- Ganti balutan sesuai jumlah eksudat dan
drainase

Edukasi

- Anjurkan mengkonsumsi makanan tinggi
kalori dan protein




L. Implementasi & Evaluasi

HARI/ DIAGNOSA IMPLEMENTASI DAN HASIL EVALUASI PARAF
TANGGAL | KEPERAWATAN
Selasa Gangguan 8. Memonitor karakteristik luka Salsa
26 Integritas Kulit Hasil: Klien merasa lebih nyaman setelah
Desember berhubungan - Terdapat luka pada punggung kaki dilakukan perawatan luka
2023 dengan faktor Kiri dengan ukuran luka 6x4cm Keluarga antusias berdiskusi terkait

mekanis

- Kedalaman luka tertutup jaringan
nekrotik

- Tepi luka tidak jelas

- Eksudat serose sedang

- Terdapat slough 100% setelah
CSWD menjadi 70%

- Terdapat non pitting edema sekitar
luka

- Tidak ada goa

- Warna kulit disekitar luka merah

gelap/abu-abu

nutrisi yang tepat bagi klien

Tekanan Darah 150/90mmHg, Nadi 97
x/menit, Pernafasan 18x/menit, Suhu
36,5C, pemeriksaan Glukosa Darah
Sewaktu 128 mg/dL.

Terdapat luka di bagian punggung kaki
kiri, ukuran luka panjang x lebar =
6x4cm

Kedalaman luka tertutup jaringan

nekrotik




9.

10.
11.

12.

13.

Tidak ada jaringan granulasi dan
epitelisasi <25%
Mencuci luka dengan acidic water dan
sabun gentle antiseptik, keringkan
dengan kassa steril
Memberikan terapi ozon 15 menit.
Mengkompres dengan kompres dan
dituangkan dengan spray antiseptic
(Hypochlorous Acid 0,01%)
dikompres selama 5 menit
Membuang jaringan nekrotik pada luka
Hasil : mekanikal debridemen :
conservative sharp wound debridement
(CSWD)
Hasil :
Slough terangkat sekitar 30%
Memilih balutan luka dan topical
terapi tepat guna :

Hasil:

- Tepi luka tidak jelas
- Eksudat serose sedang
- Terdapat slough 100% setelah CSWD
menjadi 70%
- Terdapat non pitting edema sekitar luka
- Tidak ada goa
- Warna kulit disekitar luka merah
gelap/abu-abu
- Tidak ada jaringan granulasi dan
epitelisasi <25%
A
Gangguan integritas kulit dan jaringan
belum teratasi
P:
Intervensi dilanjutkan Perawatan luka
dengan TIME
- T :autolysis debridement, mekanikal

debridement




- Primer : caldexomer iodine + zinc

I : cuci luka dengan acidic water dan

cream sabun gentle antiseptik, keringkan
- Sekunder dan fiksasi: kassa steril, dengan kassa steril
orthopedic woll dan crape bandage | - M : memakai cadexomer iodine powder,
14. Edukasi nutrisi zinc cream, orthopedic woll, crepe
Hasil : menganjurkan konsumsi bandage, plaster
makanan tinggi kalori dan protein - E: kontrol gula darah, nutrisi, dan

absorbent pada balutan sekunder agar
tidak terjadinya maserasi
- R : Ozon bagging, Infrared

- S faktor-faktor mengenai sosial pasien

Jumat Gangguan 1. Memonitor karakteristik luka S: Salsa
29 Integritas Kulit Hasil: - Pasien merasa lebih nyaman setelah
Desember berhubungan - Terdapat luka pada punggung kaki dilakukan perawatan luka
2023 dengan faktor kiri dengan ukuran luka 6x4cm O:
mekanis - Kedalaman luka tertutup jaringan - Tekanan Darah 104/89mmHg, Nadi 99
nekrotik x/menit, Pernafasan 20x/menit, Suhu

- Tepi luka jelas tidak menyatu 36,5C, pemeriksaan Glukosa Darah




2.

Eksudat serose sedang
Terdapat slough 75% etelah CSWD

menjadi 40% dan mulai terlihat dasar

luka merah

Tidak terdapat edema

Tidak ada goa

Warna kulit disekitar luka merah

gelap/abu-abu

Tidak ada jaringan granulasi dan

epitelisasi <25%
Mencuci luka dengan acidic water dan
sabun gentle antiseptik, keringkan
dengan kassa steril
Memberikan terapi ozon 15 menit.
Mengkompres dan menuangkan
dengan spray antiseptic (Hypochlorous
Acid 0,01%) dikompres selama 5

menit

Sewaktu 99 mg/dL.

Terdapat luka di bagian punggung kaki
kiri, ukuran luka panjang X lebar =
6x4cm

Kedalaman luka tertutup jaringan
nekrotik

Tepi luka jelas tidak menyatu
Eksudat serose sedang

Terdapat slough 75% setelah CSWD
menjadi 40% dan mulai terlihat dasar
luka merah 5%

Tidak terdapat edema

Tidak ada goa

Warna kulit disekitar luka merah
gelap/abu-abu

Tidak ada jaringan granulasi dan

epitelisasi <25%




5.

Membuang jaringan nekrotik pada luka
(mekanikal debridemen) : conservative
sharp wound debridement (CSWD)
Hasil :

Slough terangkat sekitar 20%

Memilih balutan luka dan topical

terapi tepat guna :

Hasil:

- Primer : caldexomer iodine + zinc
cream

- Sekunder dan fiksasi: kassa steril,
orthopedic woll dan crape bandage

Edukasi nutrisi

Hasil : menganjurkan konsumsi

makanan tinggi kalori dan protein

Gangguan integritas kulit dan jaringan

belum teratasi

P:

Intervensi dilanjutkan Perawatan luka
dengan TIME

T : autolysis debridement, mekanikal
debridement

I : cuci luka dengan acidic water dan
sabun gentle antiseptik, keringkan
dengan kassa steril

M : memakai cadexomer iodine powder,
zinc cream, orthopedic woll, crepe
bandage, plaster

E : kontrol gula darah, nutrisi, dan
absorbent pada balutan sekunder agar
tidak terjadinya maserasi

R : Ozon bagging, Infrared

S : faktor-faktor mengenai sosial pasien




Lampiran 4. Dokumentasi luka klien 2

Gambar8. Pengkajian Ny. S (58" Sesudah CSWD pada kunjungan ke-2 (26/12/23)



Gambar 10. Pengkajian Ny. S (58") Sesudah CSWD pada kunjungan ke-3 (29/12/23)
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Lembar Konsultasi/Bimbingan KIAN

Nama : Salsahila

NPM 1224291517085

Program Studi : Pendidikan Profesi Ners

Judul KIAN : Analisis  Asuhan  Keperawatan  Melalui

Penggunaan Intervensi Teknik Conservarive Sharp
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Lampiran 6. Surat 1zin Praktik dari Kampus

UNIVERSITAS NASIONAL
FAKULTAS ILMU KESEHATAN

JI. Harsono RM No. 1 Ragunan, Jakarta Selatan 125560, Telp. 27870882
Website - www unasacid: Email:fikes@civitas.unas. ac.id

Namar . 0SNERS.FIKES/XIW2023 Jakaeta, 12 Desamber 2023
Periiad  : Permohonan ljn Prakti KIAN
Lampiran  : 2 halaman

= Karya Imiah Akhir Ners (KIAN)
Ners Facuitas limu Kesehatan Ureverstas

J4, m < dengan ini kami memohen ijn
agar manasiswa kami { waklu lerlamoir) dapat mengambd kasus Karya
limiah Axir Nees di Wocare Center Bogor

Demidan sum! permohionan ini_kame sampakan, atas perhatan dan




Lampiran 7. Surat Balasan dari Tempat Praktik

PT. WOCARE INTI NUSANTARA
mn JI. KH Sholeh Iskandar No. 8 RT 001 RW 004
Kelurahan Cibadak Kecamatan Tanah Sareal Bogor 16166
CCABOINTIML A A Telp. 0251) 759.7688
hitps. /e wocare org

Bogoer, 15 Desember 2023
Nomor = 0200/ WOCARE/WIN/DIKLAT/HRD/SB/XK2023
Lampiran : -
Perinal : Surat Balasan
Kepada Yth.
Dekan Fakultas limu Kesehatan
Universitas Nasional
A Sawo Manida No.61, RT14/RW.7 . Pecaten Barat., Ps. Minggu,
Kota Jakarta Selatan, Daerah Khusus busota Jakarta 12520

Dengan hormat,

ey Kesshatan Universitas Nasionsl
nomoe sural 208NERS-FIKES/XIN2023
tentang permohonan 12in Prakiik KIAN sb88 nama Mahasiswa teriampir:

keteri1Lan sebagai berikut.
1. Mahasiswa wajb meipresentas i ‘skripsi yang akan dihadiri cleh tim
: ian mahasswa fidsk dibenarkan
secara personal dan langsung.

| penelilian, maka mahasswa
sesud keleatusn yang berdsku di
pama Cl Kinik /| Pembimbing
faparan hasil penelitian ke RnD

T P WOCAREIR TasL AT R
Darmawan Subrongto Pulro, SE
DCireklur Pendadikan dan Palalihan

Tembusan Kepada Yl
1 Eelisa \'ﬂ]‘ﬂ.ﬂhm Indaness,;

2. Direklur Utama PT. Wocare Infi Nusanlara;

1. Tim Ressarch and Development {RnD) Yayasan Wocare indonesia;
4. Dir Operasional PT. Pohon Bidars Medika;

5 MHI‘EEIEI' Klinsk Wacare Canler;

& Amsip.
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e

L 4 T

8.

: Salsabila
: Depok, 10 November 2002
: 224291517085

:JI. H. Sulaiman no 14 RT 04/02 Kel. Bedahan,

Kec. Sawangan Kota Depok

: 0888-8388-274

: salsabilasalsa605@amail.com
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AMNALISIS ASUHAN KEPERAWATAN MELALUI PENGGUNAAN
INTERVENSI TEKNIK CSWD PADA KLIEN TH. H & NY. S DENGAN
DFU DI WOCARE BOGOR

CHEGIFALITY REPORT

1 991- 109 104 7%
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