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TINJAUAN PUSTAKA

2.1 [bookmark: _Toc204079029]Konsep Penyakit Diabetes Melitus
2.1.1 [bookmark: _Toc204079030]Pengertian
Diabetes berasal dari istilah Yunani yang artinya pancuran atau curahan, sedangkan melitus artinya gula atau madu. Diabetes Melitus atau DM merupakan curahan cairan dari tubuh yang banyak mengandung gula, atau yang dimaksud hal ini adalah air kencing. Jadi definisi Diabetes Melitus secara umum adalah suatu keadaan tubuh tidak dapat memproduksi insulin sesuai kebutuhan. Sehingga terjadi lonjakan kadar gula darah meningkat atau melebihi dalam batas normal dalam tubuh. Diabetes melitus merupakan keadaan hiperglikemia kronik yang disertai kelainan metabolik akibat gangguan hormonal yang dapat menimbulkan komplikasi kronik pada mata, ginjal, saraf, pembuluh darah. Jadi Diabetes Melitus penyakit terjadi akibat gangguan pada pankreas yang tidak dapat memproduksi insulin secara normal (Ali Maghfuri Tholib, 2016).
Diabetes Melitus atau DM merupakan penyakit kronis yang disebabkan karena kelainan sekresi insulin. Diabetes adalah penyakit yang disebabkan pada organ pankreas tidak dapat memproduksi insulin (hormon yang mengatur gula darah), dan mengakibatkan tubuh tidak bisa memanfaatkan insulin sehingga dapat mengakibatkan kadar gula darah dalam tubuh meningkat yang disebut hiperglikemia. DM ini juga merupakan penyakit tidak menular (Amiruddin, 2023).
Diabetes Melitus ini merupakan penyakit yang ditandai oleh kadar glukosa yang melebihi batas normal atau hiperglikemia dan dimana kadar gula darah puasa ≥ 126 mg/dl dan kadar gula darah acak ≥ 200 mg/dl (Sulastri, 2022). 
2.1.2 [bookmark: _Toc204079031]Etiologi
Penyebab hiperglikemia pada DM, antara lain:
1. Sekresi insulin oleh pankreas yang kurang
Menurunnya sekresi insulin menyebabkan tidak efektifnya kecepatan transport glukosa ke jaringan lemak, otot dan hepar. Kondisi ini menyebabkan glukosa darah meningkat (hiperglikemia) (Sulastri, 2022).
2. Respons reseptor terhadap insulin yang tidak efektif
Akibat resistensi insulin pada jaringan lemak, otot dan hati sehingga menyebabkan terjadinya penurunan ambilan, penyimpanan, dan penggunaan glukosa oleh jaringan, sehingga glukosa darah meningkat (Sulastri, 2022).
3. Resistensi insulin yang berat
Resistensi insulin pada penderita DM tipe 2 dapat memicu glukoneogenesis sehingga produksi glukosa dalam keadaan basal oleh liver (HGP=hepatic glucose production) meningkat. Hati memproduksi glukosa secara berlebihan dan dicurahkan ke dalam darah sehingga menyebabkan peningkatan glukosa darah.  Beberapa kondisi di atas dapat terjadi secara bersamaan sehingga memicu terjadinya hiperglikemia pada penderita DM (Sulastri, 2022).
2.1.3 [bookmark: _Toc204079032]Klasifikasi
a. DM Tipe 1
Diabetes Melitus tipe 1 ini sering disebut dengan insulin dependent diabetes atau diabetes dengan insulin. Diabetes ini terjadi karena adanya pankreas tidak mampu memproduksi insulin. Pankreas berperan penting penting dalam menghasilkan insulin (Rahayu, 2021).
DM Tipe 1 atau yang disebut juga diabetes juvenil, disebabkan oleh reaksi auatoimun dimana sistem pertahanan tubuh melawan sel yang memproduksi insulin. DM tipe 1 ini insulin sangat sedikit atau bahkan tidak dapat diproduksi sehingga memerlukan suntikan insulin sebagai upaya untuk mengontrol kadar glukosa dalam darah. Biasanya DM tipe 1 ini terjadi pada anak-anak atau remaja (Parman, 2021).
b. DM Tipe 2
Pada DM Tipe 2 atau yang disebut juga Non-Insulin Dependent Diabetes Melitus (NIDDM), pada DM ini terjadi dimana pankreas masih menghasilkan insulin, tetapi insulin yang dihasilkan masih kurang atau tidak dapat dimanfaatkan oleh jaringan. Diagnosis DM Tipe 2 ini dapat terjadi pada berbagai usia. Jadi diabetes tipe 2 ini diabetes yang tidak bergantung pada insulin (Parman, 2021). 
DM tipe 2 ini sangat erat kaitannya dengan obesitas, etnik, usia, berat badan lebih, dan riwayat keluarga yang menderita DM. Kemudian beberapa faktor risiko yang bisa diubah dengan cara merubah gaya hidup menjadi lebih sehat seperti berhenti merokok, aktivitas fisik, mengatur pola makan (Amiruddin, 2023).

c. DM Gestasional
Diabetes gestaional muncul karena peningkatan kadar glukosa darah selama kehamilan. DM ini mucul setelah kehamilan tetapi ibu dan anaknya memiliki risiko tinggi untuk terkena DM Tipe 2 di kemudian hari, kurang lebih setengah dari ibu yang memiliki riwayat diabetes gestasional akan terkena DM Tipe 2 pada 5-10 tahun pasca melahirkan. DM gestasional terjadi pada lebih 14 % kehamilan dan risiko tinggi terjadi pada ibu yang memiliki hipertensi selama kehamilan. Akibat terjadinya DM ini karena sekresi hormon-hormon plasenta, intoleransi glukosa biasanya terjadi pada kehamilan trimester ke 2 atau ke 3 karena kerja insulin yang terlambat. Bayi yang dilahirkan oleh ibu dengan DM gestasional akan berisiko mempunyai berat badan yang besar atau ≥ 4 kg (Parman, 2021).
Diabetes gestaional ini bersifat sementara dan akan sembuh setelah kehamilan selesai. Faktor risiko diabetes gestaional antara lain kelebihan berat badan, obesitas, riwayat keluarga menderita DM atau melahirkan bayi dengan kelainan bawaan (Amiruddin, 2023).
d. Diabetes Tipe Lain
DM ini muncul karena keadaan medikal atau sedang dalam pengobatan yang menyebabkan kadar glukosa darah abnormal. Faktor yang dapat menyebabkan diabetes Tipe Lain adalah kerusakan genetik, gangguan hormonal seperti hormon pertumbuhan, kortisol, glukagon, dan epinefrin yang dapat melawan kerja insulin (Parman, 2021).
2.1.4 [bookmark: _Toc204079033]Patofisiologi
Pada tubuh manusia juga membutuhkan energi supaya sel tubuh bisa berfungsi dengan baik. Energi ini berasal dari makanan seperti karbohidrat, protein, dan lemak. Kemudian karbohidrat dipecah menjadi glukosa, protein dipecah menjadi asam amino, dan lemak dipecah menjadi asam lemak. Ketiga zat ini akan diserap oleh usus, kemudian ke pembuluh darah dan diedarkan ke seluruh tubuh agar organ tubuh bisa bekerja sesuai dengan fungsinya. Di dalam sel ini zat makanan terutama glukosa akan melalui proses kimia yang  rumit dan akhirnya akan timbul energi, proses ini disebut metabolisme. 
Dalam proses ini, insulin memegang peran penting agar glukosa dapat dimasukkan ke dalam sel selanjutnya dapat digunakan sebagai bahan bakar. Insulin ini di keluarkan oleh hormon sel beta yang terdapat di pankreas. Pada penderita DM insulin yang di produksi sangat kurang atau kualitas insulinnya tidak baik sehingga glukosa tidak bisa masuk ke dalam sel atau glukosa di luar sel sehingga  gula darah meningkat.  
Pankreas merupakan organ yang terdapat di belakang lambung yang didalamnya terdapat sekumpulan seperti pulau pada peta. Sehingga disebut pulau langerhas yang berisi sel beta sehingga dapat mengeluarkan insulin dengan baik dan dapat mengatur kadar gula darah. Bila insulin kerjanya tidak baik maka glukosa akan tetap di pembuluh darah sehingga tidak dapat masuk ke dalam sel dan akan mengakibatkan kadar gula darah meningkat. Akibatnya tubuh menjadi lemas dan kekurangan energi (Parman, 2021).
2.1.5 [bookmark: _Toc204079034]Manifestasi Klinis
Menurut buku dari Epidemiologi Penyakit Tidak Menular (Price dan Wilson, 2005) dalam (Amiruddin, 2023) ada beberapa manifestasi klinis pada Diabetes Melitus (DM) antara lain:
a. Poliuri (sering berkemih)
Poliuri terjadi saat ginjal tidak mampu mengabsorbsi partikel gula sehingga urine yang yang dikeluarkan banyak mengandung glukosa. Hal ini terjadi ketika ambang batas ginjal normal untuk mengeluarkan glukosa mencapai 180 mg/dl.
Sehingga glukosa akan dikeluarkan melalui urine yang berguna menurunkan konsentrasi urine yang dikeluarkan. Normal pengeluaran urin selama 24 jam 1,5 liter, tetapi pada penderita DM yang tidak terkontrol pengeluaran urin bisa menjadi lima kali lipat dari jumlah ini. Maka dari itu penderita DM sering merasa haus atau polidipsi dikarenakan tubuh mengalami dehidrasi. Untuk mengatasi masalah tersebut maka tubuh akan menimbulkan rasa haus sehingga penderita selalu ingin minum yang segar, manis, dingin dalam jumlah yang banyak (LESTARI, 2021).
b. Polidipsi (sering haus)
Pada penderita DM rasa haus meningkat dikarenakan sering buang air kecil yang menyebabkan kekurangan cairan atau dehidrasi (Endang Purwaningsih, 2024). Terjadi ketika penderita DM merasakan haus secara berlebihan karena volume urine yang meningkat akan berakibat pada dehidrasi ekstra sel. 
c. Polifagia (sering lapar)
Polifagi terjadi ketika penderita DM merasakan lapar yang berlebihan, hal ini terjadi karena glukosa dalam darah tidak mampu berpindah ke dalam sel. Sementara bagian tubuh seperti otak dan organ lainnya yang membutuhkan suplai glukosa yang cukup.
Pada penderita DM akan mengalami nafsu makan yang meningkat (polifagia) dan akan merasa kurang tenaga. Hal ini terjadi karena pada penderita DM mengalami permasalahan pada insulin sehingga pemasukan gula ke dalam sel-sel tubuh akan menjadi berkurang dan energi yang dibentuk juga berkurang. Selain itu, sel juga menjadi miskin gula sehingga otak juga berfikir bahwa kurang energi itu disebabkan karena kurang makan, maka tubuh berusaha meningkatkan asupan makanan dengan menimbulkan alarm rasa lapar (LESTARI, 2021).
d. Berat Badan Menurun
Pada penderita DM ini juga mengalami penurunan berat badan karena glukosa tidak dapat di pecah menjadi energi (Parman, 2021). Pada penderita DM juga akan mengalami penurunan berat badan dikarenakan tubuh tidak mampu mendapatkan energi yang cukup dari gula karena kekurangan insulin, sehingga tubuh akan bergegas mengolah lemak dan protein untuk diubah menjadi energi. Dalam sistem pembuangan urine, gula akan dikeluarkan memalui urine sebanyak 500 gram per 24 jam (setara dengan 2000 kalori yang hilang dari tubuh) (LESTARI, 2021).
2.1.6 [bookmark: _Toc204079035]Komplikasi
a. Penyakit Kardiovaskuler
Penyakit ini yang mengakibatkan kerusakan pada organ jantung dan pembuluh darah. Jika kadar gula darah tinggi maka akan membuat pembekuan darah menjadi cepat. Hal ini juga berkaitan dengan DM dan Hipertensi dan kolestrol yang dapat meningkatkan komplikasi sistem kardiovaskuler meliputi penyakit stroke, IMA, gagal jantung, PJK (Amiruddin, 2023).
b. Penyakit Ginjal Kronis
Diabetes dapat menjadi faktor penyebab gagal ginjal kronis. Kejadian hiperglikemia dapat menstimulasi hiperfiltrasi dan perubahan morfologi pada ginjal yang pada akhirnya dapat menyebabkan kerusakan podosif dan hilangnya permukaan filtrasi ginjal. Jika hal tersebut terjadi maka fungsi kerja ginjal menjadi tidak optimal lagi (Amiruddin, 2023).
c. Penyakit Mata Diabetes
Penyakit ini terjadi ketika kadar gula darah tinggi sehingga menyebabkan kerusakan retina dan menjadi kebocoran serta penyumbatan kapiler pada mata. Jika hal tersebut ini berlangsung lama akan menyebabkan kebutaan, glukoma, katarak, dan penglihatan ganda (Amiruddin, 2023).
d. Kerusakan Saraf (neuropati) dan Kaki Diabetik
Pada penderita DM yang hiperglikemia akan mengalami kerusakan pada saraf. Ketika saraf sudah mengalami kerusakan akan menyebabkan terjadinya ulserasi atau lesi seperti kawah di area kaki, infeksi, dan kasus amputasi. Neuropati diabetik merupakan kerusakan pada saraf yang dapat mengubah fungsi otonom, sensorik, dan motorik tubuh. Neuropati perifer adalah hal yang terjadi dari neuropati diabetik, neuropati perifer memiliki fungsi yang sangat penting karena berpengaruh terhadap saraf bagian distal terutama pada kaki, hal ini juga dapat mengubah fungsi sensoris hingga menyebabkan mati rasa pada daerah kaki (Amiruddin, 2023).
e. Kesehatan Mulut
Ketika gula darah meningkat akan menyebabkan peningkatan risiko terjadinya radang gusi atau periodontititis. Penyakit dapat menyebabkan kerusakan gigi dan kandidiasis. Komplikasi ini mungkin disebabkan oleh imunosupresi kronis (Amiruddin, 2023).
2.1.7 [bookmark: _Toc204079036]Penatalaksanaan
a. Edukasi Kesehatan
Pendidikan kesehatan merupakan upaya promosi kesehatan untuk menghindari berbagai komplikasi yang terjadi pada pasien DM. Pendidikan kesehatan harus diberikan secara holistik pada pasien DM agar mampu merawat dirinya. Hal-hal yang perlu diperhatikan dalam memberikan edukasi kesehatan antara lain kemampuan pasien dalam menerima informasi keadaan psikologis, etnis dan  budaya (Amiruddin, 2023).
b. Terapi Nutrisi Medis (TNM)
Terapi ini harus diberikan sesuai dengan kebutuhan dan sasaran pada pasien DM yang mana terapi nutrisi medis ini akan melibatkan seluruh anggota dalam tim meliputi dokter, ahli gizi, perawat, farmasi, dan petugas lain termasuk pasien dan keluarganya. Hal yang harus diperhatikan dalam TNM adalah jfumlah makanan, jadwal makan, jumlah kalori dan penggunaan obat gula darah atau insulin dan harus di atur sesuai kebutuhan setiap individu (Amiruddin, 2023).
c. Latihan fisik 
Latihan fisik sangat berguna pada pasien DM karena menambah kebugaran tubuh serta dapat meningkatkan kepekaan insulin untuk membantu sel dalam menyerap glukosa. Latihan fisik yang dianjurkan adalah bersepeda, berenang, jalan cepat dan jogging. Kegiatan ini bisa dilakukan sekitar 3 sampai 5 kali dalam seminggu dengan durasi kurang lebih 30 menit (Amiruddin, 2023).

d. Terapi Farmakologis
Pada DM terdapat 2 jenis terapi farmakologis yakni obat oral dan obat suntikan. Obat oral yang digunakan antara lain obat pemacu pengeluaran insulin yakni obat sulfonylurea dan glinid, dan obat untuk peningkatan sensivitas insulin yakni metformin dan tiazolidindion serta obat anti hiperglikemia suntik sendiri dari insulin (Amiruddin, 2023).
e. Pemantauan Gula Darah Secara Mandiri
Pemeriksaan gula darah secara mandiri bisa dilakukan dirumah beserta keluarganya bertujuan untuk mengukur kadar gula darah dengan cepat dan akurat karena insulin bergantung pada mereka. Pemantauan gula darah secara mandiri ini menggunakan pengukur glukosa darah. Manfaat pemantauan gula darah secara mandiri antara lain menjaga keamanan penderita diabetes, mencegah terjadinya hipoglikemia, mengidentifikasi hipoglikemia dan hiperglikemia selama ramadhan dan puasa lainnya, membantu mengatur dosis insulin atau obat hipoglikemik oral (OHO) yang diberikan bersama steroid (Romli, 2020).
2.1.8 [bookmark: _Toc204079037]Pemeriksaan Penunjang
Pemeriksaan yang dapat dilakukan pada pasien DM  dengan cara:
a. Kadar Glukosa Darah
Tujuan dari pemeriksaan Kadar Gula Darah ini adalah untuk mengetahui kadar gula darah pada penderita DM, dan juga apakah penderita DM sudah tercapai atau belum menerapkan program terapinya. Pemeriksaan ini juga untuk mengetahui dosis obat yang diberikan pada penderita DM. Pemeriksaan GDA puasa  bisa dilakukan 1 atau 2 jam setelah makan atau acak sesuai kebutuhan, dan pemeriksaan ini bisa dilakukan minimal 1 bulan sekali. Untuk penderita yang mengalami diabetes melitus terdapat hasil GDA ≥ 200 mg/dl.  (Soelistijo, 2021).
b. HbA1c
Tes HbA1c ini digunakan untuk menilai efek perubahan terapi 8-12 minggu sebelumnya. Selain itu juga dapat digunakan untuk melihat hasil terapi dan rencana perubahan terapi tes ini diperiksa setiap 3 bulan. Untuk pasien yang telah tercapai pada program terapi dan glikemik yang sudah terkendali maka dianjurkan periksa 2 kali dalam satu tahun (Soelistijo, 2021).
2.2 [bookmark: _Toc204079038]Konsep Asuhan Keperawatan Pasien Diabetes Melitus
2.2.1 [bookmark: _Toc204079039]Pengkajian
Pengkajian yang dilakukan pada pasien yang mengalami DM yaitu sebagai berikut:
a. Anamnesis	
Dari proses anamnesis dapat diketahui tentang pola makan, pola tidur, hingga tingkat kecemasan yang dialami pasien. Anamnesis atau biasa disebut wawancara medis harus dapat memperoleh informasi yang tepat sebelum tahap diagnosa dan pemberian tindakan lanjut ke pasien (Nugroho1, 2021).
1) Domain 1 : Promosi Kesehatan
a) Keluhan utama
Penderita pada umumnya mengeluhkan nyeri lebih dari 3 bulan yang lalu, disebabkan karena neuropati perifer, kualitas nyeri seperti terbakar  di bagian kaki dengan skala 5, untuk mengatasi nyeri pasien menggunakan minyak kayu putih, pasien memahami bahwa nyeri timbul karena jarang beraktivitas.
Keluhan lain seperti badan yang sangat lemas dan pandangan mengabur, intensitas kencing yang sering tetapi penderita tidak menyadari bahwa kencing yang terlalu sering menjadi salah satu tanda diabetes. Keluhan lain penderita yaitu rasa haus yang meningkat, tubuh lemas, mual hingga muntah, perut nyeri, poliuria, berat badan menurun, terkadang mengalami kejang dan hilang kesadaran (Soelistijo, 2021).

b) Riwayat penyakit sekarang 
Pada umumnya hal dominan yang muncul yaitu poliuri polidipsi dan polifagi sebelumnya merupakan seorang yang kelebihan berat badan tanda-tanda ini jarang didasari dan baru mengerti setelah melakukan pemeriksaan ke pelayanan kesehatan (Soelistijo, 2021).
c) Riwayat penyakit dahulu
Diabetes sekunder pada umumnya digambarkan sebagai kondisi penderita yang mengalami penyakit dan mengonsumsi obat-obatan atau zat kimia tertentu (Dongoes, 2014).
d) Riwayat penyakit keluarga
Berisi tentang penyakit, obesitas, riwayat pankreatitis kronis, riwayat pernah melahirkan anak lebih dari 4 kg, riwayat glukosuria selama stres atau terapi obat (Sulastri, 2022).
e) Pengkajian psikososial
Mencangkup perilaku, emosi perasaan penderita terkait dengan penyakit yang diderita dan bagaimana tanggapan keluarga mengenai penyakit tersebut (Soelistijo, 2021).
2) Domain 2 : Nutrisi
Penderita diabetes mengaku merasakan mual atau muntah, anoreksia, menurunnya berat badan, nyeri pada kaki yang disebabkan neuropati otonom sehingga terjadi perubahan motalitas, penderita diabetes mengalami nafsu makan menghilang, mual/ muntah, tidak mengikuti diet, berat badan menurun, haus dan penggunaan diuretik (Sulastri, 2022).
3) Domain 3 : Eliminasi dan Pertukaran
Terjadi poliuria dan glukosuria. Pada keadaan hiperglikemi akan terjadi hiperosmolaritas serum yang berakibat peningkatan
4) Domain 4 : Aktivitas / Istirahat
Penderita diabetes mengaku merasakan mual atau muntah, anoreksia, menurunnya berat badan, nyeri perut yang disebabkan neuropati otonom sehingga terjadi perubahan motalitas, penderita diabetes mengalami nafsu makan menghilang, mual/ muntah, tidak mengikuti diet, berat badan menurun, haus (Sulastri, 2022).
5) Domain 5 : Persepsi / Kognisi
Penderita cenderung mengalami penurunan optimisme dan emosi labil, mudah tersinggung dan marah (Sulastri, 2022).
6) Domain 6 : Persepsi Diri
Penderita diabetes merasa mudah marah dan sulit berkonsentrasi. Otak membutuhkan makanan berupa glukosa, jika glukosa sulit masuk ke sel otak maka otak mengalami gangguan sepeti kesulitan berfikir, merasa bingung yang mengakibatkan mudah tersinggung dan marah (Sulastri, 2022).
7) Domain 7 : Hubungan Peran
Diabetes dapat memicu komplikasi pada organ reproduksi yaitu impoten atau bagi perempuan terjadi penurunan gairah seksual. Dampak lain bagi keturunannya terjadi penurunan (Soelistijo, 2021)
8) Domain 8 : Seksualitas
Meningkatnya glukosa dalam darah menyebabkan penurunan pada alat genetalia pria yang membuatnya mengalami ejakulasi dini hingga disfungsi ereksi dan pada wanita yaitu peradangan pada daerah vagina serta orgasme menurun (Soelistijo, 2021)
9)  Domain 9 : Koping / Toleransi Stres
Memiliki gejala stres, bergantung pada orang lain, finansial dan ditandai dengan ansietas, peka terhadap rangsang (Dongoes, 2014).
10) Domain : Prinsip Hidup
Gejala yang tidak lekas sembuh memicu penderita diabetes untuk mencari bentuk kekuatan lain agar tetap bertahan, kembali memasrahkan diri ke Tuhan (Dongoes, 2014).
11) Domain 11 : Keamanan / Perlindungan
Penderita mengalami gejala kulit kering, gatal, dan ulkus kulit. Domain 11 ditandai dengan adanya demam, diaphoresis, kulit rusak, lesi, menurunnya rentang gerak (Soelistijo, 2021).
12) Domain 12 : Kenyamanan
Rasa Kesehatan mental, fisik, atau sosial, dan kententraman. Pada pengkajian ini dilakukan pengkajian meliputi: apakah pasien bersikap tenang, tidak ada keluhan nyeri, tidak ada keluhan sulit tidur, ekspresi wajah, frekuensi nadi, tekanan darah, dan respirasi (Soelistijo, 2021). 
13) Domain 13 : Pertumbuhan / Perkembangan 
Pada fase lanjutan dan lama tidak melakukan terapi, penderita diabetes memiliki berat badan yang kurus ramping. Pada fase awal atau penderita lanjutan dengan melakukan pengobatan rutin dan pola makan tidak terkontrol, penampilannya cenderung gemuk (Dongoes, 2014).
14) Domain 14 : Musculoskeletal
Pasien diabetes menderita berbagai macam gangguan muskuloskeletal yang diakibatkan nyeri pada kaki. Nyeri pada kaki akan mempengaruhi dalam aktivitas sehari-hari sehingga nyeri pada pasien harus diatasi terlebih dahulu agar pasien bisa melakukan aktivitasnya
b. Pemeriksaan Fisik
Menurut Mubarak dkk (2015) menjelaskan bahwa pemeriksaan fisik pada pasien yang menderita DM diantara yaitu sebagai berikut: 
1) Status kesehatan umum: meliputi keadaan penderita seperti gelisah, khawatir, ketakutan, kesadaran composmentis. 
2) Tanda-tanda vital: meliputi suhu tubuh yang meningkat, denyut nadi meningkat, tekanan darah meningkat, respirasi meningkat, tinggi badan dan berat badan jika memungkinkan. Pada penderita diabetes mellitus akan terdapat hipertensi, takardi, takipnea, dan peningkatan suhu akibat adanya infeksi. 
3) Kepala dan leher: kaji bentuk kepala, wajah kemerahan, dilatasi pupil, wajah tegang. 
4) Wicara vdan THT: mulut kering, suara bergetar, telinga kadang- kadang berdenging, gangguan pendengaran, bicara gugup.
5) Sistem pencernaan: lidah sering terasa tebal, ludah menjadi kental, gigi mudah goyah, gusi mudah bengkak dan berdarah, anoreksia.
6) Sistem gastrointestinal: terdapat polifagia, polidipsi, mual, muntah, diare, konstipasi, dehidrasi, perubahan berat badan peningkatan lingkar abdomen, obesitas, nyeri abdomen.
7) Sistem pernafasan: berupa sesak nafas, batuk sputum, nyeri dada.
8) Sistem neurologis: Terjadi kerusakan pada sistem saraf sehingga akan menyebabkan neuropati perifer yang dapat menyebabkan kaki terasa nyeri. Selain itu penderita juga mengalami terjadi penurunan sensori, parastesia, anastesia, latergi, mengantuk, reflek lambat, disorientasi.
9) Sistem endokrin: kadar glukosa darah tinggi, nyeri saraf sering dirasakan seperti mati rasa, kesemutan, penglihatan kabur, diplopia serta lensa mata keruh.
10) Sistem urinaria: polyuria, retensi urin, inkontinensia urin, rasa panas atau sakit saat berkemih, sering berkemih, anyang-anyangan.
11) Sistem musculoskeletal: penyebaran lemak, penyebaran masa otot, perubahan tinggi badan, cepat lelah, lemah dan nyeri, adanya gangren di ekstrimitas, dan tremor.
12) Sistem integument: keadaan gula darah meningkat dapat menyebabkan terjadinya resiko ulkus kaki yang sukar disembuhkan antara lain penurunan kemampuan pembuluh darah dalam berkontraksi maupun relaksasi akibatnya jaringan bagian distal dari tungkai kurang baik dan keadaan hiperglikemia merupakan lingkungan yang subur untuk berkembang biaknya kuman pathogen yang bersifat anaeorob karena plasma darah penderita diabetes yang tidak terkontrol baik dan memiliki kekentalan (vasokontriksi) yang tinggi akibatnya aliran darah melambat dan suplai oksigen berkurang (Veranita, 2016). Untuk mendeteksi dini gangguan pembuluh darah pada ekstremitas serta sebagai pencegahan terhadap resiko kaki diabetik dapat menggunakan pengukuran ABI (Angkle Brachial Index). ABI ini berfungsi sebagai pengukuran aterosklerosis sistemik dan berkaitan dengan faktor resiko aterosklerosis dan penyakit kardiovaskular, dan penyakit vaskular lainnya (Isni Hijriana, 2020).

2.2.1 Diagnosa Keperawatan
a. Nyeri Kronis Berhubungan Dengan Kerusakan Sistem Saraf (D.0078)
b. Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah Berhubungan Dengan Disfungsi Pankreas (D.0027)
c. Risiko Gangguan Integritas Kulit/Jaringan ditandai dengan Neuropati Perifer (D.0139) 
d. Perfusi Perifer Tidak Efektif Berhubungan Dengan Hiperglikemia 
(D. 0009)
e. Defisit Pengetahuan Berhubungan Dengan Kurang Terpapar Informasi (D. 0111)
2.2.2 [bookmark: _Toc204079040]Intervensi Keperawatan
SIKI (Standart Intervensi Keperawatan Indonesia) mendefinisikan intervensi keperawatan adalah segala treatment yang dikerjakan oleh perawat yang didasarkan oleh pengetahuan dan penelitian klinis untuk mencapai luaran (outcome) yang diharapkan (PPNI, Tim Pokja SIKI DPP, 2018). Dapat dijabarkan dalam tabel sebagai berikut:
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Tabel 2.1 Intervensi Keperawatan
	No
	SDKI
	SLKI
	SIKI

	1
	Nyeri Kronis  (D.0078)
Definisi:
Pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan kerusakan jaringan aktual tau fungsional, dengan onset mendadak atau lambat dan berintensitas ringan hingga berat dan konstan, yang berlangsung lebih dari 3 bulan.
Penyebab:
1. Kondisi muskuloskeletal kronis
2. Kerusakan sistem saraf
3. Penekanan saraf
4. Infiltrasi tumor
5. Ketidakseimbangan neurotransmiter,
neuromodulator, dan reseptor
6. Gangguan imuntas (mis. neuropati terkait HIV, virus varicella-zoster)
7. Gangguan fungsi metabolik
8. Riwayat posisi kerja statis
9. Peningkatan indeks massa tubuh
10. Kondisi pasca trauma
11. Tekanan emosional
12. Riwayat penganiayaan (mis. fisik, psikologis, seksual)
13. Riwayat penyalahgunaan obat/zat
Gejala dan Tanda Mayor:
Subjektif:
1. Mengeluh sakit
2. Merasa tertekan (tertekan)
Objektif:
1. Tampak meringis
2. Gelisah
3. Tidak mampu menuntaskan aktivitas
Gejala dan Tanda Minor:
Subjektif:
1. Merasa takut mengalami cedera berulang
Objektif:
1. Bersikap protektif (mis. Posisi menghindari nyeri)
2. Waspada
3. Pola tidur berubah
4. Anoreksia
5. Fokus menyempit
6. Berfokus pada diri sendiri
Kondisi Klinis Terkait
1. Kondisi kronis (mis. Arthritis reumatoid)
2. Infeksi
3. Cedera medula spinalis
	Tingkat Nyeri (L.08066) 
Definisi:
Pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan kerusakan jaringan aktual atau fungsional, dengan onset mendadak atau lambat dan berinteritas ringan hingga berat dan konstan.
Ekspetasi: Menurun
Kriteria hasil :
1. Keluhan nyeri
2. Meringis
3. Sikap protektif
4. Gelisah
5. Kesulitan tidur
6. Menarik diri
7. Berfokus pada diri sendiri
8. Diaforesis
9. Perasaan depresi (tertekan)
10. Perasaan takut mengalami cedera berulang
11. Anoreksia
12. 12 Perineum terasa tertekan
13. Uterus teraba membulat
14. Ketegangan otot
15. Pupil dilatasi
	Manajemen nyeri (1.08238)
Definisi:
Mengidentifikasi dan mengelola pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan kerusakan jaringan atau fungsional dengan onset mendadak atau lambat dan berintensitas ringan hingga berat dan konstan.
Tindakan:
Observasi
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri.
2. Identifikasi skala nyeri
3. Identifikasi respons nyeri non verbal
4. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
5. Identifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri
6. Identifikasi pengaruh budaya terhadap respon nyeri
7. Identifikasi pengaruh nyeri pada kualitas hidup
8. Monitor keberhasilan terapi komplementer yang sudah diberikan Monitor efek samping penggunaan analgetik
Terapeutik
1. Berikan teknik non farmakologi untuk mengurangi rasa nyeri ( hipnosis akupresur terapi musik aromaterapi imajinasi terbimbing kompres hangat atau dingin terapi bermain) 
2. Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri suhu ruangan pencahayaan kebisingan
3. Fasilitasi istirahat dan tidur nyeri
4. Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan strategi meredakan nyeri
Edukasi
1. Jelaskan penyebab periode dan pemicu nyeri 
2. Jelaskan strategi untuk meredakan nyeriAnjurkan memonitor nyeri secara mandiri 
3. Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat
4. Ajarkan teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri
Kolaborasi
1. Kolaborasi pemberian analgetik, Jika perlu

	2
	Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah Berhubungan Dengan Disfungsi Pankreas (D.0027)
Definisi:
Variasi kadar glukosa darah naik/turun dari rentang normal
Penyebab:
Hiperglikemia
1. Disfungsi pankreas
2. Resistensi insulin
3. Gangguan toleransi glukosa darah
4. Gangguan glukosa darah puasa

Hipoglikemia
1. Penggunaan insulin atau obat glikemik oral
2. Hiperinsulinemia (mis. insulinoma)
3. Endokrinopati (mis. kerusakan adrenal atau pituitari)
4. Disfungsi hati
5. Disfungsi ginjal kronis
6. Efek agen farmakologis
7. TIndakan pembedahan neoplasma
8. Gangguan metabolik bawaan (mis. gangguan penyimpanan lisosomal, galaktosemia, gangguan penyimpanan glikogen)

Gejala dan Tanda Mayor:
Subjektif:
Hipoglikemia
1. Mengantuk
2. Pusing
Objektif
1. Gangguan koordinasi
2. Kadar glukosa dalam darah/urin rendah
Hiperglikemia
Subjektif
1. Lelah atau lesu
Objektif
1. Kadar glukosa dalam darah/urin tinggi 
Gejala dan Tanda Minor
Subjektif
Hipoglikemia
1. Palpitasi
2. Mengeluh lapar
Objektif
1. Gemetar
2. Kesadaran menurun
3. Perilaku aneh
4. Sulit bicara
5. Berkeringat
Hiperglikemia
Subjektif
1. Mulut kering
2. Haus meningkat
Objektif
1. Jumlah urin meningkat
Kondisi Klinis Terkait
1. Diabetes melitus
2. Ketoasidosis diabetik
3. Hipoglikemia
4. Hiperglikemia
5. Diabetes gestasional
6. Penggunaan kortikosteroid
7. Nutrisi parenteral total (TPN)

	Kestabilan Kadar Glukosa Darah (L.05022)
Definisi:
Kadar glukosa darah berada pada rentang normal
Ekspetasi: Meningkat
Kriteria hasil : 
Meningkat:
1. Koordinasi
2. Kesadaran
Menurun :
1. Mengantuk
2. Pusing
3. Lelah/lesu
4. Keluhan lapar
5. Gemetar
6. Berkeringat
7. Mulut kering
8. Rasa haus
9. Perilaku aneh
10. Kesulitan bicara
	Manajemen Hiperglikemia (L03115)
Observasi
1. Identifkasi kemungkinan penyebab hiperglikemia 
2. Identifikasi situasi yang menyebabkan kebutuhan insulin meningkat (mis. Penyakit kambuhan) Monitor kadar glukosa darah, jika perlu
3. Monitor tanda dan gejala hiperglikemia (mis. Poliuri, polidipsia, polivagia, kelemahan. malaise, pandangan kabur, sakit kepala)
4. Monitor intake dan output cairan Monitor keton urine, kadar analisa gas darah, elektrolit, tekanan darah ortostatik dan frekuensi nadi
Terapeutik
1. Berikan asupan cairan oral Konsultasi dengan medis jika tanda dan gejala hiperglikemia tetap ada atau memburuk
2. Fasilitasi ambulasi jika ada hipotensi ortostatik
Edukasi
1. Anjurkan olahraga saat kadar glukosa darah lebih dari 250 mg/DL
2. Anjurkan monitor kadar glukosa darah secara mandiri
3. Anjurkan kepatuhan terhadap diet dan olahraga

	3
	Risiko Gangguan Integritas Kulit/Jaringan ditandai dengan Neuropati Perifer (D.0139) 
Definisi:
Berisiko mengalami kerusakan kulit (dermis dan/atau epidermis) atau jaringan (membran mukosa, kornea, fasia, otot, tendon, tulang, kartilago kapsul sendi dan/atau ligamen).
Faktor Risiko:
1. Perubahan sirkulasi
2. Perubahan status nutrisi (kelebihan atau kekurangan)
3. Kekurangan/kelebihan volume cairan
4. Penurunan mobilitas
5. Bahan kimia iritatif
6. Suhu lingkungan yang ekstrem
7. Faktor mekanis (mis. penekanan, gesekan) atau faktor elektris (elektrodiatermi, energi listrik bertegangan tinggi)
8. Terapi radiasi
9. Kelembaban
10. Proses penuaan
11. Neuropati perifer
12. Perubahan pigmentasi
13. Perubahan hormonal
14. Penekanan pada tonjolan tulang
15. Kurang terpapar informasi tentang upaya mempertahankan/melindungi integritas jaringan
Kondisi Klinis Terkait
1. Imobilisasi
2. Gagal jantung kongestif
3. Gagal ginjal
4. Imunodefisiensi (mis. AIDS)
5. Kateterisasi jantung
	 Perfusi Perifer(L.02011)
Definisi:
Keadekkuatan aliran darah pembuluh darah distal untuk mempertahankan jaringan
Ekspetasi: meningkat
Kriteria hasil:
1. Denyut nadi perifer
2. Penyembuhan luka Sensasi
3. Warna kulit pucat
4. Edema perifer Nyeri ekstremitas
5. Parastesia
6. Kelemahan otot Kram otot Bruit fernoralis Nekrosis
7. Pengisian kapiler
8. Akral
9. Turgor kulit
10. Tekanan darah sistolik
11. Tekanan darah diastolik
12. Tekanan arteri rata-rata Indeks ankle-brachial
	Perawatan Kaki (1.11354)
Definisi:
Mengidentifikasi dan merawat kaki untuk keperluan relaksasi, kebersihan, dan kesehatan kulit
Observasi:
1. Identifikasi perawatan kaki yang biasa dilakukan
2. Periksa adanya iritasi, retak, lesi, kapalan, kelainan bentuk, atau edema
3. Periksa adanya ketebalan kuku dan perubahan warna
4. Monitor tingkat kelembaban kaki
5. Monitor gaya berjalan dan distribusi berat pada kaki
6. Monitor kebersihan dan kondisi umum sepatu dan kaus kaki
7. Monitor insufisiensi arteri kaki dengan pengukuran ankle-brachial index (ABI) terutama pada usia >50 tahun
8. Monitor neuropati perifer dengan tes monofilamen Semmes Weinstein
9. Monitor kadar gula darah atau nilai HbA1c < 7%
Terapeutik:
1. Keringkan sela-sela jari kaki
2. Berikan pelembab kaki, sesuai kebutuhan
3. Bersihkan dan/atau potong kuku, jika perlu
4. Lakukan perawatan luka sesuai kebutuhan
Edukasi
1. Informasikan pentingnya perawatan kaki
2. Ajarkan cara mempersiapkan dan memotong kuku
3. Anjurkan memakai sepatu dengan ukuran yang sesuai
4. Anjurkan pemberian bubuk penyerap kelembaban, jika perlu Anjurkan memeriksa bagian dalam sepatu sebelum dipasang
5. Anjurkan memonitor suhu kaki dengan menggunakan bagian belakang dari tangan
6. Anjurkan pentingnya pemeriksaan kaķi, terutama saat sensasi berkurang
7. Anjurkan menghindari penekanan pada kaki yang mengalami ulkus dengan menggunakan tongkat atau sepatu khusus
Kolaborasi
1. Rujuk podiatrist untuk memotong kuku yang menebal, jika pertu

	4
	Perfusi Perifer Tidak Efektif (D.0009)
Definisi
Penurunan sirkulasi darah pada level kapiler yang dapat mengganggu metabolisme tubuh.
Penyebab
1. Hiperglikemia
2. Penurunan konsentrast hemoglobin,
3. Kekurangan volume cairan
4. Penurunan aliran arteri dan/atau vena
5. Kurang terpapar informasi tentang faktor pemberat (mis. merokok, gaya hidup monoton, trauma, obesitas, asupan garam, imobilitas)
6. Kurang terpapar informasi tentang proses penyakit (mis. diabetes melltus, hiperlipidemia)
7. Kurang aktivitas fisik
Gejala dan Tanda Mayor
Subjektif: -
Objektif
1. Pengisian kapiler >3 detik
2. Nadi perifer menurun atau tidak teraba
3. Akral teraba dingin
4. Wama kulit pucat
5. Turgor kulit menurun
Gejala dan Tanda Minor
Subjektif
1. Parastesia
2. Nyeri ekstremitas (klaudikasi, intermiten)
Objektif
1. Edema
2. Penyembuhan luka lambat
3. Indeks ankle-brachial <0,90
4. Bruit femoral
Kondisi Klinis Terkait
1. Tromboflebitis
2. Diabetes melitus/
3. Anemia 
4. Gagal jantung kongestif
5. Kelainan jantung kongenital
6. Trombosis arteri
7. Varises
8. Trombosis vena dalam
9. Sindrom kompartemen
	Perfusi Perifer (L. 02011)
Definisi
Keadekuatan aliran darah pembuluh darah distal untuk mempertahankan jaringan
Ekspetasi: meningkat
Kriteria hasil:
1. Denyut nadi perifer 
2. Penyembuhan luka 
3. Sensasi
4. Warna kulit pucat
5. Edema perifer
6. Nyeri ekstremitas
7. Parastesia
8. Kelernahan otot
9. Kram otot
10. Bruit fernoralis
11. Nekrosis
12. Pengisian kapiler Akral
13. Turgor kulit
14. Tekanan darah sistolik
15. Tekanan darah diastolik 
16. Tekanan arteri rata-rata 
17. Indeks ankle-brachial
	Perawatan Sirkulasi (I. 02079)
Definisi
Mengidentifikasi dan merawat area lokal dengan keterbatasan sirkulasi perifer
Tindakan
Observasi
1. Periksa sirkulasi perifer (mis: nadi perifer, edema, pengisian kapiler, warna, suhu, indeks pergelangan kaki-brachial)
2. Identifikasi faktor risiko gangguan sirkulasi (mis: diabetes, perokok, orang tua, hipertensi, dan kadar Kolesterol tinggi)
3. Monitor panas, kemerahan, nyeri, atau bengkak pada ekstremitas
Terapeutik
1. Hindari pemasangan infus, atau pengambilan darah di area keterbatasan perfusi
2. Hindari pengukuran tekanan darah pada ekstremitas dengan keterbatasan perfusi
3. Hindari penekanan dan pemasangan tourniquet pada area yang cidera
4. Lakukan pencegahan infeksi
5. Lakukan perawatan kaki dan kuku
6. Lakukan hidrasi
Edukasi
1. Anjurkan berhenti merokok
2. Anjurkan untuk berolahraga secara rutin
3. Anjurkan memeriksa air mandi untuk menghindari kulit terbakar
4. Anjurkan menggunakan obat penurun tekanan darah, antikoagulan, dan penurun Kolesterol, jika perlu
5. Anjurkan minum obat pengontrol tekanan darah secara teratur
6. Anjurkan menghindari penggunaan obat penyekat beta
7. Anjurkan melakukan perawatan kulit yang tepat (mis: melembabkan kulit kering pada kaki)
8. Anjurkan program rehabilitasi vaskular
9. Ajarkan program diet untuk memperbaiki sirkulasi (mis: rendah lemak jenuh, minyak ikan omega 3)
10. Informasikan tanda dan gejala darurat yang harus dilaporkan (mis: rasa sakit yang tidak hilang saat istirahat, luka tidak sembuh, hilangnya rasa).

	5
	Defisit Pengetahuan (D.0111)
Definisi
Ketiadaan atau kurangnya informasi kognitif yang berkaitan dengan topik tertentu.
Penyebab
1. Keteratasan kognitif
2. Gangguan fungsi kognitif
3. Kekeliruan mengikuti anjuran
4. Kurang terpapar infórmasi
5. Kurang minat dalam belajar
6. Kurang mampu mengingat
7. Ketidaktahuan menemukan sumber informasi
Gejala dan Tanda Mayor Subjektif
1. Menanyakan masalah yang dihadapi
Objektif
1. Menunjukkan perilaku tidak sesuai anjuran aran
2. Menunjukkan persepsi yang keliru terhadap masalah 
Gejala dan Tanda Minor
Subjektif: -
Objektif
1. Menjalani pemeriksaan yang tidak tepat
2. Menunjukkan perilaku berlebihan (mis. apatis, bermusuhan, agitasi, histeria)
Kondisi Klinis Terkait
1. Kondisi klinis yang baru dihadapi oleh klien
2. Penyakit akut
3. Penyakit kronis
Keterangan
Diagnosis ini dispesifikkan berdasarkan topik tertentu, yaitu:
1. Gaya hidup sehat
2. Keamanan diri
3. Keamanan fisik anak
4. Kehamilan dan persalinan
5. Kesehatan maternal pasca persalinan
6. Kesehatan maternal prekonsepsi
7. Keterampilan psikomotorik
8. Konservasi energi
9. Latihan toiletting
10. Manajemen arthritis rheumatoid
11. Manajemen asma
12. Manajemen berat badan
13. Manajemen demensia
14. Manajemen depresi
15. Manajemen disritmia
16. Manajemen gagal jantung
17. Manajemen gangguan lipid
18. Manajemen gangguan makan
19. Manajemen hipertensia
20. Manajemen kanker
21. Manajemen nyeri
22. Manajemen osteoporosis
23. Manajemen penyakit akut
24. Manajemen penyakit arteri perifer
25. Manajemen penyakit ginjal
26. Manajemen penyakit jantung
27. Manajemen penyakit kronis
28. Manajemen penyakit paru obstruktif kronis
29. Manajemen pneumonia
30. Manajemen proses penyakit
31. Manajemen sklerosis multipel
32. Manajemen stroke
33. Manajemen waktu
34. Manejemen penyakit jantung koroner
35. Medikasi
36. Mekanika tubuh
37. Menyusui
38. Menyusui dengan botol
39. Nutrisi bayi/anak
40. Pencegahan jatuh
41. Pencegahan kanker
42. Pencegahan konsepsi
43. Pencegahan stroke
44. Pencegahan trombus
45. Pengontrolan penggunaan zat
46. Peningkatan fertilitas
47. Peran menjadi orang tua
48. Perawatan bayi
49. Perawatan kaki
50. Perawatan ostomi
51. Perilaku sehat
52. Program aktivitas
53. Program diet
54. Program latihan
55. Prosedur tindakan
56. Seks aman
57. Seksualitas
58. Stimulasi bayi dan anak
	Tingkat Pengetahuan (L. 12111)
Definisi
Kacukupan informasi kognitif yang berkaitan dengan topik tertentu
Ekspetasi: meningkat
Kriteria hasil:
1. Perilaku sesuai anjuran Verbalisasi minat dalam belajar
2. Kemampuan menjelaskan pengetahuan tentang suatu topik
3. Kemampuan menggambarkan pengalaman sebelumnya yang sesuai dengan topik
4. Perilaku sesuai dengan pengetahuan
5. Pertanyaan tentang masalah yang dihadapi
6. Persepsi yang keliru terhadap masalah
7. Menjalani pemeriksaan yang tidak tepat
8. Perilaku
	Edukasi Perawatan Kaki (I. 12423)
Definisi
Mengajarkan pencecahan luka dan perawatan kaki
Tindakan
Observasi
1. Identifikasi tingkat pengetahuan dan ketrampilan perawatan kaki
Terapeutik
1. Berikan brosur informasi tingkat risiko cedera dan perawatan kaki
2. Fasilitasi pembuatan rencana penilaian dan perawatan kaki harian
3. Berikan kesempatan untuk bertanya
Edukasi
1. Jelaskan faktor risiko luka pada kaki (mis. panas, dingin, penipisan, kapalan)
2. Jelaskan hubungan antara neuropati, cedera, dan penyakit vaskular dan risiko ulserasi dan amputasi ekstremitas bawah
3. Ajarkan pemeriksaan seluruh bagian kaki setiap hari (mis. luka, kemerahan, bengkak, hangat, kering, maserasi)
4. Ajarkan memotong dan mengikir kuku secara lurus anjurkan mencuci kaki setiap hari dengan menggunakan air hangat dan sabun ringan
5. Anjurkan mengeringkan secara menyeluruh setelah mencuci kaki, terutama di antara jari kaki
6. Anjurkan menghubungi tenaga profesional kesehatan jika ada luka, infeksi atau jamur
7. Anjurkan memakai sepatu bertumit rendah dan sesuai bentuk kaki
8. Anjurkan memakai kaus kaki yang berbahan menyerap keringat
9. Anjurkan memeriksa sepatu bagian dalam sebelum dikenakan
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2.2.3 [bookmark: _Toc204079041]Implementasi
Implementasi keperawatan merupakan tahap ketika perawat membantu klien untuk mengatasi status kesehatannya yang lebih baik. Proses implementasi harus berpusat pada kebutuhan pasien, faktor-faktor lain yang mempengaruhi kebutuhan dan strategi implementasi keperawatan. Ada beberapa kemampuan yang harrus dimiliki seorang perawat di tahap implementasi antara lain: kemampuan dalam berkomunikasi secara efektif, kemampuan dalam membina hubungan saling percaya dan saling menolong, kemampuan melaksanakan teknik psikomotor, kemampuan melaksanakan observasi sistematis, kemampuan dalam memberikan pendidikan kesehatan, kemampuan mengadvokasi, kemampuan dalam melakukan evaluasi (Ekaputri, 2024).
2.2.4 [bookmark: _Toc204079042]Evaluasi
Evaluasi keperawatan adalah fase akhir dalam proses keperawatan yang memuat suatu kesimpulan agar mampu menentukan keberhasilan dalam suatu asuhan keperawatan sesuai perencanaan dan tujuan yang telah ditetapkan. Dalam menentukan evaluasi perawat harus memiliki keterampilan bagaimana menilai klien terhadap intervensi, kemampuan membuat kesimpulan tentang tujuan yang telah ditetapkan. Evaluasi keperawatan dapat dilaksanakan dengan format SOAP (Data Subjektif, Data Objrktif, Assesment/Penelaian, dan Plan/Perencanaan Tindak Lanjut). Evaluasi dibagi menjadi due yaitu evaluasi formatif (evaluasi proses) dan evaluasi sumatif (evaluasi hasil). Evaluasi formatif (evaluasi proses) berfokus pada proses dan hasil tindakan keperawatan sehingga perawat menerapkan intervensi keperawatan untuk menilai efektivitas tindakan yang dilakukan. Contoh: pada 2 November 2024, hari Selasa, telah dilakukan pendidikan kesehatan kepada keluarga Ny. Y pada pukul 14.00 dengan menggunakan metode ceramah, tanya jawab, dan media brosur. Karena materi belum sepenuhnya dipahami oleh keluarga pasien, diperlukan perubahan metode menjadi yang lebih efektif. Evaluasi sumatif (evaluasi hasil) bertujuan untuk menilai dan memantau kualitas asuhan keperawatan yang telah diberikan. Evaluasi sumatif berguna untuk menentukan apakah perawatan telah berhasil mencapai hasil yang diharapkan (Ekaputri, 2024).
2.3 [bookmark: _Toc204079043]Konsep Masalah Keperawatan: Nyeri Kronis
2.3.1 [bookmark: _Toc204079044]Definisi Nyeri Kronis
Nyeri kronis merupakan pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan kerusakan jaringan aktual atau fungsional, dengan onset mendadak atau lambat dan berintensitas ringan hingga berat dan konstan, yang berlangsung lebih dari 3 bulan (PPNI T. P., 2017).
2.3.2 [bookmark: _Toc204079045]Penyebab Nyeri Kronis
Penyebab nyeri krinis disebabkan oleh Kondisi muskuloskeletal kronis, Kerusakan sistem saraf, Penekanan saraf, Infiltrasi tumor, Ketidakseimbangan neurotransmiter, neuromodulator, dan reseptor . Gangguan imunitas (mis. neuropati terkait HIV, virus varicella-zoster), Gangguan fungsi metabolik, Riwayat posisi kerja statis, Peningkatan indeks massa tubuh, Kondisi pasca trauma, Tekanan emosional, Riwayat penganiayaan (mis. fisik, psikologis, seksual), Riwayat penyalahgunaan obat/zat (PPNI T. P., 2017)
2.3.3 [bookmark: _Toc204079046]Tanda dan Gejala Nyeri Kronis
Gejala dan Tanda Mayor Subjektif  Mengeluh nyeri, Merasa depresi (tertekan). Objektif yaitu Tampak meringis, Gelisah, Tidak mampu menuntaskan aktivitas. Gejala dan Tanda Minor Subjektif yaitu Merasa takut mengalami cedera berulang. Objektif yaitu Bersikap protektif (mis. posisi menghindari nyeri), Waspada, Pola tidur berubah, Anoreksia, Fokus menyempit, Berfokus pada disi sendiri (PPNI T. P., 2017).
2.3.4 [bookmark: _Toc204079047]Kriteria Hasil pada Nyeri Kronis
Kriteria hasil pada nyeri kronis yaitu tingkat nyeri. Tingkat nyeri yaitu pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan onset mendadak atau lambat dan berintensitas ringan hingga berat dan konstan. Kriteria hasil dari tingkat nyeri yaitu keluhan nyeri, meringis, sikap protektif, gelisah, kesulitan tidur, frekuensi nadi (PPNI T. P., 2019).
2.3.4 [bookmark: _Toc204079048]Klasifikasi Nyeri
1. Nyeri Akut
Pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan kerusakan jaringan aktual atau fungsional, dengan onset mendadak atau lamat dan berintensitas ringan hingga berat yang berlangsung kurang 3 bulan (PPNI T. P., 2017).
2. Nyeri Kronis
[bookmark: _GoBack]Nyeri kronis merupakan pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan kerusakan jaringan aktual atau fungsional, dengan onset mendadak atau lambat dan berintensitas ringan hingga berat dan konstan, yang berlangsung lebih dari 3 bulan (PPNI T. P., 2017)
a. Nyeri ringan
Nyeri dengan intensitas rendah. Pada nyeri ini, seseorang bisa menjalankan aktivitasnya seperti biasa.
b. Nyeri sedang
Nyeri dengan intensitas sedang menimbulkan reaksi (fisiologis maupun psikologis).
c. Nyeri berat
Nyeri dengan intensitas yang tinggi. Pada nyeri ini, seseorang sudah dapat melakukan aktivitas karena nyeri tersebut sudah tidak dapat dikendalikan oleh orang yang mengalaminya.
2.3.5 [bookmark: _Toc204079049]Skala Nyeri
Menurut (Potter & perry, 2018) penilaian intensitas nyeri dapat dilakukan dengan menggunakan skala sebagai berikut:
a. Skala Deskriptif Verbal (SDV)
Skala deskriptif merupakan alat pengukuran tingkat keparahan nyeri yang lebih objektif, skala pendeskritif verbal merupakan sebuah garis yang terdiri dari tiga sampai disepanjang garis. Pendeskripsi ini dirangkai dari "tidak terasa nyeri" sampai "nyeri yang tidak tertahankan". Perawat menunjukan pasien skala tersebut dan meminta pasien untuk memilih intensitas nyeri terbaru yang ia rasakan.
Informasi yang diperlukan harus menggambarkan nyeri individual dalam beberapa cara berikut: 
1. Intensitas nyeri individu dapat diminta untuk membuat tingkatan nyeri pada skala verbal (misal: tidak nyeri, sedikit nyeri, nyeri hebat atau sangat hebat, atau 0 sampai 10 tidak ada nyeri, 10 nyeri sangat hebat).
2. Karakteristik nyeri termasuk letak, durasi (menit, jam, hari. bulan, dsb), irama (misal: terus menerus, hilang timbul, periode bertambah dan berkurangnya intensitas atau keberadaan dari nyeri) dan kualitas (misal: nyeri seperti ditusuk, seperti terbakar, sakit, nyeri seperti digencet).
3. Faktor-faktor yang meredakan nyeri. Misal: gerakan, kurang bergerak, pengerahan tenaga, istirahat, obat-obat bebas, dsb.
4. Efek nyeri terhadap aktivitas kehidupan sehari-hari. Misal : tidur, nafsu makan, konsentrasi, interaksi dengan orang lain. gerakan fisik, bekerja dan aktivitas-aktivitas santai. Nyeri akut sering berkaitan dengan ansietas dan nyeri kronis dengan depresi.
5. Kekhawatiran individu tentang nyeri dapat meliputi berbagai masalah yang luas seperti beban ekonomi, prognosis, pengaruh terhadap peran dan perubahan citra diri.
a. Numerical Rating Scale (NRS)
Pasien ditanya tentang derajat nyeri yang dirasakan dengan menunjukan angaka 0-5 atau 0-10, dimana angka 0 menunjukan tidak ada nyeri, angka 1-3 menunjukan nyeri ringan, angka 4-6 menunjukan nyeri sedang dan angka 7-10 menunjukan nyeri berat.
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Gambar 2.1 Numerical Rating Scale (NRS)
Sumber : Suwondo,  (2017)
	
Keterangan :
0: Tidak Nyeri
1-3: Nyeri Ringan
4-6: Nyeri Sedang
7- 10: Nyeri Berat
b. Wong-Baker Faces Pain Rating Scalobservasi
Skala dengan enam gambar wajah dengan ekspresi yang berbeda, dimulai dari senyuman sampai menangis karena kesakitan. Skala ini berguna pada pasien dengan gangguan komunikasi, seperti anak-anak, orang tua, pasien yang kebingungan atau pada pasien yang tidak mengerti dengan bahas lokal setempat.

[image: ]
Gambar 2.2 Wong-Baker Faces Pain Rating Scale
Sumber: Suwondo,  (2017)

2.3.6 [bookmark: _Toc204079050]Pengkajian Nyeri
a. O (Onset)
Pengkajian ini digunakan untuk mengetahui sejak kapan munculnya nyeri. Kapan nyeri muncul?, Berapa lama nyeri?, Berapa sering nyeri muncul?

b. P (Provoking incident)
Pengkajian untuk menentukan faktor atau peristiwa yang mencetuskan keluhan nyeri. Pada keadaan nyeri otot tulang dan sendi biasanya disebabkan oleh adanya kerusakan jaringan saraf akibat suatu trauma atau merupakan respon dari peradangan local.
c. Q (Quality of pain)
Pengkajian sifat keluhan, seperti apa rasa nyeri yang dirasakan atau digambarkan pasien. Dalam hal ini perlu dikaji kepada pasien apa maksud dari keluhan-keluhannya apakah keluhannya bersifat menusuk, tajam atau tumpul menusuk, pengkajian harus menerangkan dalam bahasa yang lebih mudah mendeskripsikan nyeri tersebut.
d. R (Region refered)
Pengkajian untuk menentukan lokasi keluhan nyeri apakah nyeri. Region merupakan pengkajian lokasi nyeri dan harus ditunjukkan dengan tepat oleh pasien, pada kondisi klinik lokasi nyeri pada sistem muskoloskeletal dapat menjadi petunjuk area yang mengalami gangguan.

e. S (Severity scale of pain)
Pengkajian seberapa jauh rasa nyeri yang dirasakan pasien. Pengkajian dengan menilai skala nyeri merupakan pengkajian yang paling penting dari pengkajian nyeri dengan pendekatan PQRST. Bisa dengan menggunakan skala analog, verbal, numeric, ataupun skala wajah.
f. T (Treatment)
Untuk mengetahui bagaimana pasien diabetes melitus mengatasi nyerinya sebelum diberikan terapi farmakologis maupun nonfarmakologis, Penegobatan atau terapi apa yang digunakan?
g. U (Understanding)
	Pengkajian ini digunakan untuk mengetahui apakah pasien percaya tentang penyebab nyeri ini?, Apakah anda pernah merasakan nyeri sebelumnya?, Jika iya apa masalahnya?
h. V (Value)
		Bagaimana pasien menilai nyeri yang dialami, dikaitkan dengan konteks tradisi, agama dan kondisi lingkungan sosial budaya yang menjadi keyakinannya
2.3.7 [bookmark: _Toc204079051]Penatalaksanaan
1) Analgesik narkotik
Terdiri atas berbagai derivate opium seperti morlin dan kodein. Narkotik dapat memberikan efek penurunan nyeri dan kegembiraan karena obat ini membuat ikatan dengan reseptor opiate dan mengaktifkan penakan nyeri endogen pada susunan saraf pusat.
2) Analgesik nonarkotik
Seperti aspirin, asetaminofen, dan ibu profen selain memiliki efek anti nyeri juga memiliki antiinflamasi dan antipiretik.
Penatalaksanaan Non Farmakologi terapi nyeri pada pasien diabetes mellitus:
a) Relaksasi Otot Progresif (ROP)
Teknik relaksasi otot progresif merupakan terapi yang terfokus untuk mempertahankan kondisi relaksasi yang dalam yang melibatkan kontraksi dan relaksasi berbagai kelompok otot mulai dari kaki kearah atas atau dari kepala ke arah bawah, dengan cara ini maka akan disadari dimana otot itu akan berada dan dalam hal ini akan meningkatkan kesadaran terhadap respon otot tubuh.
Teknik Relaksasi Otot Progresif (ROP) membuat otot dan menenangkan pikiran menjadi rileks disertai memusatkan perhatian dengan cara meregangkan dan mengendurkan kumpulan otot sekaligus seluruh tubuh selama lima detik. Relaksasi ini dilakukan dengan menciptakan lingkungan dan pikiran yang tenang, posisi nyaman, serta diikuti dengan bernapas dalam lalu melepaskan tegangan sehingga otot menjadi lebih rileks. Teknik ini secara mental dan fisik dapat melepaskan ketegangan dan stres serta meningkatkan toleransi nyeri, karena meningkatkan produksi endorfin dalam darah yang menghambat ujung saraf nyeri dibagian kaki dan mencegah timbulnya rangsangan nyeri (Shafira Almanda, 2024).
Teknik relaksasi otot progresif dapat mengurangi nyeri, kecemasan dan depresi, meningkatkan kualitas tidur, mengurangi kelelahan dan mengurangi nyeri. Sehingga tehnik ini merupakan salah satu terapi komplementer yang dapat diberikan untuk membantu mengendalikan dan mengurangi nyeri. Pemberian analgetik merupakan intervensi yang diberikan kepada pasien untuk mengurangi nyeri yang dirasakan sehingga dapat mempercepat proses pemulihan ataupun meningkatkan kualitas hidup pasien. Meskipun demikian, metode pengendalian nyeri secara non farmakologi juga dapat digunakan seperti teknik relaksasi. Terapi relaksasi otot progresif merupakan teknik relaksasi otot dalam yang tidak memerlukan imajinasi, ketekunan, atau sugesti. Teknik relaksasi ini dilakukan secara sisternatis dan mendalam dengan tegang dan santai otot secara berulang yang dikombinasikan dengan latihan pernapasan.
Dengan komponen utama yaitu relaksasi otot sehingga sistem parasimpatis akan mendominasi selama dan setelah pelaksanaan relaksasi otot progresif, dengan demikian akan menurunkan denyut jantung, laju pernapasan, dan tekanan darah. Hal ini pula mempengaruhi susunan saraf somatik yang dalam serta mempengaruhi saraf parasimpatis sehingga mengurangi kecemasan. Respon relaksasi juga mengurangi nyeri dengan mengurangi permintaan oksigen jaringan, menurunkan kadar bahan kimia seperti asam laktat dan melepaskan endorfin. Endorfin yang dilepaskan akan bekerja menghambat transmist stimulus nyeri. Dengan demikian, terapi komplementer relaksasi otot progresif dapat memurunkan persepsi nyeri pada lansia (Eno Wijaya, 2020). ROP dapat dilakukan setiap hari dengan frekuensi 3 kali dalam sehari selama 15-20 menit. ROP bisa dilakukan ketika timbul nyeri, cemas dan depresi, sebelum tidur dan bangun tidur,  kelelahan  (Yasinta Feby Aripsa, 2022).
b) Rawat Luka
Luka merupakan hilangnya atau terputusnya kontinuitas jaringan, apabila luka tidak diobati akan menyebabkan infeksi. Faktor yang dapat menghambat penyembuhan luka  yaitu penanganan luka yang tidak tepat, rasa sakit, adanya penyakit lain seperti diabetes melitus, kondisi kesehatan, peminum alkohol, merokok, pemakainan obat-obatan, sirkulasi darah yang tidak lancar (Berlian Yuli Saputri, 2022). Tujuan manajemen luka adalah mendapatkan penyembuhan yang cepat dengan fungsi dan hasil estetik yang optimal. Selain itu juga dapat untuk mencegah infeksi dan trauma lebih lanjut serta memberikan lingkungan yang optimal bagi penyembuhan luka (Dian Ariningrum, 2018). Dalam membentuk lingkungan yang aman pada saat proses penyembuhan luka, membentuk kenyamanan penderita, merawat luka dan daerah sekitarnya, dalam mengatasi nyeri dengan mengurangi kelembapan di ujung syaraf, mengontrol dan mencengah pendarahan, mencegah eksudat, imobilisasi area luka, aplikasi penekanan pada area perdarahan, mencengah dan menangani infeksi yang ditemukan di luka, mengindari stress dari luka dengan teknik membalut luka yang benar (Tati Murni Karokaro, 2023).  

c) Relaksasi Nafas Dalam
Relaksasi adalah sebuah keadaan dimana seseorang terbebas dari tekanan dan kecemasan atau kembalinya keseimbangan (equilibrium) setelah terjadinya gangguan. Tujuan dari teknik relaksasi adalah mencapai keadaan relaksasi menyeluruh, mencakup keadaan relaksasi secara fisiologis, secara kognitif, dan secara behavioral. Secara fisiologis, keadaan relaksasi ditandai dengan penurunan kadar epinefrin dan non epinefrin dalam darah. penurunan frekuensi denyut jantung (sampai mencapai 24 kali per menit), penurunan tekanan darah, penurunan frekuensi nafas (sampai 4-6 kali per menit), penurunan ketegangan otot, metabolisme menurun, vasodilatasi dan peningkatan temperatur pada extermitas. Teknik relaksasi nafas dalam akan lebih efektif bila dikombinasikan  dengan beberapa teknik lainnya, seperti guided imagery. 
Guided imagery merupakan teknik yang menggunakan imajinasi seseorang untuk mencapai efek positif tertentu. Teknik ini dimulai dengan proses relaksasi pada umumnya yaitu meminta kepada pasien untuk perlahan-lahan menutup matanya dan fokus pada nafas mereka, pasien didorong untuk relaksasi mengosongkan pikiran dan memenuhi pikiran dengan bayangan untuk membuat damai dan tenang prosedur teknik relaksasi nafas dalam yaitu ciptakan lingkungan yang tenang, jaga privasi pasien, usahakan tangan dan kaki pasien alam keadaan rileks, minta pasien untuk memejamkan mata dan usahakan agar pasien berkonsentrasi, minta pasien menarik nafas melalui hidung secara perlahan-lahan sambil menghitung dalam hati "hirup, dua, tiga", selama pasien memejamkan mata kemudian minta pasien untuk membayangkan hal-hal yang menyenangkan atau keindahan,inta pasien untuk menghembuskan udara melalui mulut dan membuka mata secara perlahan-lahan sambil menghitung dalam hati "hembuskan, dua, tiga", minta pasien untuk mengulangi lagi sama seperti prosedur sebelumnya sebanyak tiga kali selama lima menit. Efek relaksasi nafas dalam dan guided imagery membuat responden merasa rileks dan tenang. Responden menjadi rileks dan tenang saat mengambil oksigen di udara melalui hidung, oksigen masuk kedalam tubuh sehingga aliran darah menjadi lancar serta dikombinasikan dengan guided imagery menyebabkan pasien mengalihkan perhatiannya pada nyeri ke hal-hal yang membuatnya senang dan bahagia hingga melupakan nyeri yang sedang dialaminya.
2.3.8 [bookmark: _Toc204079052]Alat ukur nyeri
Untuk mengetahui tingkat nyeri yang dialami pasien menggunakan alat ukur skala nyeri Numeric Pain Intensity Scale (NRS) merupakan alat ukur pengkajian nyeri pada orang dewasa yang dirasakan pada 24 jam terakhir. Pengukuran dibagi menjadi 3 tingkatan: nyeri ringan (1-3), nyeri sedang (4- 6), dan nyeri berat (7-10).
	Kriteria nyeri dapat diukur menggunakan skala ordinal dengan kategori nyaman dan tidak nyeri 7, nyeri ringan 8-12, nyeri sedang 13-17, yeri berat 18-21. 
Menurut Nursalam (2017) dalam Antini, 2020) dimodifikasi berdasarkan Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia. Indikator I pasien dinyatakan nyaman dan tidak nyeri dengan nilai 7 apabila pasien tampak tenang, tidak ada keluhan nyeri, tidak ada keluhan sulit tidur bersikap tenang, tidak mengeluh gelisah, frekuensi nadi normal, tekanan darah membaik, mampu untuk rileks. Indikator 2 pasien dinyatakan nyeri sedang dengan skor 13-17 apabila pasien tampak berfokus pada daerah nyeri, tampak meringis tidak sampai menangis, tidak mampu untuk rileks. Indikator 3 pasien dinyatakan nyeri berat dengan skor 18-21 apabila pasien mengeluh nyeri, tampak meringis, tampak gelisah, tampak bersikap protektif (Waspada pasien menghindari nyeri), frekuensi nadi meningkat, mengeluh sulit tidur.
2.4 [bookmark: _Toc204079053]Ulkus Diabetik
2.4.1 [bookmark: _Toc204079054]Definisi
Luka kaki diabetik, dikenal juga dengan istilah lain, seperti luka diabetes, luka neuropati, diabetik foot ulcers. Luka diabeteik adalah luka yang terjadi pada pasien dengan diabetik yang melibatkan gangguan pada saraf periferal dan autonomik. Hal ini disebabkan karena adanya gangguan perfusi, kerentanan terhadap infeksi, neuropati, abnormalitas biokimia, terjadinya trauma berulang atau terus-menerus (Maryunani, 2021).
Luka gangren adalah proses atau keadaan luka kronis yang ditandai dengan adanya jaringan mati atau nekrosis. Secara biologis luka gangren adalah proses nekrosis yang disebabkan oleh infeksi. Gangren kaki diabetik adalah luka pada kaki yang merah kehitaman dan berbau busuk akibat sumbatan yang terjadi di pembuluh darah sedang atau besar di tungkai (Ali Maghfuri Tholib, 2016).
2.4.2 [bookmark: _Toc204079055]Etiologi
Faktor-faktor yang berpengaruh atas terjadinya ulkus diabetikum dibagi menjadi faktor endogen dan eksogen:
a. Faktor endogen: genetik metabolik, angiopati diabetik, neuropati diabetik
b. Faktor eksogeen: trauma, infeksi, obat.
Faktor utama yang berperan timbulnya ulkus diabetikum adalah angiopati, neuropati dan infeksi. Adanya neuropati perifer akan menyebabkan hilang atau menurunnya sensasi nyeri pada kaki, sehingga akan mengalami trauma tanpa terasa yang mengakibatkan terjadinya ulkus pada kaki gangguan motorik juga akan mengakibatkan terjadi atrofi pada otot kaki sehingga merubah titik tumpu yang menyebabkan ulserasi pada kaki pasien. Apabila sumbatan terjadi pada pembuluh darah yang lebih besar maka penderita akan merasa sakit pada tungkainya sesudah ia berjalan pada jarak tertentu. Adanya angiopati tersebut akan menyebabkan terjadinya penurunan asupan nutrisi, oksigen serta antibiotika sehingga menyebabkan terjadinya luka yang sukar sembuh. Infeksi sering merupakan komplikasi yang menyertai ulkus diabetikum akibat berkurangnya aliran darah atau neuropati, sehingga faktor angiopati dan infeksi berppengaruh terhadap penyembuhan ulkus diabetikum.
2.4.3 [bookmark: _Toc204079056]Klasifikasi 
Wagner (1983) membagi Diabetik Foot menjadi enam tingkatan yaitu ssebagai berikut:
	Klasifikasi Ulkus

	Grade
	Deskripsi

	0
	Dengan kriteria tidak ada lesi terbuka, kulit masih utuh dengan kemungkinan disertai kelainan bentuk kaki seperti claw dan callus

	1
	Ulkus superficial terbatas pada kulit

	2
	Ulkus dalam menembus tendon dan tulang

	3
	Abses dalam, dengan atau tanpa osteomielitis

	4
	Gangren jari kaki atau bagian distal kaki dengan atau tanpa selulitis

	5
	Gangren seluruh kaki atau sebagian tungkai


Sumber: Ali, (2016)

[image: ]Gambar 2.3 Grade Ulkus Diabetikum (gangren)
Sumber: (Ali Maghfuri Tholib, 2016)

Skala Wagner: Menurut wagner kaki diabetik dibagi menjadi:
Tabel 2.2 Skala Pengukuran Luka Pada Diabetes Melitus
	No
	Derajat
	Gambar

	1
	Derajat 0:
a. Tidak ada lesi terbuka, dengan pembentukan kalus ‘claw’, atau
b. Normal, tidak terdapat kelainan
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	2
	Derajat 1:
a. Ulkus superfisial terbatas pada kulit
b. Gambaran:
1. Kaki resiko tinggi
2. Deformitas
3. Kelainan kuku
4. Kulit kering
5. Otot hipertrofi 
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	3
	Derajat 2:
a. Ulkus dalam dan menembus tendon dan tulang
b. Gambaran:
1. Kaki ulkus
2. Ulkus pada plantar
3. Kalus
4. Ulkus dasarnya otot
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	4
	Derajat 3:
a. Abses dalam, dengan atau tanpa osteomielitis
b. Gambaran:
1. Kaki infeksi
2. Edema
3. Kulit merah
4. Osteomielitis
5. Gejala sistemik
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	5
	Derajat 4:
a. Gangren jari kaki atau bagian distal kaki dengan atau tanpa selulitis
b. Gambaran:
Kaki nekrosis / gangren melibatkan kulit subkutis fasia, sendi, dan tulang
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	6
	Derajat 5:
a. Gangren seluruh kaki atau sebagian tungkai bawah
b. Gambaran:
1. Kaki yang tidak dapat diselamatkan
2. Nekrosis luas harus amputasi
	
[image: ]



			Sumber: Hudiyawati, (2018)
Sedangkan menurut Brand (1986) dan Ward (1987) dalam Ali Maghfuri Tholib, 2016) membagi gangren kaki menjadi dua golongan:
a. Kaki Diabetik akibat Iskemia (KDI)
Disebabkan penurunan aliran darah ke tungkai akibat adanya makroangiopati (arterosklerosis) dari pembuluh darah besar tungkai, terutama di daerah betis. Gambaran klinis KDI:
1) Penderita mengeluh nyeri pada waktu istirahat
2) Pada perabaan terasa dingin
3) Pulsasi pembuluh darah kurang kuat
4) Didapatkan ulkus sampai gangren
b. Kaki Diabetik akibat Neuropati (KDN)
Terjadi kerusakan saraf somatik dan otonomik, tidak ada gangguan dari sirkulasi. Klinis dijumpai kaki yang kering, hangat, kesemutan, mati rasa, odema kaki, dengan pulsasi pembuluh darah baik. 
2.4.4 [bookmark: _Toc204079057]Patofisiologi
Terjadi masalah kaki diawali dengan adanya hiperglikemia pada penyandang DM yang menyebabkan kelainan neuropati dan kelainan pada pembuluh darah. Neuropati, baik neuropati sensorik maupun motorik dan autonomik akan mengakibatkan berbagai perubahan pada kulit dan otot yang kemudian menyebabkan terjadinya perubahan distribusi tekanan pada telapak kaki dan selanjutnya akan mempermudah terjadinya ulkus. Adannya kerentanan terhadap infeksi menyebabkan infeksi mudah merebak menjadi infeksi yang luas. Faktor aliran darah yang kurang juga akan lebih lanjut menambah rumitnya pengelolaan kaki diabetes.
Ulkus Diabetikum terdiri dari kavitas sentral biasanya lebih besar dibanding pintu masuknya, dikelilingi kalus keras dan tebal. Awalnya pembentukan ulkus berhubungan dengan hiperglikemia yang berefek terhadap saraf perifer, kolagen, keratin, dan suplai vaskuler. Dengan adanya tekanan mekanik terbentuk keratin keras pada daerah kaki yang mengalami beban terbesar. Neuropati sensoris perifer memungkinkan terjadinya trauma berulang mengakibatkan terjadinya kerusakan jaringan area kalus. Selanjutnya terbentuk kavitas yang membesar dan akhirnya ruptur sampai permukaan kulit menimbulkan ulkus. Adanya iskemia dan penyembuhan luka abnormal menghalangi resolusi. Mikroorganisme yang masuk mengadakan kolonisasi di daerah ini. Drainase yang inadekuat menimbulkan closed space infection. Akhirnya sebagai konsekuensi sistem imun yang abnormal, bakteria sulit dibersihkan dan infeksi menyebar ke jaringan sekitarnya. Penyakit neuropati dan vaskuler adalah faktor utama yang mengkontribusi terjadinya luka. Masalah luka yang terjadi pada pasien dengan diabetik terkait dengan adanya pengaruh pada saraf yang terdapat pada kaki dan biasanya dikenal sebagai neuropati perifer. Pada pasien dengan diabetik sering kali mengalami gangguan pada sirkulasi. Gangguan sirkulasi ini adalah yang berhubungan dengan "pheripheral vascular diseases". Efek sirkulasi inilah yang menyebabkan kerusakan pada saraf. Hal ini terkait dengan diabetik neuropati yang berdampak pada sistem saraf autonom, yang mengontrol fungsi otot-otot halus, kelenjar dan organ viseral.
	Dengan adanya gangguan pada saraf autonom pengaruhnya adalah terjadinya perubahan tonus otot yang menyebabkan abnormalnya aliran darah. Dengan demikian kebutuhan akan nutrisi dan oksigen maupun pemberian antibiotik tidak mencukupi atau tidak dapat mencapai jaringan perifer, juga tidak memenuhi kebutuhan metabolisme pada lokasi tersebut. Efek pada autonomi neuropati ini akan menyebabkan kulit menjadi kering, antihidrosis yang memudahkan kulit menjadi rusak dan mengkontribusi untuk terjadinya gangren. Dampak lain adalah karena adanya neuropati perifer yang mempengaruhi kepada saraf sensorik dan motorik yang menyebabkan sensasi nyeri, tekanan dan perubahan temperatur (Ali Maghfuri Tholib, 2016).
2.4.5 [bookmark: _Toc204079058]Manifestasi Klinis
Gangren diabetik akibat mikroangiopatik disebut juga gangren panas karena walaupun nekrosis, daerah akral itu tampak merah daan teraba hangat oleh peradangan, dan biasanya teraba pulsasi arteri dibagian distal. Biasanya terdapat ulkus diabetik pada kaki. Proses mikroangiopati menyebabkan sumbatan pembuluh darah, sedangkan secara akut emboli akan memberikan gejala klinis 5P, yaitu:
1. Pain (nyeri)
2. Paleness (kepucatan)
3. Paresthesia (parestesia dan kesemutan)
4. Pulselessness (denyut nadi hilang)
5. Paralysis (lumpuh)
Bila terjadi sumbatan kronik, akan timbul gambaran klinis menurut pola fontaine :
a. Stadium I (kesemutan) : asimtomatis atau gejala tidak khas
b. Stadium II : terjadi klaudikasio intermiten
c. Stadium III: timbul nyeri saat istirahat
d. Stadium IV: terjadi kerusakan jaringan karena anoksia
(ulkus) (Brunner & Suddarth, 2005).
2.4.6 [bookmark: _Toc204079059]Penatalaksanaan
a) Debridmen
Tujuan dari debridement adalah membuang jaringan mati atau jaringan yang tidak penting. Debridement jaringan nekrotik merupakan komponen dalam penatalaksanaan ulkus kronik agar ulkus mencapai penyembuhan. Caranya adalah pertama buka balutan yang membalut luka, setelah itu luka dicuci sampai bersih dengan NaCl 0,9%, identivikasi jaringan nekrotik dan struktur neuro vaskular, jepit jaringan nekrotik dengan pingset lalu gunting, ulangi langkah sebelumnya sampai semua/sebagian jaringan terbuang. Sampai jaringan sehat terlihat (sudah ada perdarahan normal), jika luka tertutup darah, cuci kembali dengan NaCl 0,9%, lalu kembali identifikasi jaringan nekrotik, selanjutnya dilakukan perawatan luka dengan dibalut. Tindakan debridement dilakukan satu kali sehari setiap pagi hari.
b) Balutan (dressing)
Kelembaban akan mencapai proses reepitelisasi pada ulkus. Keseimbangan kelembaban ulkus meningkatkan proses autolysis dan granulasi. Untuk itu diperlukan balutan untuk menjaga kelembaban luka. Dalam pemilihan jenis balutan, sangat penting diketahui bahwa tidak ada balutan yang paling tepat terhadap semua ulkus kaki. Berikut beberapa jenis balutan (dressing) yang dapat digunakan dalam perawatan ulkus kaki diabetik seperti kain kasa steril, semipermiable fiolm, hydrogel, foam, hydrocollods, kalsium alginate, dan balutan anti mikroba. Lakukan penutupan luka:
1. Bila luka bersih, tutup luka dengan 2 lapis kasa yang telah dibasahi dengan NaCl 0,9% dan depras sehingga kasa menjadi lembab. Pasang kasa lembab sesuai kedalaman luka (hindari mengenai jaringan sehat dipinggir luka), lalu tutup dengan kasa kering dan jangan terlalu ketat.
2. Bila luka infeksi, tutup luka dengan dua lapis kasa lembab dengan NaCl 0,9% dan betadin 10%, lalu tutup dengan kasa kering.
c) Terapi Antibiotika
Pemberian antibiotika biasanya diberikan peroral yang bersifat menghambat kuman gram positif dan gram negatif. Apabila tidak dijumpai perbaikan pada luka tersebut, maka terapi antibiotika dapat diberikan perparental yang sesuai dengan kepekaan kuman.

d) Insulin
	Dari sekian banyak jenis insulin, untuk praktisnya hanya 3 jenis yang penting menurut cara kerjanya:
1. Yang kerjanya cepat: RI (Regular Insulin) dengan masa kerja 2-4 jam contoh obat: Actrapid.
2. Yang kerjanya sedang: NPN, dengan masa kerja 6-12 jam.
3. Yang kerja lambat: PZI (protamme Zinc Insulin) masa kerjanya 18-24 jam.
Untuk pasien yang pertama kali akan dapat insulin, sebaiknya dimulai dengan dosis rendah (8-20 unit) disesuaikan dengan reduksi urine dan glukosa darah. Selalu dimulai dengan RI, diberikan 3 kali yang disuntikkan secara subkutan ½ jam sebelum makan. PZI disuntik ¼ jam sebelum makan pagi dengan dosis 2/3 dari dosis total RI sehari.
e) Terapi Gizi Medis
Terapi gizi medis merupakan salah satu terapi non farmakologi yang sangat direkomendasikan bagi penyandang diabetes. Terapi gizi medis ini pada prinsipnya adalah melakukan pengaturan pola makan yang didasarkan pada status gizi diabetisi dan melakukan modifikasi diet berdasarkan kebutuhan individual
Diet 3  J (Jenis, Jumlah, Jadwal)
1. Jenis bahan makanan
a. Karbohidrat
Karbohidrat sebagai sumber energi yang diberikan pada diabetisi tidak boleh lebih dari 55-65% dari total kebutuahn energi sehari atau tidak boleh lebih dari 70% jika dikombinasi dengan pemberian asam lemak tidak jenuh rantai tunggal. Pada setiap hari karbohidrat terdapat kandungan energi sebesar 4 kilokalori.

b. Protein
Jumlah kebutuhan protein yang direkomendasikan sekitar 10-15% dari total kalori per hari. Pada penderita dengan kelainan ginjal dimana diperlukan pembatasan asupan protein sampai 40 gram per hari, maka perlu ditambahkan pemberian suplementasi asam amino esensial. Protein mengandung energi sebesar 4 kilokalori/gram.
c. Lemak
Lemak mempunyai kandungan energi sebesar 9 kilokalori per gramnya. Bahan makanan ini sangat penting untuk membawa vitamin larut dalam lemak seperti vitamin A,D,E dan K. Berdasarkan ikatan rantai karbonnya, lemak dikelompokkan menjadi lemak jenuh dan tidak jenuh. Pembatasan lemak jenuh dan kolesterol sanagt disarankan bagi diabetisi karena terbukti dapat memperbaiki profil lipid tidak normalyang sering dijumpai pada diabetes
2. Jadwal makan
Jadwal makan pengidap diabetes melitus dianjurkan lebih sering dengan porsi sedang. Maksudnya, agar jumlah kalori merata sepanjang hari sehingga beban kerja tubuh tidak terlampau berat dan produksi kelenjar ludah perut tidak terlalu mendadak. Disamping jadwal makan utama pagi, siang, dan malam dianjurkan juga prosi makanan ringan di sela-sela waktu tersebut.

3. Jumlah kalori
Perhitungan jumlah kalori ditentukan oleh status gizi, umur, ada tidaknya stress akut dan kegiatan jasmani. Penentuan status gizi dapat dipakai indeks massa tubuh (IMT) atau rumus Brocca.
f) Faktor-faktor yang mempengaruhi penyembuhan luka:
1. Nutrisi
Penyembuhan luka secara normal memerlukan nutrisi yang tepat. Proses fisiologi penyembuhan luka bergantung pada tersediannya protein, vitamin A, dan C, mineral renik dan tembaga.
2. Kelembaban
Lingkungan penyembuhan luka yang lembab mempengaruhi kecepatan epitelisasi dan kondisi optimum untuk mempercepat proses penyembuhan. Aktifitas fagostik dan aktofitas mitosis secara khusus mudah terpengaruh oleh penurunan temperature pada tempat luka. Kira-kira 28C, aktifitas leukosit dapat turun sampai nol.
3. Usia
Penuaan dapat menganggu semua proses penyembuhan luka. Perubahan vaskuler menganggu sirkulasi ke daerah luka, penurunan fungsi hati menganggu sintesis faktor pembekuan, pembentukan antibody dan limfosit menurun, jaringan kolagen kurang lunak dan jaringan parut kurang lentur.
4. Gangguan Insulin
Observasi kadar gula darah karena berpengaruh terhadap penyembuhan luka, kadar gula darah normal puasa adalah 70-100 mg/dl, kadar gula darah setelah makan awalnya 70 - 100 mg/dl dapat meningkat menjadi 140 mg/dl. Kadar gula yang dibawah dari 200 setelah makan adalah kadar gula darah normal. Kadar gula darah tinggi/hiperglikemia yang melebihi 200 mg/dl merupakan kadar gula darah yang dapat mengganggu keseimbangan tubuh. Kadar gula rendah/hipoglikemia jika diukur hasilnya 70 mg/dl dan tidak baik untuk penyembuhan luka. Cara menjaga kadar gula darah normal adalah dengan berolahraga, menjaga asupan makan, menjaga berat badan, tidak setres.
5. Jaringan nekrotik, krusta yang berlebih dan benda asing 
Adanya jaringan nekrotik dan krusta yang berlebih di tempat luka dapat memperlambat penyembuhan dan meningkatkan resiko terjadinya infeksi. Demikian juga dengan adanya segala bentuk benda asing
6. Perawatan luka
Penggunaan antibiotik yang kurang bijaksana, penggunaan antibiotik topical yang kurang tepat, ramuan obat perawatan luka lainnya serta teknik pembalutan Ika yang kurang hati-hati adalah penyebab terlambatnya penyembuhan luka yang harus dihindari.
7. Obat-obatan
Penggunaan antibiotik yang lama dapat membuat seseorang rentan terhadap infeksi luka.
8. Eksudat yang berlebih
Terdapat keseimbangan antara kebutuhan akan lingkungan luka yang lembab dan kebutuhan untuk mengeluarkan eksudat yang berlebih. Eksotoksin dan sel-sel debris yang berada dalam eksudat dapat memperlambat penyembuhan akibat respon infamasi yang berlangsung terus.
9. Gangguan suplai darah dan pengaruh hipoksia
Buruknya vaskularisasi pada luka dapat menghambat subtansi-subtansi esensial untuk luka, seperti oksigen, asam amino, vitamin, dan mineral. Suplai darah yang buruk pada luka dapat memperlambat proses penyembuhan luka. Sementara hhipoksia dapat menghalangi mitosis dalam sel-sel epitel dan fibroblast yang bermigrasi, sintea kolagen, dan kemampuan makrofag untuk menghancurkan bakteri.
Penggunaan antibiotik yang lama dapat membuat seseorang rentan terhadap infeksi luka.
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PENDAHULUAN

Sebanding dengan meningkatnya prevalensi
 penderita diabetes melitus, angka kejadian kaki
diabetik, seperti: ulkus, infeksi dan gangren kaki
serta artropati  Charcot semakin meningkat.
Diperkirakan sekitar 15% penderita diabetes melitus
(DM) dalam perjalanan  penyakitnya akan
mengalami  komplikasi ulkus diabetika terutama
lkus kaki diabetika. Sekita 4% di antar: -
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