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LAMPIRAN

DATA DEMOGRAFI
Nama n.M Id Klinik Usia | 71 tahun
Jenis o ]
Kelamin Laki-laki Suku Bugis/Makassar/.....
Pekerjaan Tidak bekerja Agama Islam
Pendidikan | SD/SMPRISMA I niversitas/SMK | Marital Menikah/single/cerat
Tinggi : 163 cm Berat Badan: 68 kg BMI: 25.59

Tekanan Darah: 130/80mmHg

Merokok: ¥a/Tidak/Berhenti

Rokok: .....Batang/bungkus/hr

STATUS DIABETES

(Tidak ada riwayat DM)
Hasil :
- 225 gr/dl (17 Juni 2023)
HBA1C Hasil GDS - 190 gr/dI(24-06-2023)
- 153 gr/dl (27-06-2023)
) Diet: Oral: Insulin: Oral dan Insulin:
Terapi DMI —
Tradisional, sebutkan:
Riwayat DM | Terdiagnosa DM sejak: 3 Tahun lalu (2020) Alasan terdiagnosa DM:
.Whari ... minggu ....... 16 bulan
Onset Luka diabetes sudah diderita sejak beberapa tahun yang lalu namun
luka mulai muncul + 6 bulan lalu
Awalnya muncul kalus pada kaki sebelah kanan yaitu pada bulan juni
Penyebab 2023, kemudian pasien mengikis kalus tersebut sampai akhirnya

membengkak dan bernanah

Perawatan Sebelumnya

Puskesmas—Rumah-Sakit—Dekter — Perawat— Lainnya: klinik
Gryat Afiat (home care)
Pasien merupakan pasien lama dari klinik Gryat Afiat

Perawatan yang didapatkan

Rawat Luka
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Usia

ANALISA MASALAH KEPERAWATAN

Inisial Pasien : Tn. M

: 71 tahun

No.

Data

Masalah Keperawatan

DS:

DO:

Pasien mengatakan luka pada jari
kelingking sebelah kanan dialami
sejak 1 bulan

Pasien mengatakan lukanya
disebabkan karena asam uratnya
tinggi

Pasien mengeluh nyeri pada luka
P: nyeri luka kaki dfu

Q: tertusuk-tusuk

R: jari jempol kaki

S: 3/10 NRS

T: hilang timbul dan memberat
saat disentuh

Pasien mengatakan lukanya
terasa panas

Tepi luka tampak edema dan
eritema

Tampak eksudat sedikit, tidak
berbau dengan viscositas sedikit

Gangguan Integritas Kulit dan Jaringan

DS:

- DO T

DO:

Pasien mengeluh nyeri pada luka

: nyeri luka dfu

: tertusuk-tusuk

- kaki sinistra lateral

: 3/10 NRS

- hilang timbul dan memberat saat

disentuh
Pasien mengatakan lukanya
terasa panas dan basah

Tampak luka dfu
Pasien tampak meringis

Nyeri Akut

24




INTERVENSI KEPERAWATAN

No. Diagnosa Outcome (SLKI) Intervensi (NIC)
Keperawatan
1. | Gangguan Integritas Kulit dan Perawatan Luka (1.14564)

Integritas Kulit Jaringan (L.14125) Observasi:

/Jaringan (D.0129) | Setelah dilakukan tindakan - Monitor karakteristik luka
keperawatan  diharapkan (mis. Warnah, ukuran, dan
masalah gangguan bau)
integritas kulit dan jaringan - Monitor tanda-tanda infeksi
dapat  teratasi  dengan | Teraupetik:
dengan - Lepaskan balutan dan
Kriteria hasil: plester secara perlahan

- Kerusakan lapisan - Bersihkan dengan dengan
kulit menurun cairan NaCl atau air
- Nyeri menurun mineral, sesuai kebutuhan
- Kemerahan - Bersihkan jaringan nekrotik
menurun - Berikan salep yang sesuai
- Nekrosis tidak ada ke kulit/lesi
- Suhu kulit membaik - Pasang balutan  sesuai
- Tekstur kulit kebutuhan
membaik - Pertahankan teknik steril
saat melakukan perawatan
luka
- Ganti balutan sesuai jumlah
eksudat dan drainase
Edukasi:
- Jelaskan tanda dan gejala
infeksi
- Anjurkan mengkomsumsi
makanan tinggi kalori dan
protein
Kolaborasi:
- Kolaborasi prosedur
debridement (mis.
Enzimatik, biologis,
mekanis, autolitik)
- Kolaborasi pemberian
antibiotik
2. | Nyeri Akut Tingkat Nyeri (L.08066) | Manajemen Nyeri (1.08238)
(D.0077) Setelah dilakukan tindakan | Observasi:

keperawatan, masalah nyeri
akut dapat diatasi dengan
kriteria hasil :

Keluhan nyeri menurun

Identifikasi lokasi,
karakteristik, durasi,
frekuensi, kualitas, intensitas
nyeri
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Pasien tidak tampak Identifikasi skala nyeri
meringis Identifikasi respon nyeri non
Gelisah menurun verbal
Identifikasi ~ faktor  yang
memperberat dan
memperingan nyeri
Terapeutik:
Berikan teknik
nonfarmakologi untuk
mengurangi  rasa  nyeri

(mis. terapi pijat, relaksai
napas dalam)
Edukasi
- Anjurkan keluarga memonitor
nyeri secara mandiri
- Ajarkan
nonfarmakologis
mengurangi rasa nyeri

teknik
intuk

Proses Perawatan dan Evaluasi Penyembuhan Luka (Retrospektif)

Inisial Pasien : Tn. M
Usia : 71 tahun
N | Proses Perawatan Luka A

0 Tgl: 13/11/2023

1 | Masalah Luka DFU

2 | Tujuan Perawatan Membersihkan luka, menurunkan faktor perkembangan luka,
mencegah komplikasi.

3 | Balutan Primer Epitel, C-sorbact

4 | Balutan Sekunder Kasa, Melolin

5 | Balutan Tersier Kasa gulung, elektofix

6 | Perawatan Tepi Epitel

Luka

| Penampilan Klinis

S| Nekrotik 0%

W/ Slough 0%
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Granulasi 0%
Epitel 0%
Ukuran Luka
Dua Dimensi Sulit diidentifiikasi
Tiga Dimensi
Eksudat
Volume Low, Medium, Hight
Vicositas Low, Medium, Hight
Odour Tidak, Sedang, Sangat
Kulit Sekitar Luka | Sehat/Edema/Erytema/Maserast
Nyeri 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 (3/10 NRS)
Status Infeksi Tidak ada tanda infeksi Infeksi lokal Infeksi sistemik
Edema +1 +2 +3 +4
Perawat Kak Dian
Asisten Kak Aina
Dokumentasi
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Proses Perawatan dan Evaluasi Penyembuhan Luka (Retrospektif)

Inisial Pasien : Tn. M
Usia : 71 tahun
No Proses Perawatan Luka A
Tgl: 20/11/2023
1. | Masalah Luka DFU
2 | Tujuan Perawatan Membersihkan luka, menurunkan faktor perkembangan
luka, mencegah komplikasi.
3 | Balutan Primer Epitel, C. Sorbact
4 | Balutan Sekunder Kasa Melonin
5 | Balutan Tersier Kasa Gulung, elektofix
6 | Perawatan Tepi Luka | Epitel
Penampilan Klinis
Nekrotik 0%
Slough 0%
< | Granulasi 0%
=< | Epitel 0%
—C' Ukuran Luka
@ | Dua Dimensi Tidak diindetifikasi
2 | Tiga Dimensi
£ | Eksudat
2 | Volume Low, Medium, Hight
& | Vicositas Low, Medium, Hight
'@ | Odour Tidak, Sedang, Sangat
% Kulit Sekitar Luka Sehat/Edema/Erytema/Maserast
o | Nyeri 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 (3/10 NRS)

Status Infeksi

Tidak ada tanda infeksi
Infeksi lokal
Infeksi sistemik

i ?:*’C,’ &

Edema +1 +2 +3 +4
Perawat Kak Dian
Asisten Kak Aina
Dokumentasi '
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Proses Perawatan dan Evaluasi Penyembuhan Luka (Prospektif)

Inisial Pasien : Tn. M
Usia : 71 tahun
No Proses Perawatan Luka A
Tgl: 04/12/2023
1. | Masalah Luka DFU
2 | Tujuan Perawatan Membersihkan luka, menurunkan faktor perkembangan
luka, mencegah komplikasi.
3 | Balutan Primer Epitel, C. Sorbact
4 | Balutan Sekunder Kasa Melonin
5 | Balutan Tersier Kasa Gulung, elektofix
6 | Perawatan Tepi Luka | Epitel
Penampilan Klinis
Nekrotik 0%
Slough 0%
< | Granulasi 0%
= | Epitel 0%
—C' Ukuran Luka
@ | Dua Dimensi Tidak diindetifikasi
2 | Tiga Dimensi
£ | Eksudat
2 | Volume Low, Medium, Hight
& | Vicositas Low, Medium, Hight
'@ | Odour Tidak, Sedang, Sangat
% Kulit Sekitar Luka Sehat/Edema/Erytema/Maserast
o | Nyeri 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 (3/10 NRS)

Status Infeksi

Tidak ada tanda infeksi
Infeksi lokal
Infeksi sistemik

Edema

Perawat
Asisten

Dokumentasi
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Proses Perawatan dan Evaluasi Penyembuhan Luka (Prospektif)

Inisial Pasien : Tn.M

Usia : 71 tahun
No Proses Perawatan Luka A
Tgl: 11/12/2023
1. | Masalah Luka DFU
2 | Tujuan Perawatan Membersihkan luka, menurunkan faktor perkembangan
luka, mencegah komplikasi.
3 | Balutan Primer Epitel, C. Sorbact
4 | Balutan Sekunder Kasa Melonin
5 | Balutan Tersier Kasa Gulung, elektofix
6 | Perawatan Tepi Luka | Epitel
Penampilan Klinis
Nekrotik 0%
Slough 0%
< | Granulasi 0%
= | Epitel 0%
E' Ukuran Luka
@ | Dua Dimensi Tidak diindetifikasi
2 | Tiga Dimensi
£ | Eksudat
§ V_olurr_le Low, Medwm nght
a | Vicositas Low, Medium, Hight
'@ | Odour Tidak, Sedang, Sangat
% Kulit Sekitar Luka Sehat/Edema/Erytema/Maserast
o | Nyeri 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 (3/10 NRS)
Status Infeksi Tidak ada tanda infeksi
Infeksi lokal
Infeksi sistemik
Edema +1 +2 43 +4
Perawat Kak Dian
Asisten Kak Aina
Dokumentasi (Tidak ada pendokumentasian pada tanggal tersebut)
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Proses Perawatan dan Evaluasi Penyembuhan Luka (Prospektif)

Inisial Pasien : Tn.M

Usia

: 71 tahun

No

Proses Perawatan

Luka A
Tgl: 25/12/2023

Masalah Luka

DFU

Tujuan Perawatan

Tidak dilakukan perawatan karena pasien masuk RS

Balutan Primer

Balutan Sekunder

Balutan Tersier

o|ul|s|w e

Perawatan Tepi Luka

Evaluasi Penyembuhan Luka

Penampilan Klinis

Nekrotik

Slough

Granulasi

Epitel

Ukuran Luka

Dua Dimensi

Tiga Dimensi

Eksudat

Volume

Vicositas

Odour

Kulit Sekitar Luka

Nyeri

Status Infeksi

Edema

Perawat
Asisten

Dokumentasi
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IMPLEMENTASI DAN EVALUASI

Minggu Pertama Retrospektif

No | Diagnosa | Jam Implementasi Evaluasi
1. | Kerusakan | Senin, | Perawatan Luka (1.14564) | 13.00
integritas | 13- S: pasien mengatakan lukanya
kulit 11- Memonitor karakteristik | membengkak
2023 luka (mis. Warna, ukuran,
dan bau) O:
11.00 Hasil: warna luka :slough - Tampak terdapat tanda —
0%, granulasi 0% ; tanda infeksi pada luka
ukuran luka 1x1 cm ; ditandai kulit sekitaran
eksudat volume luka
medium, vicositas low Edema/Erytema/Maserast
dan odour tidak ada. - warna luka :slough 0%,
11.05 Memonitor tanda-tanda granu|asi 0% ; ukuran
infeksi _ .
Hasil: terdapat tanda — luka 1x1 cm ; eksudat :
1110 tanda infeksi pada luka volume low, vicositas low
' ditandai kulit sekitaran .
luka dan odour tidak ada.
Edema/ErytemalMaserast - Eksudat; volume
11.15 Melepaskan balutan dan medium, vicositas low
plester secara perlahan dan odour tidak ada.
Hasil: melepas balutan
dengan hati — hati dengan ) . )
mengikuti arah tumbuh A: kerusakan integritas kulit
11.20 bulu dan mengunakan belum teratasi
metoden puss and pull P: lanjut intervensi o
- Memonitor karakteristik
Membersihkan  dengan luka (mis. Warna, ukuran,
11.25 dengan cairan nacl atau dan bau)
air mineral, sesuai - !\/Iemo_mtor tanda-tanda
kebutuhan infeksi
luka dengan air mineral infeksi
dengan ph netral - Melepaskan balutan dan
plester secara perlahan
Membersihkan  jaringan - Membersinkan  dengan
11.35 nekrotik dengan cairan nacl atau
Hasil: ~ membersihkan air  mineral,  sesual
jaringan nekrotik dengan kebutuhan
sharp debridement dan| - Memberikan salep yang
11.40
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11.45

11.50

11. 55

Memberikan salep yang
sesuai ke kulit/lesi

Hasil: mengunakan salep
epitel

Memasang balutan sesuai
kebutuhan

Hasil: mengunakan
balutan primer: wound
salt epitel dan C.Sorbact,
balutan sekunder : kasa
melonin, balutan tersier :
kasa gulung dan eletrofix

Mempertahankan teknik
steril saat melakukan
perawatan luka

Hasil: tetap
mempertahan kesterilan
saat melakukan

perawatan luka

Menganti balutan sesuai

jumlah  eksudat dan
drainase
Hasil: melakukan

perawatan luka 1 Kkali
seminggu dengan jumlah
eksudat slow

Menjelaskan tanda dan
gejala infeksi

Hasil: pasien memahami
tanda dan gejala infeksi

Menganjurkan
mengkomsumsi makanan
tinggi kalori dan protein
Hasil: pasien memahami

dan mengkonsumsi
makan  yang  tinggi
protein

Mengkolaborasi prosedur
debridement (mis.

Memasang balutan sesuai
kebutuhan
Menganti balutan sesuai

jumlah  eksudat dan
drainase
Mengkolaborasi prosedur
debridement (mis.
Enzimatik, biologis,
mekanis, autolitik)
Mendokumentasi
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Enzimatik, biologis,
mekanis, autolitik)

Hasil: dilakukan sharp
debridement dan
debridemen mekanik

- Mendokumentasi

Nyeri akut

12. 00

12. 05

12. 10

12. 15

12. 20

12. 25

Manajemen Nyeri (1.08238)

Mengidentifikasi lokasi,

karakteristik, durasi,
frekuensi, kualitas,
intensitas nyeri

Hasil:

P: nyeri luka dfu

Q: tertusuk-tusuk

R: kaki sinistra lateral
T: hilang timbul dan

memberat saat
disentuh
Mengidentifikasi skala

nyeri
Hasil: S: 3/10 NRS

Mengidentifikasi respon
nyeri non verbal

Hasil:  pasien tanpak
meringis  saat  luka
ditekan

Mengidentifikasi faktor
yang memperberat dan
memperingan nyeri

Hasil: pasien berusia 71
tahun dan pasien memiki
riwayat penyakit DM 3

tahun lalu
Memberikan teknik
nonfarmakologi  untuk

mengurangi rasa nyeri

13.10
S:pasien masih mengeluh nyeri
pada saat lukanya di tekan
O:
Pasien tanpak meringis
P: nyeri luka
Q: tertusuk-tusuk
R: kaki sinistra lateral
S: 3/10 NRS

T: hilang timbul dan
memberat saat disentuh

A: nyeri akut belum teratasi

P: lanjut intervensi

Mengidentifikasi lokasi,
karakteristik, durasi,
frekuensi, kualitas,

intensitas nyeri
Mengidentifikasi skala nyeri

Mengidentifikasi respon
nyeri non verbal

Mengajarkan teknik
nonfarmakologis intuk

mengurangi rasa nyeri
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(mis.  Terapi  pijat,
relaksai napas dalam)

Hasil: ~ mengeajarkan
tehnik distraksi untuk
mengurangi rasa nyeri

Mengajarkan teknik
nonfarmakologis intuk
mengurangi rasa nyeri
Hasil:  pasien mampu
mempraktekan relakssi
napas dalam
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Minggu Kedua Retrospektif

No | Diagnosa | Jam Implementasi Evaluasi
1. | Kerusakan | Senin, | Perawatan Luka (1.14564) | 14.00
integritas | 20- S: pasien mengatakan lukanya
kulit 11- Memonitor karakteristik | membengkak
2023 luka (mis. Warna, ukuran,
dan bau) O:
13.00 Hasil: warna luka :slough - Tampak terdapat tanda —
0%, granulasi 0% ; tanda infeksi pada luka
ukuran luka 1x1 cm ; ditandai kulit sekitaran
eksudat volume luka
medium, vicositas low Edema/Erytema/Maserast
dan odour tidak ada. - warna luka :slough 0%,
13.05 Memonitor tanda-tanda granulasi 0% ; ukuran
infeksi
Hasil: terdapat tanda — luka Ix1 cm ; eksudat :
tanda infeksi pada luka volume low, vicositas low
ditandai kulit sekitaran .
luka dan odour tidak ada.
13.10 Edema/ErytemalMaserast - Eksudat volume
Melepaskan balutan dan medium,  vicositas low
plester secara perlahan dan odour tidak ada.
Hasil: melepas balutan
dengan hati — hati dengan ) . )
mengikuti arah tumbuh A: kerusakar! integritas kulit
bulu dan mengunakan | elum teratasi
13.15 metoden puss and pull P: lanjut |nteryen3| o
- Memonitor karakteristik
Membersihkan  dengan luka (mis. Warna, ukuran,
dengan cairan nacl atau dan bau)
air  mineral.  sesuai - Memonitor tanda-tanda
kebutuhan infeksi
Hasil:  membersihkan - Memonitor  tanda-tanda
13.20 luka dengan air mineral infeksi
dengan ph netral - Melepaskan balutan dan
plester secara perlahan
Membersihkan  jaringan - Membersinkan  dengan
nekrotik dengan cairan nacl atau
Hasil: ~ membersihkan air  mineral,  sesual
13.95 jaringan nekrotik dengan kebutuhan

sharp debridement dan
debridemen mekanik

Memberikan salep yang
sesuai ke kulit/lesi
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13.30

13.35

13.40

13.45

13.50

13. 55

Memberikan salep yang
sesuai ke kulit/lesi

Hasil: mengunakan salep
epitel

Memasang balutan sesuai
kebutuhan

Hasil: mengunakan
balutan primer: wound
salt epitel dan C.Sorbact,
balutan sekunder : kasa
melonin, balutan tersier :
kasa gulung dan eletrofix

Mempertahankan teknik
steril saat melakukan
perawatan luka

Hasil: tetap
mempertahan kesterilan
saat melakukan

perawatan luka

Menganti balutan sesuai

jumlah  eksudat dan
drainase
Hasil: melakukan

perawatan luka 1 Kkali
seminggu dengan jumlah
eksudat slow

Menjelaskan tanda dan
gejala infeksi

Hasil: pasien memahami
tanda dan gejala infeksi

Menganjurkan
mengkomsumsi makanan
tinggi kalori dan protein
Hasil: pasien memahami

dan mengkonsumsi
makan  yang  tinggi
protein

Mengkolaborasi prosedur
debridement (mis.

Memasang balutan sesuai
kebutuhan
Menganti balutan sesuai

jumlah  eksudat dan
drainase
Mengkolaborasi prosedur
debridement (mis.
Enzimatik, biologis,
mekanis, autolitik)
Mendokumentasi
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Enzimatik, biologis,
mekanis, autolitik)

Hasil: dilakukan sharp
debridement dan
debridemen mekanik

- Mendokumentasi

Nyeri akut

14. 00

14. 05

14. 10

14. 15

14. 20

14. 25

Manajemen Nyeri (1.08238)

Mengidentifikasi lokasi,

karakteristik, durasi,
frekuensi, kualitas,
intensitas nyeri

Hasil:

P: nyeri luka dfu

Q: tertusuk-tusuk

R: kaki sinistra lateral
T: hilang timbul dan

memberat saat
disentuh
Mengidentifikasi skala

nyeri
Hasil: S: 3/10 NRS

Mengidentifikasi respon
nyeri non verbal

Hasil:  pasien tanpak
meringis  saat  luka
ditekan

Mengidentifikasi faktor
yang memperberat dan
memperingan nyeri

Hasil: pasien berusia 71
tahun dan pasien memiki
riwayat penyakit DM 3

tahun lalu
Memberikan teknik
nonfarmakologi  untuk

mengurangi rasa nyeri

14. 30
S:pasien masih mengeluh nyeri
pada saat lukanya di tekan
O:
Pasien tanpak meringis
P: nyeri luka
Q: tertusuk-tusuk
R: kaki sinistra lateral
S: 3/10 NRS

T: hilang timbul dan
memberat saat disentuh

A: nyeri akut belum teratasi

P: lanjut intervensi

Mengidentifikasi lokasi,
karakteristik, durasi,
frekuensi, kualitas,

intensitas nyeri
Mengidentifikasi skala nyeri

Mengidentifikasi respon
nyeri non verbal

Mengajarkan teknik
nonfarmakologis intuk

mengurangi rasa nyeri
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(mis.  Terapi  pijat,
relaksasi napas dalam)

Hasil: ~ mengeajarkan
tehnik distraksi untuk
mengurangi rasa nyeri

Mengajarkan teknik
nonfarmakologis intuk
mengurangi rasa nyeri
Hasil:  pasien mampu
mempraktekan relakssi
napas dalam
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Minggu Ketiga Retrospektif

No | Diagnosa | Jam Implementasi Evaluasi

1. | Kerusakan | Senin, | Perawatan Luka (1.14564) | 13.00
integritas | 27- S: pasien mengatakan lukanya
kulit 11- - Memonitor karakteristik | membengkak

2023 luka (mis. Warna, ukuran,
dan bau) O:

11.30 Hasil: warna luka :slough - Tampak terdapat tanda —
0%, granulasi 0% ; tanda infeksi pada luka
ukuran luka 1x1 cm ; ditandai kulit sekitaran
eksudat : volume luka
medium, vicositas Imediu Edema/Erytema/Maserast
dan odour tidak ada. - warna luka :slough 0%,

11.35 | Memonitor tanda-tanda granulasi 0% ; ukuran
infeksi
Hasil: terdapat tanda — luka 1x1 cm ; eksudat :
tanda infeksi pada luka volume medium,

1140 | gitandai kulit sekitaran o ,
luka vicositas medium dan
Edema/Erytema/Maserast odour tidak ada.

1145 | Melepaskan balutan dan - Eksudat : volume
plester secara perlahan medium, vicositas low
Hasil: melepas balutan .
dengan hati — hati dengan dan odour tidak ada.
mengikuti arah tumbuh

11.50 bulu dan mengunakan | A: kerusakan integritas kulit
metoden puss and pull belum teratasi

_ P: lanjut intervensi
1155 |- Membersinkan dengan | . Memonitor karakteristik
' dengan cairan nacl atau luka (mis. Warna, ukuran,
air -~ mineral,  sesuai dan bau)

12.00 kebutuhan _ - Memonitor tanda-tanda
Hasil: membersihkan infeksi
luka dengan air mineral - Memonitor tanda-tanda
dengan ph netral infeksi

_ o - Melepaskan balutan dan

1205 |~ Membersikan  jaringan plester secara perlahan
nekrotik - Membersihkan  dengan
Hasil: ~ membersihkan dengan cairan nacl atau
jaringan nekrotik dengan air mineraL sesuai
sharp debridement dan kebutuhan

1210 debridemen mekanik - Memberikan salep yang

- Memberikan salep yang

sesuai ke kulit/lesi

sesuai ke kulit/lesi
Memasang balutan sesuai
kebutuhan
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12.15

12.20

12.25

Hasil: mengunakan salep
epitel

Memasang balutan sesuai
kebutuhan

Hasil: mengunakan
balutan primer: wound
salt epitel dan C.Sorbact,
balutan sekunder : kasa
melonin, balutan tersier :
kasa gulung dan eletrofix

Mempertahankan teknik
steril saat melakukan
perawatan luka

Hasil: tetap
mempertahan kesterilan
saat melakukan

perawatan luka

Menganti balutan sesuai

jumlah  eksudat dan
drainase
Hasil: melakukan

perawatan luka 1 Kkali
seminggu dengan jumlah
eksudat slow

Menjelaskan tanda dan
gejala infeksi

Hasil: pasien memahami
tanda dan gejala infeksi

Menganjurkan
mengkomsumsi makanan
tinggi kalori dan protein
Hasil: pasien memahami

dan mengkonsumsi
makan  yang  tinggi
protein

Mengkolaborasi prosedur
debridement (mis.
Enzimatik, biologis,
mekanis, autolitik)

Menganti balutan sesuai

jumlah  eksudat dan
drainase
Mengkolaborasi prosedur
debridement (mis.
Enzimatik, biologis,
mekanis, autolitik)
Mendokumentasi
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Hasil: dilakukan sharp
debridement dan
debridemen mekanik

- Mendokumentasi

Nyeri akut

13. 00

13. 05

13.10

13. 15

13. 20

13. 25

Manajemen Nyeri (1.08238)

Mengidentifikasi lokasi,

karakteristik, durasi,
frekuensi, kualitas,
intensitas nyeri

Hasil:

P: nyeri luka dfu

Q: tertusuk-tusuk

R: kaki sinistra lateral
T: hilang timbul dan

memberat saat
disentuh
Mengidentifikasi skala

nyeri
Hasil: S: 3/10 NRS

Mengidentifikasi respon
nyeri non verbal

Hasil:  pasien tanpak
meringis  saat  luka
ditekan

Mengidentifikasi faktor
yang memperberat dan
memperingan nyeri

Hasil: pasien berusia 71
tahun dan pasien memiki
riwayat penyakit DM 3

tahun lalu
Memberikan teknik
nonfarmakologi  untuk

mengurangi rasa nyeri
(mis.  Terapi pijat,
relaksai napas dalam)

14.10
S:pasien masih mengeluh nyeri
pada saat lukanya di tekan
O:
Pasien tanpak meringis
P: nyeri luka
Q: tertusuk-tusuk
R: kaki sinistra lateral
S: 3/10 NRS

T: hilang timbul dan
memberat saat disentuh

A: nyeri akut belum teratasi

P: lanjut intervensi

Mengidentifikasi lokasi,
karakteristik, durasi,
frekuensi, kualitas,

intensitas nyeri
Mengidentifikasi skala nyeri

Mengidentifikasi respon
nyeri non verbal

Mengajarkan teknik
nonfarmakologis intuk

mengurangi rasa nyeri
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Hasil:  mengeajarkan
tehnik distraksi untuk
mengurangi rasa nyeri

Mengajarkan teknik
nonfarmakologis intuk
mengurangi rasa nyeri
Hasil:  pasien mampu
mempraktekan relakssi
napas dalam
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Minggu Pertama Prospektif

No | Diagnosa | Jam Implementasi Evaluasi

1. | Kerusakan | Senin, | Perawatan Luka (1.14564) | 12.00
integritas | 04- S: pasien mengatakan lukanya
kulit 12- - Memonitor karakteristik | membengkak

2023 luka (mis. Warna, ukuran,
dan bau) O:

10.30 Hasil: warna luka :slough - Tampak terdapat tanda —
0%, granulasi 0% ; tanda infeksi pada luka
ukuran luka 1x0,2 cm ; ditandai kulit sekitaran
eksudat : volume luka
medium, vicositas Imediu Edema/Erytema/Maserast
dan odour tidak ada. - warna luka :slough 0%,

1035 | Memonitor  tanda-tanda granulasi 0% ; ukuran
infeksi
Hasil: terdapat tanda — luka 1x1 cm ; eksudat :
tanda infeksi pada luka volume medium,

1040 | gitandai kulit sekitaran o ,
luka vicositas medium dan
Edema/Erytema/Maserast odour tidak ada.

1045 | Melepaskan balutan dan - Eksudat : volume
plester secara perlahan medium, vicositas low
Hasil: melepas balutan .
dengan hati — hati dengan dan odour tidak ada.
mengikuti arah tumbuh

10.50 bulu dan mengunakan | A: kerusakan integritas kulit
metoden puss and pull belum teratasi

_ P: lanjut intervensi
1055 |~ Membersinkan dengan | . Memonitor karakteristik
' dengan cairan nacl atau luka (mis. Warna, ukuran,
air -~ mineral,  sesuai dan bau)

11.00 kebutuhan _ - Memonitor tanda-tanda
Hasil: membersihkan infeksi
luka dengan air mineral - Memonitor tanda-tanda
dengan ph netral infeksi

_ o - Melepaskan balutan dan

1105 |~ Membersihkan jaringan plester secara perlahan
nekrotik - Membersihkan  dengan
Hasil: ~ membersihkan dengan cairan nacl atau
jaringan nekrotik dengan air mineraL sesuai
sharp debridement dan kebutuhan

11.10 debridemen mekanik - Memberikan salep yang

- Memberikan salep yang

sesuai ke kulit/lesi

sesuai ke kulit/lesi
Memasang balutan sesuai
kebutuhan
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11.15

11.20

11.25

Hasil: mengunakan salep
epitel

Memasang balutan sesuai
kebutuhan

Hasil: mengunakan
balutan primer: wound
salt epitel dan C.Sorbact,
balutan sekunder : kasa
melonin, balutan tersier :
kasa gulung dan eletrofix

Mempertahankan teknik
steril saat melakukan
perawatan luka

Hasil: tetap
mempertahan kesterilan
saat melakukan

perawatan luka

Menganti balutan sesuai

jumlah  eksudat dan
drainase
Hasil: melakukan

perawatan luka 1 Kkali
seminggu dengan jumlah
eksudat slow

Menjelaskan tanda dan
gejala infeksi

Hasil: pasien memahami
tanda dan gejala infeksi

Menganjurkan
mengkomsumsi makanan
tinggi kalori dan protein
Hasil: pasien memahami

dan mengkonsumsi
makan  yang  tinggi
protein

Mengkolaborasi prosedur
debridement (mis.
Enzimatik, biologis,
mekanis, autolitik)

Menganti balutan sesuai

jumlah  eksudat dan
drainase
Mengkolaborasi prosedur
debridement (mis.
Enzimatik, biologis,
mekanis, autolitik)
Mendokumentasi

48




Hasil: dilakukan sharp
debridement dan
debridemen mekanik

- Mendokumentasi

Nyeri akut

12. 30

12. 35

12. 40

12. 45

12. 50

12.55

Manajemen Nyeri (1.08238)

Mengidentifikasi lokasi,

karakteristik, durasi,
frekuensi, kualitas,
intensitas nyeri

Hasil:

P: nyeri luka dfu

Q: tertusuk-tusuk

R: kaki sinistra lateral
T: hilang timbul dan

memberat saat
disentuh
Mengidentifikasi skala

nyeri
Hasil: S: 3/10 NRS

Mengidentifikasi respon
nyeri non verbal

Hasil:  pasien tanpak
meringis  saat  luka
ditekan

Mengidentifikasi faktor
yang memperberat dan
memperingan nyeri

Hasil: pasien berusia 71
tahun dan pasien memiki
riwayat penyakit DM 3

tahun lalu
Memberikan teknik
nonfarmakologi  untuk

mengurangi rasa nyeri
(mis.  Terapi  pijat,
relaksai napas dalam)

13.00
S:pasien masih mengeluh nyeri
pada saat lukanya di tekan
O:
Pasien tanpak meringis
P: nyeri luka
Q: tertusuk-tusuk
R: kaki sinistra lateral
S: 3/10 NRS

T: hilang timbul dan
memberat saat disentuh

A: nyeri akut belum teratasi

P: lanjut intervensi

Mengidentifikasi lokasi,
karakteristik, durasi,
frekuensi, kualitas,

intensitas nyeri
Mengidentifikasi skala nyeri

Mengidentifikasi respon
nyeri non verbal

Mengajarkan teknik
nonfarmakologis intuk

mengurangi rasa nyeri
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Hasil:  mengeajarkan
tehnik distraksi untuk
mengurangi rasa nyeri

Mengajarkan teknik
nonfarmakologis intuk
mengurangi rasa nyeri
Hasil:  pasien mampu
mempraktekan relakssi
napas dalam
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Developed the Diabetic Foot Ulcer Assessment Scale

(DFUAS)
SKOR LUKA

NO | VARIABEL PENJELASAN 3 4
1. Kedalaman Kedalaman luka harus diukur pada bahagian luka yang terdalam. Jika luka tersebut menjadi

dangkal, maka bahagian terdalamlah yang harus diukur.

0. Menyatu

1. Lapisan luar/Epidermis

2. Subkutan/Dermis

3. Tendon

4. Jaringan fascia, otot atau tulang
2. Ukuran Luka diukur berdasarkan panjang dan lebarnya. Panjang luka diukur berdasarkan ukuran

terpanjang dan lebarnya diukur berdasarkan ukuran terlebar yang tegak lurus dari panjang luka
yang diukur. Warna kemerah-merahan yang ada di sekitar luka tidak harus diukur. Jika terdapat
dua luka atau lebih yang penyebab dan karakteristiknya sama, maka “ukuran” luka tersebut
merupakan jumlah dari keseluruhan luka yang diukur. Jika luka tidak bisa diukur secara akurat,
seperti luka yang disertai dengan jaringan nekrotik atau bentuk luka yang tidak beraturan, maka
“S” harus ditambahkan setelah pemeriksaan.

0. Utuh

.<1lcm?
.1lem?<< 4 cm?
.4cm?<<9cm?
.9 cm%<< 16 cm?

. 16 cm2<< 25 cm?
. 25 cm?<< 36 cm?
7.36 cm?<< 49 cm?
8. 49 cm?<< 64 cm?
9.>64 cm?

OO WN P

! Arisandi, D., Oe, M., Yotsu, R. R., Matsumoto, M., Ogai, K., Nakagami, G., Tamaki, T., Suriadi, Sanada, H., & Sugama, J.
(2016). Evaluation of Validity of The New Diabetic Foot Ulcer Assessment Scale in Indonesia. Wound Repair and
Regeneration This,24(5), 876-884. https://doi.org/0.1111/wrr.12464.
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Penilaian
Ukuran

Di bawah ini dijelaskan sistem penilaian luka kaki diabetes yang dipakai untuk mengevaluasi

proses penyembuhan. Silakan ikuti instruksi cara perhitungan berikut:

1) Jika seluruh ibu jari terluka, maka perhitungan ukurannya adalah “ 1+ 1 =2

2) A-H:angka yang terdapat pada lingkaran yang merupakan nilai relatif. Anggaplah bahwa
angka 5 merupakan nilai maksimum atau jumlah dari keseluruhan jari yang ada pada kaki,
lalu berikan penilaian pada keseluruhan jari dari 1 hingga 5 menurut hasil observasi Anda.
Sebagai contoh, jika luka meliputi keseluruhan jempol kaki dan meliputi 3/5 (60 %) dari
tulang metatarsal pertama, penilaiannya adalah ‘1 + 1 + 3 = 5”. Jika Anda menemukan
penurunan nilai sekitar 2/5 (40 %) dari tulang metatarsal pertama, maka hitunglah dengan
cara‘l+1+2=4".

3) Andatidak perlu menilai warna kemerah-merahan (undermining) yang ada di sekitar luka.

4) Nilai tidak boleh melampaui 50 % keseluruhan luka yang diukur.
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Peradangan/in
feksi

Osteomielitis dapat ditentukan berdasarkan hasil pengamatan klinis atau hasil informasi catatan
klinis..

0 Tidak ada

1) Tanda-tanda peradangan (contohnya: hangat, kemerah-merahan, bengkak, nyeri)

2) Tanda-tanda infeksi lokal (contohnya: indurasi, pus, bau busuk)

3) Osteomielitis

4) Osteomielitis dan tanda infeksi lokal

5) Infeksi sistemik (demam, sepsis)

Perbandingan

Berilah penilaian sesuai dengn perbandingan jaringan granulasi yang menutupi luka. Seratus

Jaringan persen merupakan keadaan semua luka yang ditutupi oleh jaringan granulasi. Ketika luka
Granulasi dipisahkan dengan epitalisasi selama proses penyembuhan, perbandingan jaringan granulasi
harus dinilai dari jumlah keseluruhan area luka.
0. Tidak ada (granulasi tidak bisa dinilai karena luka tersebut telah sembuh atau sudah
terlalu dangkal).
1. 76-100%
2. 51-75%
3. 26-50%
4. 11-25%
5. <10%
Jaringan a) jenis jaringan nekrotik: jika terdapat berbagai jenis jaringan nekrotik, maka kondisi yang
Nekrotik: dominanlah yang harus dipilih.
a) jenis 0. Tidak ada
. 1. Jaringan nekrotik yang berwarna putih, kuning, dan/atau abu-abu
jaringan 2. Jaringan nekrotik yang berwarna hitam
nekrotik: 3. Gangren

b) Perbandinga
n Jaringan
Nekrotik

Berikanlah penilaian sesuai dengan perkiraan perbandingan jaringan nekrotik yang menutupi
ulkus yang harus berhubungan dengan semua jenis jaringan nekrotik! Seratus persen adalah
keadaan seluruh luka yang ditutupi oleh jaringan nekrotik. Jika ulkus terdiri atas beberapa luka,
maka ulkus tersebut harus dinilai secara keseluruhan

0. Tidak ada

1. <10%

2. 11-25%

3. 26-50%

4.51-75%

5. 76-100%
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c) Perbandinga

slough merupakan jaringan nekrotik yang lunak. Berikan penilaian yang sesuai dengan perkiraan
perbandingan slough yang menutupi ukus! Seratus persen merupakan keadaan dari keseluruhan

n Slough: luka yang ditutupi oleh slough.Jika ulkus terdiri atas beberapa luka, maka luka tersebut harus
dinilai secara keseluruhan.
\
0. Tidak ada
1. <10%
2. 11-25%
3. 26-50%
4. 51-75%
5. 76-100%

Marserasi: merupakan kerusakan pada kulit di sekitar luka yang disebabkan oleh kelembaban/eksudat secara
terus-menerus. Kulit di sekitar luka dibatasi sebagai area marserasi sepanjang 2 cm dari sekeliling
tepi luka.

0. Tidak ada

1. Sedikit: hanya pada sekitar tepi luka saja

2. Sedang: sekitar area luka.

3. Berat: melebihi kulit yang ada di sekitar kulit

Luas terlebar dari maserasi diukur dari tepi luka (cm)

Tepi luka
Area maserasi

Tipe tepi luka: | Tipe tepi luka:

0. Tidak ada tepi luka (epitalisasi sempurna)

Tepi luka yang menyatu (tidak ada bagian khusus)
Tepi luka berwarna merah muda

Hiperkeratosis atau lining

Tepi luka berwarna merah

Tepi luka tidak atau belum terbentuk (fase awal)

agrwdE
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Tunneling: Tunneling: rongga/area luka harus diukur pada titik yang terpanjang.

0. Tidak ada
1.<2cm
2.2cm<<4cm
3.4cm<<8cm
4.8cm<

TOTAL

SCORE
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