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BAB 1
PENDAHULUAN
1.1 Latar Belakang

Diabetes melitus ring disebut sebagai “the silent killer” karena penyakit ini
menimbulkan komplikasi seluruh organ tubuh. giabetic Foot Ulcer (DFU)
menjadi salah satu komplikasi negatif dari penyakit Diabetes Mellitus (DM). EFU
terjadi karena adanya gangguan persarafan, gangguan sirkulasi, dan infeksi pada
tungkai bawah yang berakibat munculnya suatu kelainan. Lebih parahnya,
penyandang DM yang berisiko mengalami DFU harus dilakukan tindakan
amputasi. Salah satu masalah yang dapat muncul setelah dilakukan amputasi
adalah terjadinya gangguan perfusi perifer tidak efektif (Defa Arisandi et al,
2024).

Etemational Diabetes Federation (IDF) tahun 2021, mencatat 463 juta orang
pada usia 20-79 tahun di dunia menderita DM di tahun 2021 atau setara dengan
angka prevalensi 9,3 % dari total penduduk pada usia yang sama. Sementara lebih
dari 6,7 juta orang diperkirakan meninggal akibat penyakit tersebut. Prevalensi
DM diperkirakan meningkat seiring bertambahnya usia penduduk menjadi 19.9%
atau 111,2 juta pada usia 65-79 tahun (IDF, 2021). Menurut Info datin (2020),
kasus DM diprediksi akan meningkat mencapai 578 juta pada tahun 2030 dan 700
juta di tahun 2045 mendatang. Indonesia menjadi negara dengan jumlah penderita
DM terbesar ketujuh yaitu sebanyak 10,7 juta warga Indonesia berusia 20-79
tahun (IDF, 2019). Prevalensi terjadinya penderita ulkus diabetik di indonesia
sekitar 15%, angka amputasi 30%, selain itu angka kemarin | tahun pasca

amputasi sebesar 14,8%. Bahkan, jumlah penderrita ulkus diabetik di indonesia




dapat terlihat dari kenaikan prevalensi sebanyak 11% (Riskesdas, 2018), pasien
diabetes mellitus di RSUD Jombang pada tahun 2024 sejumlah 75 pasien. pasien
amputasi akibat diabetik sejumlah 1 pasien (januari-juni) di ruangan Bima RSUD
Jombang.

eabetes Melitus merupakan gangguan kesehatan yang berupa kumpulan
gejala disebabkan oleh peningkatan kadar gula (glukosa) darah akibat kekurangan
ataupun resistensi insulin (Bustan,2021). Diabetes %ebabkan oleh berbagai
faktor risiko seperti faktor genetik, obesitas, perubahan gaya hidup, pola makan
yang salah dan obat-obatan yang mempengaruhi kadar gula darah, kurangnya
aktivitas fisik, proses penuaan, kehamilan, merokok dan stres. Eomplikasi yang
umum dialami penderita DM adalah kaki diabetik dengan ulkus. Ulkus kaki
diabetik disebabkan oleh proses neuropati perifer, penyakit arteri perifer, ataupun
keduanya. Hal tersebut terjadi karena adanya gangguan perfusi perifer pada pasien
diabetes yang tidak ditangani dengan benar (PERKENI, 2020).

Luka diabetik pada kaki pasien diabetes yang berujung pada kejadian
amputasi sering ditimbulkan oleh gangguan sirkulasi pada ekstremitas bawah
(Syah & Oktorina, 2022). Ulkus kronis dan amputasi mengakibatkan penurunan
kualitas hidup yang signifikan dan meningkatkan risiko kematian dini. Amputasi
yang terjadi 10 sampai 20 kali lebih umum terjadi pada pasien diabetes daripada
orang tanpa diabetes, dan diperkirakan bahwa setiap 30 detik anggota tubuh
bagian bawah atau bagian dari anggota tubuh bagian bawah hilang sebagai akibat
dari diabetes (International Diabetes Federation, 2020).

Gangguan perfusi perifer salah satunya terjadi karena adanya hiperglikemi

yang tidak terkontrol, yaitu adanya akumulasi produk gula dalam darah dan




abnormalitas sel endhotel pembuluh darah sehingga mengganggu proses aktivitas
penghantaran impuls oleh saraf serta kerusakan dinding pembuluh darah (Syafril,
2021). Hal ini dapat menimbulkan tanda gejala terus pada pasien, meliputi:
parastesia, klaudikasio intermiten, nyeri, edema, denyut nadi perifer menurun,
adanya perbedaan tekanan darah brachial dengan ekstremitas (ABI) < 0,90
(normal ABI: 0,9-1,4), sehingga menyebabkan proses penyembuhan luka yang
lambat (Black & Hawks, 2020; Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2020). Masalah
keperawatan yang dapat dirumuskan berdasarkan tanda dan gejala tersebut, yaitu:
perfusi perifer tidak efektif. Perfusi perifer tidak efekif merupakan kondisi tubuh
yang berisiko mengalami penurunan sirkulasi darah pada level kapiler yang dapat
mengganggu metabolisme tubuh (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2022).gangguan
perfusi perifer pada diabetes juga bisa disebabkan saat dilakukan amputasi karena
amputasi menghilangkan pembuluh darah dan jaringan yang menyuplai oksigen
ke area tersebutsehingga sirkulasi darah terganggu dan amputasi dapat
menyebabkan kerusakan pada saraf dan jaringan sekitar yang dapat menganggu
kemampuan tubuh untuk mengatur aliran darah secara tepat (kemenkes, 2021).
Gangguan perfusi perifer yang disebabkan oleh diabetes dan amputasi dapat di
cegah dengan pemberian Pi:cked Red Cell (PRC). PRC adalah komponen darah
yang menagndung sel darah merah (eritrosit) yang dipisahkan dari plasma.
cmbcrian transfusi darah packed red cell (PRC) dapat meningkatkan kadar Hb
dan dilakukan dengan tujuan untuk memungkinkan penggunaan darah bagi

keperluan pengobatan dan pemulihan kesehatan (Lela Diah ef a/, 2023).




%. Rumusan Masalah

Bagaimana gambaran asuhan keperawatan pada pasien diabetes melitus
(DM) post amputasi above knee dengan masalah keperawatan perfusi perifer tidak

efektif?

E Tujuan

1.3.1 Tujuan Umum
Mengidentifikasi gambaran asuhan keperawatan pada pasien diabetes
melitus (DM) pest amputasi above knee ?éngan masalah keperawatan perfusi
perifer tidak efektif.

1.3.2 Tujuan Khusus

1. Mengidentifikasi gambaran pengkajian keperawatan pada pasien diabetes
melitus (DM) post amputasi above knee dengan masalah Pépcmwatan perfusi
perifer tidak efektif.

2. Mengidentifikasi gambaran diagnosa keperawatan pada pasien diabetes
melitus (DM) post amputasi above knee @ngﬂn masalah keperawatan perfusi
perifer tidak efektif.

3. Mengidentifikasi gambaran intervensi keperawatan pada pasien diabetes
melitus (DM) post amputasi above knee E’:ngan masalah keperawatan perfusi
perifer tidak efektif.

4. Mengidentifikasi gambaran implementasi keperawatan pada pasien diabetes
melitus (DM) post amputasi above knee @ngﬂn masalah keperawatan perfusi

perifer tidak efektif.




5. Mengidentifikasi gambaran evaluasi keperawatan pada pasien diabetes
melitus (DM) post amputasi above knee @ngﬂn masalah keperawatan perfusi

perifer tidak efektif.

1.4 Manfaat

?4.1 Teoritis
Hasil studi kasus ini diharapkan dapat digunakan sebagai referensi dalam

pengembangan  ilmu keperawatan medikal bedah khususnya dalam
penatalaksanaan asuhan keperawatan pada pasien diabetes mellitus post amputasi
above knee @ngan masalah keperawatan perfusi perifer tidak efektif.

?4.2 Praktis
Hasil studi kasus ini diharapkan ?apat di implementasikan dalam

pemberian asuhan perawatan pasien sehingga dapat meningkatkan kualitas
pelayanan khususnya pada pasien diabetes mellitus peost amputasi above knee

30
dengan Easalah keperawatan perfusi perifer tidak efektif.
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TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Konsep Teori

2.1.1 Definisi Diabetes Melitus

Diabetes adalah penyakit kronis, yang terjadi ketika pankreas tidak
memproduksi cukup insulin, atau ketika tubuh tidak dapat secara efektif
menggunakan insulin yang dihasilkannya. Hal ini menyebabkan peningkatan
konsentrasi glukosa dalam darah atau hiperglikemia (WHO, Diabetes in South-
East Asia, 2020). Diabetes melitus merupakan kondisi kronis yang terjadi ketika
ada peningkatan @dar glukosa dalam darah karena tubuh tidak dapat
menghasilkan atau cukup hormon insulin atau menggunakan insulin secara efektif
(International Diabetes Federation, 2021).

Diabetes merupakan penyakit kronik menahun g ditandai dengan
peningkatan kadar gula darah (Hiperglikémia) akibat dari kelainan sekresi insulin,
kerja insulin, atau kedua-duanya (ADA, 2020). Diabetes melitus merupakan
penyakit yang ditandai dengan adanya hiperglikemia yang disebabkan oleh
ketidakmampuan dari organ pankreas untuk memproduksi uli.n atau kurangnya
sensitivitas insulin pada sel target tersebut. Abnormalitas pada metabolisme
karbohidrat, lemak, dan protein yang ditemukan pada penderita diabetes melitus
terjadi dikarenakan kurangnya aktivitas insulin pada sel target. (Kerner and

Briickel, 2021).




2.1.2 Etiologi Diabetes Melitus

1. Diabetes Melitus Tipe 1

a)

b)

Faktor genetik

Penderita diabetes tidak mewarisi diabetes tipe I itu sendiri tetapi
mewarisi suatu presdisposisi atau kecenderungan genetik kearah
terjadinya diabetes tipe 1. Kecenderungan genetic ini ditentukan pada
individu yang memililiki tipe antigen HLA (Human Leucocyte Antigen)
tertentu. HLA merupakan kumpulan gen yang bertanggung jawab atas
antigen tranplantasi dan proses imun lainnya.
Faktor lingkungan

Faktor eksternal yang dapat memicu destruksi sel B pancreas,
sebagai contoh hasil penyelidikan menyatakan bahwa virus atau toksin
tertentu dapat memicu proses autoimun yang dapat menimbulkan destuksi

sel B pancreas.

2. Diabetes Melitus Tipe 1L

Rahmasari, (2021) etiologi diabetes nelitus tipe Il yaitu :

a)

b)

Obesitas

Obesitas didefinisikan sebagai akumulasi lemak abnormal atau
berlebihan yang dapat menganggu kesehatan. Seseorang dikategorikan
kegemukan jika IMT 25 k g/m2 dan obesitas jika IMT 30kg/m2
(WHO,2020). Obesitas merupakan komponen utama dari sindrom
metabolic dan secara signifikan berhubungan dengan resistensi insulin.
Usia

Usia lebih dari 45 tahun adalah kelompok usia yang beresiko

menderita diabetes mellitus. Lebih lanjut di katakan bahwa diabetes




d)

e)

melitus merupakan penyakit yang terjadi akibat penurunan fungsi organ
tubuh  (degeneratify terutama gangguan organ pancreas dalam
menghasilkan hormon insulin, sehingga diabetes melitus akan meningkat
kasusnya sejalan dengan pertmabahan usia.
Kurangnya aktivitas fisik

Data kemenkes (2021) menunjukkan bahwa lebih seperempat
penduduk Indonesia kurang beraktivitas fisik. Saat olahraga otot
menggunakan glukosa yang tersimpan dalam otot dan jika glukosa
berkurang, otot mengisi kekosongan dengan mengambil glukosa dari
darah. Ini mengakibatkan menurunnya glukosa darah schingga
memperbesar pengendalian glukosa darah.
Jenis kelamin

Laki-laki lebih rentang terkena diabetes karena beberapa hal yaitu
hormone testosteron dimana jika kadar testosterone yang rendah akan
mengalami peningkatan lemak perut dan resistensi insulin. Faktor gaya
hidup tidak sehat pada laki-laki seperti merokok juga bisa meningkatkan
terjadinya diabetes.
Merokok

Pengaruh nikotin terhadap insulin diantaranya yaitu menyebabkan
penurunan pelepasan insulin akibat aktivasi hormone katekolamin,
pengaruh negatif pada kerja insulin, gangguan pada sel B pancreas dan

perkembangan kearah resistensi insulin.




f) Stress
Stress dapat menyebabkan lonjakan kadar gula darah dan
menganggu keseimbangan hormone dalam tubuh, stress memicu
pelepasan hormone kortisol dan epinefrin (adrenalin) yang meningkatkan
kadar gula darah sebagai respon tubuh untuk memberikan energi. Pada
penderita diabetes respon stress ini dapat memperburuk kondisi karena
membuat kadar gula darah sulit dikendalikan dan memperlambat
efektivitas insulin.
3. Gangren
Ulkus gangren terbentuk karena kerusakan kaki dari sebagian epidermis
atau seluruh dermis. Gangrene merupakan ulkus yang terinfeksi disertai
dengan kematian jaringan. Adanya neuropati pada kaki diabetes memudahkan
terjadinya E{a pada kaki akibat trauma tajam, tumpul atau termis tanpa
disadari oleh penderita, misalnya kaki tertusuk paku, gesekan sepatu dan
kompres air panas.

2.1.3 Klasifikasi Diabetes Melitus
Klasifikasi diabetes melitus menurut Corwin, (2023); PERKENI, (2020),

yaitu:
1. Diabetes melitus tipe 1
Diabetes melitus tipe 1 adalah penyakit hiperglikemia akibat ketiadaan
absolut insulin. Sebelumnya, tipe diabetes ini disebut sebagai diabetes melitus
dependen insulin (IDDM).
2. Diabetes melitus tipe 2
Diabetes melitus tipe 2 adalah penyakit hiperglikemia akibat resistensi

insulin disertai defisiensi relatif sampai yang dominan defek sekresi insulin
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(PERKENI, 2020). Pada diabetes melitus tipe 2 meskipun kadar insulin
mungkin sedikit menurun atau berada dalam rentang normal, jumlah insulin
tetap rendah sehingga kadar glukosa plasma meningkat.

2.1.4 Manifestasi Klinis Diabetes Melitus

Menurut Sujono & Sukarmin (2022) manifestasi klinis pada penderita
DM, yaitu:
1. Poliuria (peningkatan volume urine)

Ginjal mencoba membuang kelebihan glukosa dari darah melalui urine.
Kondisi ini disebbakan oleh tingginya kadar gula darah yang membuat ginjal
%{erja lebih keras. Untuk mengurangi kadar gula darah yang tinggi dengan
membuangnya melalui urine yang secara alami menarik air dan menyebbakan
produksi urine berlebih.

2. Polidipsia (peningkatan gsa haus)

akibat volume urine yang sangat besar dan keluarnya air yang
menyebabkan dehidrasi ekstrasel. Dehisrasi intrasel mengikuti dehidrasi
ekstrasel karena air intrasel akan berdifusi keluar sel mengikuti penurunan
gradien konsentrasi ke plasma yang hipertonik (sangat pekat). Dehidrasi
intrase]l ~merangsang pengeluaran ADH (antidiuretic hormone) dan
menimbulkan rasa haus.

3. Polifagia (peningkatan rasa lapar).

Sejumlah kalori hilang kedalam air kemih, penderita mengalami

penurunan berat badan. Untuk mengkompensasi hal ini penderita seringkali

merasa lapar yang luar biasa.
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4. Rasa lelah dan kelemahan otot akibat gangguan aliran darah pada pasien
diabetes lama, katabolisme protein diotot dan ketidakmampuan sebagian
besar sel untuk menggunakan glukosa sebagai energi.

2.1.5 Patofisiologi Diabetes Melitus

Diabetes tipe I terjadi karena ketidakmampuan untuk menghasilkan
insulin karena sel sel beta prankreas telah dihancurkan oleh proses autoimun.
Defisiensi insulin juga akan menganggu metabilisme protein dalam lemak yang
menyebabkan penurunan berat badan. Pasien dapat mengalami peningkatan
selera makan (polifagia).

DM tipe Il merupakan suatu kelainan metabolik dengan karakteristik
utama adalah terjadinya hiperglikemia kronik. Meskipun pula pewarisannya
belum jelas, faktor genetik dikatakan memiliki peranan yang sangat penting
galam munculnya DM tipe II. Faktor genetik ini akan berinterksi dengan faktor
faktor lingkungan seperti gaya hidup, obesitas, rendah aktivitas fisik.diet, dan
tingginya kadar asam lemak bebas. Resistensi insulin DM tipe II disertai dengan
penurunan reaksi intra sel. Dengan demikian insulin menjadi tidak efektif untuk
menstimulasi pengambilan glukosa oleh jaringan. Untuk mengatasi resistensi
insulin dan mencegah terbentuknya glukosa dalam darahharus terjadi

peningkatan jumlah insulin yang disekresikan. (Smeltzer dan Bare,2021).




2.1.6 Pathway
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2.1.7 Penatalaksanaan Diabetes

1.

Edukasi

Edukasi kesechatan merupakan bagian dalam pengolahan DM dengan
edukasi orang dengan diabetes akan mengetahui penyakitnya dan memiliki
kemampuan dalam merawat dirinya. Edukasi dengan tujuan promosi hidup
sehat, perlu selalu dilakukan sebagai bagian dari upaya pencegahan dan
merupakan bagian yang sangat penting dari pengolahan DM secara holistik.
Terapi nutrisi

Terapi nutrisi adalah pemberian nutrisi sesuai dengan kebutuhan setiap
penyandang DM. Tujuan secara umum terapi nutrisi atau gizi adalah
membantu orang dengan diabetes memperbaiki kebiasaan gizi dan olahraga
untuk mendapatkan kontrol metabolic yang lebih baik. Orang dengan DM
perlu diberikan penakanan mengenai pentingnya keteraturan. g (jadwal
makan, jenis, dan jumlah kandungan kalori) terutama pada mereka yang
menggunakan obat meningkatkan sekresi insulin atau terapi inuslin itu
sendiri. Eomposisi makanan yang dianjurkan terdiri dari : karbohidrat sebesar
45%- 65% total asupan energy, jenis Qarbohidmt paling baik adalah yang
beserat tinggi.
Latihan jasmani/aktivitas fisik

Pada kondisi normal saat tubuh melakukan latihan fisik/olahraga energy
yang dikeluarkan berasal dari glukosa dan asam lemak bebas. Energi awal
berolaharga berasal dari cadangan ATP- PC otot, selanjutnya sumber energy
dari cadangan glikogen otot, dan berikutnya glukosa. Apabila olahraga/latihan

fisik dilakukan secara terus menerus, maka energy yang digunakan bersumber
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dari glukosa yang didapatkan melalui pemecahan simpanan glikogen hepar
(glikogenoliasis).
Terapi farmakologis

Terapi farmakologis ditambahkan jika sasaran glukosa darah belum
tercapai dengan pengaturan makan dan latihan jasmani. Pengolahan diabetes
secara farmakologis dapat berupa pemberian.
Pemantauan

Pemantauan glukosa dan keton secara mandiri unfuk deteksi dan

pencegahan hipoglikemi serta hiperglikemia.

2.1.8 Pemeriksaan Penunjang Diabetes Melitus

1.

Pemeriksaan kadar serum glukosa
a. Gula darah puasa: glukosa lebih dari 120 mg/dl pada 2x tes
b. Gula darah 2 jam PP : 200 mg/dl
c. Gula darah sewaktu : lebih dari 200 mg/dl
Tes toleransi ?ukosa
Nilai darah diagnostik : kuarang dari 140 mg/dl dan hasil 2 jam serta satu

nilai lain lebih dari 200 mg/dl setelah beban glukosa 75 gr.

. HbAIC

Kurang dari 8% mengindikasikan diabetes melitus yang tidak terkontrol.

4. Pemeriksaan kadar glukosa urin. (Yuliana, 2020)

2.1.9 Komplikasi Diabetes Melitus

%dar glukosa darah yang tidak terkontrol pada penderita DM tipe II akan

menyebabkan berbagai komplikasi. Komplikasi DM tipe Il terbagi menjadi dua

berdasarkan lama terjadinya yaitu komplikasi akut dan komplikasi kronik

(Smeltzel dan Bare, 2015; PERKENI, 2015).
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1. Komplikasi akut
a. Ketoasidosis Diabetik (KAD)

KAD merupakan komplikasi akut DM yang di tandai dengan
peningkatan Eadar glukosa darah yang tinggi (300-600 mg/dl), disertai
dengan gianya tanda dan gejala asidosis dan plasma keton (+) kuat.
Osmolaritas plasma meningkat (300-320 mOs/MI) dan terjadi peningkatan
anion gap.

b. Hipoglikemi

Hipoglikemi ditandai dengan menurunnya kadar glukosa darah hingga
mencapai <60 mg/dL. Gejala hipoglikemia terdiri dari gejala adrenergik
(berdebar, banyak keringat, gemetar, rasa lapar) dan gejala neuro-
glikopenik seperti pusing, gelisah, kesadaran menurun sampai koma.

¢. Hiperosmolar Non Ketonik (HNK).

Pada keadaan ini terjadi peningkatan gukosa darah sangat tinggi (600-
1200 mg/dl), tanpa tanda dan gejala asidosis, osmolaritas plasma sangat
meningkat (330-380 mOs/ml), plasma keton (+/-), anion gap normal atau
sedikit meningkat.

2. Komplikasi kronik
Komplikasi kronis Menurut Smeltzer 2020, kategori um komplikasi
jangka panjang terdiri dari:
a) Komplikasi makrovaksuler
Biasanya berkembang pada penderita diabetes mellitus adalah trombosit
otak (pembekuan darah pada sebagian otak), gagal jantung kongesif,

mengalami penyakit jantung coroner (PJK), dan stroke.
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b) Komplikasi mikrovaskuler

1) Makroangiopati: pembuluh darah jantung, pembuluh darah tepi,
pembuluh darah otak.

2) Mikroangiopati: pembuluh darah kapiler retina mata (retinopati
diabetik) dan Pembuluh darah kapiler ginjal (nefropati diabetic).

3) Neuropati : suatu kondisi yang mempengaruhi sistem saraf, di mana
serat- serat saraf menjadi rusak sebagai akibat dari cedera atau
penyakit.

4) Amputasi

2.2 Konsep Amputasi

2.2.1 Amputasi

Amputasi berasal dari kata “amputare” yang berarti “pancung”. Amputasi
adalah tindakan memisahkan bagian tubuh sebagian atau seluruh bagian
ekstremitas yang dilakukan dalam kondisi pilihan terakhir ketika masalah yang
terjadi pada ekstremitas tidak dapat diperbaiki dengan menggunakan teknik lain
atau kondisi organ atau dapat membahayakan keselamatan tubuh klien. Amputasi
dapat juga diberikan sebagai pengangkatan/pembuangan sebagian anggota tubuh
atau anggota gerak yang disebabkan oleh adanya trauma, gangguan peredaran
darah, osteomielitis, dan kanker melalui proses pembedahan. Amputasi
merupakan tindakan yang melibatkan beberapa sistem tubuh, seperti sistem
integumen, sistem persarafan, sistem muskuloskeletal, dan sistem kardiovaskuler

(Deni & Nursiswati, 2021).
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2.2.2 Etiologi Amputasi

Menurut Deni, (2020) Etiologi amputasi adalah sebagai berikut :

1. Iskemia: penyakit vaskular perifer (sering terjadi sebagai gejala sisa diabetes
mellitus), ganggren, tumor ganas, infeksi dan arteriosklerosis.

2. Trauma: perang, thermal injury seperti luka bakar, dan cedera.

2.2.3 Klasifikasi Amputasi

Berdasarkan pelaksanaan amputasi, dibedakan menjadi :
1. Amputasi selektif/terencana
Amputasi jenis ini dilakukan pada penyakit yang terdiagnosis dan
mendapat penanganan yang baik seta terpantau secara terus-menerus.
Amputas dilakukan sebagai salah satu tindakan alternative terakhir.
2. Amputasi akibat trauma
Merupakan amputasi yang terjadi sebagai akibat trauma dan tidak
direncanakan. Kegiatan tim kesehatan adalah memperbaiki kondisi lokasi
amputasi serta memperbaiki kondisi umum klien.
? Amputasi darurat
Kegiatan amputasi dilakukan secara darurat oleh tim kesehata. Biasanya
merupakan tindakan yang memerlukan kerja yang cepat seperti pada trauma
dengan patah tulang multiple dan kerusakan/ kehilangan kulit luas.
Berdasarkan tingkatan amputasi :
a. Ekstremitas atas
Amputasi pada ekstremitas atas dapat mengenai tangan kanan atau
kiri. Hal ini berkaitan dengan %ivitas sehari-hari seperti makan, minum,

mandi, berpakaian dan aktivias lainnya yang melibaktan tangan.
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b. Ekstremitas bawah

Amputasi pada ekstremitas ini dapat mengenai semua atau

sebagian dari jari- jari kaki yang menimbulkan seminimal munkin

kemampuannya. Adapun amputasi yang sering terjadi pada ekstremitas ini

dibagi menjadi dua letak yaitu:

1y

2)

3)

4)

5)

Amputasi dibawah lutut (below knee amputation)

Ada dua metode pada amputasi jenis 11 yaitu amputasi pada
nonischemic limb dan inschemic limb.
Amputasi diatas lutut (belove knee)

Amputasi ini memegang angka penyembuhan tertinggi pada
pasien dengan penyakit perifer.
Nekrosis

Pada keadaan nekrosis biasanya dilakukan dulu terapi konservatif,
bila tidak berhasil dilakukan reamputasi pada level yang lebih tinggi
Kontraktur

Kontraktur sendi dapat dicegah dengan mengatur letak stumb
amputasi serta melakukan latihan sedini mungkin. Terjadinya
kontraktur sendi karena sendi terlalu lama diistirahatkan atau tidak
digerkan.
Neuroma

Terjadi pada ujung-ujung saraf yang dipotong terlalu rendah
sehingga melengket dengan kulit ujung stump. Hal ini dapar dicegah
dengan memotong saraf lebi proksimal dari stump sehingga tertanam

didalam otot.
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2.2.4 Manifestasi Klinis Amputasi
Beberapa manifestasi klinis yang terjadi pada amputasi adalah :

1. Kehilangan anggota gerak (ekstremutas atas atau bawah)

2. Nyeri pada bagian yang diamputasi yang bersal dari neuroma ujung saraf yang
dekat dengan perukaan

3. Edema yang apabila tidak ditangani menyebabkan hyperplasia varikosa
dengan keronitis

4. Dermatitis pada tempat tekanan ditemukan kista (epidermal atau ateron)

5. Bursitis (terbentuk busa tekanan antara penonjolan tulang dan kulit)

6. Bila kebersihan kulit diabaikan terjadi folikulitis dan furunkulitis

7. Sedih dan harga diri rendah (self esteem) dan diikuti proses kehilangan
(grieving process).

2.2.5 Patofisiologi Amputasi

Amputasi merupakan hasil dari atau diakibatkan oleh gangguan alitan
darah baik akut maupun kronik. Pada keadaan akut organ sebagian atau
keseluruhan dipotong dan jaringan yang mati diangkat. Terjadi anjuran baru untuk
penyambungan kembali dari jair ﬁau bagian tubuh yang kecil, tetapi tidak bagian
otot. Tubuh mungkin merasa sebuah amputasi persial sebagai ancaman dan sepsis
mungkin berkembang pada beberapa kasus bagian tubuh yang dipindahkan
digunakan untuk mencegah kematian klien. Klien yang menghadapi situasi ini
memerlukan konseling, mereka mungkin tidak akan mau mengorbankan sebuah
anggota tubuhnya, meskipun tidak berfungsi untuk lebih memastikan hidupnya.

Pada proses penyakit yang kronik sirkulasi terputus, aliran darah vena
sedikit, protein bocor kedalam ruang intertisium dan edema berkembang, edema

menigkatkan resiko injury dan lebih jauh menurunkan sirkulasi terputus dan
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penurunan proses imun schingga bakteri mudah berfolirensi, adanya proses
infeksi yang progresif lebih jauh akan mengakibatkan sirkulasi terhambat dan
kemungkinan besar menjadi gangrene yang mana merupakan hal yang harus

dilaksanakannya amputasi.
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2.2.6 Pathway

Trauma injury Trauma injury | Poliferasi sel abnormal ‘
Faktor multiple combusti Kerusakan pembuluh ‘ Tumor malignan ‘
kapiler ¥
l ¢ Tumor ganas di
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| Terbentuknya gangren |
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¢ ¥ ¥

Post operasi Post operasi Luka operasi
Proses v Terputusnya Syaraf terputus Kehilangan
penyembuhan Invasi Kontinuitas anggota tubuh

v mikroorganisme Jjaringan v
i Merangsan
Ketldal;rf;:dmp.u 7 hipotalgamu% Kesulitan untuk
an mobilisasi MK : Rsiko ©
melakukan
v infeksi l\-“lK. : gangguan ¥ aktivitas
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MK :nyeri akut

lama
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perdarahan perifer tidak

efektif

Gambar 2. 2 Pathway Amputasi Syamsiyah,2021
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2.2.7 Pemeriksaan Penunjang Amputasi

1. CBC: penurunan darah yang tiba-tiba menandakan hemoragi dan peningkatan
sel darah putih yang tiba-tiba mengidentifikasikan adanya infeksi.

2. Kimia darah: ukuran elektrolit dan pengisian cairan seimbang, selama operasi
klien sering menerima cairan iv

2.2.8 Penatalaksanaan Amputasi

Penatalaksanaan amputasi yaitu dengan tindakan operasi namun tindakan
ini dilakukan sebagian kecil sampai dengan sebagian besar dari tubuh, dengan
dua metode :

1. Metode terbuka (guillotine amputation)
Metode ini digunakan pada klien dengan infeksi yang mengembang.
Bentuknya benar-benar terbuka gn dipasang drainage agar luka bersih, dan
luka dapat ditutup setelah tidak terinfeksi

2. Metode tertutup (flap amputation)
@da metode ini, kulit tepi ditarik pada atas ujung tulang dan dijahit pada
daerah yang diamputasi.

2.2.9 Komplikasi Amputasi

1. Pendarahan
Karena ada pembuluh darah besar yang dipotong, dapat terjadi pendarahan
massif sehingga menyebabkan penurunan HB dan terjadi masalah perfusi
perifer tidak efektif

2. Infeksi
Merupakan infeksi pada semua pembedahan dengan peredaran grah buruk

atau kontaminasi luka setelah amputasi traumatic, resiko infeks meningkat.
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3. Kerusakan kulit
Penyembuhan E(ﬂ yang buruk dan iritasi akibat protesis dapat menyebabkan

kerusakan kulit.

23 Konsepﬂuhan Keperawatan Pada Pasien Amputasi
Asuhan keperawatan menurut Thalib & St. Arisah (2023),

2.3.1 Pengkajian Keperawatan

1. Data Umum
Berisi tentang identitas pasien yang meliputi nama, umur, No.RM, jenis
kelamin, agama, pendidikan, alamat, pekerjaan, status perkawinan, jam
datang, jam diperiksa, informasi data pasien.
2. Riwayat Kesehatan

a. Keluhan utama yang dirasakan pasien
Riwayat kesehatan sekarang : gasa.n masuk rumah sakit. Biasanya klien
masuk ke RS dengan keluhan nyeri, kesemutan pada ekstremitas, ,luka
yang sukar sembuh, Sakit kepala, menyatakan seperti mau muntah,
kesemutan, lemah otot, disorientasi, letargi, koma dan bingung.

b. Riwayat kesehatan dahulu : penyakit yang pernah dialami, sebelumnya
pernah dirawat dimana, operasi, riwayat alergi, status imunisasi, kebiasaan
obat-obatan.

c. Riwayat kesehatan keluarga : riwayat penyakit genetik atau keturunan.

3. Pengkajian pola Gordon
a. Pola persepsi dan pemeliharaan kesehatan
Pada pasien gangren kaki diabetik terjadi perubahan persepsi dan

tatalaksana hidup sehat karena kurangnya pengetahuan tentang dampak
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gangren pada kaki diabetik, sehingga menimbulkan persepsi negative
terhadap diri dan kecendurangan untuk tidak mematuhi prosedur
pengobatan dan perawatan yang lama.
Pola Nutrisi Metabolik

Akibat produksi insulin yang tidak adekuat atau adanya defisiensi
insulin maka kadar gula darah tidak dapat dipertahankan sehingga
menimbulkan keluhan sering kencing, @nyak makan, banyak minum,
berat badan menurun dan mudah lelah. Keadaan tersebut dapat
mengakibatkan terjadinya gangguan nutrisi dan metabolisme yang dapat
mempengarui status kesehatan penderita. Nausea, vomitus, berat badan
menurun, turgor kulit jelek, mual muntah.
Pola Eliminasi

Adanya hiperglikemia menyebabkan terjadinya diuresis osmotik
yang menyebabkan pasien sering kencing(poliuri) dan pengeluaran
?ukosa pada urine(glukosuria). Pada eliminasi alvi relatif tidak ada
gangguan
Pola Aktivitas dan Latihan

Kelemahan, susah berjalan dan bergerak, gm otot, gangguan
istirahat dan tidur, tachicardi/tachipnea pada waktu melakukan aktivitas
dan bahkan sampai terjadi koma. Adanya luka gangren dan kelemahan
otot pada tungkai bawah menyebabkan penderita tidak mampu
melakukan aktivitas sehari hari secara maksimal, penderita mudah

mengalami kelelahan.
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Pola %ra}lﬂt dan Tidur

Istirahat tidak efektif adanya poliuri, nyeri pada kaki yang luka,
sehingga klien mengalami kesulitan tidur
Kognitif Persepsi

Pasien dengan gangren cendrung mengalami neuropati/ mati rasa
pada luka sehingga tidak peka terhadap adanya nyeri. Pengecapan
mengalami penurunan, gangguan penglihatan.
Persepsi dan konsep diri

Adanya perubahan fungsi dan struktur tubuh menyebabkan
penderita mengalami gmgguan pada gambaran diri. Luka yang sukar
sembuh, lamanya perawatan, banyaknya baiaya perawatan dan
pengobatan menyebabkan pasien mengalami kecemasan dan gangguan
peran pada keluarga (self esteem).
Peran hubungan

Luka gangren yang sukar sembuh dan berbau menyebabkan
penderita malu dan menarik diri dari pergaulan.
Koping Toleransi

Lamanya waktu perawatan, perjalannya penyakit kronik, persaan
tidak berdaya karena ketergantungan menyebabkan reasi psikologis yang
negatif berupa marah, kecemasan, mudah tersinggung, dapat
menyebabkan penderita tidak mampu menggunakan mekanisme koping

yang kontruktif/adaptif.
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j- Nilai Kepercayaan
Adanya perubahan status kesehatan dan penurunan fungsi tubuh
serta luka pada kaki tidak menghambat penderita dalam melaksanakan
ibadah tetapi mempengarui pola ibadah penderita.
k. Seksualitas
Angiopati dapat terjadi pada pebuluh darah diorgan reproduksi
sehingga menyebabkan gangguan potensi seks, gangguan kualitas
maupun ereksi seta memberi dampak dalam proses ejakulasi serta
orgasme. Adanya perdangan pada vagina, serta orgasme menurun dan
terjadi impoten pada pria. Risiko lebih tinggi terkena kanker prostat
berhubungan dengan nefropati.
4. Pemeriksaan Fisik
a. Keadaan umum
1) Status penampilan kesehatan: lemah
2) Tingkat kesadaran kesehatan: composmentis, apatis, samnolen,
delirium, stupor, koma. Tergantung penyebaran penyakit.
3) Tanda-tanda vital:
a) Frekuensi nadi dan tekanan darah
b) Frekuensi pernapasan: takipnea, dispnea, pernapasan dangkal,
penggunaan otot bantu pernapasan, pelebaran nasal
¢) Suhu tubuh: hipertermi akibat bakteri yang direspon oleh

hipothalamus
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d) Berat badan dan Tinggi badan: kecenderungan berat badan

mengalami penurunan

b. Pemeriksaan Head To Toe

1)

2)

3)

4)

3)

6)

Kepala
Tujuan

inspeksi

Palpasi
Mata
Tujuan
inspeksi
palpasi
telinga
tujuan
inspeksi

palpasi

tujuan

inspeksi
Palpasi
Mulut dan

tenggorokan
tujuan

inspeksi

Palpasi

Leher
tujuan

Untuk mengetahui turgor kulit serta tekstur kulit
kepala dan untuk mengetahui adanya lesi atau
bekas luka.

Lihat ada tau tidaknya lesi, warna coklat kehitaman,
edema dan distribusi rambut, untuk mengetahui
bentuk dan fungsi kepala serta mengetahui luka
atau kelainan pada kepala.

Raba dan tentukan turgor kulit elastis atau tidak,
tekstur halus, kasar, akral hangat atau dingin.

Untuk mengetahui bentuk serta fungsi mata, serta
mengetahui adanya kelainan pandangan mata atau
tidak.

Lihat kelopak mata ada lubang atau tidak, reflek
berkedip baik/tidak, konjungtiva dan sclera.
Tekan dengan ringan untuk mengetahui adanya
TIO (Tekanan Intra Okuler) jika ada peningkatan
akan teraba keras, adanya nyeri tekan atau tidak.

Untuk mengetahui keadaan telinga, kedalaman,
telinga luar, saluran telinga, gendang telinga.
Daun telinga simetris atau tidak, ukuran, warna,
bentuk kebersihan dan lesi.

Tekan daun telinga adalah respon nyeri atau tidak
serta rasakan kelenturan kartilago.

Untuk mengetahui bentuk serat fungsi dari hidung
dan mengetahui ada atau tidaknya inflamasi atau
sinusitis.

Simetris atau tidaknya hidung, ada atau tidaknya
infalamasi, serta ada tidaknya secret.

Adanya nyeri tekan atau tidak.

Untuk mengetahui kelainan dan bentuk pada mulut,
dan mengetahui kebersihan mulut

Lihat pada bagian bibir apakah ada kelainan
congenital (bibir sumbing) kesimetrisan, warna,
pembengkakan, lesi, kelembapan, amati juga
jumlah dan bentuk gigi, berlubang, warna plak dan
kebersihan gigi.

Pegang dan tekan pelan daerah pipi kemudian
rasakan ada masa atau tumor, odem atau nyeri

Untuk mengetahui struktur integritas leher, bentuk
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8)

9)

Inspeksi
Palpasi

Thorax
a) Paru
tujuan

inspeksi

palpasi
perkusi

b) jantung
inspeksi
palpasi
perkusi
Auskultasi
abdomen
tujuan

inspeksi

palpasi
auskultasi
perkusi
muskuloskeletal
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serta organ yang berkaitan untuk memeriksa sistem
limfatik.

Anti tiroid, dan amati kesimetrisan leher dari
depan, belakang dan samping.

Pegang leher klien, anjurkan klien untuk menelan
dan rasakan adanya kelenjar tiroid.

Untuk mengetahui kesimetrisan, irama nafas,
frekuensi, ada atau tidaknya nyeri tekan, dan untuk
mendengarkan bunyi paru.

Amati bentuk dada dan pergerakan dada kanan dan
kiri, amati adanya retraksi intercostal, amati
pergerakan paru.

Ada atau tidaknya nyeri tekan

Menentukan batas normal suara ketukan normal
paru. Bunyi resonan atau sonor pada seluruh lapang
paru, jika disertai efusi pleura akan didapati suara
redup hingga pekak, jika disertai pneumothorax
akan disertai bunyi hiperesonon.

ﬁls cordis tidak tampak

Ictus cordis teraba pada ICS ke kiri
Redup

Reguler (S1 + 82) lup-dup

mengetahui gerakan dan struktur perut,
mendengarkan suara aliran usus, serta memeriksa
keberadaan atau ketiadaan nyeri tekan pada organ-
organ di dalam abdomen.

bentuk perut secara keseluruhan, perhatikan warna
kulit, apakah terdapat retraksi atau benjolan,
periksa simetri perut, dan identifikasi adanya tanda-
tanda ascites atau tidak.

Ada atau tidaknya massa dan respon nyeri.
Mendengarkan bising usus normal 10-12 x/menit.
Tympani

mengetahui mobilitas kekuatan otot dan gangguan
gangguan di daerah tertentu

Mengenali ukuran adanya atrofi dan hiperatrofi,
amati kekuatan otot dengan memberi penahan pada
ckstremitas.




2.3.3 Diagnosa Keperawatan

Tabel 2. 1 Diagnosa Keperawatan
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No Diagnosa

Keperawatan

Definisi

20

Tanda dan Gejala

1 Nyeri Akut (D.0077).

Pengalaman sensorik

Tanda dan Gejala

Penyebab : atau emosional yang Mayor:
1. Agen pencedera berkaitan dengan Subjekt
fisiologis (mis. kerusakan jaringan 1. mengeluh nyeri
Inflamasi,iskemia,  actual atau Objektif:
neoplasma fungsional,dengan l. tampak
2. Agen pencedera onset mendadak atau meringis
kimiawi (mis. lambat dan 2. bersikap
Terbakar, bahan berintensitas ringan protektif
kimia iritan) hingga berat yang 3. gelisah
3. Agen pencedera berlangsung kurang 4. frekuensi nadi
fisik (mis. Abses, gi 3 bulan meningkat
amputasi, terbakar, ondisi klinis Tanda dan Gejala
terpotong, terkait: Minor:
mengangkat berat, 1. Kondisi Subjektif:
tindakan operasi, pembedahan ( tidak tersedia)
trauma, latihan 2. Cedera Objektif:
fisik berlebihan. traumatis l. tekanan darah
3. Infeksi meningkat
4. Sindrom ? pola napas
coroner akut berubah
5. glaukoma 3. nafsu  makan
berubah
4. proses berfikir
terganggu
5. menarik diri
6. berfokus pada
diri sendiri
7. diaforesis
2 Gangguan citra Perubahan  persepsi Tanda dan Gejala
tubuh (D.0083) tentang  penampilan, Mayor:
Penyebab : struktur  dan  fungsi  Subjektif:

1. perubahan fisik individu. 1. mengungkapkan
struktur/bentuk Kondisi klinis kecacatan/kehilang
tubuh(amputasi,tr  terkait: an bagian tubuh
auma) 1. mastektomi Objektif:

2. perubahan fungsi 2. amputasi 1. kehilangan bagian
tubuh 3. jerawat tubuh

3. perubahan fungsi 4. luka bakar 2. fungsi/struktur
kognitif 5. obesitas tubuh

4. gangguan 6. gangguan berubah/hilang
psikososial psikiatrik Tanda dan Gejala

5. efek tindakan 7. program terapi  Minor:
pengobatan neoplasma Subjektif:

1. tidak mau
mengungkapkan

kecactan/kehilanga
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No

Diagnosa
Keperawatan

Definisi

Tanda dan Gejala

n bagian tubuh
mengungkapkan
perasaan negative
tentang perubahan
tubuh
mengungkapkan
kekhawatiran pada
penolakan/reaksi
orang lain
mengungkapkan
perubahan gaya
hidup

Objektif:

I\

6.

menyembunyikan/
menunjukkan
bagian tubuh
secara berlebihan
menghindari
melihat/menyentuh
bagian tubuh

fokus berlebihan
pada perubahan
tubuh

respon nonverbal
pada perub:

dan persepsi
fokus pada
penampilan dan
kekuatan masa lalu
hubungan sosial
berubah

uh

Gangguan mobilitas
fisik (D.0054)
Penyebab:

1. Kerusakan
integritas
tulang

2. Perubahan
metabolism

3. Ketidakbugaran
fisik

4. Penurunan kendali
otot

5. Penurunan
otot

6. Keterlamabatan
perkembangan

7. Kekakuan sendi

8. Kontraktur

9. Malnutrisi

struktur

masa

Keterbatasan  dalam
gerakan fisik dari satu
atau lebih eckstremitas
secara mandiri.
Kondisi klinis
terkait:

1. Stroke

2. Cedera
medulla
spinalis
Trauma
Fraktur
Osteoarthritis
Ostemalasia
keganasan

N kW

Tanda

dan  Gejala

Mayor:
Subjektif:

1.

mengeluh kesulitan
menggerakkan
ektremitas

Objektif:

1.

2.

Tanda

kekuatan
menurun
rentang gerak
(ROM) menurun

dan  Gejala

otot

Minor:
Subjektif:

1.
2.

3.

nyeri saat bergerak
enggan melakukan
pergerakan

merasa cemas saat
bergerak
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No Diagnosa Definisi Tanda dan Gejala
Keperawatan
10.Gangguan Objektif:
musculoskeletal 1. sendi kaku
11.Gangguan 2. gerakan tidak
neuromuskular terkoordinasi
12.Efek agen 3. gerakan terbatas
farmakologis 4. fisik lemah
13.Kecemasan
14.Gangguan kognitif
15.Gangguan  sensori
persepri
4 Gangguan integritas  Kerusakan kulit Tanda dan Gejala
kulit/jaringan (dermis atau Mayor:
(D.0129) epidermis) atau Subjektif:
Penyebab: jaringan (membrane (tidak tersedia)
1. perubahan mukosa, kornea, fasia, Objektif: 88
sirkulasi otot, tendon, 1. Kerusakan jaringan
2. perubahan tulang kartilago, atau lapisan kulit

status nutrisi
3. kekurangan/k
bihan
volume cairan
4. penurunan

mobilitas

5. bahan kimia
iritatif

6. suhu
lingkungan
yang ekstrem

7. faktor
mekanis

8. efek samping
terapi radiasi

9. kelembaban

10. proses
penuaan

11. neuropati
perifer

12. perubahan
pigmentasi

13. perubahan
hormonal

kapsul sendi/ligament

ndisi klinis
terkait:

1. imobilisasi

2. gagal jantung

kongesif
3. gagal ginjal
4. diabetes
mellitus
5. AIDS

Tanda dan Gejala
Minor:
Subjektif:

(tidak tersedia)
Objektif:

1. Nyeri

2. Perdarahan
3. Kemerahan
4. Hematoma

5. Risiko perdarahan
(D.0012)
Faktor risiko :

1. Aneurisma
2. Gangguan
gastrointestina

1
3. Gangguan

Beresiko mengalami
kehilangan darah baik
internal maupun
eksternal.
Kondisi klinis
terkait:

1. Aneurisma

2. Koagulopati

Tanda
Mayor:
Subjektif: (tidak
tersedia)

Objektif: (tidak
tersedia )

Tanda dan Gejala
Minor:

dan Gejala
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No Diagnosa Definisi Tanda dan Gejala
Keperawatan
fungsi hati intravaskuler Subjektif: (tidak
4. Komplikasi diseminata tersedia)
kehamilan 3. Sirosis hepatis  Objektif: (tidak
5. Komplikasi 4. Ulkus tersedia
pasca partum lambung
6. Gangguan 5. Varises
koagulasi 6. Trombositopen
7. Efek agen ia
farmakologis 7. Ketuban pecah
8. Tindakan sebelum
pembedahan waktunya
. Trauma 8. Plasenta
10. Proses previa
keganasan . Atonia uterus
10. Retensi
plasenta
11. Tindakan
pembedahan
12. Kanker
13. Trauma
6.  Perfusi perifer tidak  Penurunan sirkulasi Tanda dan Gejala
efektif (D.0009) darah pada level Mayor:
Penyebab : kapiler yang dapat Subjektif: (tidak
1. Hiperglikemia menganggu tersedia)
2. Penurunan metabolisme tubuh Mayor:
konsentrasi Kondisi klinis Subjektif:
hemoglobin terkait: (tidak tersedia)
3. Peningkatan 1. Tromboflebitis ~ Objektif:
tekanan darah Diabetes 1. Pengisian kapiler
4. Kekurangan mellitus >3 detik
volume cairan 3. Anemia 2. Nadi perifer
5. Penurunan 4. Gagal jantung menurun atau tidak
aliran arteria kongesif teraba g
tau vena 5. Thrombosis 3. Akral teraba dingin
6. Kurang arteri 4. Warna kulit pucat
aktivitas fisik 6. Varises 5. Turgor kulit
7. Thrombosis menurun
vena dalam Tanda dan Gejala
8. Sindrom Minor:
kompartemen Subjektif:

1. Parastesia
2. Nyeri ckstremitas

Objektif:

1. Edema

2. Penyembuhan luka
lambat

3. Indeks ankle-
brachial <0,90

4. Bruit femoral

Sumber:SDKI,2019
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2.2.3 Intervensi Keperawatan

Tabel 2, 2 Intervensi Keaawatan
u

Diagnosa juan dan Kriteria Hasil Rencana Tindakan
keperawatan
Nyeri akut Tingkat nyeri (L.08066) Manajemen nyeri (
(D-0077) Setelah dilakukan tindakan Obsff“ffj;;“iﬁkasi
kf:perawatan s.elamam Jjam lokasi, karakgaristik,dura
di harapkan tingkat nyert si,frekuensi,kualitas,inte
menurun dengan kriteria nsitas nyeri
hasil : 2. Identifikasi lokasi nyeri
1. Keluhannyeri (1- 3. Identifikasi respon nyeri
s) non verbal
2. Meringis (1-5) 4. gdentifikasi faktor yang
3. Sikap protektif (1- memperberat dan
5) memperingan nyeri
4. Gelisah (1-5) 5. Monitor efek samping
penggunaan analgetik
KET : Terapeutik
| = meningkat 1. Berikan teknik
2 = cukup meningkat nonfarmakologis untuk
3 = sedang mengurangi n).reri
4 = cukup menurun 2. [§ontrol lingkungan
BT furun yang memperberat rasa
nyeri
3. Fasilitasi istirahat tidur
Edukasi
1. Jelaskan
penyebab,periode,dan
pemicu nyeri
2. Jelaskan strategi
meredakan nyeri

3. Anjurkan monitor nyeri
secara mandiri

4. Ajarkan teknik
nonfarmakologis untuk
mengurangi nyeri

Kolaborasi

1. Kolaborasi pemberian

analgetik,jika perlu

perawatan amputasi (1.14557)

Observasi :
1. Monitor adanya edema
pada stump

2. Monitor nyeri phantom
pada tungkai

3. Monitor prosthesis
secara teratur

4. Monitor penyembuhan
luka pada area insisi

5. Monitor masalah
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keperawatan

Tujuan dan Kriteria Hasil

Rencana Tindakan

6.

psikologis

Identifikasi modifikasi
gaya hidup dan alat
bantu yang diperlukan

Terapeutik :

1.

2. Fasilitasi

Motivasi berpartisipasi
dalam memutuskan
amputasi

penggunaan
matras/Kasur
pengurang tekanan
Posisikan stump pada
kesejajaran tubuh yang
benar

Tempatkan stump
bawah  lutut  dalam
posisi ekstensi

Hindari meletakkan
stump pada  posisi
menggantung untuk
menurunkan edema
Hindari mengganti
balutan stump segera
setelah operasi selama
tidak ada rembesan
/tanda infeksi

Balut stump sesuai
kebutuhan

Buat stump agar
berbentuk kerucut

melalui pembalutan

9. Lakukan Pereda nyeri

non farmakologis

10. Motivasi merawat
stump secara mandiri
11. Diskusikan tujuan

jangka panjang program
rehabilitasi

Edukasi :

1.

Jelaskan bahwa nyeri
phantom dapat terjadi
beberapa minggu
setelah pembedahan
Anjurkan menghindari
duduk terlalu lama
Ajarkan latihan
pascaoperasi

Ajarkan perawatan diri
setelah pulang RS

Ajarkan  tanda  dan
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keperawatan

gejala untuk dilaporkan
ke fasilitas kesehatan

6. Ajarkan merawat

menggunakan
prosthesis

Kolaborasi :

L.

Rujuk ke layanan
spesialis untuk
modifikasi/perawatan
komplikasi prosthesis

Gangguan citra Citra tubuh (L. 09067) romosi citra tubuh (1.09305)

tubuh (D.0083)

Setelah dilakukan tindakan Observasi :

keperawatan selama... jam o,

di harapkan citra tubuh
membaik dengan kriteria

hasil : 2.

1. melihat bagian
tubuh (1-5)
2. menyentuh bagian

tubuh (1-5) 3

3. verbalisasi
kecacatan  bagian

Identifikasi harapan
citra tubuh berdasarkan
tahap perkembangan
Identifikasi
budaya,agama.jenis
kelamin, dan umur
terkait citra tubuh
Identifikasi perubahan
citra tubuh yang
mengakibatkan isolasi

tubuh (1-5) sosial
4. verbalisasi 4. Monitor frekuensi
kehilangan bagian pernyataan kritik
tubuh (1-5) terhadap diri sendiri
5. Monitor apakah Fsien
KET: bisa melihat bagian
1 = memburuk tubuh yang berubah
2 = cukup memburuk Terapeutik
3 =sedang 1. Diskusikan perubahan
4 = cukup membaik tubuh dan fungsinya
5 = membaik 2. Diskusikan perbedaan
penampilan fisik
terhadap harga diri
3. Diskusikan perubahan
akibat
pubertas.kehamilan, dan
penuaan
4. Diskusikan persepsi
pasien dan keluarga
tentang perubahan citra
tubuh.
Edukasi
1. Jelaskan kepada
keluarga tentang
perawatan citra tubuh
2. Anjurkan

mengungkapkan
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Tujuan dan Kriteria Hasil Rencana Tindakan

keperawatan
gambaran diri terhadap
citra tubuh
3. Anjurkan mengikuti
kelompok pendukung
4. qurkan menggunakan
alat bantu
5. Latih fungsi tubuh yang
dimiliki
6. Latih peningkatan
panampilan diri
7. Latih pengungkapan
kemampuan diri kepada
orang lain atau
kelompok.
Gangguan Mobilitas fisik (L05042).  Dukungan  mobilisasi (L
mobilitas fisik 05173)
(D.0054). Setalah dilakukan tindakan Observasi
keperawatan selama ... jam 1. Identifikasi adanya
diharapkan mobilitas fisik nyeri ata keluhan fisik
meningkat dengan kriteria lannya
hasil : 2. Identifikasi  toleransi
fisik melakukan
1. Pergerakan pergerakan
ektremitas (1-5) 3. Monitor frrekuensi
2. Kekuatan otot (1- jantung dan tekanan
5) darah sebelum memula
3. Rentang gerak ambulasi
(ROM) (1-5) 4. Monitor keadaan umum
?ma melakukan
KET: obilisasi
1 = menurun Terapeutik
2 = cukup menurun 1. Fasilitasi aktivitas
3 =sedang mobilisasi dengan alat
4 = cukup meningkat bantu
5 = meningkat 2. Fasilitasi  melakukan
pergerakan
3. Libatkan keluarga untuk
membantu pasien dalam
meningkatkan
pergerakan
Edukasi
1. Jelaskan tujuan dan
prosedur mobilisasi
2. Anjurkan  melakukan
mobilisasi dini
3. Anjarkan mobilisasi
sederhana
Risiko perdarahan Tingkat perdarahan (L. Pencegahan perdarahan
(D.0012) 02017) (1.02067)
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keperawatan

Tujuan dan Kriteria Hasil

Rencana Tindakan

Setelah glakukﬂn tindakan
keperawatan selama ... jam
diharapkan tingkat
perdarahan menurun
dengan kriteria hasil :
l. Membran mukosa
lembab (1-5)
2. Kelembaban kulit
(1-5)

3. Hemoptysis (1-5)
4. Hematuria (1-5)
5. Hemoglobin (1-5)
6. Hematokrit (1-5)

KET:

l=menurun

2 = cukup menurun

3 = sedang

4 = cukup meningkat
5 = meningkat

gbservasi :

L.
2.
3.
q 4.
erapeutik :
1.
2.
3

4,

Monitor  tanda  dan
gejala perdarahan
Monitor nilai
hematocrit/hemoglobin
sebelum dan sectelah
kehilangan darah
Monitor tanda-tanda
vital ortostastik

Monitor koagulasi

Pertahankan bedrest
selama perdarahan
Batasi tindakan invasive
Gunakan Kasur
pencegah decubitus
Hindari pengukuran
suhu rektal

dukasi :

L.

2

B

Jelaskan  tanda  dan
gejala perdarahan
Anjurkan menggunakan
kaos kaki saat ambulasi
Anjurkan meningkatkan
asupan cairan

jurkan menghindari
aspirin atau
antikoagulan
Anjurkan meningkatkan
asupan makanan dan vit
k
Anjurkan
melapor  jika
perdarahan

segera
terjadi

Kolaborasi :

1.

2.

Kolaborasi obat
pengontrol perdarahan
Kolaborasi pemberian
produk darah

ﬂrfusi perifer

tidak efektif
(D.0009)

Perfusi perifer meningkat
(L.02011)

Setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama ... jam
diharapkan perfusi perifer
meningkat dengan kriteria
hasil :
1. Kekuatan
perifer (1-5)

nadi

erawatan sirkulasi (1.02079)
Observasi :

1.

Periksa sirkulasi
perifer(mis nadi
perifer,edema,
pengisian kapiler,
warna,suhu)

Identifikasi faktor risiko
gangguan sirkulasi
(DM, perokok,
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keperawatan

Tujuan dan Kriteria Hasil

Rencana Tindakan

2. Warnakulit (1-5)

3. Pengisian kantong

(1-5)
4. Akl (1-5)
5. Turgor kulit (1-5)
6. Hemoglobin (1-5)

KET:
I = menurun
2 = cukup menurun

3 =sedang
4 = cukup meningkat
5 = meningkat

hipertensi, kolestrol

tinggi)

Pantau
kemerahan,nyeri
bengkak
cktremitas

panas,

pada

Terapeutik :

1.

g

6.

Hindari pemasangan
infus diarea
keterbatasan perfusi
Hindari pengukuran
tekanan  darah pada
ektremitas dengan
keterbatasan pgnfusi
Hindari penekanan dan
pemasangan  torniwuet
pada area yang cedera
Lakukan  pencegahan
infeksi

Lakukan perawatan kaki
dan kuku

Lakukan hidrasi

Edukasi :

1.

9

£

Anjurkan berhenti
merokok

Anjurkan olahraga rutin
Anjurkan mengecek air
mandi untuk
menghindari kulit
terbakar

Anjurkan menggunakan
obat penurun tekanan
darah secara teratur
Anjurkan  menghindari
obat penyekat beta
Anjurkan  melakukan
perawatan kulit yang
tepat (mis.
Melembabkgpy kulit
vang kering pada kaki)
Anjurkan program
rehabilitasi vaskuler
Ajarkan program diet
untuk memperbaiki
sirkulasi (mis.rendah
lemak jenuh, minyak
ikan omega 3)
Informasikan tanda dan
gejala  darurat  yang
harus di laporkan (luka
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keperawatan

tidak sembuh, a sakit
vang tidak hilang saat
istirahat
Tranfusi Darah (1.02089) :
Observasi :

1. Identifikasi rencana
tranfusi

2. Monitor tanda- tanda
vital sebelum, selama .,
dan setelah tranfusi
(TD, suhu,frekuensi
napas, nadi)

3. Monitor reaksi tranfusi

Terapeutik :

l. Lakukan  penge
ganda pada label darah
(golongan darah,
tanggal  kadaluwarsa,
nomor seri, jumlah,
identitas pasien)

2. Pasang akses intravena,
jika belum terpasang

3. Periksa kepatenan akses
intravena, flebitis, dan
tanda infeksi lokal

4. Berikan NACL 0,9 %
50-10C ml sebelum
tranfusi dilakukan

5. Atur kecepatan ggliran
darah  sesuai produk
darah  10-15 ml/’kgBB

dalam 2-4 jam %
6. Berikan tranfusi dalam
waktu maksimal 4 jam

7. Hentikan ftranfusi jika
terdapat reaksi tranfusi

Edukasi :
l. Jelaskan tujuan dan
prosedur tranfusi

2. Jelaskan tanda dan
gejala  reaksi tranfusi
vyang perlu dilaporkan
(gatal, pusing, sesak
napas, nyeri dada)

Sumber:SLKLSIKI 2019
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2.2.4 Implementasi Keperawatan

Implementasi dalam proses keperawatan merupakan langkah keempat.
Pada tahap ini, perawat melakukan tindakan dan aktivitas perawatan secara
langsung terhadap klien. Tindakan perawatan dilaksanakan sesuai dengan rencana
intervensi atau tindakan perawatan yang telah disusun atau direncanakan
sebelumnya.

2.2.5 Evaluasi Keperawatan

Evaluasi dalam asuhan keperawatan ?ﬂpat dilakukan dalam dua tahap,
yaitu tahap formatif dan tahap sumatif. Evaluasi formatif adalah proses evaluasi
yang dilakukan selama proses asuhan keperawatan berlangsung, sementara
evaluasi sumatif merupakan evaluasi yang dilakukan pada akhir dari asuhan
keperawatan tersebut. (Mubarag, 2022)
Evaluasi dilakukan dengan menggunakan pendekatan SOAP (Subjective,

Objective, Analysis, Planning).

1. Subyektif (S): Merujuk pada informasi yang disampaikan oleh keluarga atau
pasien secara pribadi setelah intervensi keperawatan dilakukan.

2. Obyektif (0): Mengacu pada temuan atau informasi yang diperoleh oleh
perawat secara langsung setelah intervensi keperawatan telah dilakukan.

3. Analisis (A): Melibatkan evaluasi hasil yang telah dicapai dengan
membandingkannya dengan tujuan yang terkait dengan diagnosis pasien.

4. Perencanaan (P): Berdasarkan respon pasien yang diamati selama tahap

evaluasi, rencana perawatan yang akan datang akan disusun.
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METODE PENELITIAN

3.1 Desain penelitian

Penelitian ini menggunakan metode studi kasus. ?uiak digunakannya statistik,
kuantifikasi, ataupun angka-angka yang lain di penelitian kualitatif. Penelitian
kualitatif prinsipnya untuk memahami obyek yang diteliti secara mendalam.
Tujuan peneitian kualitatif pada umumnya mencakup informasi tentang fenomena
utama yang dieksplorasi ﬂam penelitian, partisipan penelitian dan lokasi
penelitian (GOKCE, 2022).

Enﬂlitian ini menggunakan laporan kasus untuk menggambarkan asuhan
keperawatan pada pasien dengan perfusi perifer tidak efektif pasca amputasi
above knee di ruang Bima RSUD Jombang. Strategi asuhan keperawatan

melibatkan pengkajian, diagnosis, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.

3.2 Batasan llmiah
Penelitian ini sangat penting karena untuk memberikan batasan masalah yang
digunakan dalam sebuah penelitian karena untuk menhindari kesalahan dalam
memahami judul penelitian dengan cara sebagai berikut:
1. Asuhan Keperawatan
Asuhan keperawatan merupakan suatu proses rangkaian kegiatan keperawatan
yang diberikan secara langsung kepada klien diberbagai tatan pelayanan
kesehatan dan dilaksanakan berdasarkan kaidah-kaidah keperawatan sebagai

suatu profesi yang berdasarkan ilmu dan kiat keperawatan bersifat humanistic
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dan berdasarkan pada kebutuhan objektif klien untuk mengatasi masalah yang

dihadapi klien (Bosnjakovic, 2022).

. Diabetes Melitus

Diabetes adalah penyakit kronis, yang terjadi ketika pankreas tidak
memproduksi cukup insulin, atau ketika tubuh tidak dapat secara efektif
menggunakan insulin yang dihasilkannya. Hal ini menyebabkan peningkatan
konsentrasi glukosa dalam darah atau hiperglikemia (WHO, Diabetes in
South-East Asia, 2020).

. Amputasi

Amputasi adalah tindakan memisahkan bagian tubuh sebagian atau
seluruh bagian ekstremitas yang dilakukan dalam kondisi pilihan terakhir
ketika masalah yang terjadi pada ekstremitas tidak dapat diperbaiki dengan
menggunakan teknik lain atau kondisi organ atau dapat membahayakan
keselamatan tubuh klien. (Deni & Nursiswati, 2021).

. Perfusi perifer tidak efektif

Gangguan perfusi perifer salah satunya terjadi karena adanya
hiperglikemi yang tidak terkontrol, itu adanya akumulasi produk gula dalam
darah dan abnormalitas sel endhotel pembuluh darah sehingga mengganggu
proses aktivitas penghantaran impuls oleh saraf serta kerusakan dinding

pembuluh darah (Syafril, 2021).




3.3 Partisipan
Subyek yang digunakan untuk penelitian adalah 1 klien atau | kasus dengan
diagnose medis yang mengalami post amputasi above knee di ruang Bima RSUD
Jombang, dengan kriteria klien sebagai berikut :
1. Klien dalam keadaan sadar, as E=4, V=5 M=6
2. Klien berjenis kelamin laki-laki dengan usia 40-60 tahun
3. Klien yang bersedia untuk dilakukan studi penelitian

4. Pasien post amputasi hari ke-1

?.4 Lokasi dan Waktu Penelitian
1. Lokasi
Penelitian ini dilakukan di ruang Bima RSUD Jombang di JI. KH. Wahid
Hasyim No. 52, Kepanjen Jombang.
2. Waktu Penelitian
Proses penyusunan perencanaan proposal sampai dengan hasil penelitian
di mulai bulan Januari - Juni 2025 yang di dasarkan pada pemberian asuhan
keperawatan pada periode sebelumnya.
3.5 Pengumpulan Data
Pengumpulan data adalah cara agar memperoleh data yang sesuai dengan
permasalahan dalam penelitian ini, berikut ini metode pengumpulan data sebagai
berikut:
1. Studi dokumentasi
Studi dokumentasi adalah kegiatan mencari data dari sumber berupa

catatan, transkip, buku, agenda dansebagainya. Yang diamati dalam studi
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dokumentasi adalah benda mati. Dalam kasus ini peneliti menggunakan studi

dokumentasi berupa lembar asuhan keperawatan.

?.6 Uji Keabsahan Data
Tingginya hasil data studi kasus menjadi tujuan pengujian validitas data.

Peranan yang meneliti karenanya sebagai instrumen utamanya keabsahan data

diuji menggunakan cara:

1. Peneliti melakukan triangulasi data dengan menggunakan tiga sumber data
untuk menjelaskan tanggapan responden, %apun pihak lain dalam studi kasus
ini yaitu klien yang pernah menderita penyakit yang sama dengan klien,
perawat yang pernah mengatasi masalah yang sama dengan klien dan perawat

pelaksana yang jaga pada jam tersebut (Ennals & Fossey, 2021).

?.7 Analisa Data

Analisis data dimulai saat penecliti berada di lapangan dan berlanjut hingga
semua data terkumpul. Menyajikan fakta, membandingkannya dengan hipotesis,
dan mengungkapkan sudut pandang perdebatan adalah analisis data.
Menceritakan jawaban wawancara mendalam untuk menjawab rumusan masalah
adalah metode analitis. Peneliti menggunakan alat analisis untuk mengamati dan
mencatat bukti, yang dianalisis dan dilakukan perbandingan terhadap teori guna
mengusulkan intervensi (“Qualitative Data Analysis,” 2022). Langkah-langkah

analisa datanya antara lain:
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1. Pengumpulan data
Wawancara, observasi, dan data penelitian gkumpulkan di lokasi studi
kasus. Hasilnya dicatat sebagai catatan dan ditranskrip sebagai transkrip.
2. Mereduksi
Data wawancaranya serta lapangannya dievaluasi, dihasilkan dengan
laporan makin lengkap serta metodis, ditranskripsikan, serta dinilai sebagai
data subjektif serta objektif.
3. Penyajian gata
Sajikan data memakai tabel, bagan, grafik, ataupun narasi. Sembunyikan
identitas pasien menjamin kerahasiaan.
4. Kesimpulan
Data diperiksa serta dilakukan pembandingan pada penelitian terdahulu
serta teori perilaku kesehatan. Kesimpulannya dicapai melalui induksi.
Pengkajian, diagnosis, perencanaan, implementasi, serta evaluasi menjadi

data yang dilakukan pengumpulan.

3.6 Etika Penelitian
Etika persiapan studi kasus meliputi:
1. Ethical clearance
Karena penelitian ini akan melibatkan responden manusia, penelitian ini
harus diuji oleh Komisi Etik Penelitian. Penelitian ini sudah dinyatakan lolos
uji etik oleh tim KEPK ITSKEs ICMe dengan nomor: 413/KEPK/ITSKES-

ICME/VI1/2025
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2. Informed consent (persetujuan menjadi klien)

Formulir izin memungkinkan peneliti serta klien penelitian untuk
menyetujuinya. Formulir izin responden telah diisi sebelum studi kasus.
Informed Consent membantu peserta memahami maksud penelitian.

3. Anonymity (tanpa nama)

Masalah etik keperawatan memastikan pemanfaatan penelitian dengan
tidak menyebutkan namanya klien serta di lembar pengumpulan datanya
cuman mencantumkan kode ataupun temuan penelitian.

4. Confidentiality (kerahasiaan)

Peneliti studi kasus menjamin kerahasiaan semua data yang diperoleh.




PAs s

HASIL DAN PEMBAHASAN

4.1 Hasil

4. 1.1 Gambaran lokasi dan pengumpulan data

Lokasi penyusunan Earya Ilmiah Akhir studi kasus dan pengambilan data
berada di ruang Bima RSUD Jombang. Ruang Bima adalah Ruang Zona Bedah di
lingkungan RSUD Jombang. Ruang Bima terdapat | lantai di lantai 2 di gedung
selatan RSUD Jombang dengan total bed 44. Ruangan Bima dibedakan menjadi 2
yaitu Bima Timur dan Bima Barat meliputi Bima Timur mulai dari bed 1-24 dan
1- 4 adalah Ruang HCU sedangkan Bima Barat 25-40. Klien dalam studi kasus ini
dirawat di ruang Bima barat bagian bed 28.

4.1.2 Asuhan keperawatan
1. Pengkajian identitas klien
Tanggal Masuk  : 21 November 2024

Jam Masuk :06.00 WIB
Tanggal Pengkajian: 26 November 2024

Jam Pengkajian  :21.00 WIB

No.RM 1658427

Nama ‘Tn.A

Umur :54 Tahun

Jenis kelamin : Laki-laki

Agama Islam

Pendidikan :SLTA

Pekerjaan :Serabutan
Alamat :Palrejo, Sumobito
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Status pernikahan :Menikah

. Penanggung Jawab Pasien

Nama ‘Ny.S

Umur :52 Tahun

Jenis kelamin :Perempuan
Agama :Islam

Pendidikan :SLTA

Pekerjaan :Ibu rumah tangga
Alamat :Palrejo,Sumobito

Hubungan dengan pasien :Istri

a.

iwayat Kesehatan

Keluhan utama

Pasien mengatakan pusing

Riwayat kesehatan sekarang

Pasien datang ke IGD pada hari rabu tanggal 20 November 2024 jam
18.30 WIB dengan keluhan nyeri pada kaki kanan karcna luka, badan
lemas, mata berkunang-kunang, pusing. Luka pada kaki kanan karena
terkena skrop satu bulan yang lalu, luka tidak sembuh dan menjalar
sampai ke lutut, di bawa ke ruangan bima pada hari kamis tanggal 21
November 2024. GDA saat di igd 580 mg/dl, masuk ruang bima dengan
keluhan badan lemas, pusing, mata berkunang-kunang, Hb 7 g/dl. Pasien
di rencanakan amputasi kaki kanan sampai lutut pada tanggal 26
November 2024 karena nekrosis. Sebelum amputasi pasien mendapatkan
tranfusi darah sebanyak 5 kali. pasien di amputasi pada hari selasa
26/11/2024 jam 08.00, pasien setelah amputasi dan di pindah rungan pada

jam 14.00, saat pengkajian jam 21.00 pasien mengatakan pusing, mata
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berkunang-kunang, badan lemas. dan pasien mengeluh nyeri pada luka
post amputasi, nyeri di rasa seperti tertusuk dan hilang timbul. Nyeri di
rasakan dengan skala 6. Hb post amputasi 8,8 g/dl.

Riwayat Kesehatan Dahulu

Tn. A memiliki penyakit diabetes mellitus sudah lebih dari 5 tahun
Riwayat Kesehatan Keluarga

Pasien mengatakan tidak ada keluarga yang mempunyai riwayat penyakit

diabetes

4. Pola fungsi kesehatan

a.

Persepsi dan pemeliharaan kesehatan
Pasien mengatakan tidak merokok, tidak meminum alkohol, pasien
mengatakan tidak mempunyai alergi, harapan pasien ingin segera sembuh

agar bisa berkumpul dengan keluarga.

. Nutrisi dan Metabolik

Di rumah pasien makan 3x dalam sehari dengan menu mencakup nasi,
protein dan sayur. Di rumah sakit pasien masih puasa karena baru selesai
dilakukan amputasi .Jumlah cairan 500cc/24 jam menggunakan infus
NACL

Aktivitas dan Latihan

Di rumah klien dapat melakukan akftivitas sehari-hari dengan sendiri,
namun setelah di rawat di rumah sakit klien berbaring di tempat tidur.

Saat melakukan aktivitas klien dibantu oleh keluarga
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Tabel ?1 Aktivitas dan Latihan

Kemampuan perawatan diri 0 1 2
Makan/minum
Mandi
Toileting
Berpakaian
Berpindah
Mobilisasi di tempat fidur & ambulasi
ROM
0: Mandiri 2: Dibantu orang 4: Tergantung total

olalaa el ™

1: Menggunakan alat bantu 3: Dibantuorang lain dan alat
1) Alat bantu : Pasien terpasang kateter

d. Tidur dan Istirahat

€.

f.

Pasien mengatakan mempunyai kebiasaan tidur saat di rumah pada waktu
siang dan malam hari, lama tidur pasien mengatakan pada saat di rumah tidur
sekitar 8 jam dan pada saat di rumah sakit pasien mengalami kesulitan tidur
karena menahan nyeri, dan lama tidur pasien kurang lebih 4-5 jam.

Eliminasi

Pasien mengatakan pola defekasi BAB terakhir sebelum masuk rumah sakit
yaitu kemarin, warna feses kuning kecoklatan, pola miksi spontan terpasang
kateter, warna urine kuning jernih, jumlah urine 1000 ml/hari.

Pola persepsi diri (konsep diri)

Pasien mengatakan tidak merasa malu dengan keadaannya sekarang, peran
sekarang sebagai pasien, identitas diri sebagai kepala keluarga, pasien
mempunyai minat untuk sembuh, pasien berpenampilan baik, pasien
mengatakan system pendukung adalah keluarga, interaksi dengan orang lain
baik, agama yang dianut adalah islam, nilai keyakinan pasien mengatakan

ingin sembuh dan pasien percaya ini semua adalah cobaan yang maha esa.




g. Kognitif dan Perseptual
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Keadaan mental composmentis, berbicara lancar dan jelas, kemampuan

memahami pasien mudah memahami, pasien mampu mendengar dengan

jelas, pasien mampu melihat dengan jelas.
5. Pemeriksaan fisik

a. Observasi pemeriksaan fisik

Tekanan darah :%/80 mmHg

Nadi : 86 x/menit

Suhu 1368 °C

RR : 20 x/menit

Kesadaran : compos mentis

GCS 14,56

Status gizi : Normal

Berat badan 165 kg

Tinggi Badan : 160 cm

Sikap : protektif terhadap nyeri dan gelisah

b. Pemeriksaan Head To Toe

1) Kepala

Warna rambut hitam beruban, kuantitas rambut banyak, tekstur rambut

sedikit kasar, kulit kepala bersih, bentuk kepala bulat.

2) Mata

Konjungtiva anemis, sclera putih, reflek pupil isokor , bola mata bulat

sempurna.




6)

7)
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Telinga
Bentuk telinga daun telinga lebar dan lengkung sempurna,
kesimetrisan telinga kanan dan kiri simetris tidak ada pengeluaran

cairan.

Hidung dan Sinus

Bentuk hidung mancung, warna sawo matang.

Mulut dan Tenggorokan
Bibir pucat, mukosa kering, gigi bersih, lidah terdapat warna putih,

faring tidak ada sumbatan.

Leher
Bentuk simetris, warna sawo matang, posisi trakea tengah,
pembesaran tiroid tidak ada pembesaran tiroid, dan tidak ada

pembesaran JVP.

Thorax

a) Paru- paru
Bentuk dada simetris, frekuensi nafas 20x/menit, kedalaman nafas
dalam, jenis pernafasan perut, adanya retraksi dada, irama nafas
regular, ekspansi paru normal, vocal fremitus tidak seimbang,

batas paru di antara costa ke 5 dan ke 6, suara nafas vesikuler.

b) Jantung
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Ictus cordis tidak tampak, nyeri tidak ada, ga.tasjantung kiri ICS 4-
6, batas atas ICS 2, batas pinggang jantung ICS 3, bunyi jantung

reguler S1 S2 lup dup.

8) Abdomen
Bentuk perut simefris, warna kulit sawo matang, bising usus

20x/menit, tidak ada nyeri tekan.

9) Genetalia
Pasien menggunakan kateter, berwarna kuning jernih, aroma yang

khas, urine output sebanyak 1000 cc/24 jam

10) Ektremitas
Pasien mengalami kesan hemiparase dextra, , pasien mengatakan
nyeri pada kaki kanan, nyeri seperti di tusuk-tusuk, skala nyeri 6,nyeri
hilang timbul, warna kulit pucat, turgor kulit >2 detik, akral dingin.
6. Pemeriksaan penunjang

a) GDA

Tabel 4. 2 Hasil pemeriksaan GDA

Pemeriksaan Hﬁ Nilai rujukan
26/11/2024 199 mg/dl <200 mg/dl
27/11/2024 173 mg/dl <200 mg/dl
28/11/2024 160 mg/dl <200 mg/dl

Sumber data primer: rekam medis RSUD jombang
b) Pemeriksaan darah lengkap
Tanggal 26- November- 2024

Tabel 4. 3 Pemeriksaan penunjang darah lengkap

Pemeriksaan Hasil Satuan




55

Pemeriksaan Hasil Satuan
Hematologi
Hemoglobin 8.8 g/dl 13,2-17,2 g/dl
Leukosit 19.90 10~3/ul 3,8-10,6
Hematokrit 25,1 % 40-56
itrosit 3,09 10”6/ul 4,4-59
Ccv 81,21 82-92
MCH 31,6 pg 27-31
MCHC 34,7 g/l 31-34
RDW-CV 14,7 % 11,5-14,5
Trombosit 413 10"3/ul 150-450
Hitung Jenis
Eosinofil 0 2-4
Basofil 0 0-1
Batang - 3-5
Segmen 95 % 50-70
Limfosit 2% 25-40
Monosit 3% 2-8
1G (Immature 0,6 % 3
Granulacyte)
ANG (Neutrofil 16,23 10"3/ul 2,5-7
Absolute)
ALC (Limfosit Absolute) 0,3 10"3/ul 1,1-3,3
NLR 54,10 <3,13
Ret — He ! >303
Immature Platelet (IPF) ! 1,1-6,1
Nomoblas (NRBC) 0,00 %
I/T Ratio 0,01 <02
Kimia Darah
Albumin 1,94 g/dl 3,4-4.8
Natrium 134 mEq/l 135-147
Kalium 4,87 mEqg/1 3,5-5
Klorida 92 mEq/1 95-105

Sumber Data Primer, 2024
7. Terapi medik

Inf. NACL 0,9 % 1000 ml/24 jam

Inf. Albumin 20% 100 ml dalam 4 jam
Inj. Ceftriaxone 2x1 gr

Inj. Metronidazole 3x 500 mg

Inj. Omeprazole 2x 40 mg

Inj. Santagesik 3x 10 mg

Tranfusi darah

Sumber :Rekam Medik, 2024
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Tabel ?4 Analisa data
NO Data Etiologi Masalah
1 DS: pasien mengatakan Penurunan Pertusi perifer
pusing, mata berkunang- konsentrasi tidak efektif
lE)ucr)u?ng, badan terasa lemas hemoglobin
I. Kesadaran :compos mentis
(E4V5M6)
2. Keadaan umum: lemah
3. Warna kulit pucat
4. CRT >3 detik
5. Akral dingin
6. Turgor kulit =2 detik
7. Konj iva pucat
8. Hasil TTV
TD : 110/80 mmHg
N : 86 x/m
S :36. 8°C
RR :20 x/m
SPO2:95 %
9. Hasil Lab
Hb : 8,8 g/dl
GDA : 199 mg/dl
2 DS : pasien mengatakan nyeri ~ Agen pencedera  Nyeri akut
dan kesulitan tidur karena fisik
menahan nyeri
P gt amputasi above knee
Q:gusuk-iusuk
R: kaki kanan

S: skala nyeri 6

T: hilang timbul

DO:

1. Kesadaran : compos
mentis (E4V5M6)

2. Keadaan umum : lemah

3. Pasien tampak meringis
menahan nyeri

4. Pasien bersikap protektif
terhadap nyeri

5. Pasie pak gelisah
6. [-[asilﬁ-‘\r/l
TD : 110/80 mmHg
N : 86 x/'m
S:36,8°C
RR : 20 x/m
SPO2:95 %

Sumber: Data Primer, 2024




4.1.4 Diagnosa keperawatan
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1. Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan penurunan konsentrasi

hemoglobin dibuktikan dengan pasien mengeluh pusing, mata berkunang-

kunang, badan lemas, Hb 8,8 g/dl (D.0009)

2. Eyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik dibuktikan dengan

pasien mengeluh nyeri dan pasien tampak meringis menahan nyeri.(D.0077)

4.1.5 Rencana Tindakan Keperawatan

Tabel 4. 5 Rencana Tindakan Keperawatan

NO SDKI SIKI(SMART) SIKI
1 Perfusi perifer tidak Perfusi perifer Perawatan sirkulasi
efektif berhubungan meningkat (L.02011)  (L.02079)
dengan penurunan Setelah dilakukan Observasi :
konsentrasi tindakan keperawatan 1. Periksa sirkulasi
hemoglobin selama 3x8 jam, perifer(nadi perifer,
dibuktikan dengan diharapkan perfusi Fe ma, pengisian
pasien mengeluh perifer meningkat apiler, wama,
pusing, mata dengan kriteria hasil : suhu)
berkunang-kunang, 1. Akral cukup 2. Identifikasi faktor
bad. mas, HB 8.8 membaik (5) risiko gangguan
g/dl (D. ) 2. Pengisian kapiler sirkulasi (diabtes,
cukup membaik merokok,hipertensi,
(5) kadar kolestrol
3. Warna kulit pucat tinggi)
menurun (5) 3. Monitor panas,
4. Turgor kulit cukup kemerahan, nyeri,
membaik (5) atau bengkak pada
5. Kosentrasi Hb ekstremitas
meningkat (5) Terapeutik :

1. Hindari
pemasangan infus,
atau pengambilan
darah diarea
keterbatasan perfusi

2. Hindari pengukuran
tekanan darah pada
ckstremitas dengan
keterbatasann
perfusi

3. Hindari penekanan
dan pemasangan
torniquet pada area
yang cidera

4. Lakukan

pencegahan infeksi
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NO

SDKI

SIKI(SMART)

SIKI

5.

6.

ukan perawatan
i dan kuku
Lakukan hidrasi

Edukasi :

L.

2.

3.

Anjurkan berhenti
merokok
Anjurkan
berolahraga rutin
Anjurkan mengecek
air mandi untuk
menghindari kulit
terbakar
Anjurkan
menggunakan obat
penurun tekanan
darah secara teratur
Anujurkan
menghindari
penggunaan obat
penyekat beta
Anjurkan
melakukan
perawatan kulit
yang tepat
(melembabkan kulit
kering pada kaki)
Ajarkan program
die untuk
memperbaiki
sirkulasi (rendah
lemak jenuh,

inyak ikan omega

Informasikan tanda
dan gejala darurat
yang harus di
laporkan (rasa sakit
yang tidak hilang
saat istirahat, luka
tidak sembubh,
hilangnya rasa)

Tranfusi Darah
(L.02089)
Observasi :

1.

2.

Identifikasi rencana
tranfusi

Monitor tanda-
tanda vital sebelum
dan setelah tranfusi
(TD, suhu,
frekuensi napas,
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NO SDKI SIKI(SMART) SIKI
nadi)
3. Monitor tanda-

4.

tanda kelebihan
cairan (mis.
Dispnea, takikardi,
sianosis, TD
,meningkat)
Monitor reaksi
Tranfusi

Terapeutik :

1.

Lakukan
pengecckan ganda
pada label darah
(gol darah, tanggal
kadaluwarsa,
nomor, identitas
pasicn)
Pasang akscs
intravena jika
belum terpasang
Periksa kepatenan
akses intravena,
flebitis, dan tanda
infeksi lokal
Berikan NACL 0,9
%- 10C ml sebelum
tranfusi dilakukan
Atur kecepatan

si sesuai
produk darah 10-15
mlkgBB dalam 2-4
jam
Berikan tranfusi
dalam waktu
maksimal 4 jam
Hentikan tranfusi
Jjika terdapat reaksi
tranfusi

Edukasi

1.

2.

Jelaskan tujuan dan
prosedur tranfusi
Jelaskan tanda-
tanda dan gejala
reaksi tranfusi yang
perlu dilaporkan
(mis. Gatal, pusing,
sesak napas, atau
nyeri dada).
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NO SDK] SIKI(SMART) SIKI

2 Nyeri?k t Tingkat nyeri menurun  Manajemen nyeri
berhubungan dengan  (L.08066) (L.08238)
agen pencedera fisik  Setelah dilakukan Observasi :
dibuktikan dengan tindakan keperawatan 1. Identifikasi lokasi,
pasien mengeluh Eliama 3x8 jam, karakteristik,
nyeri, pasien tampak arapkan tingkat 9 intensitas nyeri
meringis menahan nyeri menurun dengan Identifikasi skala
nyeri (D.0077) kriteri hasil : nyeri

1. Keluhan nyeri
menurun (5)

2. Meringis menurun
(5)

3. Sikap protektif
menurun (5)

4. Gelisah menurun
(5)

5. Kesulitan g
menurun

3. Identifikasi respon
nyeri non verbal

4. Ide ntﬁkﬂsi faktor
yang memperberat
dan memperingan
nyeri

5. Monitor efek
samping
penggunaan
analgesik

Terapeutik :

1. Berikan teknik
nonfarmakologis
untuk mengurasi
nyeri (teknik nafas
dalam, kompres
hangat/dingin)

2. Kontrol lingkungan
yang memperberat
rasa nyeri
(kebisingan)

3. Fasilitasi istirahat
tidur

Edukasi :

1. Jelaskan penyebab,
periode, pemicu
nyeri

2. Jelaskan strategi
meredakan nyeri

Kolaborasi :

Kolaborasi pemberian

analgesik jika perlu

Sumber : SDKI, SLKI, SIKI 2019




4.1.6 Implementasi Keperawatan

Tabel 4. 6 Implementasi Keperawatan
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Diagnosa Jam Hari ke 1, 26 November 2024 Paraf
Keperawatan
Perfusi 21.00 1. Memeriksa sirkulasi perifer (nadi perifer, .
perifer tidak pengisian kapiler, warna kulit, turgorkulit) A‘WJ
efektf WIB Hasil : nadi 86x/menit, CRT >3 detik,warna b
(D.0009) Alvi
21.10 Identifikasi faktor gangguan sirkulasi B
Hasil: DM M
Alvi
21.15 3. Memonitor panas, kemerahan, nyeri atau ;
bengkak pada extremitas J/w
WIB Hasil : adanya nyeri pada kaki kanan post )
amputasi Alvi
21.20 4. Menghindari pemasangan infus dan -
WIB pengambilan darah di area keterbatasan perfusi _,‘LW
Hasil : pemasangan infus di tangan kanan dan =
pengambilan darah di tangan kiri Alvi
21.45 5. Melakukan pencegahan infeksi .
WIB Hasil : mencuci tangan sebelum dan seseudah Jlﬂm
melakukan tindakan ke pasien '
Alvi
21.50 6. Mengajarkan program diet untuk memperbaiki ;
sirkulasi (rendah minyak jenuh, minyak ikan Jx\’uﬂd
WIB omega 3) )
Hasil : keluarga paham mengenai program diet Alvi
untuk memperbaiki sirkulasi)
22.00 7. Lakukan pengecekan ganda pada lebel darah -
Hasil : gol darah O, sesuai dengan identitas JI\‘W‘J'L
WIB [
Alvi
22.10 8. Berikan tranfusi dalam waktu 4 jam -
WIB Hasil : memberikan 1 kantong PRC .‘LW
Alvi
22.20 9. Hentikan tranfusi jika terdapat reaksi tranfusi A
WIB Hasil : tidak terdapat tanda-tanda alergi J(ﬂm't

Alvi
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Diagnosa Jam Hari ke 1, 26 November 2024 Paraf
Keperawatan
22.30 10.Jelaskan tujuan dan prosedur tranfusi .
WIB Hasil : pasien dan keluarga paham mengenai M
tujuan tranfusi yaitu untuk menaikkan Hb L
Alvi
22.35 1l.Jelaskan tanda dan gejala reaksi tranfusi yang -
dperlu dilaporkan J—W
WwIB Hasil : pasien dan keluarga paham mengenai L
tanda dan gejala reaksi tranfusi yang harus Alvi

dilaporkan yaitu gatal, pusing,sesak napas, nyeri
dada)

Manajemen 22.40
nyeri WIB
(D.0077)

2245
WIB

22.50
WIB

22.55

22.55
WIB

23.00
WIB

1. Mengidentifikasi,lokasi karakteristik,dturasi,
kualitas,intesnsitas nyeri
Hasil :
P:post amy
Q: seperti di fusuk-tusuk
R : kaki kanan
S: skala nyeri 6
T : hilang timbul
2. Mengidentifikasi respon nyeri non verbal
Hasil : pasien tampak meringis menahan nyeri

3. Berikan teknik non farmakologis untuk
mengurasi nyeri
Hasil : mengajarkan teknik nafas dalam untuk
mengurangi nyert

4. Memfasilitasi istirahat tidur
Hasil : perawat memberikan fasilitas tempat
tidud tapi pasien mengalami kesulitan tidur
karena menahan nyeri

5. Menjelaskan penyebab ,pemicu nyeri
Hasil : pasien dan keluarga paham mengenai
penyebab nyeri adalah karena amputasi

6. Berkolaborasi pemberian analgesik
Hasil : memberikan inj santagesik 10 mg,

Sumber: Data primer, 2024
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Diagnosa Jam Hari ke 2,27 November 2024 Paraf
Keperawatan
Perfusi perifer @05 . Memeriksa  sirkulasi  perifer (nadi .
tidak efektif perifer, pengisian kapiler, warna kulit, M
(D.0009) WIB turgorkulit) b
Hasil : nadi 86x/menit, CRT =3 Alvi
detik,wammna
14.15 . Memonitor panas, kemerahan, nyeri atau X
bengkak pada extremitas _,‘LW‘J'L
WIB Hasil : nyeri masih dirasakan pada kaki b
kanan pest amputasi Alvi
14.20 . Melakukan pencegahan infeksi .
WIB Hasil : mencuci tangan scbelum dan A’ﬂm
seseudah melakukan tindakan ke pasien L
Alvi
14.35 . Mengajarkan program diet untuk |
memperbaiki sirkulasi (rendah minyak J/W"{l
WIB jenuh, minyak ikan omega 3) y
Hasil : keluarga paham mengenai Alvi
program diet untuk memperbaiki
sirkulasi)
14.40 . Lakukan pengecekan ganda pada lebel .
darah A’W’“’L
WLLE] Hasil : gol damah O, sesuai demgan
identitas Alvi
14.45 . Berikan tranfusi dalam waktu 4 jam -
Hasil : memberikan | kantong PRC ,‘LM
WIB [
Alvi
14.50 . Hentikan tranfusi jika terdapat reaksi .
tranfusi L\ﬂm
WIB Hasil : tidak terdapat tanda-tanda alergi b
Alvi
Manajemen nyeri 15.00 . Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, "
(D.0077) WIB durasi, intensitas nyeri M
Hasil : '
P: luka post amputgsy Alvi
Q: seperti ditusuk-tusuk
R: kaki kanan
S: skala nyeri 4
T: hilang timbul
15.10 . Mengidentifikasi respon nyeri non -
verbal .‘LM
WIB L

Hasil: pasien tampak meringis menahan
nyeri
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Diagnosa Jam Hari ke 2,27 November 2024 Paraf
Keperawatan
15.20 3. Memberikan teknik non farmakologis .
WIB untuk mengurangi nyeri JI\’WJ'L
Hasil : mengajarkan teknik nafas dalam b
untuk mengurangi nyeri Alvi
15.30 4. Memfasilitasi istirahat tidur .
WIB Hasil : pasien sudah bisa tidur tapi M
mudah terbangun b
Alvi
16.00 5. Berkolaborasi pemberian analgesik fal
Hasil : memberikan inj. santagesik 10 ,‘LW
WIB [
mg,
Alvi
Sumber: Data Primer, 2024
Diagnosa Jam Hari ke 3, 28 November 2024 Paraf
Keperawatan
Perfusi  perifer 08.00 . Memeriksa sirkulasi perifer .
tidak efektif Hasil : nadi :85 x/m, CRT< 3 detik, warna M
(D.0009) WIB kulit normal/tidak pucat, konjungtiva tidak —
anemis , akral hangat, turgor kulit <2 detik Alvi
suhu: 36,5 °C
08.10 . Memonitor panas, kemerahan, nyeri atau .
bengkak pada ekstremitas M
WIB Hasil : nyeri dirasakan sudah berkurang b
Alvi
09.00 . Lakukan pengecekan ganda pada label -
WIB darah lW
Hasil : gol darah 0, dan sesuai dengan '
identitas pasien Alvi
09.10 . Berikan tranfusi dalam maksimal 4 jam .
Hasil : memberikan tranfusi | kantong A‘W‘i
WIB [
PRC
Alvi
09.20 . Hentikan tranfusi jika terdapat reaksi ;
tranfusi J/W
WIB L

Hasil : tidak terdapat reaksi alergi

Alvi
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Diagnosa Jam Hari ke 3, 28 November 2024 Paraf
Keperawatan
Manajemen nyeri 15.00 1. Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, .
(D.0077) WIB durasi, intensitas nyeri M
Hasil : o
P: luka post amputggj Alvi
Q: seperti ditusuk-tusuk
R: kaki kanan
S: skala nyeri 2
T: hilang timbul
15.05 2. Mengidentifikasi respon nyeri non verbal ;
Hasil : pasien tampak tenang dan tidak M
wiB meringis '
Alvi
15.10 3. Berkolaborasi pemberian obat -
Hasil : memberikan obat santagesik 10 mg J,M
WIB L
Alvi
15.20 6. Memfasilitasi istirahat tidur -
Hasil : pasien sudah bisa tidur nyenyak M
WIB [
Alvi
15.30 7. Berkolaborasi pemberian analgesik -
Hasil : memberikan inj santagesik 10 mg, M
WIB [
Alvi
Sumber: Data Primer, 2024
4.1.7 Evaluasi Keperawatan
Tabel 4. 7 Evaluasi Keperawatan
NO NO.DX HARITGL JAM EVALUASI PARAF

1 D.0009  Selasa,

07.00 S : pasien mengatakan

26/11/2024 pusing, mata berkunang-

kunang, badan terasa lemas
O:

1. Kesadaran compos
mentis (E4V5M6)
K/U lemah

Akral dingin

Warna kulit pucat
Konjungtiva pucat
Turgor kulit <2 detik
CRT<3 detik

Hasil TTV

g pwN

Alvi
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TD: 110/80 mmHg

N : 86x/m

RR: 20x/m

S:36.8 °C

SPO2 :95%
9. Hasil lab

HB : 8,8 g/dl

GDA: 199 md/dl
A : masalah perfusi perifer
tidak efektif belum teratasi
P : lanjutkan intervensi
1.2,34.,5.6,7

2

D.0077

Selasa,
26/11/2024

08.00

S : pasien mengatakan nyeri -
pada kaki kanan dan tidak lM
bisa tidur karena nyeri '
P: luka post amputasi above
knee

Q: seperti ditusuk-tusuk

R: kaki kanan

S: skala nyeri 6

T: nyeri hilang timbul

Alvi

O:
1. Kesadaran compos
mentis (E4V5M6)
2. K/U lemah
3. Pasien tampak meringis
menahan nyeri
4. Pasien tampak protektif
pada lokasi nyeri
5. mien tampak gelisah
sil TTV
TD: 110/80 mmHg
N: 86x/m
RR: 20x/m
S: 36,8°C
SPO2 : 95%
A : masalah nyeri akut
belum teratasi
P: intervensi di lanjutkan
12,345

3

D.0009

Rabu,
27/11/2024

21.00

S : pasien mengatakan -
pusing sedikit berkurang J;\W‘C;L
tapi mata masih berkunang- '
kunang dan badan lemas
O:
1. Kesadaran compos

mentis
2. K/Ulemah
3. Akral dingin

Alvi
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CRT=3 detik
Turgor kulit =2 detik
Warna kulit pucat
Konj iva pucat
Hasil TTV
TD :120/90 MmmHg
N:90 x/m
RR :18x/m
S:36,9°C
SPO2 :95%
9. Hasillab

HB: 9.8 g/dl
A : masalah perfusi perifer
teratasi sebagian
P: lanjutkan intervensi
1,2,34.5

e

4

D.0077

Rabu,
27/11/2024

21.30

S: pasien mengatakan nyeri
sedikit berkurang dan sudah
bisa tidur tapi mudah
terbangun

P: post amputasi above
knee

Q: seperti ditusuk-tusuk

R: kaki kanan

S: skala nyeri 4

T: hilang timbul

Pasien mengatakan tidur
masih mudah terbangun

1. Kesadaran compos
mentis(E4V5M6)
2. K/U lemah
3. Pasien tampak tenang
4. Sikap protektif pada
lokasi nyeri berkurang
5. Hasil TT
TD : 120/90 mmHg
N: 90x/m
RR: 18x/m
§:36,9 °C
SPO2 : 95%
A: masalah nyeri akut
teratasi sebagian
P: lanjutkan intervensi
1,234

5

D.0009

Kamis,

28/11/2024

14.00

S : pasien mengatakan
sudah tidak pusing dan
badan terasa lebih segar
O:

1. Kesadaran compos
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mentis

2. K/U cukup

3. Akral hangat

4. Konjungtiva tidak
anemis

5. CRT<3detik

6. Turgor kulit <2 detik

7. Warna kulit
normﬁdﬂk pucat

8. Hasil TTV :
TD : 110/90 mmHg
N : 85x/m
RR : 22x/m
§:36,5°C
SPO2 :96%

9. Hasillab
HB: 11,5 g/dl

: masalah teratasi
P: intervensi dihentikan

Alvi

6 D.0077 Kamis,

28/11/2024

S: pasien mengatakan sudah
tidak nyeri dan sudah bisa
tidur nyenyak

P: post amputasi above
knee

Q: kualitas nyeri sudah
berkurang

R: kaki kanan

S: skala nyeri 2

T: nyeri sudah tidak timbul
Pasien mengatakan sudah

bisa tidur nyenyak

O:

1. Kesadaran compos
mentis

2. K/U cukup

3. Pasien tampak tenang

4. Sikap protektif terhadap
lokasigpyeri menurun

5. Hasil |

TD : 110/90 mmHg
N: 85x/m
RR: 22x/m
S:36,5°C
SPO2 : 96%
A: masalah nyeri akut
teratasi
P: intervensi dihentikan

P

Alvi

Sumber : Data Primer, 2024
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4.2 Pembahasan

Penelitian ini mengulas kasus keperawatan pada klien yang menjalani post
amputasi above knee di ruang Bima RSUD Jombang. Lingkup pembahasan
meliputi beberapa tahap tu pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi
keperawatan, implementasi keperawatan, evaluasi keperawatan.

4.2ﬁ’engkajiﬂn

Pengkajian merupakan tahap awal dari proses keperawatan yang penting
dilakukan untuk menentukan langkah-langkah yang akan dilaksanakan
selanjutnya. Dari hasil pengkajian didapatkan data pasien Tn.A dengan berjenis
laki-laki yang didiganosa mengalami amputasi. Pada saat pengkajian Etc’mukan
data mayor dan data minor. Pada data mayor ditemukan Tn.A mengatakan pusing,
mata berkunang-kunang, badan lemas ditandai dengan %’al teraba dingin, turgor
kulit >2 detik, CRT>3 detik, warna kulit pucat, konjungtiva pucat, dan Hb
dibawah rentang normal yaitu 8,8 g/dl kesadaran compos mentis dengan GCS
(E4V5M6). Kemudian data selanjutnya pada Tn.A cngalakan nyeri pada kaki
kanan, nyeri terasa seperti ditusuk-tusuk, skala nyeri 6, nyeri hilang timbul yang
ditandai dengan S.;sien tampak meringis, pasien bersikap protektif pada lokasi
nyeri ,pasien tampak gelisah , pasien juga mengeluh tidak bisa tidur karena nyeri.

Menurut 55’ Departement of Health and Human Service (2022), saat
mengalami penurunan konsentrasi hemoglobin, Tubuh tidak memiliki sel darah
merah yang cukup. sel darah adalah salah satu dari tiga komponen utama dari sel
darah. Sel darah tersebut mengandung hemoglobin yaitu protein yang membawa
oksigen ke seluruh tubuh. Ketika sel darah merah atau hemoglobin jumlahnya
tidak cukup maka tubuh tidak akan mendapatkan suplai oksigen sesuai

kebutuhannya. Penelitian oleh Nanda (2023) dengan judul Perfusi Perifer Tidak
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Efektif Dan Tranfusi darah, Berkurangnya jumlah hemoglobin enyebabkan
beberapa tanda dan gejala yang akan muncul pada penderita yaitu pusing, mata
berkunang-kunang, lemas, sulit berkonsentrasi, cepat lelah. Menurut Ehde (2021),
putasi menyebabkan nyeri dan hal tersebut dirasakan oleh sebagian besar klien
pasca amputasi, salah satu jenis nyeri yang dirasakan adalah nyeri phantom. Nyeri
dapat dirasakan seperti ditusuk-tusuk, kesemutan, pegal, berdenyut. Menurut Yeni
Agustin (2022), menegaskan bahwa deteksi dini penurunan perfusi perifer oleh
penurunan kadar hemoglobin dan nyeri akut penting untuk mencegah komplikasi
pada kerusakan saraf (neuropati), infeksi dan meningkatkan risiko kematian
kardiovaskular.

Menurut peneliti pasien mengalami pusing, mata berkunang-kunang, badan
lemas karena terjadi penurunan kadar konsentrasi hemoglobin yaitu 8.8 g/dl.
Penurunan konsentrasi Hb ini bisa disebabkan oleh berbagai hal sqéah satunya
adalah penyakit arteri perifer yang menyebabkan penyempitan arteri, menghambat
aliran darah ke ekstremitas dan mengurangi suplai oksigen yang dibawa oleh
hemoglobin sehingga ketika kadar hemoglobin rendah kemampuan darah untuk
membawa oksigen berkurang, sehingga perfusi perifer atau aliran darah kearea
tubuh bisa terganggu. pasien dengan penurunan konsentrasi Hb ini dapat
mengalami %da dan gejala seperti pusing, mata berkunang-kunang, lemas, akral
dingin, CRT>3 detik, turgor kulit >2 detik, warna kulit pucat, konjungtiva pucat.
Sementara itu nyeri setelah amputasi terjadi akibat adanya perubahan pada syaraf
dan otak yang mengatur dan menerima rangsang nyeri setelah tubuh mengalami

amputasi.
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4 .Z%iagnosa keperawatan

Diagnosa keperawatan yang ditegakkan berdasarkan analisa data subyektif
dan objektif yang pertama adalah garfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan
penurunan konsentrasi hemoglobin dimana pasien mengeluh pusing, mata
berkunang-kunang, badan lemas ditandai dengan akral ﬁgin, CRT=>3 detik,
turgor kulit >2 detik, konjungtiva pucat, warna kulit pucat, Hb 8,8 g/dl. Diagnosa
yang kedua yakni eri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik dibuktikan
dengan pasien mengeluh nyeri, nyeri terasa seperti ditusuk-tusuk, skala nyeri 6 ,
nyeri hilang timbul, pasien tampak meringis, pasien protektif terhadap lokasi nyeri
dan pasien mengalami kesulitan tidur. Data tersebut sesuai dengan data mayor dan
minor pada perfusi perifer tidak efektif dan nyeri akut.

Proses penegakan diagnosa merupakan suata roscs yang sistematis yang
terdiri dari atas tiga tahapan yaitu analisa data, identifikasi masalah, dan
perumusan diagnosa. Menurut Tesya (2020) , seseorang yang mengalami masalah
sirkulasi perfusi dengan gejala seperti pusing, mata berkunang-kunnag, lemas,
akral dingin, CRT>3 detik, turgor kulit >2 detik, penurunan konsentrasi Hb, dan
akhirnya masalah yang muncul adalah rfusi perifer tidak efektif. Menurut
Standart Diagnosis Keperawatan Indonesia (SDKI) 2019, diagnosa ini ditegakkan
jika terjadi nurunan sirkulasi pada level kapiler yang dapat menganggu
metabolisme tubuh. Indikator utama yang mendukung diagnosa ini meliputi
pengisian kapiler >3 detik, Ergor kulit >2 detik, warna kulit pucat, akrab dingin,
konjungtiva pucat, Hb 8,8 g/dl. Selain itu pada diagnosa kedua yaitu nyeri akut.
Diagnosa ini ditegakkan jika terdapat pengalaman sensorik atau emosional yang
berkaitan dengan kerusakan jaringan adekuat atau fungsional, dengan onset

mendadak atau lambat dan berintensitas ringan hingga berat yang berlangsung




72

kurang dari 3 bulan. Oleh karena itu, perawat perlu melakukan pengkajian yang
komprehensif terhadap kondisi pasien dengan penegakan diagnosa yang tepat
sesuai. SDKI1(2019).

Menurut peneliti dalam pathway ada 7 masalah keperawatan yang pertama
fusi perifer tidak efektif, nyeri akut, gangguan mobilitas fisik, gangguan citra
tubuh, kerusakan integritas kulit, risiko infeksi, risiko perdarahan dan yang pilih
untuk diganosa utama oleh peneliti yaitu rﬁ.lsi perifer tidak efektif berhubungan
dengan penurunan konsentrasi hemoglobin. Diagnosis ketidakefektifan perfusi
perifer yang berhubungan dengan penurunan konsentrasi hemoglobin dapat
ditegakkan karena keluhan utama yang sedang dialami klien dari data mayor dan
minor diantaranya pasien mengeluh pusing, mata berkunang-kunang, badan
lemas, gisian kapiler >3 detik, turgor kulit >2 detik, akral dingin, warna kulit
pucat, konjungtiva pucat, konsentrasi Hb 8,8 g/dl. .

Peneliti memprioritaskan ketidakefetifan perfusi perifer sebagai diagnosa
utama karena dalam pemenuhan sirkulasi tubuh pada bagian fisiologis menurut
hirarki maslow dan sangat perlu diperlukan dalam proses kehidupan untuk
metabolisme tubuh, hal ini perlu diperhatikan dalam memenuhi kebutuhan
fisiologis sirkulasi tubuh. Diagnosa perfiusi rifer tidak efektif berhubungan
dengan penurunan konsentrasi hemoglobin ditegakakkan agar masalah tersebut
dapat diselesaikan. Alasan peneliti mengambil diagnosa keperawatan yang kedua
yakni eri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik dibuktikan dengan
pasien mengeluh nyeri, nyeri dirasa seperti ditusuk-tusuk, skala nyeri 6, nyeri
hilang timbul, pasien tampak meringis, pasien protektif terhadap lokasi nyeri, dan

pasien mengalami kesulitan tidur. Data tersebut sesuai dengan data mayor dan
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minor nyeri akut. Sehingga, menurut peneliti pasien yang mengalami masalah
perfusi perifer tidak efektif adalah langkah awal untuk memastikan sirkulasi pada
tubuh dapat berjalan dengan optimal untuk mencegah komplikasi fatal dan
mempercepat penyembuhan.

4.% Intervensi keperawatan

Intervensi keperawatan adalah @ngkah selanjutnya dalam proses setelah
diagnosis keperawatan. Tahap ini perawat menetapkan tujuan dan kriteria hasil
yang akan digunakan untuk mengevaluasi efektifitas perawatan klien. Peneliti
merancang intervensi dalam penelitian ini dengan harapan @clah dilakukan
tindakan keperawatan selama 3x8 jam perfusi perifer meningkat dengan kriteri
hasil turgor kulit cukup membaik, pengisian kapiler cukup membaik, warna kulit
pucat menurun, akral cukup membaik dan konsentrasi Hb meningkat. Tujuan
peneliti merancang intervensi keperawatan adalah konsentrasi hemoglobin
meningkat sehingga sirkulasi perifer juga dapat meningkat. Pemberian tranfusi
darah dapat membantu meningkatkan kadar hemoglobin. Peneliti merancang
intervensi yang kedua dalam penelitian ini dengan harapan Qelah dilakukan
tindakan keperawatan selama 3x8 jam tingkat nyeri berkurang dengan kriteria
hasil keluhan nyeri menurun, meringis menurun, sikap protektif menurun, gelisah
menurun, kesulitan tidur menurun. Tujuan penelitian merancang intervensi
keperawatan adalah memastikan bahwa tindakan keperawatan yang akan
dilaksanakan dapat berhasil.

Menurut Wahidiyat & Adnani (2023), mengatakan tervensi pada diagnosa
perfusi perifer tidak efektif yaitu tranfusi darah (1.02099) . tranfusi darah yaitu
rangkaian proses memindahkan darah atau komponen darah dari donor kepada

respiren. Tranfusi darah sangat bermanfaat atau bahkan menyelamatkan nyawa
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pasien. Sementara menurut Lince (2021), tranfusi gRC hampir selalu
diindikasikan pada kadar Hb 10,0 g/dl kecuali terdapat indikasi tertentu seperti
penyakit yang membutuhkan kapasitas tranpor oksigen yang lebih tinggi. Menurut
Mei Veranika, (2025), mengatakan salah satu cara mengatasi eri yaitu dengan
melakukan teknik relaksasi dalam yang dapat menurunkan intensitas nyeri karena
merangsang tubuh mengeluarkan opioid endogen sehingga dapat menurunkan
persepsi nyeri pasien. Sementara itu tindakan faramakologis manajemen nyeri
yang bisa dilakukan yaitu dengan pemberian analgesik (Kusumayanti, 2024).
Menurut ncliti intervensi keperawatan yang direncanakan sesuai dengan
pedoma SIKI namun ada intervensi yang tidak dicantumkan oleh peneliti karena
intervensi yang dirancang menyesuaikan kondisi yang terjadi pada klien saat ini.
Dengan intervensi keperawatan yang dilakukan mencegah terjadinya komplikasi
pada perfusi perifer peneliti merancang intervensi dalam buku ;ﬁndar intervensi
keperawatan Indonesia yaitu Perawatan sirkulasi (1.02079), tranfusi darah
(102089) dan anaj emen nyeri (1.08238) antara lain : sa sirkulasi perifer(mis.
Nadi perifer, edema, pengisian kapiler, warna, suhu), identifikasi faktor risiko
gangguan sirkulasi (diabetes melitus, hipertensi), monitor panas, kemerahan, nyeri
atau bengkak pada ekstremitas, hindari pemasangan infus atau pengambilan darah
diarea keterbatasan perfusi, hindari pengukuran darah pada ekstremitas dengan
keterbatasan perfusi, hindari penekanna dan pemasangan torniquet pada area yang
cedera, lakukan pencegahan infeksi, lakukan perawatan kaki dan kuku, lakukan
hidrasi, anjurkan berhenti merokok, anjurkan olahraga rutin, anjurkan mengecek
air mandi untuk menghindari kulit terbakar, anjurkan minum obat pengontrol

tekanna darah secara teratur, anjurkan menghindari penggunaan obat penyekat
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beta, anjurkan awatan kulit yang tepat, anjurkan program rehabilitasi vaskular,
ajarkan program diet untuk memperbaiki sirkulasi( mis. Rendah lemak jenuh,
minyak ikan omega 3), informasikan tanda dan gejala darurat yang harus
dilaporkan (mis. Rasa sakit yang tak kunung hilang saat istirahat, luka tidak
sembuh, hilangnya rasa). Tranfusi darah (1.02089) yaitu E&ntiﬁkasi rencana
tranfusi darah, monitor tanda-tanda vital sebelum, selama, dan sesudah tranfusi
(TD, nadi, frekuensi napas), monitor fanda-tanda kelebihan cairan (mis. Dispnea,
takikardi, sianosis, TD meningkat, sakit kepala), monitor reaksi tranfusi, lakukan
pengecakan ganda pada label darah (gol.darah, tanggal kadaluarsa, identitas
pasien0, periksa Pépatenan akses intravena,flebitis dan tanda infeksi lokal ,
berikan NACL 0,9 %-10C ml sebelum tranfusi,atur kecepatan aliran transfusi
sesuai produk 10-15 ml/kgBB dalam 2-4 jam, berikan tranfusi darah dalam waktu
maksimal 4 jam, hentikan tranfusi jika terdapat reaksi tranfusi, _]népaskan tujuan dan
prosedur tranfusi, jelaskan tanda dan gejala reaksi tranfusi yang perlu dilaporkan
(mis. Gatal, pusing, sesak napas, dan nyeri dada).

Sedangkan pada intervensi untuk diagnosa kedua Peneliti merancang
Eﬁvensi yang kedua dalam buku standar intervensi keperawatan Indonesia
(SIKI) dilakukan untuk mencegah terjadinya komplikasi pada nyeri akut dengan
mengambil intervensi dibuku SIKI yaitu manjemen nyeri (1.08238) tu
identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri,
identifikasi skala nyeri, identifikasi respon nyeri non verbal, identifikasi faktor
yang memperberat dan memperingan nyeri, identifikasi pengetahuan dan
keyakinan tentang nyeri, identifikasi pengaruh budaya terhadap respon nyeri,

identifikasi pengaruh nyeri pada kualitas hidup, monitor keberhasilan terapi
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komplemneter yang sudah diberikan, monitor efek samping penggunaan
analgesik, berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri (teknik nafas
dalam), kontrol lingkungan yang mmeperberat dan memperingan nyeri, fasilitasi
istirahat tidur, jelaskan penyebab ,periode dan pemicu nyeri, jelaskan strategi
meredakan nyeri, urkan monitor nyeri secara mandiri, anjurkan menggunakan
analgesik secara tepat, ajarkan teknik nonfaramkologis untuk mengurangi rasa
nyeri, kolaborasi pemberian analgesik.

4.2.4 Implementasi

Pelaksanaan keperawatan telah diberikan kepada klien suai dengan
rencana tindakan keperawatan yang telah direncanakan sebelumnya. Implementasi
yang diberikan pada hari ke 1 dengan masalah rfusi perifer tidak efektif yaitu
memeriksa sirkulasi perifer, mengidentifikasi ?aktor risiko gangguan sirkulasi,
menghindari pemasangan infus atau pengambilan darah diarea keterbatasan
perfusi, hindari pengukuran tekanan darah pada ekstremitas dengan keterbatasan
perfusi, melakukan pencegahan infeksi, mengajarkan progam diet untuk
meningkatkan sirkulasi, melakukan pengecekan ganda pada label darah,
memberikan transfusi darah dalam maksimal 4 jam, mengecek reaksi alergi
pemberian produk darah, cnjelaska.n tujuan dan prosedur trafusi,menjelaskan
tanda dan gejala reaksi yang perlu dilaporkan . Sedangkan implementasi yang
diberikan pada %ri ke | dengan masalah nyeri akut yaitu mengidentifikasi ﬁ(asi,
karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri, mengidentifikasi skala
nyeri, mengidentifikasi respon nyeri non verbal, memberikan teknik non
faramkologis untuk mengurasi rasa nyeri, menjelaskan penyebab, periode, pemicu
nyeri, berkolaborasi pemberian analgesik. Pada hari kedua dan ketiga peneliti

mengimplementasikan yang belum berhasil dengan melanjutkan intervensi hari
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sebelumnya. Pelaksanaan implementasi yang telah dilakukan 3 hari tidak
mengalami kendala, klien dan keluarga mengikuti tindakan yang diberikan sesuai
implementasi keperawatan.

Menurut Sapti (2022), implementasi @perawatan pada pasien dengan
masalah perfusi perifer tidak efektif dan nyeri yang dilaksanakan selama 3x8 jam
harus dilakukan secara komprehensif dengan menggabungkan perawatan
sirkulasi, transfusi darah dan manajemen nyeri. Menurut Anik (2023),
pelaksanaan keperawatan dengan pemberian transfusi darah dilakukan secara
bertahap dalam 2-3 hari dikarenakan menyesuaikan kondisi pasien, jika Hb sudah
mencapai normal pemberian transfusi bisa dihentikan. Menurut veranika (2021),
impelementasi %nik relaksasi napas dalam untuk manajemen nyeri sesuai
dengan standar prosedur. Teknik nafas dalam ini dapat diberikan selama 3x 8 jam
dalam 2-3 hari dengan berkolaborasi pemberian analgesik.

Menurut peneliti selama 3x8 jam implementasi keperawatan ada pasien
dengan masalah perfusi perifer tidak efektif difokuskan pada paningkatan
konsentrasi Hemoglobin melalui pemberian transfusi darah dan manajemen nyeri
secara terintegrasi. Pada hari pertama perawat melakukan pengkajian pada
sirkulasi perifer termasuk warna kulit, turgor kulit, konjungtiva, CRT, pengecekan
ganda pada label darah, Pemberian transfusi darah diberikan dalam waktu
maksimal 4 jam dengan pengawasan apabila terjadi reaksi alergi. Selama
intervensi, pasien dan keluarga diberi motivasi terkait dengan pola diet makanan
untuk peningkatan sirkulasi. Sedangkan pada masalah nyeri akut, perawat
melakukan tindakan nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri yaitu teknik nafas

dalam vyang dilakukan dengan cara menarik napas dalam-dalam dan
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mengembuskannya secara perlahan. Teknik nafas dalam ini menyebabkan tubuh
%an melepaskan hormon endorfin yang berperan sebagai pereda nyeri alami.
Pemantauan nyeri dilakukan setiap 4 jam untuk mengevaluasi efektivitas tindakan
dan mendeteksi perubahan yang signifikan. Perawat juga melakukan edukasi
kepada ien dan keluarga mengenai teknik nafas dalam untuk mengurangi rasa
nyeri, edukasi pola diet untuk meningkatkan sirkulasi, serta tanda bahaya perfusi
perifer yang harus diwaspadai.

4.2.5 Evaluasi keperawatan

Hasil evaluasi perawatan selama 3x8 jam menunjukkan perkembangan
yang baik bagi klien dengan menggunakan metode SOAP. Pada diagnosa 1 hari
pertama menunjukkan bahwa kriteria hasil belum tercapai atau belum teratasi
karena keluhan pasien masih pusing, mata berkunang-kunang dan badan lemas
dengan ditandai oleh data mayor dan minor yaitu akral dingin, CRT>3detik, turgor
kulit >2 detik, warna kulit pucat, konjungtiva pucat dan Hb 8,8 g/dl. Sedangkan
pada diagnosa ke 2 hari ke 1 pasien masih mengeluh nyeri dengan didapatkan data
mayor dan data minor nyeri dirasa erti ditusuk-tusuk, skala nyeri 6, nyeri
hilang timbul, pasien tampak meringis menahan nyeri, pasien tampak protektif
terhadap lokasi nyeri dan pasien mengeluh tidak bisa tidur karena nyeri, pasien
tampak gelisah. Dihari kedua pada diagnosa 1 pusing sudah mulai berkurang,
tetapi mata masih berkunang-kunang, badan masih lemas dan terjadi kenaikan hb
dari 8.8 g/dl ke 9,8 g/dl dengan sirkulasi perifer akral masih terba dingin, CRT>3
detik, turgor kulit >2 detik, warna kulit masih pucat, dan konjungtiva pucat.
Sedangkan dihari kedua pada diagnosa kedua keluhan nyeri berkurang ,skala
nyeri dari 6 turun menjadi 4, bisa tidur tapi mudah terbangun, sikap protektif

terhadap nyeri berkurang, pasien tampak tenang. Dihari ketiga pada diagnosa ke 1
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sudah tidak pusing dan badan terasa lebih segar, CRT cukup membaik <2 detik,
@Hgor kulit cukup membaik <2 detik, warna kulit pucat menurun, konjungtiva
merah muda. Sedangkan pada diagnosa kedua keluhan eri sudah berkurang,
pasien tampak tenang, skala nyeri turun dari 4 menjadi 2, tidur sudah nyenyak,
sikap protektif terhadap nyeri berkurang. Hal ini menunjukkan telah terjadi
perubahan positif dalam evaluasi keperawatan dengan menunjukkan peningkatan
kondisi pasien selama dilakukan implementasi 3x8 jam.

Menurut Fauzan (2022), evaluasi keperawatan yang diharapkan da pasien
dengan masalah perfusi perifer tidak efektif karena penurunan hemoglobin dapat
ditandai dengan kriteria berikut : CRT<2 detik, turgor kulit <2 detik, warna kulit
pucat menurun, konsentrasi hemoglobin meningkat. Sedangkan menurut Wildan
(2023), evaluasi keperawatan g diharapkan pada pasien dengan masalah nyeri
akut yaitu keluhan nyeri menurun, skala nyeri menurun, sikap protektif pada
lokasi nyeri menurun, meringis menurun dan gangguan tidur menurun.

Menurut peneliti hasil evaluasi @perawatan selama 3x8 jam menunjukkan
bahwa masalah perfusi perifer tidak efektif dapat teratasi setelah dilakukan
tindakan keperawatan perawatan sirkulasi dan tranfusi darah melalui pemberian
produk darah. Hasil evaluasi objektif pada pasien menunjukkan peningkatan kadar
hemoglobin dari 8,8 %1 menjadi 11,5 g/dl. Hal ini menunjukkan bahwa
intervensi keperawatan yang dilakukan sangat efektif dan masalah perfusi perifer
%ak efektif dapat teratasi dalam pemberian tindakan keperawatan selama 3x8
jam. Sedangkan pada masalah nyeri akut intervensi yang diberikan yaitu
manajemen nyeri berupa mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, intensitas

nyeri, skala nyeri, pemberian teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri




berupa teknik nafas dalam dan kolaborasi pemberian analgesik secara berkala
tcrbuktih tingkat skala nyeri dari skala nyeri 6 menjadi 2. Hal ini
menunjukkan bahwa intervensi keperawatan yang dilakukan sangat efektif dan
masalah nyeri akut dapat teratasi dalam pemberian tindakan keperawatan selama

3x8 jam.




EAB 5

KESIMPULAN DAN SARAN

5.1 Kesimpulan

1. Dari hasil pengkajian didapatkan data pasien Tn. A dengan berjenis kelamin
laki-laki yang didiagnosa mengalami amputasi above knee. Pada saat
pengkajian didapatkan data mayor dan data minor. Tn. A mengatakan pusing,
mata berkunang-kunang, dan badan lemas dengan%al teraba dingin, CRT>3
detik, turgor kulit >2 detik, warna kulitu pucat, konjungtiva pucat. Kemudian
data selanjutnya pada Tn. A ditemukan mengalami nyeri akut dengan data
mayor dan minor asicn mengatakan nyeri , nyeri pada kaki kanan, nyeri
dirasa seperti ditusuk-tusuk, skala nyeri 6, nyeri hilang timbul , pasien
mengeluh tidak bisa tidur dengan ditandai S-;sien tampak meringis menahan
nyeri, pasien tampak gelisah, tampak protektif terhadap lokasi nyeri.

2. giagnosa keperawatan yang muncul pada Tn. A adalah perfusi perifer tidak
efektif berhubungan dengan penurunan konsentrasi hemoglobin dibuktikan
dengan konsentrasi Hb pasien 8,8 g/dl (D.0009) dan cri akut berhubungan
dengan agen pencedera fisik (amputasi) dibuktikan dengan pasien mengatakan
nyeri , nyeri pada kaki kanan, nyeri terasa seperti ditusuk-tusuk, skala nyeri 6 ,
nyeri hilang timbul, pasien mengeluh tidak bisa tidur.

3. Intervensi keperawatan yang direncanakan sesuai dengan SIKI 2019. Pada
diagnosa ke 1 tu perfusi perifer tidak efektif diberikan intervensi

keperawatan berupa perawatan sirkulasi (1.02079) dan Tranfusi Darah
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(1.02089). sedangkan pada diagnosa kedua yaitu nyeri akut diberikan intervensi
keperawatan berupa manjemen nyeri (1.08238).

? Pelaksanaan tindakan keperawatan dilakukan dengan observasi, tindakan
mandiri, penyuluhan dan kerja sama dengan mengikuti tindakan yang telah
dilakukan sesuai dengan SIKI 2019 untuk mencapai sasaran atau target yang
diharapkan selama 3x8 jam.

5. Evaluasi perawatan selama ﬂakukan tindakan keperawatan 3x8 jam dapat
teratasi. Hal ini menunjukkan bahwa pada diagnosa @pﬂfusi perifer tidak
efektif adanya peningkatan Hb dari 8,8 g/dl menjadi 11,5 g/dl. Sedangkan pada
diagnosa ke 2 yaitu nyeri akut menunjukkan adanya nurunan skala nyeri dari

skala nyeri 6 menjadi skala nyeri 2.

5.2 Saran
1. gagi perawat
Bagi perawat diharapkan saat proses pemberian asuhan keperawatan pada
klien pelayanan yang optimal dapat diberikan khususnya pada pasien post
amputasi above knee dengan masalah perfusi perifer tidak efektif sehingga
oses penyembuhan berjalan lebih cepat.
2. Bagi peneliti selanjutnya
Studi kasus ini bagi peneliti selanjutnya diharapkan lebih dapat
menganalisa faktor-faktor yang dapat mencegah terjadinya amputasi pada

pasien diabetes melitus.
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