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ABSTRAK

ASUHAN KEPERAWATAN PADA KLIEN DIABETES MELLITUS TIPE
11 DI RUANG ABIMANYU RUMAH SAKIT UMUM DI JOMBANG

Oleh :
Fira Ayu Santika

Pendahuluan: Diabetes melitus merupakan penyakit metabolik yang
ditandai dengan kadar gula darah yang tinggi (hiperglikemia) yang diakibatkan
oleh gangguan sekresi insulin yang dapat menyebabkan kerusakan gangguan
fungsi berbagai organ terutama mata, organ ginjal, saraf, jantung dan pembuluh
darah lainnya. Metode: Penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah
studi kasus dengan mengunakan 2 Kklien Diabetes Mellitus sebagai
subjekpenelitian ini dengan masalah keperawatan resiko ketidakstabilan kadar
glukosa darah. Teknik pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian ini
adalah wawancara, observasi, dan dokumentasi. Hasil: Penelitian dari studi
kasus yang telah dilakuakan asuhan keperawatan selama 3 hari pada Tn. W dan
Tn. S di dapatkan bahwa klien mengalami masalah ketidakstabilan kadar
glukosa darah berhubungan dengan resitensi insulin. Setelah dilakukan asuhan
keperawatan klien menunjukkan kadar gula darah mengalami penurunan tetapi
belum dalam rentang normal, sehingga tetap melakukan intervensi dilanjutkan.
Kesadaran : Composmentis, GCS : 4-5-6, GDA Tn. W 239 mg/dl sedangkan
GDA Tn. S 221 mg/dl. Kesimpulan: Berdasarkan evaluasi keperawatan pada
klien 1 dan 2 selama 3 hari ditandai dengan kesemutan berkurang, nafsu makan
membaik, keadaan umum cukup baik, kadar gula darah mengalami penurunan
tetapi belum dalam rentang normal.

Kata kunci : Diabetes Mellitus, Klien, Ketidakstabilan Kadar Glukosa
Darah



ABSTRACT

NURSING CARE FOR TYPE 11 DIABETES MELLITUS CLIENTS
IN THE ABHIMANYU ROOM OF THE GENERAL HOSPITAL IN
JOMBANG

By :

Fira Ayu Santika

Introduction: Diabetes mellitus is a metabolic disease characterized by high
blood sugar levels (hyperglycemia) caused by impaired insulin secretion which
can cause damage to the function of various organs, especially the eyes, kidneys,
nerves, heart and other blood vessel. Method: The research used in this study is
a case study using 2 Diabetes Mellitus clients as subjects of this study with
nursing problems at risk of instability of blood glucose levels. The data
collection techniques used in this study were interviews, observation, and
documentation. Results: Research from a case study that has been carried out
nursing care for 3 days on Mr. W and Mr. S found that the client experienced the
problem of unstable blood glucose levels associated with insulin resistance.
After nursing care the client showed blood sugar levels decreased but not yet
within the normal range, so the intervention continued. Awareness

Composmentis, GCS : 4-5-6, GDA Mr. W 239 mg/dl while GDA Mr. S 221
mg/dl. Conclusion: Based on nursing evaluation on clients 1 and 2 for 3 days
characterized by reduced tingling, improved appetite, general condition is quite
good, blood sugar levels have decreased but not yet within the normal range.

Keywords: Diabetes Mellitus, Clients, Risk of Blood Glucose Level Instability
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BAB 1
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Diabetes tipe 1l masalah gangguan metabolisme kronis yang
menyebabkan gula darah tinggi dan ditandai dengan peningkatan gula darah atau
hiperglikemia. Hal ini disebabkan adanya gangguan pada sekresi insulin
(Fujirahmawati, 2021). Pada diabetes tipe I, ini adalah kondisi seluler dimana
tubuh tidak dapat menggunakan hormon insulin dengan baik. Di seluruh dunia,
diperkirakan satu dari 11 orang dewasa menderita diabetes. Dari jumlah tersebut,
90% adalah penderita diabetes tipe Il. Penderita diabetes melitus tipe Il terjadi
pada orang dewasa dan anak-anak antara usia 20 sampai 79 tahun dan hadir
dengan gejala Klinis seperti sering haus (polidipsia), sering buang air kecil
(poliuria), makan dan minum banyak (makan banyak), cepat penurunan berat
badan, dan penglihatan yang buruk (Suwinawati, Ardiani dan Ratnawati, 2020).
Selama metabolisme tubuh, hormon insulin bertanggung jawab untuk mengatur
kadar gula darah. Hormon ini diproduksi di pankreas kemudian dikeluarkan
untuk digunakan sebagai sumber energi. Jika tubuh kekurangan hormon insulin
maka dapat menyebabkan hiperglikemia (Marsyawati, 2018).

World Health Organization ( WHO), penderita diabetes melitus mencapai
422 juta jiwa, sedangkan menurut data International Diabetes Federation ( 2019),
menyebutkan bahwa jumlah penderita penyakit diabetes mellitus pada orang
dewasa usia ( 20- 79 tahun) telah meningkat dari 151 juta atau 4,6 (
populasi global saat itu) menjadi 463 juta ( 9,3) dan diprediksi akan mengalami

peningkatan sebanyak 578 juta ( 10,2) pada tahun 2030, dan 700 juta ( 10,9) pada
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tahun 2045. Di Indonesia, diabetes menempati urutan ke empat dari jumlah
penderita diabetes terbesar di dunia setelah Amerika Serikat, China dan India
dengan persentase 2,1. Memprediksi jumlah penderita diabetes mellitus di
Indonesia akan meningkat dari 8,4 juta pada tahun 2000 menjadi 21,2 juta pada
tahun 2030 ( Kemenkes RI, 2018. Prevalensi Diabetes Mellitus di provinsi Jawa
Timur merupakan salah satu wilayah di Indonesia dengan prevelensi penderita
diabetes mellitus sebesar 2,1 ( Riskesdas, 2018). Kasus penderita diabetes mellitus

sebanyak102.399 kasus ( Dinkes Provinsi Jawa timur, 2019).

Penyebab penyakit diabetes adalah bentuk gaya hidup yang tidak sehat,
seperti kebiasaan mengonsumsi makanan cepat saji. Selain pengaruh genetik,
resistensi insulin seringkali disebabkan oleh kurangnya aktivitas fisik, kelebihan
berat badan, kebiasaan makan yang sering kali mencakup makanan tinggi gula
dan rendah serat, merokok, tekanan darah tinggi, yang berhubungan dengan gaya
hidup yang tidak sehat. Diabetes yang tidak ditangani dengan baik dapat
menimbulkan komplikasi berupa gangguan saraf (neuropati), serta gangguan pada
pembuluh darah besar (kapiler) dan kecil (mikrovaskular). Komplikasi
makrovaskular biasanya menyerang jantung, otak, dan pembuluh darah,
sedangkan komplikasi mikrovaskular dapat terjadi pada mata dan ginjal.
Komplikasi neuropatologis juga dapat terjadi berupa neuropati motorik, sensorik,

dan otonom (Ardini H.E., dkk, 2021).

Upaya perawat yang dilakukan adalah examiner kadar glukosa darah dan
examiner tanda dan gejala hiperglikemia, menganjurkan kepatuhan terhadap diet
mandiri yang dilakukan oleh penderita diabetes mellitus tipe 1l yang meliputi

edukasi terhadap pasien dengan keluarga agar menjaga makan yang sehat dan



menghindari kebiasaaan makan- makanan yang tinggi kadar gulannya sesuai
indikasi, pengobatan dan pencegahan komplikasi disebut dengan tone- care
diabetes ( Sasmiyanto, 2020). tone care Diabetes merupakan integrase dari
pendekatan teori model tone- care diabetes sebagai program atau tindakan yang
harus dijalankan sepanjang kehidupan dan menjadi tanggung jawab penuh bagi

setiap penderita diabetes mellitus itu sendiri ( Mustika, 2018).

1.2 Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang masalah diatas maka rumusan masalahnya adalah

bagaimana gambaran Pendidikan Kesehatan tentang Asuhan keperawatan dengan

klien Diabetes Mellitus tipe Il di Ruang Abimanyu RSUD Jombang.

1.3 Tujuan

1.1.1 Tujuan Umum

Memngidentifikasikan asuhan keperawatan pada klien diabetes mellitus tipe Il di

Ruang Abimanyu RSUD Jombang.

1.1.2 Tujuan Khusus

1. Mengidentifikasi pengkajian keperawatan pada klien diabetes mellitus tipe 11
DI Ruang Abimanyu RSUD Jombang

2. Mengidentifikasi diagnosis keperawatan pada klien diabetes mellitus tipe 11 DI
Ruang Abimanyu RSUD Jombang

3. Mengidentifikasi intervensi keperawatan pada klien diabetes mellitus tipe Il
DI Ruang Abimanyu RSUD Jombang

4. Mengidentifikasi implementasi keperawatan pada klien diabetes mellitus tipe

I1 DI Ruang Abimanyu RSUD Jombang



5. Mengidentifikasi evaluasi keperawatan pada klien diabetes mellitus tipe Il DI
Ruang Abimanyu RSUD Jombang

1.4 Manfaat
1.1.3 Manfaat Teoritis

Peningkatan ilmu pengetahuan dalam mencari pemecahan permasalahan
kesehatan yang berhubungan dengan klien diabetes mellitus tipe Il di Ruang
Abimanyu RSUD Jombang
1.1.4 Manfaat Praktis

Manfaat dari penelitian ini bagi klien dan keluarga bermanfaat untuk
mengenai bagaimana cara perawatan klien di rumah, bagi perawat sebagai bahan

masukan dalam melaksanakan atau melakukan asuhan keperawatan, bagi institusi.



BAB 2

TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Konsep Diabetes Mellitus (DM) Tipe 11

Diabetes melitus (DM) merupakan sekelompok penyakit metabolik yang
ditandai dengan hiperglikemia akibat kelainan sekresi insulin, kerja insulin, atau
keduanya (PERKENI, 2021). Diabetes tipe 2 merupakan penyakit dimana sel-sel
tubuh gagal merespon produksi insulin secara penuh (resistensi insulin) (IDF,
2021). Diabetes adalah penyakit metabolik yang disebabkan oleh
ketidakmampuan pankreas memproduksi cukup insulin bagi tubuh. Tubuh tidak
mampu memproduksi insulin secara efektif dan menimbulkan gejala khas yang
disebut pengecilan glukosa urin, atau glikosuria, yang ditandai dengan
peningkatan kadar gula darah. Dari hasil diatas dapat disimpulkan bahwa
diabetes merupakan suatu kelainan metabolisme yang terjadi pada pankreas
karena pankreas tidak memproduksi insulin dalam jumlah yang cukup atau

bahkan tidak ada sama sekali (Ria, 2020).

2.1.1 Etiologi

Penyebab dari penyakit diabetes mellitus:

1. Riwayat genetik
Riwayat keluarga merupakan faktor risiko diabetes. Sekitar 50% penderita
diabetes tipe 1l memiliki orang tua penderita diabetes, dan lebih dari sepertiga
penderita diabetes memiliki anggota keluarga penderita diabetes. Diabetes tipe

Il lebih terkait dengan genetika dari pada diabetes tipe 11
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2. Usia
Usia yang berisiko terkena diabetes tipe Il adalah di atas 40 tahun. Tinggi usia
sesuai dengan tingkat keterpaparan seseorang terhadap unsur-unsur di
lingkungannya terutama makanan.

3. Obesitas
Obesitas merupakan faktor risiko diabetes yang paling penting untuk
diperhatikan. Lebih dari 8 diantara 10 penderita diabetes tipe Il adalah orang
yang gemuk. Hal disebabkan karena semakin banyak jaringan lemak, maka
jaringan tubuh dan otot akan semakin resisten terhadap kerja insulin, terutama
jika lemak tubuh terkumpul di daerah perut. Lemak ini akanmenghambat kerja
insulin sehingga gula tidak dapat diangkut ke dalam sel dan menumpuk dalam
peredaran darah.

4. Diet dan gaya hidup
Diet tinggi lemak dan kalori cenderung meningkatkan risiko anda terkena
diabetes. Gaya hidup yang buruk adalah gaya hidup yang penuh dengan
tekanan psikologis dan jauh dari nilai-nilai spiritual seperti stres sesekali
dan jangka panjang, kecemasan dan ketakutan yang berlebihan. Hal ini bisa
dibilang merupakan faktor terbesar yang membuat seseorang rentan terhadap
penyakit serius, baik diabetes maupun penyakit serius lainnya. Selain itu,
aktivitas fisik yang rendah juga berpeluang menjadi predisposisi seseorang

terkena diabetes. (Susanti, 2019).



2.1.2 Klafifikasi
Pada tahun 2020, menurut American Diabetes Association (ADA),
diabetes diklasifikasikan sebagai diabetes tipe |, diabetes tipe II, diabetes
mellitus gestasional, dan bentuk diabetes lainnya. Namun jenis diabetes yang
paling banyak terjadi adalah diabetes mellitus tipe | dan diabetes mellitus tipe II.
1. Diabetes melitus tipe |
Diabetes mellitus adalah proses autoimun atau idiopatik yang dapat
menyerang orang itu segala usia, tetapi lebih sering terjadi pada anak- anak.
Pasien dengan diabetes tipe | membutuhkan suntikan insulin setiap hari untuk
mengontrol gula darah (IDF, 2019). Terkait dengan antibodi berupa Islet Cell
Antibodies (ICA), Insulin Autoantibodies (IAA), dan Glutamic Acid
Decarboxylase Antibodies (GADA), DM jenis ini biasa disebut dengan Insulin
Dependent Diabetes (IDDM). ). 90% anak dengan IDDM memiliki tipe

antibodi ini

2. Diabetes mellitus tipe Il
Diabetes mellitus tipe Il, atau diabetes melitus, umumnya dikenal sebagai non-
insulin dependent diabetes mellitus (NIDDM), adalah jenis diabetes melitus
yang paling umum, yang terdiri dari sekitar 85% pasien diabetes. Kondisi ini
ditandai dengan resistensi insulin dengan defisiensi insulin relatif. Diabetes
mellitus jenis ini lebih sering terjadi pada orang yang berusia di atas 40 tahun,
tetapi juga dapat terjadi pada dewasa muda dan anak-anak.

3. Diabetes melitus terdiagnosis pada trimester kedua atau Kketiga

kehamilan dan tidak ada riwayat diabetes sebelum hamil (ADA, 2020).



4. Bentuk diabetes lainnya
Contoh diabetes bentuk lain (ADA, 2020):
a. Sindrom mononukleosis diabetik (diabetes bayi)
b. Penyakit pankreas
c. Diabetes mellitus kimiawi (penggunaan glukokortikoid dalam pengobatan
HIV/AIDS atau setelah transplantasi organ)
2.1.3 Pathofisiologi
Resistensi insulin dan gangguan fungsi sel beta pankreas merupakan dua
penyebab patofisiologi utama diabetes melitus tipe 11 secara genetik. Bagi orang
yang kelebihan berat badan atau obesitas, resistensi insulin sering terjadi. Karena
insulin tidak dapat bekerja maksimal pada sel otot, lemak, dan hati sehingga
menyebabkan pankreas memproduksi insulin lebih banyak. Ketika sel beta
pankreas tidak dapat memproduksi cukup insulin, resistensi insulin meningkat
sehingga menyebabkan gula darah meningkat. meningkatkan gula darah.
Pada diabetes tipe Il, di satu sisi merusak sel beta, dan di sisi lain
memperburuk resistensi insulin, membuat diabetes tipe Il lebih progresif.

(Dekroli, 2019).



2.1.4 Pathway
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2.1.5 Manifestasi klinis

Perkeni (2021) membagi proses diagnosis diabetes menjadi dua bagian
utama berdasarkan ada tidaknya gejala khas diabetes.
1. Gejala khas diabetes meliputi triad diabetes, yaitu:

a. Poliuria (sering buang air kecil), pengeluaran urin yang meningkat bila
kadar glukosa meningkat melebihi ambang ginjal untuk penyerapan
glukosa, terjadi glukosuria. Ini menyebabkan diuresis osmotik, manifestasi
klinisnya adalah polyuria.

b. Polidipsia (sering haus), rasa haus yang berlebihan akibat gula darah yang
tinggi menyebabkan sel-sel dalam tubuh mengalami dehidrasi parah. Ini
karena glukosa tidak dapat dengan mudah melewati pori-pori membran
sel. Kelelahan dan kelemahan otot diakibatkan oleh katabolisme protein di
otot dan sebagian besar ketidakmampuan sel menggunakan glukosa untuk
energi. Aliran darah yang buruk juga berkontribusi terhadap kelelahan
pada penderita diabetes kronis.

c. Polifagia (banyak makan), peningkatan rasa lapar karena penurunan
aktivitas kenyang di hipotalamus. Karena metabolisme karbohidrat,
glukosa tidak dapat masuk ke dalam sel sehingga menyebabkan sel
kelaparan. Gejala khas diabetes lainnya adalah penurunan berat badan
yang tidak dapat dijelaskan.

2. Gejala yang tidak khas dari diabetes antara lain lemas, kesemutan, luka yang
tidak kunjung sembuh, gatal, penglihatan kabur, disfungsi ereksi (pria) dan
gatal (wanita). Poliuria, polidipsia, penurunan berat badan, pesta makan, dan

penglihatan kabur Gangguan pertumbuhan dan kerentanan terhadap berbagai
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infeksi juga dapat dikaitkan denganhiperglikemia kronis.

2.1.6 Komplikasi
Tergantung pada komplikasi diabetes, gangguan pembuluh darah dapat

berupa pembuluh besar dan kecil, serta gangguan sistem saraf atau neuropati.
Gangguan ini dapat terjadi pada pasien dengan diabetes tipe Il yang sudah
berlangsung lama atau pada pasien dengan diabetes tipe 11 yang baru didiagnosis.
Komplikasi makrovaskular biasanya mengenai jantung, otak, dan pembuluh
darah, sedangkan komplikasi mikrovaskular dapat terjadi pada mata dan ginjal.
Keluhan neuropati baik neuropati motorik, sensorik, maupun otonom sering
terjadi pada pasien diabetes (Perkeni, 2021).
2.1.7 Pemeriksaan diagnostic
Pemeriksaaan diagnostik diabetes mellitus dibagi menjadi.
1. Kadar glukosa.

a. Gula darah sewaktu/random >200mg/dlI

b. Gula darah puasa/nucher >140 mg/dl

c. Guladarah 2 jam pp ( post prandial) >200mg/dI
2. Aseton plasma: hasil (+) mencolok
3. Aseton lemak bebas: peningkatan lipid dan kolestrol
4. Osmolaritas serum (>330 osm/l)
5. Urinalisis: proteuria, ketonuria, glukosoria

Apabila terdapat gejala diabetes mellitus salah satu dari gula darah (puasa

>140mg/dl, 2 jam pp >200mg/dl, random>200mg/dl). Tidak terdapat

gejala diabetes mellitus tetapi terdapat 2 hasil dari gula darah (puasa

>140mg/dl, 2 jam pp >200mg/dl, random>200mg/dlI.
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2.1.8 Penatalaksanaan
Langkah pertama untuk mengelola diabetes adalah manajemen tanpa obat,
dalam bentuk perencanaan makanan dan aktivitas fisik. Jika tujuan pengendalian
diabetes yang diuraikan dalam langkah-langkah ini tidak tercapai, lanjutkan
dengan pengobatan/terapi farmakologis. Penatalaksanaan diabetes mellitus
meliputi empat pilar utama, antara lain edukasi, terapi nutrisi medis, olahraga, dan
farmakoterapi (PERKENI, 2021). Pada dasarnya penatalaksanaan ini dilakukan
dengan dua pendekatan yaitu pengobatan nonfarmakologi dan terapi obat.
1. Program edukasi
Promosi kesehatan harus selalu ditawarkan sebagai bagian dari upaya
pencegahan dan sebagai bagian penting dari penatalaksanaan diabetes mellitus
secara komprehensif. Diabetes mellitus tipe Il biasanya terjadi ketika gaya
hidup dan pola perilaku sudah mapan. Pemberdayaan penderita diabetes
membutuhkan partisipasi aktif dari pasien, keluarga dan masyarakat. Tim
kesehatan bekerja dengan pasien untuk mengubah perilaku. Pendidikan
diperlukan untuk keberhasilan perubahan perilaku (PERKENI, 2021).
2. Perencanaan makan
Fokus dalam perencanaan makan pada pasien diabetes adalah pengendalian
glukosa, lipid, dan hipertensi. Pada pasien obesitas, penurunan berat badan
dan diet rendah kalori meningkatkan kadar glukosa darah jangka pendek
dan berpotensi meningkatkan kontrol metabolik jangka panjang. Penurunan
berat badan ringan atau sedang (5-10 kg) dapat meningkatkan kontrol diabetes
bahkan ketika berat badan ideal tidak tercapai. Penurunan berat badan dapat

dicapai dengan mengurangi asupan energi secara moderat dan meningkatkan
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pengeluaran energi. Standar yang dianjurkan adalah makanan dengan
komposisi gizi yang seimbang antara karbohidrat, protein dan lemak, sesuai
dengan tingkat gizi yang baik: karbohidrat (45%-65%), protein (10%) dan
lemak (20-25%). Jumlah kalori disesuaikan dengan jenis kelamin, usia,
aktivitas, berat badan, dan stres metabolik (PERKENI, 2021).
Latihan fisik
Latihan Olahraga teratur 3-5 kali/minggu, sekitar 30-45 menit, total 150
menit/minggu, antar latihan hingga 2 hari berturut-turut. Selain menjaga
kebugaran, olahraga juga dapat membantu penurunan berat badan dan
meningkatkan sensitivitas insulin, yang pada akhirnya meningkatkan kontrol
gula darah. Latihan didorong dalam bentuk latihan aktivitas aerobik, seperti:
berjalan, bersepeda, berlari, dan berenang. Olahraga harus disesuaikan dengan
usia dan kebugaran (PERKENI, 2021).
. Penatalaksanaan farmakologis
Menurut PERKENI (2021), alat penatalaksanaan farmakologis untuk diabetes
adalah sebagai berikut:
a. Obat hipoglikemik oral
Menurut mekanisme kerjanya, obat hipoglikemik oral dibagi menjadi 5
kelompok: obat. peningkatan sekresi insulin, khususnya sulfonilurea dan
glinida, peningkat sensitivitas insulin, yaitu metformin dan
Thiazolidinediones,  penghambat  alfa-glukonsidase  (metformin),
penghambat dipeptidil peptidase-4 dan penghambat kotransporter natrium

glukosa 2.



14

b. Obat Hipoglikemik Suntik
1) Insulin
Secara total, sekitar 20-25% pasien diabetes tipe Il kemudian
membutuhkan insulin untuk mengontrol kadar gula darah yang tidak
stabil. Pada pasien yang tidak dapat mengontrol gula darah yang tidak
stabil dengan kombinasi sulfonilurea dan metformin, langkah
selanjutnya adalah insulin. Insulin dibagi menjadi empat jenis sesuai
dengan durasi tindakan: insulin kerja cepat, insulin kerja pendek,
insulin kerja menengah, dan insulin kerja panjang.
2) GLP-1RA
Ini disuntikkan di bawah kulit untuk menurunkan gula darah dengan
meningkatkan jumlah GLP-1 dalam darah. Berdasarkan cara kerjanya,
golongan obat ini dibagi menjadi dua kategori: short-acting dan long-
acting.
2.2 Konsep dasar Pemenuhan Nutrisi
Penyakit diabetes mellitus banyak dikenal orang sebagai penyakit yangerat
kaitannya dengan asupan makanan. Asupan makanan seperti karbohidrat/gula,
protein, lemak, dan energi yang berlebihan dapat menjadi faktor resiko awal
kejadian diabetes mellitus. Semakin berlebihan asupan makanan maka
semakin besar pula kemungkinan akan menyebabkan diabetesmellitus (Putu
Eka & Mochamad, 2021).
2.2.1 Keseimbangan energy
1. Pemasukkan energy

Pemasukkan energi merupakan energi yang dihasilkan selama oksidasi
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makanan. Makanan merupakan sumber energi utama manusia. Dari makanan
yang dimakan kemudiaan di pecahkan secara kimiawi menjadi Satu kilo
kalori juga disebut satu kalori besar atau kkal, satu kkal = 1 K atau sama
dengan 1.000 kalori.

2. Pengeluaran energi
Pengeluaran energi adalah energi yang digunakan oleh tubuh untuk
mendukung jaringan dan fungsi-fungsi organ tubuh. Cadangan energi tubuh
terbentuk senyawa fosfat seperti Adenosine Triphosfat (ATP).

3. Basal metabolisme rate (BMR)
Basal metabolism rate (BMR) adalah energy yang digunakan tubuh pada saat
istirahat yaitu untuk kegiatan fungsi tubuh seperti pergerakan jantung,
pernapasan, peristaltik usus dan kegiatan kelenjar-kelenjar tubuh. Kebutuhan
kalori basal dipengaruhi oleh usia, jenis kelamin, tinggi dan berat badan,
kelainan endokrin, suhu lingkungan, keadaan sakit, keadaan hamil dan
keadaan stress dan ketegangan (Trombokan, M., et al,2020).

2.2.2 Macam-macam nutrisi

1. Karbohidrat

Karbohidrat merupakan sumber utama makanan dalam diet. Tiap gram
karbohidrat memproduksi 4 kkal dan berfungsi sebagai bahan bakar utama
(glukosa) untuk otak, otot rangka selama latihan, produksi eritrosit dan
leukosit serta fungsi sel pada medulla ginjal. Monosakarida seperti glukosa
(dekstrosa) atau fruktosa tidak dapat dihancurkan ke unit karbohidrat yang

lebih kecil.
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2. Protein
Protein merupakan sumber energi (4 kkal/g) dan berfungsi sebagai sintesis
(pembangunan) jaringan tubuh dalam pertumbuhan, pertahanandan perbaikan.
Kolagen, hormon, enzim, sel imun, Deoxyribo Nucleic Acid (DNA) dan
Ribonukleat Acid (RNA) semua tersusun dari protein.

3. Lemak
Lemak (lipid) adalah zat gizi yang paing tinggi kalori, memberikan lemak 9
kkal/gram, lemak tersusun atas trigliserida dan asam lemak. Trigliseri dan
bersirkulasi dalam darah dan terbuat dari tiga asam lemak yang berikatan
dengan gliserol

4. Air
Air adalah kompenen tubuh yang paling penting karena fungsi selber gantung
pada lingkungan air . Air membentuk 70-80 % dari berat tubuh total,
presentase air jauh lebih besar untuk orang kurus dari pada orang yang
obesitas karena otot terdiri atas lebih banyak air dari pada jaringan yang lain,
kecuali darah bayi memiliki presentase paling banyak air dan lanisa memiliki
presentase air paling sedikit.

5. Vitamin
Vitamin adalah subtansi organik yang jumlahnya sedikit dalam makanan yang
penting untuk metabolism normal. Vitamin adalah zatkimiawi yang
dibutuhkan sebagai katalis dalam reaksi biokimia, saat kebutuhan akan
vitamin tertentu cukup untuk memenuhi kebutuhan katalis, persediaan vitamin
katalis yang lain bertindak sebagai zat kimia bebas dan sering menjadi zat

toksik bagi tubuh
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6. Mineral

Mineral adala elemen anorganik yang penting untuk tubuh sebagai katalis

dalam reaksi biokimiawi. Mineral diklasifikasikan sebagai makromineral saat

kebutuhan hariaannya 100 mg atau lebih dan sebagai mikromineral atau

elemen mikro saat kebutuhan hariaan kurang dari 100 mg.
2.2.3 Gangguan nutrisi pada diabetes mellitus

Diabetes melitus merupakan gangguan kebutuhan nutrisi yang ditandai
dengan adanya gangguan metabolisme karbohidrat akibat kekurangan insulin atau
penggunaan karbohidrat secara berlebihan. Defisitnutrisi pada diabetes melitus
menjadi hal yang penting diperhatikan disebabkan karena ketidak mampuan
pasien penderita diabetes militusdalam mendapat dan mengolah makanan, kurang
pengetahuan mengenaigizi esensial dan diet seimbang, tidak nyaman selama atau
setelah makan, disfagia, anoreksia (kehilangan nafsu makan), mual atau muntah,
dansebagainya. Pencernaan dan penyerapan zat giziyang tidak sesuai disebabkan
karena produksi hormon yang tidak memadai.
2.2.4 Pengetahuan pada diabetes mellitus
Terapi nutrisi merupakan aspek penting dari penatalaksanaan diabetes

mellitus secara menyeluruh, yang membutuhkan keterlibatan multidisiplin oleh
petugas kesehatan, pasien, serta keluarga pasien. Prinsip pengaturan dietpada
penyandang diabetes mellitus adalah menu seimbang sesuai kebutuhan kalori dan
zat gizi masing-masing pasien, serta perlu ditekankan pentingnya keteraturan
jadwal, jenis dan jumlah makanan. Kebutuhan kalori dilakukan dengan
memperhitungkan kalori basal, kebutuhan kalori ini besarnya 25 (perempuan) -30

kalori (lakilaki)/kg BB ideal, ditambah atau di kurangi tergantung dari beberapa
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faktor seperti jenis kelamin, umur, aktivitas,berat badan, dll. Perhitungan berat

badan ideal (BBI) dilakukan dengan rumus borca yang dimodifikasi yaitu:

Komposisi makanan yang dianjurkan terdiri dari :

2.2.5 Hambatan dalam pemenuhan nutrisi pada diabetes mellitus

1. Perasaan takut mengkonsumsi gula Banyak penderita diabetes mellitus dan
keluarga mengira bahwa sumber kenaikan kadar gula karena pengaruh
konsumsi yang manismanis, padahal di laporkan bahwa sebanayak 90%
penderita diabetes mellitus dipengaruhi oleh pola hidup yang tidak sehat
terutama karena mengkonsumsi karbohidrat berlebih. Carbohydrate counting
merupakan suatu cara perencanaan makan penderita diabetes melitus dengan
terapi insulin agar memperoleh jumlah asupan makanan optimal sesuai
kebutuhan. Ketika seseorang terdiagnosis diabetes mellitus maka ia harus
membuat perencanaan pola makan untuk menjaga kadar gula dalam darahnya.
Manusia mengembangkan pengetahuannya untuk mengatasi kebutuhan
kelangsungan hidupnya.

2. Diet yang sudah ditentukan tidak sesuai selera dan bosan dengan menu diet
diabetes mellitus diet yang bersifat membatasi akan merubah gaya hidup dan
dirasakan pasien sebagai gangguan serta tidak disukai bagi banyak
penderita diabetes mellitus karena makanan dan minuman merupakan aspek
penting dalam sosialisasi, klien sering merasa disingkirkan ketika berada
bersama orang lain hanya karena ada beberapa pilihan makanan saja yang

tersedia dan tidak sesuai selera sehingga hal ini dirasakan membosonkan.
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2.3 Konsep Resiko Ketidakstabilan Glukosa Darah

2.3.1 Definisi

Resiko ketidaktsabilan kadar glukosa darah merupakan resiko rentang terhadap
varian gula/glukosa darah dari rentang normal. Diagnosis inimuncul karena
berhubungan dengan kurangnya pengetahuan tentangmanajemen diabetes
(misalnya, rencana tindakan), tingkat perkembangan,asupan diet, pemantauan
glukosa darah tidak tepat, kurang penerimaanterhadap diagnosis, kurang
kepatuhan pada rencana manajemen diabetik(misalnya mematuhi rencana
tindakan), manajemen medikasi, statuskesehatan, tingkat aktivitas fisik, status
kesehatan fisik, kehamilan, periodepertumbuhan cepat, stress, penambahan berat

badan, dan penurunan berat badan (Nurmawati, 2019).

2.3.2 Faktor resiko

1. Manajemen medikasi tidak terkontrolb.

2. Ketidaktepatan informasi tentang glukosa darah

3. Asupan diet yang kurang

4. Rata-rata aktivitas harian kurang dari yang dianjurkan menurut genderdan
usia.

5. Kurangnya pengetahuan tentang manajemen penyakit (Decrolo,2019).

2.3.3 Kondisi klinis terkait

1. Diabetes Mellitus.

2. Diabetes gestasional

3. Ketoasidosis diabetik

4. Hipoglikemia

5. Penggunaan kortikosteroid (Nurmawati, 2019).



2.4 Konsep Kerusakan Integritas Kulit
2.4.1 Definisi kerusakan inregritas kulit

Kerusakan integritas jaringan kulit adalah keadaan dimana seseorang
individu mengalami atau beresiko terhadap kerusakan jaringan epidermis dan
dermis atau jaringan (membran mukosa, kornea, fasia, otot, tendon, tulang,

kartilago, kapsul sendi dan ligamen) (Suryati, Primal,& Pordiati, 2019).

2.4.2 Anatomi fisiologi kulit

Kulit menutupi dan melindungi permukaan tubuh dan bersambung dengan
selaput lendir yang melapisi rongga-rongga dan lubang-lubang masuk. Kulit
mempunyai banyak fungsi di dalamnya terdapat ujung saraf peraba, membantu
mengatur suhu tubuh dan mengendalikan hilangnya air dari tubuh. Kulit dibagi

menjadi dua lapisan yaitu Epidermis dan Dermis.

1. Epidermis tersusun atas epitelium berlapis dan terdiri atas sejumlah
lapisan sel yang tersusun atas dua lapisan tampak yaitu selapis lapisan
tanduk dan selapis zona germinalis.

a. Lapisan tanduk terletak paling luar dan tersusun atas tiga lapisan sel yang
membentuk epidermis yaitu:

1) Stratum Korneum: Selnya tipis, datar, seperti sisik dan terus
menerus dilepaskan.

2) Stratum Lusidum: Selnya mempunyai batas tegas tetapi tidak ada
intinya.

3) Stratum Granulosum: Selapis sel yang jelas tampak berisi inti dan
juga granulosum.

4) Zona Germinalis terletak dibawa lapisan tanduk dan terdiri atas dua

62
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lapis sel epitel yang berbentuk tegas yaitu:

a) Sel berduri: Sel dengan fibril halus yang menyambung sel satu
dengan yang lainnya.

b) Sel basal: Sel ini terus memproduksi sel epidermis baru.

Dermis adalah lapisan kulit yang tersusun atas jaringan fibrus dan jaringan

ikat yang elastik. Lapisan kulit yang lebih tebal berisi ikatan kolagen dan

serat elastis menyokong epidermis. Ujung akhir saraf sensoris, yaitu puting
peraba, terletak di dalam dermis. Pelengkap Kulit: rambut, kuku, dan kelenjar
sebaseus

Fungsi Kulit:

a. Perlindungan Lapisan epidermis atau lapisan terkematu merupakan
lapisan perlindungan daripada kemasukan bakteria, ini merupakan
perlindungan tahap pertama. Lapisan berkematu yang senantiasa gugur,
menyebabkan bakteria sukar membiak dan bertapak tetap pada kulit.

b. Kulit sebagai organ pengatur panas kulit adalah organ utama yang
berurusan dengan pelepasan panas dari tubuh, dengan cara:

Penguapan : jumlah keringat yang dibuat tergantung dari
banyaknya darah yang mengalir melalui pembuluh dalam kulit.

Pemancaran . panas dilepas pada udara sekitar. Konduksi
- panas dialihkan ke benda yang disentuh.
Konveksi . udara yang telah menyentuh permukaan
tubuhdiganti dengan udara yang lebih dingin.
c. Tempat penyimpanan air, jaringan adipose di bawah kulit merupakan

tempat penyimpanan lemak yang utama pada tubuh.
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Sintesis vitamin D. Apabila lapisan kulit ini terdedah kepada sinaran
ultraungu, sinaran ultraungu ini akan diserap oleh kulit dan bertindak ke
atas prekursor, seterusnya menukarkannya kepada vitamin D (Gunawan,

Yuswar, & Robiyanto, 2018).

2.4.3 Tanda dan gejala kerusakan integritas kulit

Menurut (SDKI, 2019) tanda dan gejala untuk diagnosa kerusakanintegritas kulit

adalah:

1.

Tanda dan gejala mayor:

Subyektif : negatif (-)

Objektif : kerusakan jaringan dan/atau lapisan kulit.
tanda dan gejala minor:

Subjektif : negative (-)

Objektif : nyeri, pendarahan, kemerahan, hematoma

2.4.4 Penyebab kerusakan integritas kulit

Menurut (Monica 2018) penyebab kerusakan integritas kulit adalah:

1.

2.

Perubahan sirkulasi

Perubahan status nutrisi (kelebihan atau kekurangan)

Kekurangan atau kelebihan volume cairan

Penurunan mobilitas

Bahan kimia iritatif

Suhu lingkungan yang ekstrim

Faktor mekanis (misalnya penekanan pada tonjolan tulang, gesekan) atau
faktor elekris (elektrodiatermi, energi listrik bertegangan tinggi).

Efek samping terapi radiasi
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Kelembapan

10. Proses penuaan

11. Neuropati perifer

12. Perubahan pigmentasi

13. Peruabahan hormonal

2.4.5 Proses terjadinya luka

1.

Proses tejadinya luka

Pada awalnya luka gangren tidak dapat timbul sendiri tanpa adanya suatu
penyakit yang mendasarinya. Luka gangren timbul diakibatnya karena suatu
penyakit diabetes mellitus, sering dikenal sebagai penyakit “kencing manis”.
Diabetes mellitus jika tidak ditangani dengan baik akan mengakibatkan
timbulnya komplikasi, yang meliputi: kelainan vaskuler, retinopati, nefropati
diabetes, neuropati diabetes dan ulkus kaki diabetes. Gangren yang timbul
pada penderita diabetes mellitus ini disebabkan karena diabetes yang jangka
panjang yang tidak terobati. Hal ini merupakan penyebab dasar terjadinya
gangren. Salah satu komplikasiyang sangat ditakuti penderita diabates adalah
gangren atau kaki diabetik. Komplikasi ini terjadi karena terjadinya kerusakan
saraf, sehingga pasien tidak dapat membedakan suhu panas dan dingin, rasa
sakit punberkurang.

Gangren diabetik ini dapat terjadi pada setiap bagian tubuh yang terendah
diujung terutama pada ekstremitas bawah, diantaranya di karenakan 3 sebab
yang mendasarinya. Yang pertama, berkurangnya sensasi rasa nyeri neuropat
membuat pasien tidak menyadari bahkan sering mengabaikan luka yang

terjadi karena tidak dirasakannya. Luka timbul spontan sering disebabkan
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karena trauma misalnya kemasukan pasir, tertusuk duri, lecet akibat
pemakaian sepatu/sandal yang sempit dan bahan yang keras. Mulanya hanya
kecil, kemudian meluas dalam waktu yang tidak begitu lama. Luka akan
menjadi borok dan menimbulkan bau yang disebut gas gangren. Jika tidak
dilakukan perawatan akan sampai ke tulang yang mengakibatkan infeksi
tulang (osteomylitis). Upaya yang dilakukan untuk mencegah perluasan
infeksi terpaksa harus dilakukan amputasi pemotongan tulang (Susanti,2019).

2.4.6 Proses perawatan luka

1. Persiapan alat
a. Persiapan Alat Steril
Sarung tangan, pincet anatomis, pincet chirurgie, gunting lurus/bengkok,
kasa steril sesuai kebutuhan, kasa penekan/depres, mangkok kecil,
antiseptic bila diperlukan.
b. Persiapan alat non steril
Gunting veband, plaster/hipefik, bengkok, tempat sampah medis, yod bensin,
larutan NaCl 0,9%, semua alat tersedia dalam naki atau kereta.
c. Persiapan pasien
1) Menjelaskan prosedur yang akan dilakukan
2) Meminta persetujuan pasien
3) Mengatur posisi pasien sesuai dengan kebutuhan
2.5 Konsep Asuhan Keperawatan Diabetes Mellitus
2.5.1 Pengkajian
Menurut Potter dan Perry (2021), pengkajian keperawatan adalah ide dasar dari

proses keperawatan yang bertujuan untuk mengumpulkan informasi atau data
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tentang klien agar masalah dapat diidentifikasi dan diidentifikasi serta dikenali.

Ketahui kebutuhan kesehatan dan perawatan Anda. pelanggan. Baik secara fisik,

mental, sosial dan lingkunga.

1.

Identitas Pasien

Identitas pasien meliputi: Nama, jenis kelamin, umur, alamat, agama,
bangsa/suku, pekerjaan, status perkawinan, tanggal masuk rumah sakit,nama
penanggung jawab, keluarga yang dapat dihubungi, pekerjaan penanggung
jawab,no registrasi rekam medis.

Keluhan utama

Pasien masuk rumah sakit dengan keluhan utama meliputi Keluhan yang
sering ditemukan adalah keluhan penurunan berat badan,kelelahan,
keterbatasan gerak yang menyebabkan keterbatasan mobilitas fisik, gula darah

yang tidak stabil.

3. Riwayat kesehatana

a. Riwayat kesehatan sekarang
Kaji apakah keluhan utama pasien, Kkaji keadaan umum pasien,
kajikesadaran, mengukur tekanan darah, frekuensi nadi, GCS,
frekuensinapas, dan temperatur kulit pasien.

b. Riwayat kesehatan dahulu
Kaji apakah klien pernah mengalami penyakit sebelumnya, apakah klien
perokok aktif atau perokok pasif, kaji apakah klien pernah mengkonsumsi
obat dan kaji riwayat alergi pasien.

c. Riwayat kesehatan keluarga

Kaji apakah ada anggota keluarga klien yang memiliki penyakit yang sama
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atau apakah ada penyakit keturunan dalam silsilah keluarga.
4. Riwayat pola kebiasaan sehari-hari

a. Kebutuhan nutrisi dan cairan
Klien dengan diabetes mengalami perubahan pada pola nutrisi dancairan.
Dengan begitu perlu dikaji pola makan dan komposisi, berapa banyak
dalam porsi, jenis minum dan berapa banyak jumlahnya.

b. Kebutuhan eliminasi
Kaji dari konsistensi, banyaknya, warna dan baunya fases dan urin,serta
apakah ada gangguan eliminasi atau tidak.

c. Kebutuhan tidur dan istirahat
Pola tidur dan istirahat akan sedikit menurun, klien akan gelisah /sulit
tidur.

d. Kebutuhan aktivitas
Kaji dalam aktivitas Kklien jelas akan terganggu karena keterbatasan
aktivitas, seperti ; letih, lemah, sulit bergerak /berjalan, kram otot, tonus
otot menurun.

e. Kebutuhan rasa nyaman
Dalam rasa nyaman klien biasanya akan mengalami gelisah.

f. Kebutuhan personal hygiene Personal hygiene tidak dapat terpenuhi

karena keterbatasan dalam melakukan aktivitas.

g. Sirkulasi

Adanya riwayat hipertensi, kebas, kesemutan pada ekstremitas, ulkuspada

kaki yang penyembuhannya lama, perubahan tekanan darah
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5. Pemeriksaan fisik

a. Keadaan umum
Kaji perubahan kesadaran.

b. Indeks masa tubuh (IMT)
Indeks massa tubuh dihitung sebagai berat badan dalam kilo gram (kg)
dibagi tinggi badan dalam meter dikuadratkan (m2) dan tidak terkait
dengan jenis kelamin. Pengguaan IMT hanya berlaku untuk orang dewasa
yang berusia 18 tahun ke atas. IMT tidak diterapkan pada bayi, anak,
remaja, ibu hamil dan olahragawan, serta tidak dapat diterapkan dalam
keadaan khusus (penyakit lainnya), seperti edema, asites, dan

hematomegali.

Berat badan (kg)

IMT =
Tinggi badan (cm)

Rumus menentukan IMT:

Indeks masaa tubuh banyak digunakan di rumah sakit untuk mengukur
status gizi pasien karena IMT dapat memperkirakan ukuran tubuh yang
sekalipun hanya ekstinasi, tetapi lebih akurat dari pada pengukuran berat
badan saja. Di samping itu, pengukuran IMT lebih banyak dilakukan saat
ini karena orang kelebihan berat badan atau yang gemuk lebih beresiko
untuk penderita penyakit diabetes, penyakit jantung, stroke, hipertensi,
osteoarthritis, dan beberapa bentuk penyakit kanker. Klasifikasi IMT,

maka pembagian IMT dapat dibagi sebagai berikut:
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1. Kategori Indek 2. IMT (kg/cm)
Berat badan kurang <18,5
(underweight)

Berat badan normal 18,5-22,9
Berat berlebih (overweight) >23,0
Obes derajat | . 23,0-24,9
Obes derajat 11 . >30

c. Tanda-tanda vital
Frekuensi nadi dan tekanan darah : takhipnea (pada kondisi
ketoasidosis). Demam (pada penderita dengan komplikasi infeksi pada
luka atau jaringan lain., hipotermi pada penderita yang mengalami
infeksi atau penurunan metabolik akibat menurunnya input nutrisi secara
drastic.
d. Pemeriksaan fisik (head to toe)
Pemeriksaan kesehatan diabetes melipus meliputi :
1) Kepala
Pasien pernah mengalami trauma kepala, adanya hemato atau riwayat
operasi.
2) Mata
Pada klien diabetes melitus biasaya di temukan gangguan penglihatan
atau mata kabur, hal ini menunjukkan terjadinya komplikasi
aterosklerosis.
3) Hidung Biasanya pada klien diabetes mellitus pada hidungnya tidak
mengalami masalah.
4) Mulut

Pada klien diabetes melitus umumnya, saat di lakukan pemeriksaan
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inspeksi di dapatkan mulut kering (dehidrasi akibat diuresis osmosis)
dan pucat (apabila mengalami asidosis atau penurunan perfusi jaringan

pada stadium).

5) Leher

Inspeksi : Adanya tampak bendumgan vena jungularis

Palpasi : Adanya pembesaran limfe leher dapat muncul apabila

infeksi sistemik.

6) Thorax

Inspeksi : Bentuk dada pectus carinum simetris kanan Kiri, tidak ada

dypsnea, tidak ada retraksi otot dada.

Palpasi  : Ekspansi dada simetri.

Perkusi  : Interkosta kanan 1-5 resonan, interkosta 6 redup.
Sebelahkiri interkosta 1-4 resonan, interkosta 5 dan 6 redup.
Auskultasi: suara nafas vesiculer. Auskultasi jantung S1 dan S2 tunggal
reguler, tidak ada mur-mur, dan tidak ada bruit.

7) Abdomen
Inspeksi : Tidak ada joundis, warna kulit sama dengan warna sekitar,
perut tidak membesar, vena tidak membesar.
Palpasi : Tidak ada nyeri tekan
Perkusi : Pada kuadran kanan atas terdengar timpani. Pada kuadran Kiri
atas terdengar redup, kuadran Kkiri bawah dan kanan bawah juga
terdengar timpani.

Auskultasi : Peristaltik usus terdengar 5-15x/menit.
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8) Eksremitas
Pada klien diabetes melitus umumnya ditemukanrasa kesemutan,
penurunan kekuatan otot sampai kelumpuhan.Pada saat di lakukan
pemeriksaan inspeksi umum ada luka atauwarna kehitaman bekasluka,
kelembaban di daerah sekitarulkus, kemerahan kulit pada sekitar luka.
Pada pemeriksaanpalpasi biasanya turgor menurun
2.5.2 Diagnosa keperawatan
Diagnosa Keperawatan adalah pernyataan yang jelas mengenai status
kesehatan atau masalah aktual atau resiko mengidentifikasi dan menentukan
intervensi keperawatan untuk mengurangi, mencegah atau menghalangkan

masalah kesehatan kien yang ada pada tanggung jawabnya.

1. Resiko Ketidaksetabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan
resistensi insulin.

2.  Gangguan kerusakan intergritas kulit jaringan.

3. Potensial Defisit Nutrisi berhubungan dengan faktor psikologi (keenganan
untuk makan)

2.5.3 Perencanaan keperawatan

Perencanaan keperawatan adalah sebuah proses penyusunan terapiyang digunakan

oleh perawat yang didasarkan pada pengetahuan dan penilaian Klinis untuk

mencapai peningkatan, pencegahan, pemulihan serta mengurangi masalah-

masalah kesehatan Pasien individu, keluarga dan komunitas (Tim pokja SLKI

DPP PPNI, 2018).
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INTERVENSI KEPERAWATAN

Diagnose

Keperawatan

SLKI

SIKI

Defisit nutrisi
berhubungan
dengan factor
psikologi
(keenangan
untuk makan)

Setelah dilakukan asuhan
keperawatan 3 x 24 jam,
diharapkan klien mampu:
Status nutrisi

1.

2.
3.
4

. Ekspektasi: membaik

Memburuk
Cukup memburuk
Sedang

Cukup membaik
Membaik

Manajemen nutrisi

Ketidakstabilan
kadar glukosa
darah
berhubungan
dengan resistensi
insulin

Asuhan keperawatan
Selama 3 x 24 jam,
diharapkan klien mampu:
Kestabilan kadar glukosa
darah Ekspektasi:

1.
2.

3.
4.

Menurun

Cukup menurun
sedang

Cukup meningkat
Meningkat

Obserpasi

1. Identifikasi status nutrisi

2. ldentifikasi alergi dan
intoleransi makanan

3. ldentifikasi makananyang
disukai

4. Identifikasi kebutuhankaloridan
jenis nutriennasogastric

5. Monitor asupan makan

6. Monitor berat badan

7. Monitor hasilpemeriksaan
laboratorium

Terapiotik

1. Lakukan oral hygenesebelum
makan, jika perlu

2. Fasilitasi penentuanpedoman
diet

Edukasi

1. anjurkan posisi duduk,jika
mampu

2. Ajarkan diet yang
diprogramkan

18.

Manajemen hiperglikekia

Observasi :

1. Identifikasi kemungkinan

2.

penyebab hiperglikemia
Identifikasi situasi yang
menyebabkan kebutuhan insulin
meningkat (mis, penyakit
kambuh)

Monitor kadar glukosa darah,
jika perlu

Monitor tanda dan gejala
hiperglimia (mis, polyuria,
polydipsia, polifagia, kelemahan,
pandangan kabur, sakit kepala

5. Monitor intake dan output cairan
Terapeutik
1. Berikan asupan cairan oral

Edu
1.

kasi

Anjurkan menghindari olahraga
saat kadar klukosa darah lebih
dari 250 mg/Dl

Anjurkan monitor kadar glukosa
darah secara mandiri
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3. Anjurkan kepatuhan terhadap
diet dan olahraga

Kolaborasi

1. Kaolaborasi pemberian insulin
jika perlu

Gangguan
kerusakan
integritas kulit
jaringan

Setelah dilakuakan
tindakan keperawatan
selama 3x24 jam maka
Integritas kulit dan
jaringan pada klien
dapatmembaik dengan
kriteriaHasil:
1. Perfusi jaringan
menurun
2. Kerusakan jaringan
menurun
3. Kerusakan lapisan
kulit menurun
Hematoma menurun
Tekstur membaik

o &

Perawatan Integritas kulit
Obeservasi:
1. Identifikasi  penyebab

gangguan integritas kulit
(mis. Perubahan sirkulasi,
perubahan nutrisi,
penurunan kelembaban,
suhu lingkungan ekstrem,
penunun mobilitas).

Terapeutik:
1. Ubah posisi tiap 2 jamJika
tirah baring

2. Lakukan pemijatan pada
area penonjolan tulang,
Jika perlu.

3. Bersihkan perinealdengan
air hangant, terutama
selama peiode diare

4. Hindari produk berhadan
alcohol pada kulit

Edukasi:

1. Anjurkan menggunakan
pelembab (mis. Lotion
serum).

2. Anjurkan meningkatkan
asupan nutrisi

Kolaborasi:

1. Kolaborasi dengan tim

medis pembersihan luka




33

2.5.4 Implementasi keperawatan

Implementasi merupakan tindakan yang sudah direncanakan di dalam
asuhan keperawatan. Tindakan keperawatan terdiri dari tindakan independen
(secara mandiri) dan kolaborasi antar tim medis. Dalam tindakan independen,
aktivitas perawat didasarkan pada kesimpulan atau keputusan sendiri dan bukan
berdasarkan dari keputusan pihak lain. Sedangkan tindakan kolaborasi merupakan

tindakan yang didasarkan hasil keputusan bersama (Syaridwan,2019).

2.5.5 Evaluasi keperawatan

Evaluasi merupakan proses keperawatan mengukur respon Pasienterhadap
tindakan keperawatan dan perkembangan kesehatan klien dapat dilihat dari hasil
pengkajian Pasien yang tujuannya adalahmemberikan umpan balik terhadap
asuhan keperawatan yang diberikan.Dalam hal ini evaluasi diklasifikasikan

menjadi 2 yaitu:

1. Evaluasi Formatif
Dimana evaluasi ini dilakukan pada saat memberikan intervensidengan respon segera.

2. Evaluasi Sumatif
Merupakan Rekapitulasi dari hasil observasi dan analisis situasi Pasien pada
waktu tertentu berdasarkan tujuan yang direncanakan pada tahap perencanaan,
Disamping itu evaluasi menjadi alat ukur atas tujuan yang mempunyai kriteria
tertentu untuk membuktikan yaitu:
a. Tercapai : Perilaku Pasien sesuai pernyataan tujuan dalam waktu atau
tanggal yang ditetapkan ditujuan.
b. Tercapai sebagian : Pasien menunjukkan perilaku tetapi tidaksebaik yang

ditentukan dalam pernyataan tujuan
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c. Belum tercapai : Pasien tidak mampu sama sekali menunjukkan perilaku
yang diharapkan sesuai dengan pernyataan tujuan. Dalam hal ini ada
beberapa bentuk format dokumentasi yang dapat digunakan perawat untuk
mengidentifikasi dan mengatasi masalah Pasien yaitu :

SOAP

Format SOAP umumnya digunakan untuk pengkajian awal Pasien.

S : Subjektif yang berisikan pernyataan atau keluhan dari Pasien
berdasarkan keluhan yang hanya dirasakannya.

O : Objektif yang berisikan data yang diobservasi oleh perawat atau
keluarga dengan pengukuran yang valid.

A : Analisis berisikan kesimpulan dari objektif dan subjektif mengenai
masalah yang di alami Pasien diabetes mellitus perkembangan kesehatan
Pasien meningkat atau tidak.

P : Planning yang berisikan rencana tindakan yang akan dilakukan

selanjutnya kepada Pasien diabetes mellitus berdasarkan data darianalisis.



BAB 3

METODE PENELITIAN

3.1 Desain Pnelitian
Rencana yang digunakan dalam penelitian ini adalah metode penelitian

deskriptif studi kasus. Penelitian studi kasus adalah suatu penelitian yang
dilakuakan secara intensif terinci dan mendalam terhadap suatu organisasi,
lembaga atau gejala tertentu (Farrell, 2018). Studi kasus dilakukan dengan cara
meneliti suatu masalah melalui suatu kasus yang terdi dari unit tunggal. Jenis
penelitian studi kasus deskriptif in dengan mengunakan metode observasi
partisipatif. Metode observasi pertisipasi yaiu pengalaman terhadap subjek untuk
mendapatkan informasih secara mendalam dan penelitian ikut terlibat dalam
kegiatan tersebut. Dalam studi kasus ini penelitian menggunakan dua klien yang
dikaji sesuai keluhan yang diberi asuhan keperawatan.

Studi kasus ini adalah digunakan untuk mengeksprorasi asuhan keperawatan
pada Klien yang mengalami Diabetes Mellitus di RSUD Jombang.
3.2 Batas istilah (definisi operasional)

Untuk Menghindari kesalahan dalam memahami isi penelitian, maka
penelitian ini memberikan penjelasan sebagai berikut:
1. Asuhan keperawatan adalah suatu proses atau serangkaian kegiatan praktik

keperawatan yang diberikan langsung kepada klien dalam berbagai pelayanan

kesehatan yang pelaksanaannya berdasarkan pada aturan Kketerlibatan

profesional dan merupakan inti praktik keperawatan (Dito Anugroho, 2018).

62
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2. Penderita diabetes mellitus dalam studi kasus ini didefinisikan sebagai
seseorang dengan kondisi terjadinya kenaikan gula darah diatas 200 mg/dl
yang sudah didiagnosis oleh dokter ( Safitri & putriningrum, 2019).

3. Kadar glukosa darah studi kasus ini didefinisikan sebagai hasil pemeriksaan
glukosa darah sewaktu (GDS), glukosa darah puasa (GDP), dan glukosa darah
acak (GDA).

3.3 Partisipan

Pada penelitian menggunakan 2 klien yang terdiagnosis deiabetes mellitus

di ruangan abimanyu RSUD Jombang dengan kriteria sebagai berikut:

1. Klien dengan kesadaran composmentis
2. Klien diabetes melitus yang jenis kelamin laki-laki
3. Kilien bersedia menjadi responden dan inform consent

4. Klien diabetes mellitus yang berusia diatas 40 tahun

3.4 Lokasi dan Waktu
1. Lokasi Penelitian

Penelitian dilakukan di ruangan abimanyu RSUD Jombang
2. Waktu Penelitian

Penelitian dilakukan bulan Desember sampai bulan juni 2023
3.5 Pengumpulan Data

Tehnik pengumpulan data merupakan bagian terpenting penelitian ini.
diperlukan teknik mengumpulan data dalam penelitian ini dilakukan untuk
mengumpulkan informasi yang diperlukan untuk membahas data yang digunakan

dalam penelitian. Ada beberapa teknik pengumpulan data, yaitu:
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1. Wawancara
Wawancara digunakan sebagai teknik pengumpulan data ketika peneliti
melakukan penelitian pendahuluan untuk menemukan topik penelitian, dan
menanyakan identitas klien, menanyakan keluhan utama, menanyakan riwayat
medis dan keluarga saat ini dan sebelumnya, menanyakan informasi pasien
kepada keluarga, observasi/tindak lanjut.

2. Observasi
Obserpasi adalah kompleks yang mencakup banyak proses biologis dan
psikologis yang berbeda. Peneliti mengamati langsung klien dan keluarganya.
Untuk memperoleh data, peneliti melakukan observasi terhadap status klinis
pasien dan keluarga dengan melakukan pengkajian fisik.

3. Studi dokumentasi
Kumpulkan data dengan memeriksa data terkait maslah dari penyakit diabetes
mellitus. Berdasarkan penelitian ini di harapkan diperoleh data-data yang
diperlukan. Dengan meninjau dan menganalisis catatan medis seperti hasil
pemeriksaan diagnostik, tes laboratorium, dan program terapiobat, peneliti
mengumpulkan data yang dapat digunakan sebagai data pendukung untuk
memperkuat hasil penelitian dan observasi.

3.6 Uji Keabsahan Data
Uji keabsahan data dimaksudkan untuk menguji kualitas data/informasi yang

diperoleh dalam penelitian sehingga menghasilkan data dengan validasi tinggi.

Disamping intergritas penelitian ( karena penelitian menjadi instrument utama, uji

keabsahan data dilakukan dengan:
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1. Triangulasi sumber untuk memeriksa reliabilitas data, keragaman sumber
dilakukan dengan cara data yang diperoleh dari sumber yang berbeda sebagai
interpretasi dan mengkategorikan pendapat dari semua sumber data yang
sama, mana pendapat yang berbeda dan mana yang spesifik. Data yang
dianalisis oleh peneliti untuk menarik kesimpulan kemudian diminta
persetujuan dengan semua sumber data tersebut.

2. Informasi tambahan menggunakan dari tiga sumber data utama yaitu keluarga
klien, perawat, dan klien lain yang ada disampingnya (tim pokja,2019).

3.7 Analisis data
Analisa data dilakukan sejak peneliti berada di lapangan, sewaktu

pengumpulan data sampai dengan semua data terkumpul, analisa data dilakukan

dengan cara wawancara, observasi, pemeriksaan fisik dan data penunjang,
selanjutnya membandingkan dengan teori yang ada dan selanjutnya dituangkan
dalam bentuk pembahasan, tekhnik analisa yang digunakan dengan cara
menarasikan jawaban-jawaban dari penelitian yang diperolen dari hasil
interpretasi wawancara mendalam yang dilakukan untuk menjawab rumusan
masalah penelitian. Tekhnik analisis digunakan dengancara observasi, wawancara,
pemeriksaan fisik dan data penunjang oleh peneliti dan studi dokumentasi yang
menghasilkan data selanjutnya dimana data di interpretasikan oleh peneliti
dibandingkan teori yang ada sebagai bahan untuk memberikan rekomendasi
dalam intervensi tersebut (Dito Anugroho, 2018).

Urutan dalam analisa adalah:
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Pengumpulan data

Data dikumpulkan dari hasil wawancara, observasi, dan studi dokumen
(WOD). Hasil ditulis dalam bentuk catatan lapangan, kemudan disalin dalam
bentuk transkrip. Data yang dikumpulkan terkaid dengan data pengkajian,
diagnosis, perencanaan tindakan/implemetasi, dan evaluasi.

Reduksi data

Data reduksi data menekankan pada pemokusan data yang akan di ambil oleh
peneliti. Proses ini berlangsung sejak awal pertanyaan penelitian dibuat
sampai data penelitian dikumpulkan.

Penyajian data

Penyajian data studi kasus ini disajikan dalam panel analisis data proses
keperawatan yang meliputi data fokus, diagnosis keperawatan, perencanaan
keperawatan, praktik keperawatan, dan pengkajian keperawatan. Data
tersebut kemudian disesuaikan dengan permasalahan dalam penelitian yaitu
diabetes mellitus.

Kesimpulan

Data yang disajikan kemudian dibahas dan dibandingkan dengan hasil-hasil
penelitian terdahulu dan secara teoritis dengan perilaku kesehatan. Penarikan

kesimpulan dilakuakan dengan metode induksi.

3.8 Etik peneltian

Beberapa prinsip etik yang perlu diperhatikan dalam penelitian antara lain.

1.

Informed consent (persetujuan menjadi responden), dimana sebjek harus
mendapatkan informasi secara lengkap tentang tujuan penelitian akan

dilaksanakan mempunyai hak untuk berpatisipasi atau menolak menjadi
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responden. Pada Informed consent juga perlu dicantumkan bahwa data yang
diperoleh hanya akan dipergunakan untuk pengembangan ilmu.

Anaminity (tanpa nama), dimana subjek mempenyai hak untuk meminta
bahwa data yang diberikan harus di rahasiakan, untuk itu perlu adanya tanpa
nama.

Confidentiality (rahasia), kerahasiaan dari responden di jamin dengan jalan

mengamburkan identitas dari responden (Nurmawati, 2018).



BAB 4

HASIL DAN PEMBAHASAN

4.1 Hasil
4.1.1 Gambaran Lokasi Pengambilan Data

Penulis mengambil data penelitian di rumah sakit umum daerah jombang
di Ruang Abimanyu. Di rungan Abimanyu sendiri terbagi menjadi empat ruang
yaitu: ruang Abimanyu 1 (HCU) ditempati klien dengan diagnosis hipertensi dan
cva infark, Abimanyu 2 ditempati klien dengan diagnosis diabetes mellitus,

Abimanyu 3 ditempati klien dengan diagnosis ispa, Abimanyu 4 dengan diagnosis

hipertensi, cva infark, dan gagal jantung.
4.1.2 Pengkajian

Table 4.1 Identitas Klien

IDENTITAS KLIEN 1 KIEN 2
KLIEN

Nama Tn. W Tn. S
Tempat, tanggal lahir Jombang, 24-06-1967 Jombang,10-03-1961
Umur 58 tahun 67 tahun
Agama Islam Islam
Pendidikan SMA SD
Pekerjaan Perangkat desa Tidak bekerja
Alamat Pelem, Jombang Paterongan, Jombang
Jenis kelamin Laki-laki Laki-laki
NO. RM 50-05-xx 57-58-xx
Diagnosis Diabetes mellitus Diabetes mellitus
TGL MRS 09-06-2023 08-06-2023
TGL pengkajian 10-06-2023 10-06-2023

Sumber ; Data Primer 2023

62
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RIWAYAT
PENYAKIT

KLIEN 1

KLIEN 2

Keluhan Utama

Riwayat penyakit sekarang

Riwayat penyakit dahulu

Riwayat penyakit keluarga

Klien mengatakan badan
terasa lemas, mual

Klien mengatakan pada
09 juli 2023 datang ke
RSUD Jombang diantar
keluarganya jam 09.00
wib, masuk IGD dengan
keluhan, sering
kesemutan, badan lemas,
mual dan nafsu makan
menurun, klien pernah
melakukan amputasi di
kaki sebelah kanan pada
tahun 2021, TD:140/80
mmHg,, N: 88 x/mnt,
RR: 20 x/mnt, S: 36,7° C,
pada tanggal 09-06-2023
jam 11.00 wib Kklien
dipindahkan ke ruang
Abimanyu untuk
mendapatkan perawatan
intensif.

Klien mengatakan
memiliki riwayat
Diabetes mellitus, yang
di derita klien mulai £ 2
tahun lalu. klien biasanya
akan kontrol kesehatan
setiap 1 bulan sekali ke
puskesmas

kliem mengatakan di
keluarga memiliki
riwayat diabetes mellitus
sejak dulu.

Klien mengatakan badan
terasa lemas, pusing

Klien mengatakan pada
08 juli 2023 datang ke
RSUD Jombang diantar
keluargan Jam 13.00 wib,

masuk  IGD  dengan
keluhan, sering
kesemutang, badan
lemas, pusing, nafsu
makan menurun, klien
pernah melakukan

operasi pada tahun 2019.
TD:150/80 mmHg,

N: 68 x/mnt, RR: 20
x/mnt,

S: 36,5° C, pada tanggal
08-06-2023 jam 14.00
wib. Klien dipindahkan
ke ruang Abimanyu
untuk mendapatkan
perawatan intensif

Klien memiliki riwayat
diabetes mellitus, yang di
detita melai + 5 tahun
lalu. klien biasanya akan
kontrol kesehatan setiap 1

bulan sekali ke
puskesmas

Klien mengatakan di
keluarga tidak
mempunyai riwayat
penyekit seperti yang

dialami klien saat ini

Sumber : Data Primer 2023
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POLA KESEHATAN KLIEN 1 KLIEN 2
Pola nutrisi Di rumah : Di rumah :
Klien mengatakan Klien mengatakan makan

Pola Istirahat dan tidur

Pola Eliminasi

makan akan 3 skali
sehari, nasi sayur

serta lauk, minum =
1500 ml/hari

DiRs:

Klien mengatakan

makan 3x sehari, %
porsi dari RS diet DM,
minum 1000 ml/hari

Di rumah :

Klien mengatakan tidur
malam 6-7 jam/hari, dan
tidur siang 1-2 jam/hari
DiRs:

Klien mengatakan tidur
siang 1-2 jam, dan tidur
malam 4-5 jam sering
terbangun kerena lampu
hidup

Di rumah :

Klien mengatakan BAK
5-6 kali sehari, warna
urine kuning jernih, bau
khas urine, dan tidak ada
keluhan saat BAK, klien

BAB 1 kali sehari,
dengan konsistensi
lembek, warna

kecolatan, bau khas

feses, dan tidak ada
keluhan saat BAB
DiRs:

Klien mengatakan

belum BAB semenjak
MSR, BAK 3-4 Kkali
sehari, warna urine
kuning jernih, bau khas
urine dan tidak ada
keluhan saat BAK

akan 3 skali sehari, nasi
sayur

serta lauk, minum =
17000 ml/hari

DiRs:

Klien mengatakan makan
3x sehari, ¥ porsi dari
RS diet DM, m inum
1200 ml/hari

Di rumah :

Klien mengatakan tidur
malam 7-8 jam/hari, dan
tidur siang 1-2 jam/hari
DiRs:

Klien mengatakan tidur
siang 1-2 jam, dan tidur
malam 4-5 jam sering
terbangun

Di rumah :

Klien mengatakan BAK
6-7 kali sehari, warna
urine kuning jernih, bau
khas urine, dan tidak ada
keluhan saat BAK, klien
BAB 1 kali sehari,
dengan konsistensi padat,
warna kuning

kecolatan, bau khas

feses, dan tidak ada
keluhan saat BAB

DiRs:

Klien mengatakan
belum

BAB semenjak MSR,
BAK 4-5 kali sehari,
warna urine  kuning

jernih, bau khas urine
dan tidak ada keluhan




44

Pola Aktivitas

Di rumah :

Klien mengatakan
sebelum sakit setiap hari
bekerja, klien
melakukan aktivitas
secara mandiri setiap
hari

DiRs:

Klien mengatakan
selama di RS hanya bisa
berbaring di tempat

tidur, aktivitas di bantu
keluarga

saat BAK

Di rumah :

Klien mengatakan
sebelum sakit setiap hari
membantu istrinya, klien
melakukan aktivitas
secara mandiri setiap hari
DiRs:

Klien mengatakan
selama di RS hanya bisa
berbaring dan duduk di
tempat tidur, aktivitas di
bantu keluarga

Sumber : Data Primer 2023

Tabel 4.4 Pemeriksaan Fisik

OBSERVASI KLIEN 1 KLIEN 2
Keadan umum Penampilan : Penampilan :
Keadaan cukup baik, Keadaan cukup baik,
klien tampak hanya klien tampak hanya
berbaring, klien berbaring di tempat tidur,
menngeluh  nyeri  di klien mengeluh nyeri di

Pemeriksaat fisik kepala

telapak kaki sebelah Kiri,
dan badan lemas
Kesadaran:
Composmentis
GCS : 4-5-6

GDA : 279

BB :68 kg
TB:165cm

IMT :

=68/ (1,65 x 1,65)
=25

TTV

TD : 140/80 mmHg
N : 88 x/mnt
S:36,6°C

RR : 20 x/mnt

Inspeksi :

Bentuk kepala normal,
rambut tebal hitam, tidal
ada benjolan ataupun lesi
palpasi :

tidak ada nyeri

pangkal paha sebelah kiri
Kesadaran:
Composmentis
GCS : 4-5-6

GDA : 250

BB : 54 kg

TB: 157 cm

IMT :

=54/ (1,57 x 1,57)
=21,6

TV

TD : 160/90 mmHg
N : 86 x/mnt
S:39°C

RR : 20 x/mnt

Inspeksi :

Bentuk kepala normal,
rambut tipis putih, tidak
ada benjolan ataupun lesi
Palpasi :

tidak ada nyeri
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Mata

Hidung

Mulut dan tenggorokan

Leher

Thorax, paru jantung

Abdomen

Inspeksi :

Bentuk mata simetris,
kelopak mata tidak
terdapat edama, alis
tipis, pupil isokor, sclera

normal, konjungtiva
pucat

Palpasi tidak terba
massa

Inspeksi :

Hidung simetris tidak
ada peradangan, dan
tidak ada secret

Papasi : tidak ada
benjolan dan nyeri tekan

Inspeksi :

Mukosa bibir kering,
gigi tampak kekuningan,
tidak terdapat karies
Palpasi : tidak ada massa
dan nyeri tekan

Inspeksi :

Tidak ada benjolan atau
massa dan tidak ada lesi
Palpasi : Tidak teraba
adanya

pembesaran tiroid

Inspeksi :
Bentuk dada simetris,
irama nafas teratur,

frekuensi nafas normal,
pergerakan dinding dada
sama kanan dan Kiri,
tidak ada keluhan sesak
Palpasi :

Tidak ada nyeri tekan
pada daerah dada

Perkusi :

Sonor  (paru  dada
normal kiri dan kanan)
Auskultasi :

Suara nafas vesikuler,
tidak ada suara nafas
tambahan pada jantung
(S1 S2) tunggal

Inspeksi :
Perut tampak simetris

Inspeksi :

Mata simetris, kelopak
mata  tidak  terdapat
edama, alis tebal, pupil
isokor, sclera normal,
kunjungtiva pucat

Palpasi tidak teraba
massa

Inspeksi :

Hidung simetris tidak

peradangan, dan tidak
ada secret

Palpasi : tidak ada
benjolan dan nyeri tekan

Inspeksi :

Mukosa bibir lembab,
gigi tampak kekuningan,
tidak ada  kesulitan
menelan

Palpasi : tidak ada massa
dan neri tekan

Inspeksi :

Tidak ada benjolan atau
massa da tidak ada lesi
Palpasi tidak teraba
adanya pembesaran tiroid

Inspeksi :
Bentuk dada simetris,
irama  nafas teratur,

frekuensi nafas normal,
pergerakan dimdimg
dada sama kanan dan Kiri,
tidak ada keluhan sesak
Palpasi :

Tidak ada nyeri tekan
pada daerah dada

Perkusi :

Sonor (paru dada normal
kanan dankiri)

Auskultasi :

Suara nafas vesikuler,
tidak ada suara nafas
tambahan pada jantung
(S1 S2) tunggal

Inspeksi :
Perut tampak simetris
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Genetalia

Eksremitas dan persendian

Palpasi :

Tidak ada nyeri tekan
Perkusi : Suara timpani
Auskultasi :

Bising usus 10 x/mnt

Inspeksi :

Tidak ada lesi
massa

Palpasi :

Tidak ada nyeri tekan
pada kandung kemih

atau

Inspeksi :
Klien tampak lemas,
warna kulit sawo

matang, terpasang infus
RL 500 ml/24 jam pada
tangan kanan

Palpasi : Adanya nyeri
tekan pada kaki sebelah
Kiri

Kekuatan otot :

515
5 |5

Palpasi :
Tidak ada nyeri tekan
Perkusi : Suara timpani

Auskultasi : bising usus
10 x/mnt

Inspeksi :

Tidak ada lesi atau massa
Palpasi :

Tidak ada nyeri tekan
pada kandung kemih

Inspeksi :

Klien tampak lemas,
warna kulit sawo matang,
terpasang infus  Nacl
20tmp/menit pada tangan
Kiri

Palpasi adanya nyeri
tekan pada kaki sebelah
Kiri

Kekuatan otot :

5|95
515

Sumber : Data Primer 2023

Tabel 4.5 Pemeriksaan Penunjang

PEMERIKSAAN HASIL NILAI
NORMAL
Klien 1 Klien 2
HEMATOLOGI
Hemoglobin 14.2 g/dl 16.0 g/dl 23.2-17.3
Leukosit 19.42 10"3/ul 1951 10~3/ul  3.8-10.6
Hematokrit 40.5 % 455 % 40-52
Eritrosit 9.01 1076/ul 5.65 107°6/ul 4.4-5.9
MCV 80.8 fl 78.8 fl 82-92
MCH 28.3 pg 28.3pg 27-31
MCHC 35.1 ¢/l 36.0 g/l 31-36
RDW-CV 12.8 % 12.0 11.5-14-5
Trombost 202 1073/ul 240 10°3/ul 150-440
Hitung Jenis
Eosinofil
Basofil 1% 1% <1
Batang - -
Segmen 82% 88 % 50-70
Limsofit 11 % 17 % 25-40
Monosit 5% 7 % 2-8




47

Imature Granulocyte (IG)
Neutrophil Absolut (ANC)
Limfosit Absolut (ALC)
NLR

Retikulosit

Ret-He

Immature Platelet (IPF)
Normoblas (NRBC)

I/T ratio

KIMIA DARAH
Glukosa darah sewaktu
Kreatinin

Urea

SGOT

SGPT

Natrium

Kalium

Klorida

LAIN-LAIN

Antigen SARS CoV-2

0.8 %

17.42 10"3ul
1.0 10"3/ul
17.42
2.27%

31. pg

1.0 %
0.01

240 mg/dl

0,79 mg/dl
18.7 mg/dI
34 U/l

19 U/

137 mEg/I

3.84 mEqg/I
103 mEq/I

Negative

0.3%

11.24 10" 3l 2.5-7
1.7 10"3/ul 1.1-3.3
11.27 <3.13
2.22 % 0.5-1.5
32. pg >30.3
0.0%

0.00 % <0.2
256 mg/dl <200
0,80 mg/dl 0.9-1.3
22,2 mg/dl 13-43
- 15-40
- 10-40
125 mEq/I 135-147
3,55 mEq/I 3.5-5
110 mEg/I 95-105
Negative

Sumber : Laboratoriom RSUD Jombang 2023

Tabel 4.6 Terapi Medik

TERAPI

MEDIK

Data klien 1

Data klien 2

Inf. RL 500 ml/24 jam
Inj. Seftri 2 x 2 gram HI
Inj. Metionidazole 3 x 1 HI
Inj. Antrain 3 x1

Inj. Ranitidine 2 x 1

Inj. Metoclopramide 1
Inj. Ondansetron 3 x 1
Sucralfat 3x 1

Pamol 3x 1
Amlodipine 10 mg
Sansulin 10 ul

Navorapid 3 x 8 ul 15 menit sebelum

makan

Inf. Nacl 500 ml/24 jam

Inj.
Inj.
Inj.
Inj.
Inj.
Inj.
Inj.
Inj.

Neurosabe 1 x 1
Centamya 40 mg/ml 2 x 1
Omeprazole 40 mg
Aquabidest

Ranitidine 2 x 1
Santagesik 3 x 1
Novorapid 2 x 6

Lantus 10 unit

Amplodipin 1 x 10

Sumber : Rekam Medik Klien, 2023
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Table 4.7 Analisa Data Klien 1 dan Klien 2

DATA KLIEN 1

ETIOLOGI MASALAH

Data Subjektif :

1. Klien mengatakan badan

lemas

2. Klien mengatakan
sering kesemuatan
tangan dan kaki

3. Klien mengatakan
banyak minun karena
sering haus

4. Klien mengatakan seing
buang air kecil saat
malam hari

Data Objektif :
1. Keadaan umum : lemas
2. GDS: 240
3. TTV:
TD : 140/80 mmHg
N : 88 x/mnt
S:36,6°C
RR : 20 x/mnt
Spo2: 98 %

Resisten\ii insulin Ketidakstabilan kadar

glukosa darah
Transport glukosa ke

sel menurun
Hiperinsulinemia

\
Penurunn sekresi
insulin

\
Hiperglikemia

l

Kadar glukosa darah
tidak control

|

Ketidakstabilan kadar

4. Kesadaran composmentis
5 GCS - 4.5.6 glukosa darah
DATA KLIEN 2 ETIOLOGI MASALAH
Data Subjektif : Resistensi insulin Ketidakstabilan kadar
1. Klien mengatakan pusing,  Transport glukosa ke sel  glukosa darah
badan terasa lemas menurun

2. Klien mengatakan banyak
minum karena sering haus

3. Klien mengatakan sering
kesemutan di kaki

Data Objektif :
1. Tampak lemas
2. Mukosa bibir kering
3. GDS 256 mg/dl
4. TTV:
TD : 160/90 mmHg
N : 86 x/mnt
S:39°C
RR : 20 x/mnt
Sp02:99 %
5. Kesadaran
Composmentis
6. GCS:4-5-6

|

Hyperinsulinemia

Penurunan sekresi insulin

|

Hiperglikemia

Kadar glukosa darah
tidar control

|

Kertidakstabilan kadar
glukosa darah
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4.1.3 Diagnosa Keperawatan
Klien 1 dan 2 : Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan
resistensi insulin
4.1.4 Intervensi keperawatan
Table 4.8 Intervensi Keperawatan
DIAGNOSA SLKI SIKI
KEPERAWATAN
Resiko Ketidakstabilan kadar Setelah dilakukan Manajemen
glukosa darah berhubungan tindakan keperawatan hiperglikemia
dengan resistensi insulin selama 1x24  jam Observasi :
diharapkan masalah 1. Identifikasi
ketidakstabilan ~ kadar kemungkinan
glukosa darah dapat penyebab
teratasi dengan kriteria hiperglikemia
hasil : 2. ldentifikasi situasi
1. Lelah/lesu menurun yang menyebabkan
4 kebutuhan insulin
2. Kadar glukosa meningkat (mis,
dalam darah penyakit kambuh)
membaik 4 3. Monitor kadar
3. Mulut kering glukosa darah, jika
membaik 4 perlu
4. TD, nadi, RR dalam 4. Monitor tanda dan
rentang membaik 4 gejala  hiperglimia
(mis, polyuria,
polydipsia,
polifagia,
kelemahan,
pandangan  kabur,
sakit kepala

5. Monitor intake dan
output cairan

Terapeutik
1. Berikan terapi
insulin

2. asupan cairan oral

Edukasi

1. Anjurkan
menghindari
olahraga saat kadar
klukosa darah lebih
dari 250 mg/DI

2. Anjurkan  monitor
kadar glukosa darah
secara mandiri

3. Anjurkan kepatuhan
terhadap diet dan
olahraga
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Kolaborasi
1. Kolaborasi dengan
tim kesehatan

pemberian obat

4.1.5 Implementasi Keperawatan
Table 4. 9 Implementasi Keperawatan pada klien 1
Jam Hari/tanggal Jam Hari/tanggal Jam Hari/tanggal Paraf
Selasa Rabu Kamis
11/06/2023 12/06/2023 13/06/2023
08. Membina 08. Membina 10. Membina
20 hubungan saling 50 hubungan saling 00 hubungan saling
percaya antara percaya antara percaya antara
klien dan klien dan klien dan

08.

25

08.

30

08.

35

08.

40

08.

45

08.

50

keluarga Klien

Memonitor
kadar  glukosa
darah

Memonitir
intake dan

output cairan

Mengidentifikasi
situasi yang
menyebabkan
insulin
meningkat (mis,
penyakit
kambuh)

Mengobservasi
TTV:

TD : 140/80
mmHg

N : 88 x/mnt
S:36.6°C

RR : 20 x/mnt
Sp02:98 %

Memberikan
asupan  cairan
oral

Menganjurkan
monitor  kadar
glukosa  darah
secara mandiri

08.

55

08.

60

09.

05

09.

10

09.

15

09.

20

keluarga klien

Memonitor
kadar  glukosa
darah

Mengidentifikasi
situasi yang
menyebabkan
insulin
meningkat (mis,
penyakit
kambuh)

Mengobservasi
TTV :

TD : 130/ 80
mmHg

N : 78 x/mnt
S:37°C

RR : 20 x/mnt
Sp02 : 98 %

Memberikan
asupan  cairan
oral

Menganjurkan
monitor  kadar
glukosa  darah
secara mandiri

Berkolaborasi
pemberian obat
injeksi  insulin
novorapid 8 ul

10.

05

10.

10

10.

15

10.

20

10.

25

10.

30

keluarga klien

Memonitor
kadar  glukosa
darah

Mengidentifikasi
situasi yang
menyebabkan
insulin
meningkat (mis,
penyakit
kambuh)

Mengobservasi
TTV :

TD : 130/80
mmHg

N : 90 x/mnt
S:36,8°C

RR : 20 x/mnt
Sp02:99 %

Memberikan
asupan  cairan
oral

Menganjurkan
monitor  kadar
glukosa  darah
secara mandiri

Berkolaborasi
pemberian obat
injeksi  insulin
novorapid 8 ul




08.
55

08.
60

Menganjurkan
kepatuhan
terhadap diet

dan olahraga

Berkolaborasi
pemberian obat
injeksi  insulin
novorapid 8 ul

Tabel 4.10 Implementasi Keperawatan pada klien 2

o1

Jam Hari/tanggal Jam Hari/tanggal Jam Hari/tanggal Paraf
Selasa Rabu Kamis
11/06/2023 12/06/2023 13/06/2023
10. Membina 09. Membina 11. Membina
00 hubungan saling 40 hubungan saling 00 hubungan saling
percaya  antara percaya  antara percaya  antara
klien dan klien dan klien dan
keluarga klien keluarga klien keluarga Klien
10. Memonitor kadar 10. Memonitor kadar 11. Memonitor kadar
05  glukosa darah 50  glukosa darah 05 glukosa darah
10. Memonitir intake 10. Mengidentifikasi Mengidentifikasi
10  danoutputcairan 10  situasi yang 11.  situasi yang
menyebabkan 10 menyebabkan
10. Mengidentifikasi insulin insulin meningkat
15  situasi yang meningkat (mis, (mis,  penyakit
menyebabkan penyakit kambuh)
insulin kambuh)
meningkat (mis, Mengobservasi
penyakit 10. Mengobservasi TTV:
kambuh) 15 TTV: 11. TD:130/90
TD 150/ 90 15 mmHg
10.  Mengobservasi mmHg N : 78 x/mnt
20 TTV: N : 98 x/mnt S:36,8°C
TD 160/90 S:37°C RR : 20 x/mnt
mmHg RR : 20 x/mnt SpO2 : 99%
N : 86 x/mnt Sp0O2:99 %
S:39°C Memberikan
RR : 20 x/mnt 10. Memberikan asupan cairan
Sp02:99 % 20  asupan cairan 11.  oral
oral 20 Menganjurkan
monitor kadar
10. Memberikan 10. Menganjurkan 11.  glukosa darah
25  asupan cairan 25 monitor  kadar 25 secara mandiri
oral glukosa  darah

secara mandiri
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10. Menganjurkan

30 monitor  kadar
glukosa  darah
secara mandiri

10. Menganjurkan

35  kepatuhan
terhadap diet dan
olahraga

10.  Berkolaborasi

40  dengan tim
kesehatan
pemberian obat

10. Memberikan

45  injeksi insulin

novorapid 6 ul

10. Menganjurkan

30  kepatuhan
terhadap diet dan
olahraga

10.  Berkolaborasi

40  dengan tin
kesehatan
pemberian obat

10. Memberikan obat

45  injeksi  insulin

novorapid 6 ul

Memberikan
11.  obat injeksi
30 insulin novorapid
6ul
Berkolaborasi
11.  dengan tim
35 kesehatan

pemberian obat

4.1.6 Evaluasi Keperawatan

Tabel 4.11 Evaluasi Keperawatan Klien 1

Hari/tanggal Hari/tanggal Hari/tanggal Paraf
Selasa Rabu Kamis
11/06/2023 12/06/2023 13/06/202
S : Sering kesemutan, S : Kesemutan dan S : Badannya sudah
badan lemas, dan mual mual sudah berkurang tidak terasa lemas
badan masih terasa lagi,kesemutan
O : K/U lemas lemas berkurang
Mukosa bibir kering
TTV: O : K/U lemah O:K/U
TD : 140/80 mmHg Mukosa bibibr lembab  Mukosa bibibr lembab
N : 88 x/mnt TTV: TTV:
S:36.6°C TD : 130/ 80 mmHg TD : 130/80
RR : 20 x/mnt N : 78 x/mnt mmHg
Sp02:98 % S:37°C N : 90 x/mnt
Kesadaran composmentis RR : 20 x/mnt S :36,8°C
GCS : 4-5-6 Sp02:98 % RR : 20 x/mnt
GDA: 279 Kesedaran Sp02:99 %
composmentis Kesadaran
A Masalah  belum GCS: 4-5-6 composmentis
teratasi GDA : 254 GCS : 4-5-6
GDA : 239
P : Intervensi dilanjutkan A : resiko
1. Membina hubungan Ketidakstabilan A :resiko

saling percaya antara
klien dan keluarga
klien

glukosa darah teratasi
sebagian

Ketidakstabilan
glukosa darah teratasi
sebagian, klien




53

2. Memonitor kadar P : Intervensi di rencana KRS
glukosa darah lanjutkan
3. Memonitir intake dan 1. Membina P : Intervensi
output cairan hubungan saling dilanjutkan, 2,9,10
4. Mengidentifikasi percaya  antara Klien pulang
situasi yang klien dan
menyebabkan insulin keluarga klien
meningkat (mis, 2. Memonitor kadar
penyakit kambuh) glukosa darah
5. Mengobservasi TTV 3. Memonitir intake
6. Memberikan asupan dan output cairan
cairan oral 4. Mengidentifikasi
7. Menganjurkan situasi yang
monitor kadar menyebabkan
glukosa darah secara insulin meningkat
mandiri (mis, penyakit
8. Menganjurkan kambuh)
kepatuhan terhadap 5. Mengobservasi
diet dan olahraga TTV
9. Memberikan obat 6. Memberikan
injeksi insulin asupan cairan
novorapid 8 ul oral
10. Berkolaborasi dengan 7. Menganjurkan
tim kesehatan monitor kadar
pemberian obat glukosa darah
secara mandiri
8. Menganjurkan
kepatuhan
terhadap diet dan
olahraga
9. Memberikan obat
injeksi insulin
novorapid 8 ul
10. Berkolaborasi
dengan tim
kesehatan
pemberian obat
Tabel 4.11 Evaluasi Keperawatan Klien 2
Hari/tanggal Hari/tanggal Hari/tanggal Paraf
Selasa Rabu Kamis
11/06/2023 12/06/2023 13/06/202
S Sering kesemutan, S : Badan masih terasa S : Badannya sudah
badan terasa lemas, dan lemas, masih sedikit tidak terasa lemas,
pusing pusing, makan sudah kesemutan berkurang,
agak enakan sudah tidak pusing
O : K/U lemas lagi
TTV: O : K/U lemah
TD : 160/90 mmHg TTV: O: KU
N : 86 x/mnt TD : 150/ 90 mmHg TTV:
S:36.6°C N : 98 x/mnt TD : 130/90 mmHg




RR:

20 x/mnt

Sp0O2:99 %

Kesadaran composmentis
GCS : 4-5-6

GDA : 250

A

Masalah  belum

teratasi

P : Intervensi dilanjutkan

1.

10.

Membina hubungan
saling percaya
antara  klien dan
keluarga klien
Memonitor
glukosa darah
Memonitir  intake
dan output cairan
Mengidentifikasi

kadar

situasi yang
menyebabkan

insulin  meningkat
(mis, penyakit
kambuh)
Mengobservasi

TTV

Memberikan asupan
cairan oral
Menganjurkan
monitor kadar
glukosa darah secara
mandiri
Menganjurkan
kepatuhan terhadap
diet dan olahraga

Memberikan  obat
injeksi insulin
novorapid 6 ul
Berkolaborasi
dengan tim

kesehatan pemberian
obat

S:37°C

RR : 20 x/mnt
Sp02:99 %
Kesedaran
composmentis
GCS : 4-5-6
GDA : 238

A: Resiko

ketidakstabilan

kadar

glukosa darah teratasi
sebagian

P

Intervensi  di

lanjutkan

1.

10.

Membina
hubungan  saling
percaya antara
klien dan keluarga
Klien

Memonitor kadar
glukosa darah
Memonitir intake
dan output cairan
Mengidentifikasi
situasi yang
menyebabkan
insulin  meningkat
(mis, penyakit
kambuh)
Mengobservasi
TTV

Memberikan
asupan cairan oral
Menganjurkan
monitor kadar
glukosa darah
secara mandiri
Menganjurkan
kepatuhan
terhadap diet dan
olahraga
Memberikan obat
injeksi insulin
novorapid 6 ul
Berkolaborasi
dengan
kesehatan
pemberian obat

tim

N : 78 x/mnt
S:36,4°C

RR : 20 x/mnt
Sp02:99 %
Kesadaran
composmentis
GCS : 4-5-6
GDA : 221

A : Resiko
Ketidakstabilan kadar
glukosa darah
sebagian teratasi, klien
rencana KRS

P : Intervensi
dilanjutkan 2,9,10,
klien pulang
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4.2 Pembahasan

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan antara klien Tn. W dan Tn. S di
ruang Abimanyu RSUD Jombang pada kasus Diabetes Mellitus Tipe Il dengan
masalah ketidakstabilan kadar glukosa darah berbasis teori care dorothea orem di
dapatkan penelitian/ pengkajian yakni:

4.2.1 Pengkajian

Pada pengkajian keperawatan berdasarkan data subjektif antara dua klien
didapatkan keluahan Tn. W dan klien Tn. S mengatakan sering haus, sering buang
air kecil, mafsu makan menurun, sering kesemutan, badan terasa lemas, dan
pusing. Tn. W memiliki riwayat diabetes sejak + 2 tahun yang lalu, sedangkan Tn.
S memiliki riwayat diabetes sejak + 5 tahun yang lalu. Klien biasanya akan
kontrol kesehatan setiap 1 bulan sekali ke puskesmas. Data Objektif menurut
peneliti pada kliem 1, klien kelihatan merasa kesemutan, tubuh lemas akibat nafsu
makan menurun, sedamgkan klien 2, tubuh lemas akibat nafsu makan menurun
dan klien merasakan kesemutan karena gula darahnya yang tinggi.

Diabetes mellitus adalah suatu kondisi metabolik yang terjadi akibat
produksi insulin oleh pankreas yang tidak mencukupi bagi tubuh. Tubuh tidak
dapat menghasilkan insulin dengan efisiensi yang baik, yang mengakibatkan
gejala khas seperti pembuangannya melalui urin atau glucosaria, yang ditunjukkan
olenh peningkatan kadar glukosa. Dari informasi yang telah diungkapkan
sebelumnya, dapat disimpulkan bahwa diabetes adalah kelainan dalam
metabolisme yang terjadi pada pankreas karena kurangnya produksi insulin atau

bahkan ketiadaannya (Ria, 2020).
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Menurut peneliti dari pemeriksaan fisik secara umum pada klien Tn. W
dan Tn. S mengalami ketidakstabilan kadar glukosa darah yang ditandai pada
keluhan Tn. W sering kesemutan, badan terasa lemas, dan mual, sedangkan pada
klien Tn. S, sering kesemutan, badan terasa lemas, dan pusing.

4.2.2 Diagnosa Keperawatan

berdasarkan data hasil pengkajian, dan pemeriksaan fisik yang telah
dilakukan, diperoleh hasil bahwa klien Tn. W dan Tn. S memiliki masalah
keperawatan ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan resitensi
insulin. Dari hasil pengkajian di dukung dari data subjektif, Tn. W dan Tn. S
mengatakan sering kesemutan, badan terasa lemas, kepala pusing, nafsu makan
menurun. Hal ini dibuktikan dari klien Tn. W GDA : 279 mg/dl dan klien Tn. S
GDA : 250 mg/dl.

Definisi ketidakstabilan kadar glukosa darah, resiko terhadap variasi kadar
glukosa/darah dari rentang normal Diagnosis inimuncul karena berhubungan
dengan kurangnya pengetahuan tentang manajemen diabetes (misalnya, rencana
tindakan), tingkat perkembangan, asupan diet, pemantauan glukosa darah tidak
tepat, kurang penerimaan terhadap diagnosis, kurang kepatuhan pada rencana
manajemen diabetic (misalnya mematuhi rencana tindakan), manajemen
medikasi, statuskesehatan, tingkat aktivitas fisik, status kesehatan fisik, periode
pertumbuhan cepat, stress, penambahan berat badan, dan penurunan berat badan
(Nurmawati, 2019).

Menurut peneliti untuk kedua klien yang mengalami masalah
ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan resitensi insulin,

ditandai dengan sering kesemutan, badan terasa lemas, nafsu makan menurun, dan
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gula garah yang tinggi.
4.2.3 Intervensi Keperawatan

Intervensi keperawatan terhadap klien Tn. W dan Tn. S yang memiliki
masalah keperawatan ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan
resistensi insulin, dimana permasalahnya terdapat pada kadar glukosa darah yang
tinggi pada klien Tn. W dan Tn. S. yang belum terpenuhi maka dilakukan
intervensi keperawatan.

Rencana tindakan keperawatan yang berdasarkan teori dalam SDKI SLKI
SIKI yang meliputi identifikasi kemungkinan penyebab hiperglikemia, identifikasi
situasi yang menyebabkan kebutuhan insulin meningkat, monitor kadar glukosa
darah, monitor tanda dan gejala hiperglikemia, berikan asupan cairan oral,
anjurkan memonitor glukosa darah secara mandiri, monitor status cairan intake
dan output, anjurkan kepatuhan terhadap diet dan olahraga,berikan terapi insulin,
kolaborasi dengan tim kesehatan pemberian pemberian obat SIKI 2018.

Menurut peneliti intervensi keperawatan yang diberikan pada klien yang
mengalami masalah ketidakstabilan kadar glukosa darah sesuai dengan teori
manajemen hiperglikemia untuk mengontrol kadar glukosa darah, sehingga dapat
ditemukan hasil yang sesuai dengan fakta di lapangan dan teori.

4.2.4 Implementasi Keperawatan

Implementasi keperawatan pada klien Tn. W dan Tn. S yang dilakukan
SIKI : Manajemen hiperglikemia monitor kadar glukosa darah, monitor tanda dan
gejala hiperglikemia, identifikasi kemungkinan penyebab hiperglikemia, anjurkan
memonitor glukosa darah secara mandiri, monitor status cairan intake dan

output, anjurkan kepatuhan terhadap diet dan olahraga, berikan terapi insulin, dan
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kolaborasi dengan tim kesehatan dalam pemberian obat.

Implementasi merupakan tindakan yang sudah direncanakan di dalam
asuhan keperawatan. Tindakan keperawatan terdiri dari tindakan independen
(secara mandiri) dan kolaborasi antar tim medis. Dalam tindakan independen,
aktivitas perawat didasarkan pada kesimpulan atau keputusan sendiri dan bukan
berdasarkan dari keputusan pihak lain. Sedangkan tindakan kolaborasi merupakan
tindakan yang didasarkan hasil keputusan bersama (Syaridwan,2019).

Menurut peneliti, berdasarkan implementasi yang dilakukan pada klien Tn.
W dan Tn. S, meliputi kelengkapan data data penunjang lainnya serta dilakukan
menurut dengan kondisi klien, sehingga peneliti menemukan kesenjangan dan
fakta. Hal ini dapat terjadi karena tindakan sesuai dengan kebutuhan klien, terapi
masalah klien Tn. W dan Tn.S teratasi sebagian dikarenakan kadar glukosa darah
belum sesuai dengan kreteria hasil yang di inginkan.

4.2.5 Evaluasi Keperawatan

Evaluasi keperawatan pada Tn. W selama 3 menunjukkan bahwa Tn. W
sudah membaik dengan ditandai kesemutan berkurang, nafsu makan membaik,
keadaan umum cukup baik, kadar gula darah mengalami penurunan tetapi belum
dalam rentang normal. Sehingga tetap melakukan analisa dan intervensi
dilanjutkan. Kesedaran : Composmentis, GCS : 4-5-6, GDA : 239, TD : 130/80
mmHg, N : 90 x/mnt, S : 36,8°C, RR : 20 x/mnt. Sedangkan pada Tn. S selama 3
hari sudah membaik dengan kesemutan berkurang, nafsu makan membaik,
keadaan umum cukup baik, kadar gula darah mengalami penurunan tetapi belum
dalam rentang normal, sehingga tetap melakukan intervensi dilanjutkan.

Kesadaran : Composmentis, GCS : 4-5-6, GDA : 221, TD : 130/90 mmHg, N :
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36,4°C, RR : 20 x/mnt.

Berdasarkan pendapat Patrisia (2020), Evaluasi merupakan langkah
terakhir dari langkah terakhir dalam proses keperawatan untuk menentukan sejauh
mana tujuan telah tercapai. Evaluasi juga dilakukan untuk menentukan mengenai
keberhasilan tindakan yang dilakukan oleh perawat. Sedangkan evaluasi hasil
adalah catatan kemajuan keseluruhan dan tindakan yang diambil dalam menyusun
asuhan keperawatan.

Menurut peneliti pada cacatan perkembangan Tn. W dan Tn. S mengalami
kemajuan yang signifikan selama 3 hari, serta menunjukkan adanya penyembuhan
nafsu makan membaik dibuktikan dengan klien tidak lemas sesuai kteria hasil.

Sehingga tetap melakukan analisa dan intervensi yang sudah dilanjutkan.



BAB 5

KESIMPULAN DAN PENUTUP

5.1 Kesimpulan
Setelah dilaksanakan tindakan perawatan klien yang mengalami diabetes

mellitus tipe 1l pada Tn. W dan Tn. S dengan masalah keperawatan

ketidakstabilan kadar glukosa darah di ruang Abimanyu RSUD Jombang, maka
penulis mengambil kesimpulan :

1. Pengkajian yang dilakukan pada Tn. W dan Tn. S pada tanggal 10 Juli 2023
secara subjektif terdapat perbedaan. Pada Tn. W dengan keluhan sering
kesemutan tangan dan kaki, badan lemas, dan mual. Sedangkan Tn. S dengan
keluhan sering kesemutan di kaki, badan lemas, dan pusing.

2. Diagnose keperawatan pada Tn. W dan Tn. S adalah ketidakstabilan kadar glukosa
darah berhubungan resistensi insulin.

3. Intervensi keperawatan pada Tn. W dan Tn. S dengan masalah ketidakstabilan kadar

glukosa darah. monitor kadar glukosa darah, monitor tanda dan gejala
hiperglikemia, identifikasi kemungkinan penyebab hiperglikemia, anjurkan
memonitor glukosa darah secara mandiri, monitor status cairan intake dan
output, anjurkan kepatuhan terhadap diet dan olahraga, berikan terapi insulin,
dan kolaborasi dengan tim kesehatan dalam pemberian obat.

4. Implementasi keperawatan pada Tn. W dan Tn. S yaitu memonitor kadar
glukosa darah, memonitor tanda dan gejala hiperglikemia, mengidentifikasi
kemungkinan penyebab hiperglikemia, menganjurkan memonitor glukosa
darah secara mandiri, memonitor status cairan intake dan output,

menganjurkan kepatuhan terhadap diet dan olahraga, memberikan terapi
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insulin, dan berkolaborasi dengan tim kesehatan dalam pemberian obat.

5. Evaluasi keperawatan Tn. W dan Tn. S setelah dilakukan pengkajian sampai
implementasi pada perawatan diabetes mellitus dengan masalah
ketidakstabilan kadar glukosa darah teratasi sebagian dan masih harus
dilanjutkan sesuai terapi yang sudah dianjurkan.

5.2 Saran

1. Bagi klien dan keluarga
Memberikan inforamasi tambahan bagi klien dan keluarga menyebabkan
kadar glukosa darah naik, dan bagaimana penanganan pada klien
diabetes mellitus yang baik dan benar, minum obat secara teratur, sering
olahraga, dan asupan karbohidrat yang dianjurkan sebesar 45-65% total
asupan energi. Jadwal makan tetap 3 kali sehari untuk mencukupi nutrisi
yang dibutuhkan tubuh. Kalau diperlukan, dapat diberikan makanan
selingan buah sebagai snack sebagian dari kebutuhan kalori sehari.

2. Bagi perawat
Perawat Diharapkan dapat memberikan pendidikan kesehatan berupa
penyuluhan tentang pentingnya perawatan diri kualitas hidup pada penderita
diabetes mellitus tipe Il, sehingga dapat meningkatkan pengetahuan pada

masyarakat tentang penangan klien diabetes mellitus tipe II.
3. Bagi peneliti lainnya

Semoga dapat menjadi referensi dalam pengembangan asuhan
keperawatan pada klien diabetes mellitus tipe Il dengan masalah

ketidakstabilan kadar glukosa darah.
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