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STUDI KASUS ASUHAN KEPERAWATAN MEDIKAL
BEDAH PADA Ny. 8.5 DENGAN DIABETES MELITUS
TIPE 2 DI RSU GUNUNG MARIATOMOHON

Calvin M Lesar', Fegita Pasai?, Vione Sumakul’

ABSTRAK

Latar belakang: Diabetes melitus atau penyakit gula merupakan kategori
penyakit tidak menular (PTM) yang menjadi masalah kesehatan
masyarakat, baik secara global maupun lokal. Diabetes melitus yaitu
merupakan kelompok penyakit metabolik dengan karakteristik
hiperglikemia yang terjadi karena resistensi insulin. Prevelensi diabetes
melitus di Sulawesi utara berdasarkan diagnosis doktrer pada penduduk
semua umur yaitu 2,1% pada semua golongan usia, kota tomohon data
prevelensi penyakit diabetes melitus yaitu 2,9%. Tujuan: Penelitian ini
adalah untuk menggambarkan pelaksanaan asuhan keperawatan dengan
diabetes melitus tipe 2 pada Ny. S.S. Metode penelitian : Studi kasus
deskriptif dengan subjek penelitian yaitu Ny. S.S Data ini diperoleh
dengan cara melaksanakan wawancara,melihat secara langsung keadaan
dan kondisi pasien, melakukan pemeriksaan fisik, memperoleh catatan
dan laporan diagnostik, bekerja sama dengan dokter dan perawat. Hasil :
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama3x12 jam, terdapat 5
diagnosa keperawatan yaitu Ketidakstabilan kadar glukosa dalam darah,
Gangguan integritas kulit, Nyeri akut, Risiko infeksi, Gangguan polatidur.
Kesimpulan : Kerja sama antara tim kesehatan, dan pasien atau keluarga
sangat diperlukan untuk keberhasilan asuhan keperawatan pada pasien

sehingga dari 5 diagnosa yang diangkat dapat teratasi.

Kata kunci : Asuhan keperawatan medikal bedah, diabetes melitus,
ketidakstabilankadar glukosa dalam darah.



DAFTAR ISI

HALAMAN JUDUL ..oovvsimssmssssmsmmssssrssssssssssssssssssssrsassssssssasss
LEMBAR PERSETUJUAN ....ccosinnnnns PRSP
LEMBAR PENGESAHAN ....ccoummummnmsusnssssssussnsnsssnsssssssssssssss
PERNYATAAN PERSETUJUAN PUBLIKASI ......ccoosmsisinininns
CURICULUM VITAE.......cconssssursismmsssmssssasssinsssssssssusssssssssssrssasas
KATA PENGANTAR 1cisesmeesssssersussasasssssomssansossasoon

BAB I PENDAHULUAN —

..................

1.1 Latar Belakang........cccoeconimicicsuionies

1.2 Perumusan Masalah .........cceosuesesessssssssnssssssss

1.3 Tujuan Penilitian.............cccommamsnsnnsssanes

1.4 Manfant PenuliSail...........coossesicismsimnisssiossnssesnissssisrissin

BAB 1I TINJAUAN TEORITIS

uuuuuuuuuuuuuuuuu

2.1 Konsep Teori Diabetes Melitus................

Z: 1.2 Brlologt. s

2.1.3 Klasifikasi Penyakit Diabetes Melitus......
21,8 Anatom] FRIOIORE, o vsuniiininiviwmmpersioniss

2.1.5 Patofisiologi «uiminmismreisnismmiiss

2.1.6 Patoflow GIREERM iiiicisisssismisisomsisnisimssicssesssnsarsinssssninionitssn
237 Falkhonw RESIKD .iovnvmmmenmmmniosisssstosauassmummnssnimsmessns

2.1.8 Manifestasi KIinis.......cooconninsnnnananss
2.1.9 Pemeriksaan Diagnostik...........cccoue...
2.1.10 Komplikasi........cccocuniiens

2.1.11 Penanganan Atau Pengobatan ..o
2.2 Konsep Asuhan Keperawatan ........uusismsismsemssssssssssssassssssssnss

xi

Lt

MO =] o W La LA

16
20

23
24
26
28
31



2.2.1 Pengkajian Keperawatan......uwmsmsssssssssssmsssssnssssnssssssssessss 31
2.2.2 Diagnosis Keperawalan ... RPN PPIPRISI . |
2.2.3 Intervensi Keperawalan ... s 35
2.2.4 Implementasi Keperawalii.. ..o 42
2.2.5 Evaluasi Keperawatan......ssssissssssssasssosssssmssssssssssanssssssss 42
BAB 11l METODOLOGI PENULISAN " . . . 43
3.1 Jenis/Desain Penulisan.... .. msissmmsmmsinssasssssssenssssssnssensssssssssss 43
3.2 Subjek Studi KBBUS .....ivsmsismmsinssnsmsramsmesmsmensssssersssamsereors 83
3.3 Definisi Oprasional.......ccsmsmmmmsorsmsssassesasssssssssssmssssssssssnissrssse 43
3.4 Lokasi Dan Waktu Studi ......cccueemmsmmsssissnmssncenssasssrassnssssssssassasss 44
3.5 Proses Pengumpulan Data........ccuummenmsmssssmsssssssssssssisassnsesneenss 44
BB PR DO oo csinpanaisisomisssmmanisgras (A3
3.7 Bk PENCHBN ...ovcsiniremmsmsmissinsssssssorsssassisssssssssssassssssussserssassinces 4
BAB IV TINJAUAN KASUS..... 49
4.1 PENGKAJIAN.....ocorsrsessssnssssmsissssssssssussassismmsnssssssisssnssnssssasissisisssssonsns B9
4.3 GENORTAIM...coommrmsrsssssssssssissmsssmsssissssssssasssssssssssssssssssnssasssmsssasssssns 51
4.4 Pemeriksnan FiBilk.....comssisssmsssmssissesiressisasssisssrisnsssssssonsisssosssn 52
4.5 Pengkajian Pola Kesehatan ............cocviemenninsssissmnnsnisssnnesssnscssnins 54
4.6 Pemeriksaan PENUNJANE ........oosmmssmimmmmsssmrsmsassassssessassasssasssssassassess 9
4.0 Avallele DBtE .m0
BAB V PEMBAHASAN... . 111
5.2 Diagnosis Keperawatan ........c.cceucssscssssmssssnssssssssssessssssonssens 112

5.3 Intervensi, Implementasi, Evaluasi Keperawatan........c...ccovene. 114
BAB VI PENUTUP... 117
6.2.1 Pasien dan Keluarga.........coumensnsssssssssnsenssssesmmsmnssssssnsssssnsensassss 117
6.2.2 Pelayanan Keperawatan.............omsmmmmsmsmessesmmssssssssssnssssenses. 118




6.2.3 Institusi Pendidikan.........oovvmminmsrvsses N P 118
BAFTAR Fus‘rﬁm LERRLIT RS IR Rt Lo Rl LLe R lly) LLET LR (L llg

xiii



DAFTAR GAMBAR
CIRnb 2. 38 AR s i v i s T w9

Xiv



DAFTAR TABEL
Tabel 4.6 pemeriksann PENUNJANG. .. occvinimsiisiiviisssiscsssisnssnsssasssssroseases 39
Tabel 4.8 klasifikasi data.............cooonininiiniinnnnis inaesrarny s PP sivesies B3
Tabel 4.9 aonlism Q80 i viviiiviiiinimnanisrnssantanssaissnsh psenmsasstnesnssssre B9
Tabel 4.10 intervensi, implementasi, dan evaluasi.............cccooiiniininnnnn. 69

Tabel 4.11 catatan perkembangan............coiveieineriicnniieniensiins A 92



TOMOHON




BARBI
PENDAHULUAN

I.1  Latar Belnkang

Hal yang sangat penting untuk meningkatkan kesejahteraan masyarakat tidak
hanya dinilai dari segi ekonomi tapi juga dilihat dari derajat keschatan setiap manusia.
Kesehatan sangat penting yaitu untuk setiap orang dalam melakukan aktifitas sehari-
hari untuk itu perlu dibiasakan dengan pola hidup sehat seperti menjaga pola makan,
Jumlah penderita diabetes melitus terus mengalami peningkatan, hal ini berkaitan
dengan jumlah penduduk yang meningkat, pola hidup yang berubah dari tradisional
ke modern namun seiring berkembang zaman masyarakat kurang memperhatikan
kesehatannya yang dapat memicu timbulnya penyakit diabetes melitus atau yang
lebih dikenal masyarakat penyakit gula (Fatimah, 2020).

Diabetes melitus diambil dari bahasa Yunani diabetes yang berarti menyedot-
melewati dan bahasa latin melitus yang berarti manis. Tinjauan sejarah menunjukkan
bahwa istilah “diabetes” pertama kali digunakan oleh Apollonius dari Memphis
sekitar tahun 250 hingga 300 SM. Peradaban Yunani kuno, India, dan Mesir
menemukan sifat manis urin dalam kondisi ini, dan karenanya muncula penyebaran
kata Diabetes Mellitus. Mering dan Minkowski, pada tahun 1889, menemukan peran
pankreas dalam patogenesis diabetes. Pada tahun 1922 Banting, Best, dan Collip
memurnikan hormon insulin dari pankreas sapi di Universitas Toronto, yang
mengarah pada tersedianya pengobatan yang efektif untuk diabetes pada tahun 1922,
Selama bertahun-tahun, pekerjaan luar biasa telah dilakukan, dan berbagai
penemuan, serta strategi manajemen, telah diciptakan untuk mengatasi masalah yang
berkembang ini. Sayangnya, bahkan saat ini, diabetes adalah salah satu penyakit
kronis yang paling umum terjadi di negara ini dan diseluruh dunia. Di AS, penyakit ini
tetap menjadi penyebab kematian ketujuh terbesar (Amit Sapra & Priyanka Bhandari
2023).

Diabetes melitus atau penyakit gula merupakan kategori penyakit tidak
menular (PTM) yang menjadi masalah kesehatan masyarakat, baik secara global
maupun lokal. Diabetes melitus merupakan suatu kelompok penyakit metabolik
dengankarakteristik hiperglikemia yang terjadi dan resistensi insulin. K lasifikasi



diabetes melitus secara umum terdiri dari atas diabetes melitus tipe 1 atau insulin
dependent diabetes melitus (IDDM) dan dinbetes melitus tipe 2 atau non insulin
dependent diabetes melitus (NIDDM), Dinbetes ini disebabkan oleh kegagalan relatif
sel beta dan resistensi insulin, Resistensi insulin adalah menurunnya kemampuan
insulin untuk merangsang pengambilan glukosa oleh jaringan perifer dan untuk
menghambat produksi glukosa oleh hati (Putri dan Purwanti, 2020).

Penyebab dari penyakit diabetes melitus ini disebabkan oleh kombinasi faktor
genetik yang berhubungan dengan gangguan sekresi insulin, resistensi insulin, dan
faktor lingkungan seperti obesitas, polamakan yang tidak teratur, kurang nyaaktivitas
fisik, stres, kebiasaan merokok, serta penuaan. Jika tidak ditangani dengan baik dan
benar akan berdampak terjadi komplikasi dan keadaan ini akan berdampak terhadap
derajat kesehatan. Komplikasi dari diabetes melitus seperti penyakit jantung, stroke,
gagal ginjal, dan kerusakan sistem saraf jika tidak ditangani, komplikasi akan lebih
serius bahkan akan semakin bertambah. Berbagi komplikasi dapat dicegah dengan
gaya hidup sehat dan menjaga pola makan, Hal tersebut menunjukkan bisa terjadi
penurunan yang signifikan pada diabetes melitus. Selain itu bisa dicegah dengan
mengonsumsi makanan tinggi serat, diet makanan berlemak, olahraga, hindari
merokok dan mengonsumsi alkohol. Namun seringkali manusia tidak sanggup dalam
melakukan perawatan diri, gaya hidup sehat, menjalankan pengobatan secara
mandiri, mengatur pola makan, dan pemantauan kadar glukosa secara mandiri,
sehingga dapat mencegah munculnya komplikasi dan dapat melakukan aktivitas
sehari-hari dengan normal (Sasombo, etal, 2021),

Menurutdata dari IDF (International Diabetes Federation 2021) menunjukan
bahwa sampai dengan tahun 2021 diseluruh dunia terdapat 537 juta. Angka ini
diprediksi akan terus meningkat mencapi 643 juta di tahun 2030 dan 783 juta pada
tahun 2045. Menurut IDF, Indonesia menduduki peringkat kelima negara dengan

Jumlah diabetes terbanyak dengan 19,5 juta penderita di tahun 2021 dan diprediksi
akan menjadi 28,6 juta pada tahun 2045,

Prevelensi diabetes melitus di Sulawesi utara berdasarkan diagnosis doktrer
pada penduduk semua umur yaitu 2,1% sedangkan prevelensi berdasarkan jenis
kelamin yaitu laki-laki 1,3 % sedangkan perempuan 2,0 % (Survei kesehatan
Indonesia 2023). Di kota tomohon data prevelensi penyakit diabetes melitus yaitu



2,9% (Rikesdas 2018). Prevelensi penyakit dinbetes melitus di Rumah Sakit Gunung
Maria Tomohon berdasarkan data dari reknm medik di temukan 247 penderita dalam
satu tahun terakhir (Data Rekam Medik RS Gunung Maria Tomohon 2024).

Data di atas menunjukkan bahwa prevelensi diabetes melitus dari tahun ke
tahun mengalami peningkatan, dan apabila tidak segera diatasi dapat menyebabkan
komplikasi yang serius berdasarkan latar belakang diatas, maka masalah diabetes
melitus tipe 2 dianggap sebagai masalah kesehatan yang serius. Sehingga penulis
tertarik untuk mengangkat kasus penyakit diabetes melitus tipe I sebagai bahan studi
kasus. Adapun manfaat asuhan keperawatan yaitu agar pasien dapat diberikan
perawatan yang tepat lewat penyusunan intervensi, implementasi sampai evaluasi
hasil asuhan keperawatan yang telah diberikan. Oleh karenaitu penulis sangat tertarik
untuk mengangkat kasus Karya Tulis IImiah dengan judul “Studi Kasus Asuhan
Keperawatan Medikal Bedah padaNy. $.S. Dengan Masalah Utama Diabetes Melitus
Tipe2” di Rumah Sakit Gunung Maria Tomohon.

1.2 Perumusan Masalah

Proses asuhan keperawatan pada pasien dengan diabetes melitus tipe 2
merupakan suatu proses yang sangat penting dan harus dilaksanakan dengan sebaik
mungkin. Perawat dirumah sakit berperan sangat penting dalam proses pelaksanaan
asuhan keperawatan secara langsung pada pasien yang dirawat dirumah sakit
terutama pada pasien dengan diabetes melitus tipe 2. Oleh sebab itu sangat penting
untuk diberikan asuhan keperawatan yang diberikan dengan semaksimal mungkin
sesuai dengan rencana yang telah ditetapkan dan dapat memberikan perawatan pada
pasien komprehensif, dengan meningkatkan derajat kesehatan dan kualitas hidup
pasien dengan diabetes melitus tipe 2.

1.3.1 Tujuan Penulisan
1.3.1 Tujuan Umum

Tujuan umum penelitian ini adalah untuk mendeskripsikan pelaksanaan
asuhan keperawatan Diabetes Melitus tipe 2 padaNy. 8.S. Di Rumah Sakit Gunung
Maria Tomohon.

1.3.2  TujuanKhusus
1. Diperolehnya kemampuan dalam melakukan pengkajian data pada pasien
dengan masalah diabetes melitustipe 2 pada Ny. S.S.
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1.4.1

1.4.2

1.4.3

1.4.4

2. Diperolehnya kemampuan dalam menyusun dan menetapkan prioritas
dingnosis keperawatan pada pasien dengan masalah diabetes melitus tipe
2padaNy. §5.5.

3. Diperolehnya kemampuan dalam menyusun rencana keperawatan pada
pasien dengan masalah diabetes melitustipe 2 pada Ny. 8.5,

4. Diperolehnya kemampuan dalam melaksanakan rencana keperawatan
pada pasien dengan masalah diabetes melitus tipe 2 padaNy. 5.5

5. Diperolehnya kemampuan dalam melakukan evaluasi terhadap hasil
implementasi asuhan keperawatan pada pasien dengan masalah diabetes
melitus tipe 2 padaNy. S.S.

Manfaatdan Penulisan

Pesien dan keluarga

Menambah pengetahuan diabetes melitustipe 2 sehingga dapat dengan mudah

untuk melakukan penanganan dan juga dapat mengetahui tanda dan gejala

sehingga dapat segera memeriksakan diri di fasilitas kesehatan terdekat.

Pelayanan Keperawatan

Dapat menambah informasi dalam meningkatkan pelayanan keperawatan dan

rumah sakit, melalui tindakan yang diberikan lewat tenaga kesehatan sesuai

dengan SOP (Standar Prosedur Operasional).

Institusi Pendidikan

Dapat menjadi sebagai bahan bacaan bagi mahasiswa Stikes Gunung Maria

Tomohon dalam pendidikan, serta memberikan dan menambah pengetahuan

dan wawasan sertamenjadi acuan dalam pembuatan asuhan keperawatan.

Penulis

Sebagai salah satu syarat dalam menyelesaikan pendidikan diploma tiga

keperawatan di Stikes Gunung Maria Tomohon dan menambah wawasan

serta pengalaman mengenai penyakit Diabetes Melitus Tipe 2 dan dapat
menjadi motivasi agar ke depan penulis dapat menjadi tenaga kesehatan yang

professional
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BABI
TINJAUANTEORETIS
2.1  Konsep Penyakit
2.1.1 Definisi

Diabetes melitus adalah sekelompok penyakit metabolik yang di tandai
dengan hiperglikemia yang terjadi akibat cacat sekresi insulin, kerja insulin, atau
keduanya (American Diabetes Asociation, 2023).

Diabetes melitus atau lebih dikenal dengan penyakit gula merupakan kondisi
dimana kadar gula darah lebih dari normal. Diabetes melitus terjadi karena hormon
insulin tidak dapat digunakan secara efektifuntuk mengatur gula darah agarseimbang
sehingga terjadi peningkatan konsentrasi gula di dalam darah (Infodatin, 2018).

Diabetes adalah penyakit kronis yang terjadi ketika pankreas tidak lagi
memproduksi cukup insulin atau ketika tubuh tidak dapat menggunakan insulin yang
dihasilkan secara efektif. Insulin adalah hormon yang mengatur kadar glukosa darah.
Hiperglikemia, juga disebut peningkatan glukosa darah atau peningkatan gula darah,
adalah efek umum dari diabetes yang tidak bisa terkontrol dan seiring waktu dapat
menyebabkan kerusakan serius pada banyak sistem tubuh, terutama saraf dan
pembuluh darah (World Health Organization,2021).

Diabetes Melitus adalah gangguan metabolisme yang secara genetik dan
klinis termasuk heterogen dengan manifestasi berupa hilangnya toleransi
karbohidrat. Jika telah berkembang penuh secara klinis maka diabetes melitus
ditandai dengan hiperglikemia puasa dan postprandial, aterosklerosis dan penyakit
vaskular mikroangiopati (Guyton & Hall, 2016).

DM merupakan suatu kelompok penyakit metabolik dengan karakteristik
hiperglikemia yang terjadi karena kelainan sekresi insulin, kerja insulin atau kedua-
duanya (Soelistijo et al., 2015). Secara umum diabetes melittus adalah kumpulan
gejala yang merupakan akibat dari berbagai faktor. Diabetes merupakan salah satu
penyakit tidak menular yang menjadi penyebab kematian tertinggi di dunia, penyakit
ini juga menjadikan penderitanya berkurang produktivitas kerja yang berdampak
pada berkurangnya pendapatan, serta berkurangnya kualitas hidup penderita karena
komplikasi penyakitnya.DM tipe 2 adalah penyakit seumur hidup



dimana tubuh tidak mampu memproduksi atau menggunakan insulin dengan cara
yang benar. Orang dengan Diabetes Tipe 2 dikatakan memiliki resistensi insulin. Ini
adalah tipe diabetes yang paling umum,

2.1.2  Etiologi

Etiologi atau penyebab diabetes melitus (DM) meliputi faktor genetik,

lingkungan, gaya hidup, dan factor lainya, Berikut adalah penjelasan lengkap tentang
etiologi DM (American Diabetes Association, 2020)

I
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4.

Faktor Genetik

Faktor genetik memainkan peran dalam resiko seseorang terkena diabetes
melitus. Jika seseorang memiliki riwayat keluarga dengan diabetes, resiko
untuk mengembangkan penyakit ini dapat meningkat.

Penyakit ini sudah lama diduga memiliki hubungan dengan agregasi familial.
Menurut peneliti bahwa resiko terjadinya DM tipe II akan meningkat dua
sampai enam Kali lipat apabila orangtua atau saudara kandung mengalami
penyakit diabetes melitus. Hal ini terjadi karena adanya deoxyribonuclecic
Acid (DNA) dimana akan ikut diinformasikan pada gen berikutnya dengan
penurunan produksi insulin.

Resistensi insulin dan ketidakmampuan Sel Beta Pankreas

a. Pada diabetes tipe 2 Terjadi resistensi insulin di dalam sel-sel tubuh,
yang berarti tubuh tidak merespons insulin dengan baik.Hal ini
menyebabkan peningkatan kadar glukosadarah.

b. Pada diabetes tipe I sel-sel beta pankreas yang menghasilkan insulin
hancur akibat reaksi autoimun, sehingga tubuh tidak dapat
menghasilkan insulin yang cukup.

Faktor lingkungan

Lingkungan juga dapat berperan dalam perkembangan diabetes
melitus.Faktor-faktor seperti paparan zat kimia tertentu,polusi udara, infeksi
virus tertentu,dan diet yang tidak sehat dapat meningkatkan resiko seseorang

terkena diabetes.Misalnya,pola makan tinggi karbohidrat dan gula bisa
meningkatkan resiko diabetes.

Kegemukan dan gaya hidup



a.  Obesitas atan kegemukan adalah fuktor utama untuk diabetes.Lemak
yang berlebih - dalam  tubuh  dapat  menyebabkan  resistensi
insulin, Adanya hubungan antara obesitas dengan kadar glukosa darah
jika derajat kegemukan IMT (Indeks Masa Tubuh 23 biasanya dapat
menyebabkan peningkatan kadar glukosa darah.

b. Gaya hidup tidak sehatseperti kurangnya aktivitas fisik dan
mengkonsumsi makanan tinggi gula dan lemakjuga dapat

meningkatkan resiko diabetes.

5. Faktorlain

a. Merokok resistensi insulin/zat zat kimia dalam rokok dapat
mengganggu fungsi insulin dalam tubuh, sehingga meningkatkan
resistensi insulin. Hal ini menyebabkan peningkatan kadar glukosa
darah.

b. Hipertensi dapat menyebabkan resistensi insulin, yaitu kondisi di
mana sel-sel tubuh tidak merespon insulin dengan baik. Hal ini
menyebabkan tubuh memproduksi lebih banyak insulin untuk
mengendalikan kadar gula darah. yang pada akhirmya dapat memicu
perkembangan diabetes.

2.1.3 Klasifikasi Penyakit Diabetes Melitus

American Diabetes Assosiation (ADA, 2021) mengklasifikasikan 4 macam

penyakit diabetes melitus berdasarkan penyebab yaitu :

1.

Diabets melitus tipe 1

Kerusakan sel beta pankreas sehingga menyebabkan defisiensi insulin
dimana keadaan tubuh tidak mampu menghasilkan insulin sehingga
membutuhkan insulin dari luar. Diabetes melitus tipe 1 disebut juga dengan
juvenile diabetes (diabetes usia muda) namun ternyata diabetes ini juga dapat
terjadi pada orang dewasa, maka istilahnya lebih sering digunakan diabetes
melitustipe | atau insulin dependent diabetes mellitus (IDDM) yaitu suatu tipe
diabetes dimana penderita akan bergantung pada pemberian insulin dari luar.
Gejala yang biasa dialami oleh penderita diabetes melitus tipe 1 seperti
kencing terus menerus dalam jumlah yang banyak (poliuria), cepat rasa haus



(polidipsi), sering merasa lapar (polifagia), berat badan menurun dratis serta
mengalami penurunan penglihatan dan kelelahan.

Diabetes melitus tipe 11 yaitu gangguan sekresi insulin ataupun gangguan
kerja pada insulin (resistensi insulin) pada organ target terutama hati dan otot.
Awalnya resistensi insulin masih belum menyebabkan diabetes secara
klinis.Yaitu saat tersebut sel beta pankreas masih dapal mengkompensasi
keadaan ini dan terjadi svatu hiperinsulinemia dan glukosa darah masih
normalatau sedikit meningkat. 90 % dari kasus diabetes melitus tipe I dengan
karakteristik gangguan sensitivitas insulin dan atau gangguan sekresi insulin.
Diabetes melitus tipe 11 secara klinis muncul ketika tubuh tidak mampu lagi
memproduksi cukup insulin untuk mengkompensasi peningkatan insulin
resisten (kondisi dimana sel otot, lemak dan hati tidak mampu menggunakan
insulin secara optimal). Tanda dan gejalah penderita diabetes melitus tipe II
hampir sama dengan diabetes tipe I. Namun masih ada keluhan lain yang
dirasakan seperti pandangan kabur, gatal-gatal, kesemutan pada pergelangan
dantelapak pada bagian tangan dan kaki.

Diabetes Melitus Gestasional (diabetes melitus pada kehamilan)

Wanita hamil yang belum pernah mengidap diabetes melitus, tetapi memiliki
angka gula darah cukup tinggi selama kehamilan dapat dikatakan telah
menderita diabetes gestasional. Diabetes tipe ini yaitu gangguan toleransi
glukosa berbagai derajat yang ditemukan pertama kali pada saat hamil.
Biasanya diabetes melitus gestasional mulai muncul pada minggu ke-24
kehamilan (6 bulan) dan secara umum menghilang sesudah melahirkan.
Namun hampir setengah angka kejadiannya diabetes melitus muncul kembali
dimasa yang akan datang.

Diabetes melitus lainnya

Penyakit diabetes melitus tipe lainnya juga dapat berupa diabetes yang
spesifik disebabkan oleh kondisi seperti kelainan genetik yang spesifik
(kerusakan genetik sel beta pankreas dan kerja insulin). Penyakit pada
pankreas, gangguan endokrin lain, dan infeksi, seperti obat-obatan dan bentuk
lain yang jarang terjadi.



2.14  AnatomiFisiologi
1) Anatomi

2) Fisiologi

Pankreas terletak di kuadran kiri atas rongga abdomen dan menghubungkan
lengkungan duodenum dan limpa. Pankreas adalaah suatu organ yang terdiri
dari jaringan eksokrin dan endokrin. Bagian eksokrin mengeluarkan larutan
encer alkalis serta enzim pencerna melalui duktus pankreatikus ke dalam
lumen ssaluran cerna. Di antara sel-sel esokrin di seluruh pankreas terbesar
kelompok-kelompok atau “pulau™ sel endokrin yang dikenal sebagai pulau
(islets) langerhans atau sel pankreas yang memproduksi hormon ini disebut
sel pulau langerhans, sel endokrin pankreas yang terbaanyak adalah sel beta
tempat sintesis dan sekresi insulin, dan sel alfa yang menghasilkan glucagon.
Sel delta, yang lebih jarang adalah tempat sintesis somatostatin,
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Hormon yang di produksi oleh beberapa sel pankreas endokrin yang berbeda,
beserta hormon yang diproduksi oleh usus halus, bertanggung jawab untuk

homeostatis dalam tubuh,

. Hormon

Hormon endokrin memproduksi hormon yang sangat dibutuhkan untuk
metabolisme dan pemanfaatan selular karbohidrat, protein, serta lemak. Sel
yang memproduksi hormon ini berkumpul dalam kelompok sel yang disebut
islet Langerhans, Islet initerdiri atas tigatipe sel yang berbeda.

a. Sel alfa adalah yang memproduksi hormon glukagon, yang
menstimulasi pemecahan glikogen di hati, dan pembentukan
karbohidratdi hati, dan pemecahan lemak di hati dan jaringan adiposa.
Fungsi yang utama glukagon adalah menurunkan oksidasi glukosa
dan meningkatkan kadar glukosa darah. Melalui glikoneogenesis
(pemecahan glikogen hati) dan glukoneogenesis (pembentukan
glukosa dari lemak dan protein), glukagon mencegah glukosa darah
turun di bawah kadar tertentu ketika tubuh berpuasa atau di antara
waktumakan. Padakebanyakan orang, kinerja glukagon dipicu ketika
glukosa darah turun di bawah 70 mg/dl.

b. Sel beta mengeluarkan hormon insulin, yang mempermudah
pergerakan glukosa menembus membran sel ke dalam sel, yang
mengurangi kadar glukosa darah. Insulin mencegah kelebihan
pemecahan glikogen di hati dan di otot, mempermudah pembentukan
lipid sembari menghmbat pemecahan cadangan lemak, dan
membantu memindahkan asam aminon ke dalam sel untuk sintesis
protein, Setelah sekresi oleh sel beta, insulin masuk ke sirkulasi porta
menuju langsung ke hati, dan kemudian dilepaskan ke dalam sirkulasi
umum. Insulin yang beredar berkaitan dengan cepat ke sisi reseptor
jaringan perifer (khususnya sel otot dan lemak) atau dihancurkan oleh
hati atau ginjal. Pelepasan insulin meningkat ketika kadar glukosa
darah meningkat, dan menurun ketika kadar glukosa darah menurun.
Ketika seseorang menyantap makanan, kadar insulin mulai naik
dalam hitung menit, dasar dalam 2-3 jam. Amilin adalah hormone
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pengatur glukosa yang juga disckresikan oleh sel beta bersama insulin
yang mempengaruhi kadar glukosa pasca-prandial (habis makan),
Hormon ini merusak sekresi glukagon ke usus halus untuk absorpsi,

¢. Sel delta fungsinya memproduksi somatostatin, yang bekerja dalam
islet langerhans untuk menghambat produksi glukagon serta insulin.
Selain itu juga memperlamabat motilitas pencernaan, yang mungkin
lebih banyak waktu bagi absorpsi makanan. Selain ity usus halus
memproduksi hormon yang menurunkan glukosa darah setelah
asupan makanan. Peptida-1 seperti glukagon (glucagon-li‘ee peptide-
1, GLP 1)dan polipeptida insulinotropik tergantung glukosa (glucose-
dependent imulinotropze polypeptide, GIP) disekresikan dari usus
halus untuk meningkatkan pelepasan insulin setelah makanan
dicerna. Peningkatan insulin yang distimulasi hormone setelah
pencernaan makanan disebut efek inkretin. Bentuk injeksi hormon ini
eksenatida (Byetta), adalah tiruan inkretin yang digunakan dalam
terapi DM tipelL.

d. Glukagon yaitu fungsinya merangsang hati untuk mengubah glikogen
untuk menjadi glukosa (proses ini disebut glikogenolisis, yang berarti
pemecahan glikogen) dan meningkatkan penggunaan lemak dan asam
amino untuk produksi energi. Proses glukoneogenesis (yang berarti
pembentukan glukosa) merupakan pengubahan kelebihan asam
amino menjadi karbohidrat sederhana yang dapat memasuki reaksi
pada respirasi sel. Dengan demikian efek glukagon secara
keseluruhan adalah meningkatkan kadar glukosa darah dan membuat
semua jenis makanan dapat digunakan untuk produksi energi. Sekresi
glukagon dirangsang oleh hipoglikemia, yaitu kadar glukosa rendah
dalam darah. Hal ini dapatterjadi pada keadaan lapar atau selama stres
fisiologis, misalnya olahraga (LeMone Priscilla, 2016).

Insulin
Insulin fungsinya untuk meningkatkan transport glukosa dari darah ke sel
dengan meningkatkan permeabilitas membran sel terhadap glukosa (namun

otak, hati, dan sel-sel ginjal tidak bergantung pada insulin untuk asupan



12

glukosa). Di dalam sel, glukosa digunakan pada respirasi sel yang berguna
menghasilkan energi. Hati dan otot rangka juga mengubah glukosa menjadi
glikogen (glikogenesis, yang berarti, pembentukan glikogen) yang disimpan
untuk digunakan di lain waktu. Insulin juga memungkinkan juga sel-sel untuk
mengambil asam lemak dan protein (bukan untuk produksi energi). Berkenan
dengan kadar glukosa darah, insulin menurunkan kadar glukosa dengan
meningkatkan penggunaan glukosa untuk produksi energi. Insulin
merupakan hormon vital; kita tidak dapat bertahan hidup untuk waktu yang
lama tanpa hormon tersebut. Defisiensi insulin atau ketidaknormlan fungsi
insulin disebut diabetes melitus. Sekresi insulin di rangsang oleh
hiperglikemia, yaitu kadar glukosa darah tinggi keadaan ini terjadi setelah
makan, khususnya makanan tinggi karbohidrat. Ketika glukosa diabsorpsi
dari usus ke dalam darah insulin disekresi untuk memungkinkan sel
menggunakan glukosa untuk energi yang dibutuhkan segera. Pada saat
bersamaan semua kelebihan glukosa akan disimpan di hati dan otot sebagai
glikogen. Insulin memiliki efek penting pada metabolisme karbohidrat,
lemak dan protein. Hormon ini menurunkan kadar glukosa, asam lemak dan
asam aminon darah serta mendorong penyimpanan bahan-bahan tersebut.
Sewaktu molekul nutrien ini masuk ke darah selama keadaan absorbs insulin
mendorong penyerapan bahan-bahan ini oleh sel dan pengubahannya masing-
masing menjadi glikogen, trigliserida dan protein. Insulin melaksanakan
banyak fungsinya dengan mempengaruhi transport nutrien darah spesifik
masuk kedalam sel atau mengubah aktivitas enzim-enzim yang berperan
dalam jalur-jalur metabolik tertentu,
. FungsiEsokrin
Sebagai kelenjar eksokrin, pankreas berfungsi juga untuk menghasilkan
enzim pencernaan yang di alirkan ke saluran pencernaan manusia. Enzim
tersebut memiliki fungsinya masing-masing, yaitu:

a) Enzim lipase untuk menguraikan lemak

b) Enzim protaze, dia termasuk kemotripsin dan tripsin, yaitu untuk

mencerna protein menjadi asam animo
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¢) Enzim amilase juga berguna untuk menguraikan karbohidrat menjadi
guladarah atau glukosa

4. Fungsiendokrin
Kelenjar endokrin kelenjar yaitu untuk menyalurkan suatu zat tertentu ke
dalam daerah peredaran darah. Fungsi dari kelenjar endokrin sendiri pada
pankreas yaitu untuk menghasilkan sel hormon insulin dan glukason, Produk
enzim yang akan dileawatkan dari pancreas ke duodenum melalui saluran
pancreas utama. Mengatur kadar gula dalam darah melalui pengeluaran
glukogen, yang memperbanyak kadar gula dalam darah dengan mempercepat
tingkat pelepasan dari hati. Pengurangan kadar gula darah dengan melalui
insulin yang mempercepat aliran glukosa ke dalam sel pada tubuh, terutama
otot. Insulin juga merangsang hati untuk mengubah glukosa menjadi glikogen
dan menyimpan didalam sel-selnya.

5. Bagian-bagianpankreas

a) KepalaPankreas: Yang paling lebar, terletak di sebelah kanan rongga
abdomen dan dalam lekukan duodenum.

b) Badan pancreas: Merupakan bagian utama pada organ tersebut,
letaknya di belakang lambung dan di depan vertebra lumbalis
pertama.

c) Ekor Pankreas: adalah bagian yang runcing di sebelah kiri, dan
sebenarnyamenyentuh limpa.

6. Jaringan Pankreas

a) Acini: Untuk mengeluarkan cairan pencernaan ke duodenum

b) Pulau Langerhans: Mensekresi insulin dan glucagon langsung ke
dalam darah.

2.1.5 Patofisiologi

Ada dua patofisologi utama yang mendasari terjadinya kasus DM Tipe I
secara genetik resistensi insulin dan defek fungsi sel beta pankreas. Resistensi insulin
merupkan keadaan dimana tubuh tidak dapat merespon hormon insulin dengan baik
sehingga gula darah tidak dapat diserap secara maksimal untuk menghasilkan energi.
Resistensi insulin di jaringan perifer mengurangi jumlah insulin yang diproduksi.

Glukosa yang dihasilkan oleh hati yang berlebih sehingga karbohidrat dalam
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makanan tidak dimetabolisme dengan baik. Akibatnya, pankreas menghasilkan lebih
sedikit insulin daripada yang diperlukan. Obesitas, kurang aktivitas, konsumsi gula
yang berlebihan, tinggi gula dan rendah serat dan bertambahnya usia dapat
menyebabkan resistensi insulin ini sehingga hal ini menjadi faktor utama penyebab
DM Tipe 2. Pada DM Tipe 2 resistensi insulin disertai dengan penurunan reaksi
intrasel, sehingga insulin tidak efektif untuk pengambilan glukosa oleh jaringan.
Penurunan kemampuan pada insulin untuk mempengaruhi absorpsi dan juga
metabolisme glukosa oleh hati, otot rangka, dan jaringan adipose terjadi pada obesitas
(LeMone, 2016)

Pemicu resistensi insulin bisa juga yaitu berasal dari keturunan, umur
(penolakan insulin meningkat pada umur 64 tahun), kelebihan berat badan, keturunan
keluarga, dan kelompok etnistertentu (Aryanti, 2020).

Haluaran urine meningkat sebagai suatu dari proses diuretik osmosis yang
dihasilkan. Kondisi ini dikenal sebagai polyuria. Ketika kadar glukosa darah melebihi
ambang batas biasanya 180 mg/dL, glukosa diekskresikan ke daerah dalam darah
yang disebut juga dengan glukosuria, dehidrasi, mulut kering, dan sensor haus
diaktifkan menyebabkan polidipsi, yaitu minum air banyak karena volume
intraseluler menurun dan keluaran urine meningkat. Resistensi terhadap insulin
dikenal sebagai DM Tipe 2. Kegemukan, tidak beraktivitas, riwayat penyakit, dan
obat-obatan meningkatkan resistensi ini. Hiperglikemia meningkat secara bertahap
dandapat bertahan lama setelah didiagnosis (Lestari, 20221).

Dalam kondisi hiperglikemia, glikosilasi protein AGE terjadi, yaitu
menghasilkan peningkatan dan pembentukan sorbitol di dalam sel, yang
menyebabkan pembengkakan pada osmotic dan menyebabkan keruskan sel endotel.
Akibatnya, protein plasma yang mengandung glukosa seperti fibrinogen,
haptoglobin, macroglobulin dan faktor pembekuan V-VIII meningkat. Akibatnya,
kecendrungan pembekuan dan viskositas dalam darah meningkat, yang
meningkatkan juga risiko thrombosis. Diabetes melitus juga dapat mempercepat
aterosklerosis (penimbunan plak lemak, kolestrol, dan zat lain dalam dinding
pembuluh darah) baik pada pembuluh darah kecil maupun besar di seluruh pembuluh

darah, termasuk pembuluh darah otak, yang berpotensi menyebabkan stroke
(AlvionitasN.A. etal, 2019)
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Selain itu penderita dinbetes melitus sangat rentan terhadap infeksi. Fungsi
leukosit polimorfonuklear yang terganggu, neuropati diabetic, dan ketidakcukupan
pembuluh darahadalah tiga faktor yang dapat menyebabkan infeksi.

Diabetes melitus tipe 2 termasuk juga dalam sindrom heterogen yang ditandai
dengan adanya kelainan metabolisme karbohidrat dan pada lemak. Penyebab dari
adanya diabetes melitus tipe 2 adalah multi-factorial yang melingkupi unsur gentik
dan lingkungan yang dapat memengaruhi fungsi sel beta dan jaringan seperti jaringan
otot, hati, jaringan adiposa, dan pankreas agar dapat sensitive terhadap insulin.
Namun demikian, mekanisme atau penyebab yang mengendalikan interaksi pada
kedua gangguan tersebut sehingga sampai saat ini belum dapat diketahui dengan pasti
(Haryono & Susanti, 2019)

Patofisiologi kerusakan sentral Diabetes Melitus Tipe 11 adalah resistensi
insulin pada sel otot dan hati, serta kegagalan sel beta pankreas. Hal tersebut dapat
disebabkan oleh faktor usia, genetik, dan obesitas. Resistensi insulin pada sel otot dan
hati, serta kegagalan sel beta pankreas mengakibatkan terjadinya gangguan sekresi
insulin yang harusnya didapatkan oleh tubuh. Gangguan sekresi insulin
mempengaruhi tingkat produksi insulin tidak adekuat sehingga produksi inslin
menjadi menurun dan mengakibatkan ketidakseimbangan produksi insulin.
Penurunan sekresi intra sel menjadi insulin tidak terikat dengan reseptor khusus pada
permukaan sel yang pada akhirnya gula dalam darah tidak dapat dibawah masuk ke
dalam sel. Gula yang tidak dapat masuk ke dalam sel mengakibatkan kadar glukosa
dalam darah meningkat dan menyebabkan hiperglikemia,

Faktor lingkungan juga memegang peranan penting dalam terjadinya
penyakit Diabetes Melitus factor lingkungan tersebut adalah adanya obesitas banyak
makan, dan kurangnya aktivitas fisik. Peningkatan berat badan akan membuat
terjadinya diabetes melitus walaupun demikian sebagian besar populasi yang
mengalami obesitas tidak menderita diabetes, Penelitian terbaru telah menelaah
adanya hubungan antara DMT2 dengan obesitas yang melibatkan sitokin
proinflamasi yaitu tumor necrosis factor alfa (TNFa) dan interleukin-6 (IL-6),

resistensi insulin, gangguan metabolisme asam lemak, proses selular seperti disfungsi
mitokondria, dan stres retikulum endoplasma (Eva Decroli, 2019).
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2.1.7 FaktorRisiko

Menurut American Diabetes Assosiation (ADA 2016) Faktor risiko diabetes
melitus dapat dikategorikan menjadi faktor yang tidak dapat dimodifikasi dan faktor
risiko yang dapat di modifikasi yaitu:

1. Faktorrisiko yang dapat dimodifikasi

a. Obesitas
Obesitas merupakan salah satu faktor terjadinya Diabetes Melitus
Tipe 2. Obesitas terjadi karena adanya perubahan gaya hidup yang
juga diakibatkan adanya faktor urbanisasi pada masyarakat.
Urbanisasi yang terjadi pada masyarakat adanya perubahan pada
kebiasaan makan yang mengarah pada obesitas. Obesitas ini memiliki
resiko 4 kali lebih terjadi DM tipe 2 dibandingkan dengan orang yang
memilikiberatbadan normal.

b. Aktivitas fisik
Aktifitas fisik juga salah satu faktor resiko terbesar dalam
mempengaruhi terjadinya DM tipe 2 pada sesesorang. Latihan fisik
yang teratur dapat memperbaiki sistem metabolik tubuh,
meningkatkan kualitas pembuluh darah, meningkatkan kepekaan
terhadap insulin dan memperbaiki toleransi terhadap glukosa. Namun
jika seseorang kurang melakukan aktivitas fisik menyebkan
kurangnya pembakaran energi oleh tubuh sehingga kelebihan energi
dalam tubuh akan disimpan dalam bentuk lemak dalam tubuh,
Penyimpanan yang berlebihan akan mengakibatkan obesitas.

c. Merokok
Merokok menjadi faktor resiko pada banyak penyakit. Merokok dapat
menyebabkan terjadinya kanker, asma, penyakit kardivaskuler, dan
diabetes melitus. Merokok menjadi faktor resiko pada DM tipe 2. Pada
perokok aktif ditemukan terjadi peningkatan mengalami DM tipe 2.
Hal ini disebabkan karena pada perokok dapat menyebabkan
resistensi insulin karena dapat meningkatkan homeostatis pasca

merokok. Merokok ini dapat mengurangi kerja insulin dalam
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menyerap glukosa 10-40 %. Selain itu, pada pemeriksaan Hbl1AC
pada perokok meningkat, karena merokok memberikan efek negatif
padakontol glukosa.

d. Stress
Reaksi setiap orang ketika stress melanda berbeda-beda. Beberapa
orang mungkin kehilangan nafsu makan sedangkan orang lainnya
cendrung makan lebih banyak. Stress mengarah pada kenaikan berat
badan terutama karena kartisol, hormon stress yang utama. Kartisol
yang tinggi menyebabkan peningkatan pemecahan protein tubuh,
manifestasinya meningkatkan trigliserida dan gula darah atau yang
dikenal dengan istilah hiperglikemia.

2. Faktorrisikoyang tidak dapat dimodifikasi

a. Usia
Diabetes melitus lebih banyak dialami oleh usia lebih dari >45 tahun.
Usia >45 tahun beresiko tinggi 85% mengalami DM tipe 2
dibandingkan usia <45 tahun. Usia ini merupakan usia paling rawan
karena terjadi beberapa fungsi organ tubuh secara degenaratif, salah
satu organ yang mengalami penurunan fungsi adalah pankreas.
Pankreas mengalami penurunan fungsi dalam menghasilkan hormone
insulin, karena disebabkan oleh proses penuaan. Selain itu pada usia
ini DM tipe 2 juga terjadi karena adanya gangguan pada metabolism
karbohidrat, lemak dan protein. Hal ini ditandai dengan tingginya
kadar gula darah (hiperglikemi) dan urine (glukosuria)

b. RiwayatPenyakit Diabetes Melitus
Diabetes melitus memiliki resiko lebih tinggi atau 1 banding 4 pada
penderita yang memiliki riwayat keluarga dengan diabetes melitus.
Resiko tinggi dengan melihat riwayat keluarga ini dengan
mengidentifikasi riwayat diabetes melitus pada orangtua. Selain itu
mengidentifikasi melahirkan anak dengan berat >4 kg (DM
gestasional) bahwa DM tipe 2 berasal dari adanya interaksi genetik
dan berbagai faktor mental, serta adanya hubungan dengan familial.
Riwayat diabetes melitus ini meningkat 2-6 kali apabila yang
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memiliki riwayat penyaki diabetes melitus adalah orangtua atau
saudara sekandung,
2.1.8 ManifestasiKlinis

DM tipe 2 dikaitkan dengan konsekuensi metabolik defisiensi insulin. Pasien
dengan defisiensi insulin tidak dapat mempertahankan kadar glukosa plasma puasa
yang normal atau toleransi glukosa setelah makan karbohidrat. Jika hiperglikemia
berat dan melebihi ambang ginjal maka timbul glikosuria. Glikosuria ini akan
mengakibatkan diuresis osmotic yang meningkatkan pengeluaran urine (poliuri) dan
rasa haus (polidipsi). Karena glukosa hilang bersama urine, maka pasien mengalami
keseimbangan kalori negative dan berat badan berkurang. Rasa lapar yang sangat
besar (polifagia) mungkin akan timbul sebagai akibat kehilangan kalori. Pasien
mengeluh lelah dan mengantuk, keluhan lain yang bisa dirasakan oleh pasien adalah
kesemutan terutama pada kaki di waktu malam sehingga menggangu tidur, gangguan
penglihatan, kelainan kulit berupa gatal, biasanya terjadi di daerah kemaluan atau
lipatan kulit seperti dibawah ketiak dan di bawah payudara, serta timbul luka yang

sulit untuk sembuh.

Menurut perkeni tahun 202 1 mengatakan bahwa tanda klasik diabetes melitus

antara lain:

1. Poliuri (banyak kencing) gejala umum pada penderita Diabetes Melitus.
Poliuria disebabkan kadar glukosa darah berlebih, sehingga merangsang
tubuh untuk mengeluarkan kelebihan gula tersebut melalui ginjal bersama
urine. Gejala ini terutama muncul pada malam hari, yaitu saat kadar gula
dalam darah negative lebih tinggi dari pada malam hari.

2. Polidipsi (banyak minum) akibat reaksi tubuh karena banyak mengeluarkan
urine. Gejala ini sebenarnya merupakan usaha tubuh untuk menghindari
kekurangan cairan (dehidrasi). Oleh karena tubuh banyak mengeluarkan air,
secara otomatis menimbulkan rasa haus untuk mengganti cairan keluar.
Selama kadar glukosa darah belum terkontrol baik, akan timbul terus
keinginan minum terus-menerus. Sebaliknya minum banyak akan terus

menimbulkan keinginan selalu kencing. Dua hal ini merupakan serangkaian
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sebab akibat yang akan terus terjadi selagi tubuh belum dapat mengendalikan
kadar gula dalam darahnya,

Polifagia (banyak makan) gejala lain yang dapat diamati, polifagia
disebabkan oleh berkurangnya cadangan gula dalam tubuh meskipun kadar
guladalamdarahtinggi. Kondisiinidisebabkan oleh ketidakmampuan insulin
dalam menyalurkan gula sebagai sumbertenaga dalam tubuh, membuat tubuh
lemas seperti kurang tenaga sehingga timbul rasa lapar.

Mudah lelah, dan nafsu makan bertambah tetapi berat badan turun dratis (5
samapi 10 kg dalam waktu 2 sampai 4 minggu). Bila keadaan tersebut tidak
cepat diobati lama kelamaan akan timbul gejalah yang disebabkan oleh
kurannya insulin dan berupa keluhan lain yaitu merasa mual jika kadar
glukosa terlalutinggi.

Selain itu gejala dan tanda umum yaitu luka sukar untuk sembuh, tubuh mudah
terinfeksi, merasa gatal-gatal, rasa kebas di kulit, kesemutan, kulit terasa
panas atau seperti ditusuk-tusuk oleh jarum, mudah lelah, mudah mengantuk,
pandangan mulai kabur, gigi mudah goyah ataumudah lepas.

Pemeriksaan Diagnostik

1. TesGulaDarah Sewaktu
Tujuan untuk tes ini dilakukan yaitu untuk mengukur kadar glukosa
darah pada jam tertetu secara acak. Untuk menjalani tes ini, pengidap
tidak perluh berpuasa terlebih dahulu. Bila hasil tes gula darah
sewaktu menunjukkan kadar gula 200 mg/dl atau lebih, maka
pengidap biasadikatakan positifmengidap diabetes melitus.

2. TesGulaDarah Puasa
Sedangkan tes gula darah puasa, bertujuan untuk mengatur kadar
glukosa darah pengidap dalam kondisi puasa. Untuk menjalankan tes
ini, pengidap akan diminta untuk berpuasa terlebih dahulu selama 8
jam. Setelah itu, baru akan diambil sampel darahnya untk mengetahui
kadar glukosa darahnya. Bila hasil tes gula darah puasa menunjukkan
kadar gula darah kurang dari 100mg/dl, maka kadar glukosa darah
masih normal. Bila tes gula darah berada di antara 100-125 mg/dl
maka mengalami kondisi yang dinamakan prediabetes. Sedangkan
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hasil tes gula darah puasa yang berada di angka 126 mg/dl atau lebih,
menunjukkan bahwa seseorang positifmengidap diabetes.

3. Tes HbAIC (glycated haemoglobin test)
Apabila beresiko mengalami diabetes atau kerap mengalami
peningkatan kadar gula darah tapi belum terdiagnosis diabetes
(Prediabetes) dianjurkan untuk pemeriksaan ini setiap 1-2 tahun atau
sesuai anjuran dokter. Namun, jika telah terdiagnosis menderita
diabetes, pemeriksaan HbAlc dapat dimanfaatkan sebagai sarana
kontrol terhadap keberhasilan pengobatan oleh karena itu, penderita
diabetes dianjurkan untuk melakukan pemeriksaan HbAlc secara
berkala, setidaknya 2-3 bulan sekali. Tes ini bertujuan untuk
mengukur kadar glukosa rata-rata pengidap selama 2-3 bulan. Tes ini
akan mengukur kadar gula darah yang terkait pada hemoglobin, yaitu
protein dalam sel darah merah yang berfungsi membawah oksigen ke
seluruh tubuh. Untuk menjalankan tes HbA1C di bawah 5,7 persen
menunjukkan kondisi normal. Sedangkan hasil tes HbAIC yang
beradadiantara 5,7-6,4 persen menunjukan kondisi prediabetes. Hasil
tes HbA 1C diatas 6,5 persen berarti pengidap mengalami diabetes.

4. TesToleransiGlukosaOral (TTGO)
TTGO adalah tes dua jam yang memeriksa kadar glukosa yang manis
glukosa darah sebelum dan setelah 2 jam pasien minum-minuman
khusus, Hal ini untuk mengetahui bagaimanah tubuh merespon
glukosa. Diabetes di diagnosis apabila glukosa darah lebih besar dari
200 mg/d]2 jam setelah dilakukan.

2.1.10 Komplikasi

Diabetes melitus yang tidak terkontrol dengan baik akan menimbulkan
komplikasi akut dan komplikasi kronik. Menurut PERKENI komplikasi diabetes
melitus dapat dibagi menjadi dua kategori, yaitu :

1. Komplikasi Akut
a. Hipoglikemia
Hipoglikemia adalah kadar glukosa drah seseorang dibawah nilai
normal (<50 mg/dl). Hipoglikemia lebih sering terjadi pada penderita
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diabetes tipe 1 yang dapat dialami 1-2 kali per minggu, kadar gula
darah yang terlalu rendah menyebabkan sel-sel otak tidak
mendapatkan pasokan energi sehingga tidak berfungsi bahkan dapat
mengalami kerusakan.

b. Hiperglikemia
Hiperglikemia adalah apabila kadar gula darah meningkat secaratiba-
tiba, dapat berkembang menjadi keadaan metabolisme yang
berbahaya, anatar lain ketoasidosis diabetik, koma hiperosmoler
asidosis.

c. Diabetik Ketoasidosis
Adalah keadaan dekompenasasi kekacauan metabolik yang ditandai
dengan hiperglikemia, asidosis dan ketosis merupakan komplikasi
akut yang paling serius dan mengancam nyawa, Hal ini terjadi akibat
insulin di dalam tubuh tidak cukup. Penatalaksanaa DKA
membutuhkan koreksi dehidrasi, hiperglikemia, asidosis dankelainan
elektrolit, identifikasi faktor presipitasi komorbid, dan pemantauan
kondisi pasien terus menerus.

d. Hiperglikemik hyperosmolar (HHS)
Ditandai dengan osmolarisasi plasma 340 mOsm/L atau lebih,
naiknya kadar glukosa darah dengan cepat dan perubahan tingkat
kesadaran yang barat. Faktor yang memicu paling umum adalah
infeksi. Menisfestasi dimulai dengan hiperglikemia yang
menyebabkan pengeluaran urin sehingga menyebabkaan plasma
berkurang. Akibatnya glukosa ditahan dan airmenjadihilang, glukosa
dan natrium akan menumpuk di darah dan meningkatkan osmolarisasi
serum yang akhimya menyebabkan dehidrasi berat, yang dapat
mengurangi kadar air intraseluler di semua jaringan termasuk otak.

2. KomplikasiKronik

a. Penyakitjantungkoroner (PJK)
Terjadi akibat sumbatan arteri koroner. Penyakit jantung koroner
merupakan salah satu faktor resiko uatama terjadinya infrak miokard
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khususnya pada pasien dengan dinbetes melitus tipe 11 yang berusia
lanjut.

b. Stroke
Penderita diabetes melitus biasanya akan mengalami viskositas darah

atau terjadi kekentalan darah sehingga memicu terjadinya thrombosis
yang akhirnya akan menyebabkan terjadinya sumbatan pada
pembuluh darah besar. Pada pembuluh darah besar akan
menyebabkan aliran darah ke jantung, serebral dan ekstremitas
terganggu. Ketikaterjadi gangguan padaaliran darah ke serebral dapat
menyebabkan stokre.
c¢. Hipertensi
Hipertensi merupakan faktor komplikasi umum pada diabetes melitus
dan meruapakan faktor resiko umum pada penyakit kardiovaskuler
dan komplikasi mikrovaskuler seperti retinopati dan nefropati.
Hipertensi dapat membuat sel sensitive terhadap insulin padahal
insulin yang berperan meningkatkan pengambilan glukosa di sel dan
juga mengatur metabolisme karbohidrat sehingga jika terjadi
resistensi insulin oleh sel, maka kadar glukosa di dalam darah akan
mengalami gangguan.
2.1.11 Penanganan/Pengobatan

l. Pengobatanoral

a. Glimepiride
Glimepiride memiliki mekanisme kerja utama yaitu
merangsang sekresi insulin sel beta pankreas. Selain itu
glimepiride dilaporkan memiliki efek ekstrapankreas yaitu
berupa meingkatkan pengambilan glukosa perifer di otot dan
mengurangi produksi glukosa di hati.

b. Metformin
Merupaka obat antidiabetik golongan biguanida yang dapat
menurunkan kadar glukosa darah terutama dengan cara
mengurangi produksi glukosa hati atau glukoneogenesis dan
meningkatkan sensitifitas isulin di hati dan jaringan perifer,
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schingga dapat meningkatkan pengambilan serta penggunaan
glukosa oleh jaringan perifer.

¢. Sulfonilurea
Untuk merasang sel beta pancreas untuk mengeluarkan
insulin. Jadi golongan sulfonilurea hanya bekerja bila sel beta
tubuh, menghalangi peningkatan insulin, mempertinggi
kepekatan jaringan terhadap insulin dan menekan
pengeluaran glucagon

d. Glinid
Terdiri dari dua macam obat yaitu repaglinid dan nateglinid.
Obat ini diabsorbsi dengan cepat setelah peberian secara oral
dan diekskresikan secara cepat melalui hati. Carakerjaobat ini
sama dengan swulfonilurea dengan penekanan untuk
meningkatkan sekresi insulin di fase pertama

e. Penambah sensitifitasterhadap insulin
Tiazolidindion golongan obat ini memiliki fungsi untuk
menurunkan resistensi insulin dengan meningkatkan jumlah
protein yang mengangkut glukosa sehingga meningkatkan
pengambilan jumlah glukosa di perifer. Obat ini barkaitan
dengan suatu reseptor inti di sel otot dan lemak.

f. Alfaglucosidaseinfibitor
Obat ini berguna menghambat kerja insulin alfa glukosidase
didalam saluran cema sehingga dapat menurunkan
penyerapan glukosa dan menurunkan hiperglikemia post
pradial.

g. Bigunaid
Salah satu golongan obat yang dipakai untuk mengendalikan
kadar gula darah dan menurunkan kadar glukosa darah secara
perlahan-lahan, sehingga jarang menimbulkan efek
hipoglikemia (kadar gula ngedrop dan terlalu rendah)
(Liliana, 2020).

2. Suntikan insulin
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Indikasi pengobatan dengan insulin adalah :

1. Semua penderita diabetes melitus dari setiap umur (baik
insulin Dependent Diabetes Melitus maupun Non-Insulin
Dependent Diabetes Melitus) dalam keadaan ketoasidosis
atau pernah masuk kedalam ketoasidosis.

2. Diabetes dengan kehamilan atau diabetes melitus
gastasional yang tidak terkendali dengan diet (pencernaan
makanan)

3. Diabetes melitus yang tidak berhasil dikelola dengan obat
hopoglikemik oral dosis maksimal. Dosis insulin oral atau
suntikan dimulai dengan dosis rendah dan dinaikan
perlahan-lahan sesuai dengan hasil glukosa darah pasien.
Bila sulfoniluera atau metformin telah diterimah sampai
dosis maksimaal tetapi tidak tercapi sasaran kadar glukosa
darah maka dianjurkan penggunaan kombinasi
sulfonilueradan insulin (sonny wibisono, 2021).

2.1.12 Penatalaksana

1. Terapi Komplementer

a. Kunyit
Dalam jurnal diabetes care dikatakan mengkomsumsi kunyit
sebanyak 1,5 gram kurang lebih selama 9 bulan dapat mencegah
perkembangan penyakit diabetes melitus tipe I1. Kunyit tidak hanya
dipakai sebagai penyedap makanan tapi bisa juga digunakan sebagai
obat tradisional alami untuk mengontrol gula darah dalam tubuh.
Kanndungan antioksidanya bermanfaat sebagi obat herbal diabetes
melitus. Mengomsumsi 300 mg kunyit dalam bentuk obat herbal
perhari dapat menurunkan kadar gula darah (Istriningsihetal, 2021)

b. Kayumanis
Dalam penelitian menurut Juurnal diabetes science and tecnology
dikatakan dengan mengomsusmsi 1,3 atau 6 gram perhari dapat
menurunkan kadar gula darah dan dapat menurukan risiko komplikasi
diabets melitus. Dikatakan juga dalam penelitian tentang efektivitas
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pemberian kayu manis dalam penurunan kadar gula darah,
disimpulkan bahwa dengan meminum seduhan kayu manis sebanyak
6 gram dalam waktu 2 jam dapat menurunkan nilai kadar gula darah.
Maka dapat dianjurkan penggunaan kayu manis sebagai terapi
alternatif yaitu 6 gram untuk | kali komsumsi perhari. Namun, tetap
harus dilakaukan pemantaun ketat fungsi hati karena pemberian kayu
manis dengan dosis tinggi dapat menyebabkan efek hepatotoksik
(Landani & Kurniawaty, 2018).

. Lidahbuaya

Lidah buaya memiliki manfaat sebagai obat tradisional karena
memiliki kandungan senyawa aktif yaitu lektin, antrakuinon yang
dapat diketahui dapat mengeringkan luka bahkan dengan meredahkan
pembengkakan dan mempercepat proses penyembuhan luka. Tapi
hingga kini belum ada penelitian untuk mengetahui dampak jangka
panjang menggunkan obat tradisional ini (E1 Qahar, 2020).

. Bawangmerah

Dalam jumal penelitian tentang pengaruh bawang merah terhadap
penurunan kadar gula darah pada penderita diabetes melitus.
Dikatakan terdapat zat aliprophildisulfide dan flavonoid yang dapat
menurunkan kadar gula darah pada penderita diabetes melitus.
Senyawa kimia dalam zat ini secara farmakologis dapat membantu
kerja pankreas dalam memproduksi insulin (Elvira & Nathalia 2021).

. Daunsirsak

Senyawa aktif dalam daun sirsak yaitu flavonoid dan tanin dipercaya
dapat menurunkan kadar glukosa darah. Dala senyawa ini memiliki
efek hipoglikemia dengan menghambat absorpsi glukosa,
meningkatkan toleransi glukosa merangsang pelepasan insulin atau
bertindak seperti insulin dan meningkatkan ambilan glukosa oleh
jaringan perifer. Cara pengelolaan ekstra daun sirsak ini yaitu dengan
meminum air rebusan daun sirsak, dibuat teh dan dipadukan dengan
herbal lain ditambah madu, atau bisa minum suplemen daun sirsak
(Fasliahetal 2018),



30

2. Keperawalan
a. Dietatau manajemen nutrisi

Prinsip pengaturan makan pada penyandang diabetes hampir sama
dengan anjuran makan untuk masyrakat umum yaitu makanan yang
seimbang dan sesuai dengan kebutuhan kalori dan zat gizi masing-
masing individu. Pada penyandang diabetes perluh ditekanka
pentinya keteraturan makan dalam hal jadwal makan, jenisdan jumlah
makanan, terutama pada mereka yang menggunakan obat penurunan
glukosa darah atau insulin. Anjuran untuk pengidap diabetes, 20-30%
kalori yang diperoleh dari makanan bersumber dari protein untuk
makanan sumber protein seperti daging merah, unggas, seafood, telur,
susu dan produk susu lain, protein nabati, kacang-kacangan, kedelei,
tahu, tempe. Standar yang diajurkan adalah makanan dengan
komposisi yang seimbang dalam hal karbohidrat 60-70 %, lemak 20-
25 % dan protein 10-15 %. Untuk menentukan status gizi, dihitung
dengan BMI (Body Mass Indeks). Indeks Massa Tubuh (IMT) atau
Body Mass Index (BMI) merupakan alat atau cara yang sederhana
untuk memantau status gizi orang dewasa, khususnya yang berkaitan
dengan kekurangan dan kelebihan barat badan. Diet mengacu pada3 J
yaitu: Jam, Jumlah, Jenis Makanan. Berikut adalah cara mengatur
makan nasi untuk pasien diabetes melitus:

1. Karbohidratadalah sumber energi utama 40-60 % dari
kalori setiap hari harus didapat dari karbohidrat (Yaitu
nasiatau penggantinya, serta serat dari sayuran,

2. Porsi nasi lebih kecil, perbanyak sayuran, jumlah
sayur20-40 gram/hari

3. Selalumemilihkarbohidrat yang kaya serat

4, Menu nasi goreng, rawon, mie goreng, dan lain lain
yang rendah serat atau kurang sayur, harus dikurangi
porsi nasinyaa dan diganti dengan tambahan ekstra
karbohidrat dari sumber serat, yaitu sayuran.
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5. Lebih suka roti gandum dari pada roti biasa, lebih
memilih beras merah dari pada beras biasa
6. Kurangilemak jenuhatau proteinyang berlebihan

b. Latihanjasmani/olahraga
Latihan jasmani atau olahraga sangat penting dalam penatalaksanaan
diabetes karena efeknya dapat menurunkan kadar glukosa darah dan
mengurangi faktor resiko kardiovaskuler. Latihan akan menurunkan
kadar glukosa darah dengan meningkatkan pengambilan glukosa oleh
otot dan memperbaiki pemakaian insulin.

¢. Pemantauan atau monitoring terhadap glukosa dan keton
Pemantaun glukosa dan keton oleh penyandang diabetes melitus
merupakan hal yang penting dilakukan untuk mencegah dari keadaan
hipoglikemia dan hiperglikemia sehingga ~meminimalkan
komplikasi.

d. Edukasi
Edukasi dengan tujuan promosi hidup sehat perluh selalu dilakukan
sebagian bagian dari uapya pencegahan dan merupakan bagian yang
sangat penting dari pengelolaan diabetes melitus secara holistik.
Materi edukasi terdiri dari materi edukasi tingkat awal dan materi
edukasi tingkat lanjut. Materi edukasi pada tingkat awal dilaksanakan
dipelayanan kesehatan primer yang meliputi materi tentang
perjalanan penyakit diabetes melitus, maka perluhnya pengendalian
dan pemantaun diabetes melius secara berlanjut.

Konsep Asuhan Keperawatan
Pengkajian Keperawatan

Pengkajian merupakan tahap dasar yang paling utama, serta menjadi
bagian awal dari sebuah proses keperawatan. Dalam pengkajian dibutuhkan
ketelitian dalam bertanya dan mencatat datanya, sebab dengan
mengumpulkan data yang akurat, serta sistematis, akan sangat membantu
untuk menentukan status kesehatan. Proses pengkajian ini juga dapat
memetakan dan juga mengantisipasi berbagai kekuatan, pertahanan serta
kelemahan yang ada pada pasien. selain itu, pengkajian ini juga dapat
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membantu perawat dalam merumuskan diagnosis keperawatan yang sesuai,
pada pasien diabetes melitus tipe 1 pengkajian data dasar meliputi:
l. Identitas
a. ldentitas pasien: Meliputi nama, umur, jenis kelamin, agama,
pendidikan, status perkawinan, pekerjaan, alamat, diagnosa
masuk, tanggal masuk rumah sakit, dan tanggal pengkajian
b. Identitas penanggung jawab: Meliputinama, umur, pekerjaan, dan
hubungan dengan paasien
2. Keluhanutama
Pada bagian ini, perawat meninjau kembali kesehatan pasien. perawat
Jjuga meninjau kembali indikator yang dapat memungkinkan terjadinya
penyakit Diabetes Melitus. Serta perawat harus teliti dalam bertanya dan
mencatat datanya, dikarenakan keluhan utama sangat penting untuk di
lakukan pengkajian. Keluhan utama dari Diabetes Melitus Tipe II
biasanyameliputi:
a. Penurunanberatbadan
b. Seringkencing (poliuria)
Banyak makan (polifagia)
Banyak minum (polidipsi)
e. Ulkus diabetik biasanya menyebabkan luka yang tidak kunjung
sembuh.
3. Riwayat Kesehatan Sekarang
Pasien biasanya mengalami gejalah seperti sering kencing (poliuria),
sering merasa lapar (polifagia), sering haus (polidipsi), luka sulit sembuh,
penglihatan menjadi kabur, cepat mengantuk, sering merasa lelah, dan
sebelumnya kehilangan berat badan.
4. Riwayat Kesehatan Masa lalu
Tahap ini perawat mengkaji, riwayat penyakit yang pernah dialami pasien
di masa lalu, yang memungkinkan adanya hubungan atau menjadi
predisposisi.

e 0

5. Riwayat Keschatan Keluarga
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Bagian pengkajian riwayat keschatan keluarga juga tidak kalah penting
untuk dilakukan pengkajian yang akan mendukung riwayat kesehatan
pasien karena tahap ini sangat erat dengan kemungkinan adanya penyebab
Diabetes Melitus Tipe Il adalah faktor keturunan.

6. Pemeriksaan fisik

Kulit

Rasa haus dan asupan cairan: meningkat

o B

Pernapsan: normal
Tanda-tanda vital: Tekanan darah menurun, nadi meningkat
Status mental: letargik/merasa lelah walaupun sudah beristirahat

N

Gestointestinal: biasanya penderita merasa mual/muntah serta nyeri
perut
g. Cairan: biasanya penderita akan kehilangan banyak cairan saat terjadi
gejala poliuria
h. Tingkat kesadaran: kesadaran pada pasien diabetes melitus biasanya
composmentis, apatis, somnolen, delirium, spoor, semi koma, koma
i. Lainnya: penurunan berat badan, malaise,rasa haus ekstrim dan
kejang.
7. Polaaktivitas
Penderita diabetes melitus biasanya mengalami penurunan gerak karena
kelemahan fisik, pada penderita diabetes melitus akan mengalami ketidak
mampuan dalam melakukan ativitas sehari-hari secara maksimal sertamudah
mengalamikelelahan.
8. PolaTidurdanIstirahat
Pada penderita diabetes melitus mengalami gejala sering kencing pada
malam hari (poliuia) yang mengakibatkan polatidur dan waktutidur penderita
mengalami perubahan dan mudah mengantuk
9. Polasirkulasi
Pada penderita biasanya memiliki gejala adanya riwayat hipertensi, infrak
miokard akut (IMA), kesemuta pada ekstremitas, luka pada kaki dengan
penyembuhan yang lama, nyeri saatabdomen ditekan.
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Tanda-tanda: Takikardi, hipertensi, penurunan nadi, kulit terasa panas, kering
dan kemerahan, bola mata cekung.
10. Polaeliminasi

Pada penderita biasanya memiliki gejala perubahan pola berkemih
(poliurua), nokturia, rasa neyeri/terbakar, masalah berkemih karena infeksi
saluran kemih (ISK).
Tanda-tand:Urine encer, pucat, kuning, polyuria (dapat berkembang menjadi
oliguria atau anuria jika terjadi hypovolemia yang parah), urine berkabut dan
berbau busuk (terjadi infeksi), abdomen menjadi keras dantegang, bising usus
lemah dan menurun.
11. Polaasupan nutrisi dan cairan

Pada penderita biasanya memiliki gejala nafsu makan hilang, mual
muntah, konsumsi glukosa dan karbohidrat meningkat jika tidak mengikuti
pola makan yang telah ditetapkan, penurunan berat badan yang berlangsung
selama beberapa hari atau minggu, haus berlebih.
Tanda-tanda: kulit kering, turgor kulit terlihat jelek, perut tidak fleksibel dan
kaku, bau halitosis, bau buah (napas aseton).
12. Pernapasan

Pada penderita biasanya memiliki gejalah merasa kekurangan oksigen,
batuk tanpa cairan dahak atau sputum purulen (infeksi)
Tanda- tanda : takipnea, pernapasan kussmaul (yang merupakan hasil dari
asidosis metabolik), dahak kuning atau hijau (yang merupakan hasil dari
infeksi), frekuensi pernapasan yang tidak teratur.
13. Pemeriksaan diagnostik penunjang
Kadar glukosa darah puasa
<99 mg/dlnormal
>100-125 mg/dl pradiabetes
> 126 mg/d| diabetes
Kadar glukosa sewaktu
<140 mg/dl normal
>140-199 mg/dl pradiabetes
>200 mg/dl diabetes

W R e W -
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Kadar glukosa post pradial

TesHbAle

<5,7%normal

5,7%~6,4 % pradiabets

>6,5 % diabetes.

Tes toleransi glukosa oral (TTGO)

TTGO adalah tes dua jam yang memriksa kadar glukosa yang

manis glukosa darah scbelum dan setelah 2 jam pasien minum-

minuman khusus. Hal ini untuk mengetahui bagaimana tubuh

merespon glukosa,

vy a3 o

. <100mg/dL normal

100-125 mg/dL pradiabetes

> 126 mg/dL diabetes

Tes laboratorium DM

Jenistes pada pasien DM dapat berupa tes saringan, tes diagnostik,
tes pemantauan terapi dan tes untuk melihat adanya komplikasi.

2.2.2 Diagnosis Keperawatan

Merupakan suatu penilaian klinis mengenai respon klien terhadap masalah

kesehatan atau proses kehidupan yang dialaminya baik yang berlangsung secara

actual ataupun potensial. Diagnosa keperawatan bertujuan sebagai dasar pemilihan

intervensi keperawatan untuk mencapi hasil tempat perawat bertanggung jawab.

Diagnosa keperawatan yang diangkat pada klien dengan diabetes melitus yaitu:

1.

5#
223

1

Ketidakstabilan Kadar Glukosa darah berhubungan dengan resistensi insulin
(D.0027)
Gangguan Integritas Kulit berhubungan dengan kurang terpapar informasi
tentang upaya mempertahankan/melindungi integritas jaringan (D.0129)

. Nyeri Akut berhubungan dengan Agen Pencedera Fisiologis (D.0077)

Risiko Infeksiditandai dengan Penyakit Kronis (D.0142)

Gangguan Pola Tidur berhubungan dengan Kurang Kontrol Tidur (D.0055).
Intervensi Keperawatan

Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah

Observasi
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a. Identifikasi kemungkinan penyebab hiperglikemia
b. Identifikasi situasi yang menyebabkan kebutuhan insulin
meningkat meningkat
¢. Monitorkadarglukosadarah, jika perlu
d. Monitor tanda dan gejala hiperglikemia (mis, poliuria, polidipsia,
polifagia, kelemahan, malaise, pandangan kabur, sakit kepalah)
e. Monitorintake dan output cairan
f. Monitor keton urin, kadar analisa gas darah, elektrolit, tekanan
darah ortostatik dan frekuensinadi
Teraupeutik
a. Berikanasupan cairan oral
b. Konsultasi dengan medis jikatanda dan gejala hiperglikemia tetap
ada ataumemburuk
¢. Fasilitasiambulasi jikaada hipotensi ortostatik
Edukasi
a. Anjurkan menghindari olahraga saat kadar glukosa darah lebih
dari 250 mg/dL
b. Anjurkanmonitor kadarglukosa darah secaramandiri
¢. Anjurkankepatuhan terhadap dietdan olahraga
d. Ajarkanindikasidan pentingnya penguji keton urine, jika perlu
e. Ajarkanpengelolaan diabetes (mis, penggunaan insulin, obat oral,
monitor asupan cairan, penggantian karbohidrat, dan bantuan
professional kesehatan)
Kolaborasi
a. Kolaborasipemberianinsulin, jika perluh
b. Kolaborasipemberian cairanIV,jika perlu
2) Gangguan Integritas Kulit
Observasi
a. Monitor karakteristik luka (mis, drainase, warna luka, ukran, bau)
b. Monitortanda-tanda infeksi

Terapeutik
a. Lepaskanbalutandan plestersecaraperlahan
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Cukur rambut di sekitar daerah luka, jika perlu

Bersihkan dengan cairan NaCl atau pembersih nontoksik, sesuai
kebutuhan

Berikan salep yang sesuai ke kulit/lesi, jika perlu

Pasang balutan seauai ukuran

Pertahankan teknik steril saat melakukan perawatan luka
Jadwalkan perubahan posisi setiap 2 jam atau sesuai kondisi

pasien

a. Jelaskantanda dan gejalah infeksi

Anjurkan mengkonsumsimakanan tinggi kalori dan protein
Ajarkan prosedur perawatan luka secara mandiri

Kolaborasi

Kolaborasi pemberian antibiotik

3) Nyeri Akut

Observasi

a.

o

e o

PR ™o

*

Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas,
intensitas nyeri

Identifikasiskalanyeri

Identifikasirespons nyeri non verbal

Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
Identifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri

[dentifikasi pengaruh budayaterhadap respon nyeri

Identifikasi pengaruh nyeri pada kualitas hidup

Monitor keberhasilan terapi komplementer yang sudah diberikan
Monitor efek samping penggunan analgetik

Terapeutik

a

b.

c.
Edukasi

Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasanyeri
Kontol lingkungan yang memperberat rasa nyeri
Fasilitasi istirahat dan tidur

Jelaskan penyebab, periode, dan pemicunyeri
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Jelaskan strategi meredakan nyeri
Ajurkan memonitor nyeri secara mendiri
Anjurkan menggunakan analgetik secaratepat

Ajarkanteknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri

Kolaborasi

Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu

4) RisikoInfeksi

Observasi

a.

Monitortanda dan gejala infeksi lokal dan sistamik

Teraupeutik

a.
b.

C.

Edukasi

S

f

Batasi jumlah pengunjung

Berikan perawatan kulitpadaarea edema

Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan
lingkungan pasien

Pertahankan teknik aseptik pada pasien berisiko tinggi

Jelaskan tanda dan gejala infeksi
Ajarkan caramencuci tangan dengan benar
Ajarkan etika batuk

. Ajarkan caramemeriksa kondisi luka atau luka operasi

Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi
Anjurkan meningkatkan asupan cairan

Kolaborasi

a.

Kolaborasi pemberian imunisasi, jika perlu

5) GangguanPola Tidur

Observasi

a. [dentifikasipolaaktivitas dan tidur

[dentifikasi faktor pengganggu tidur
[dentifikasi makanan dan minuman yang mengganggu tidur (mis

kopi, teh, alkohol, makan mendekati waktu tidur, minum banyak
airsebelum tidur)

Identifikasi obattidur yang dikomsumsi
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Terapeutik

a. Modifikasi lingkungan (mis, pencahyaan kebisingan, suhu,
matras, dan tempat tidur)

b. Batasiwaktutidursiang, jika perlu

c. Fasilitasi menghilangkan stress sebelum tidur

d. Tetapkanjadwaltidur rutin

e. Lakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan (mis, piat,
pengaturan posisi, terapi akupresur)

a. Jelaskan penting tidur cukup selama sakit
b. Anjurkamenepati kebiasaan waktutidur
¢. Anjurkan menghindari makanan/minuman yang mengganggu
tidur
d. Ajarkan faktor-faktor yang berkontribusiterhadap gangguan pola
tidur (mis, psikologis, gaya hidup, berubah shift bekerja)
e. Ajarkan relaksasi otot autogenikatau cara nonfarmakologi
lainnya.
6) DefisitNutrisiberhubungandengan Ketidakmampuan mengabsorbsinutrient
(D.0019)
Observasi
a. Identifikasi status nutrisi
b, Identifikasialergidan intoleransimakan
Identifikasi makanan yang disukai
Identifikasi kebutuhan kalori dan jenis nutrient
Identifikasi perluhnya penggunaan selang nasogastric

B o

Monitor asupan makanan
Monitor beratbadan

h. Monitor hasil pemeriksaan laboatorium

B P

Teraupeutik
a. Lakukanoral hygiene sebelum makan, jika perlu
b. Fasilitasi menemukan pedoman diet (mis, piramida makanan)

¢. Sajikanmakanan secara menarik dan suhu yang sesuai
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d. Berikan makanan tinggi serat untuk mencegah konstipasi
. Berikanmakanan tinggi kalori dan tinggi protein
I, Berikan suplemen makanan, jika perluh
8. Hentikan pemberian makan melalui selang nasogatrik jika asupan
oral dapat ditoleransi
Edukasi
a.  Anjurkan posisi duduk, jikamampu
b. Ajarkandietyang diprogramkan
Kolaborasi
a. Kolaborasi pemberian medikasi sebelum makan (mis, Pereda
nyeri, antlemetik), jika perluh
b. Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan
jenis nutrien yang dibutuhkan, jika perluh
7) Risiko ketidakseimbangan cairan ditandai dengan peradangan pankreas
(D.0036)

Observasi

a. Monitor status hidrasi (mis, frekuensi nadi, kekuatan nadi, akral,

pengisian kapiler, kelembapan mukosa, turgor kulit, tekanan darah)

b. Monitorbearat badan harian
c¢. Monitorberatbadan sebelum dansedudah dialysis
d. Monitorhasil pemeriksaan laboratorium
e. Monitorstatus hemodinamik

Teraupeutik
e. Catatintake-outputdan hitung balans cairan 24 jam
f. Berikanasupan cairan, sesuai kebutuhan
g. Berikancairanintravena, jika perlu

Kolaborasi
a. Kolaborasipemberiandiurek, jika perluh

8) Risikosyok ditandai dengankekurangan volume cairan (D.0039),

Observasi

a. Monitorstatus kardiopulmonal (frekuensi dan kekuatan nadi, frekunsi
napas, TD, MAP)
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b. Monitorstatus oksigen (oksimentri nadi, AGD)
¢. Monitor status cairan (masukan dan haluaran, turgor kulit, CRT)
d. Monitortingkat kesadaran dan respon pupil
e. Pemeriksaan riwayatalergi
Terapeutik
a. Berikan oksigen untuk mempertahankan saturasi oksigen >94%
b. Persiapakn intubasi dan ventilasimekanis, jika perluh
c. PasangjalurlV,jikaperluh
d. Pasangkateterurineuntuk menilai produksi urine, jika perluh
e. Lakukan skintestuntuk mencegah reaksi alergi
Edukasi
Jelaskan penyebab/faktor risiko syok
Jelaskan tanda dan gejalah awal syok

g »

D

Anjurkan memperbanyak asupan cairan oral

B

Anjurkan melapor jika menemukan/merasakan tanda dan gejala awal
syok
e. Anjurkan menghindariallergen
Kolaborasi
a. Kolaborasi pemberianIV, jikaperlu
b. Kolaborasi pemberian transfusidarah, jika perlu
¢. Kolaborasi pemberianantiinfalamasi, jika perlu
9) Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan program pembatasan gerak
(D.0054)
Observasi
a. Identifikasiadanyanyeriataukeluhan fisik lainnya
b. [Identifikasitoleransi fisik melakukan pergerakaan
¢. Monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai
mobilisasi
d. Monitorkondisi umum selama melakukan mobilisasi
Teraupeutik
a. Fasilitasi aktivitas fisik dengan alat-alat bantu (mis, pagar tempat
tidur)
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b. Fasilitasi melakukan pergerakan, jika perluh
c. Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan
pergerakan
Edukasi
a. Jelaskantujuan dan prosedur mobilisasi
b. Anjurkan melakukan mobilisasi dini
¢. Anjurkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (mis, duduk di
tempat tidur, duduk di sisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke
kursih).
2.2.4 Implementasi Keperawatan
Implementai merupakan pelaksanaan rencana intervensi untuk mencapai
tujuan yang spesifik. Rencanaintervensi dibuat sebelum tahap implementasidi mulai,
yaitu ditujukan pada nursing order untuk membantu klien mencapai tujuan. Rencana
keperawatan yang telah disusun selama tahap perencanaan harus dikelola dan
ditetepkan untuk implemntasi. Untuk melaksanakan keperawatan dengan sukses dan
sesuai dengan rencana keperawatan, perawat harus memiliki keterampilan
melakukan tindakan, keterampilan kognitif, dan keterampilan interpersonal.
Implementasi keperawatan didefinisikan sebagai pelaksanaan tindakan untuk
mencapai tujuan yang telah ditetapkan.
2.2.5 Evaluasi
Penilaian dengan cara membandingkan antara hasil akhir dari proses
keperawatan dan tujuan atau kriteria hasil yang dibuat, disebut evaluasi yang
merupakan tahap akhir dari proses keperawatan. Tujuan dari evaluasi adalah untuk
menentukan hasil perawatan dan memberikan umpan balik terhadap perawatan yang
diberikan. Evaluasi dilakukan sesuai dengan kerangka waktu penetapan tujuan
dengan menggunkan metode SOAP.
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3.1 Jenis/Desain Penulisan

Jenis penelitian ini merupakan studi kasus yang deskriptif yang bertujuan
untuk menjelaskan secara rinci tentang “Studi kasus Asuhan Keperawatan pada Ny.
S.S. DiIrina Xaverius RS Gunung Maria Tomohon" untuk memperoleh pemahaman
terkait perihal yang terjadi .pada Ny. S.S. Dengan masalah utama Diabetes Melitus
serta manfaat dari pelaksanaan asuhan keperawatan di sarana pelayanan kesehatan
rumah sakit.
32  SubjekStudiKasus

Subjek studi kasus dalam karya tulis ilmiah ini adalah dengan masalah utama
mengalami gangguan sistem endokrin yaitu penyakit diabetes melitus tipe 2, yang
termasuk dalam bagian keperawatan medikal bedah di Irina Xaverius Gunung Maria
Tomohon.
3.3  Definisi Operasional

Karya Tulis Ilmiah dengan judul “Studi Kasus Asuhan Keperawatan Medikal
Bedah pada Ny. S.S dengan Diabetes melitus di Irina xaverius RS Gunung Maria
Tomohon™

a. Asuhan Keperawatan adalah suatu proses rangkaian praktik pelayanan
keperawatan yang diberikan secara langsung pada pasien yang
mengalami gangguan kesehatan melalui proses pengkajian, tentang status
kesehatan, menentukan diagnosa keperawatan, merencanakan
implementasi, serta melakukan evaluasi pada pasien yang telah menerima
prosesasuhan keperawatan,

b. Keperawatan medikal bedah merupakan suatu pelayanan prifesional,
dasarkan ilmu dan teknik keperawatan medikal bedah yang ditujukan
pada orang dewasa dengan atau tanpa gangguan struktur akibat trauma,
dan pelayanan bio, psiko, sosio, spiritual, yang komprehensif dan
memenuhi segalah kebutuhan klien yang mengalami perubahan fisiologi.
Diabetes melitus tipe 2 merupakan kondisi dimanah kadar gula dalam
darah melampaui batas normal yang disebabkan oleh tubuh tidak mampu
menggunakan hormon insulin
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c. Masalah Diagnosis Keperawatan :

1

Ketidakstabilan kadar glukosa dalam darah : Adalah variasi kadar
glukosa darah naik/turun dari rental normal, yang dialami oleh
pasien saat ditandai dengan pasien merasa pusing, badan terasa

lemah sering BAk disertai dengan gula darah sewaktu 365 mg/d|.

2) Nyeri Akut: Merupakan pengalaman sensorik atau emosional

3)

4)

3)

yang berkaitan dengan kerusakan jaringan aktual atau fungsional,
dengan onset mendadak atau lambat dan berintesitas ringan
hingga berat yang berlangsung kurang dari 3 bulan.

Gangguam pola tidur: Adalah gangguan kualitas dan kuantitas
waktu tidur yang dialami oleh pasien saat ditandai dengan pasien
sulittidur dan merasa tidak puas ketika akan tidur.

Gangguan integritas kulit: Adalah suatu keadaan dimanah
individu mengalami kerusakan pada jaringan-jaringan kulit atau
lapisan-lapisan kulit seperti kulit epidermis dan dermis.

Risiko infeksi: Adalah suatu keadaan dimanah seorang individu
beresiko terserang oleh agen patogenetik seperti virus, bakteri,
jamur, atau parasite lain yang dapat menyebabkan infeksi

Lokasidan Waktu Studi Kasus

Lokasi Penelitian Karya tulis ilmiah bertempat di Irina Xaverius RS Gunung

Maria Tomohon. Waktu pengambilan studi kasus melalui permintaan persetujuan dan
kesediaan dari Ny. S.S. selama 3 hari dari tanggal | 5 Maret sampai 18 Maret 2024,

3.5
3.5.1

Proses Pengumpulan Data
Keperpustakaan

1) Literaturbuku

Literatur buku
Penulis menggunakan data dan referensi yang diambil dari buku penentuan
diagnosis dan asuhan keperawatan SDKI, SLKI, SIKI

2) Literatur jurnal online

Penulis menggunakan jurnal-jumal online yang didalamnya terdapat materi

tentang penyakit diabetes melitus dan juga penulis mengumpulkan sumber

data dan referensi dari website resmiuntuk melihat prevalensi.
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3.5.2  Kasus Asuhan Keperawatan

3.6

)

Wawancara: Penulis mewawancarai keluarga/penjaga untuk memperoleh
informasi terkait data yang yang dibutuhkan untuk melengkapi
pengkajian keperawatan medikal bedah.

2) Observasi: Penulis melihat atau mengamati secara langsung, meliputi :

3)

4)

5)

6)

pengkajian data, pemberian tindakan dan mengevaluasi atau tindakan
yang diberikan kepada pasien.

Pemeriksaan fisik: Penulis melakukan pemeriksaan keschatan pada Ny.
5.8 meliputi: Tanda-tanda vital, Tekanan darah, Suhu tubuh, Denyut nadi,
SPO2, Pemeriksaan fisik, Head to be.

Implementasi Tindakan Keperawatan: Penulis melakukan implementasi
berdasarkan intervensi yang sudah tersusun dan berdasarkan berdasarkan
diagnosis yang telah diperoleh untuk membantu pasien dalam mengatasi
masalah yang dialami.

Pendokumentasian: Penulis mendokumentasi hasil dari kegiatan yang
telah dilakukan pada pasien dan keluarga dengan foto.

Diskusi: Penulis berdiskusi dengan pasien dan keluarga mengenai
tindakan yang akan dilakukan. Penulis juga berdiskusi juga dengan dosen
pembimbing dan beberapa rekan mahasiswa serta pegawai di rumah sakit.

Penyajian Data

1)

Narasi
a. Pengkajian Head totoe
Penulis melakukan pengkajian head to toe yaitu pemeriksaan dari
ujung kepalah sampai dengan kaki kepada pasien kelolaan dengan
menggunakan teknik inspeksi, palpasi, perkusi, auskultasi.
b. Polakesehatan
Penulis melakukan pengkajian pola kesechatan mencakup pola
persepsi kesehatan dan pemeliharaan kesehatan, pola nutrisi dan
metabolik, pola eliminasi, pola aktivitas dan latihan perawatan diri,
pola tidur dan istirahat, pola persepsi kognitif, pola persepsi dan
konsep diri, pola peran dan hubungan dengan sesama, pola
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reproduksi dan seksualitas, pola mekanisme koping, dan toleransi
terhadap stress dan pola sistem nilni kepercayaan,
¢.  Hasil pemeriksann dingnosistik
Penulis mencantumkan hasil pemeriksaan laboratorium mencakup ;
pemeriksaan hematologi rutin dan kimia klinik.
d.  Penatalaksanaan terapi pengobatan
Penulis merencanakan obat-obatan yang diberikan kepada pasien
sesuai dengan meliputi nama obat, dosis yang akan diberikan kepada
pasien, indikasi, kontraindikasi, dan efck samping obat.
2) Tabel
Penulis menyajikan data tentang pemriksaan laboratorium (hematologi rutin
dan kimia klinik) klasifikasi data, analisa data dan proses asuhan
keperawatan (diagnosis keperawatan, tujuan dan kriteria, intervensi,
rasional, implementasi, dan evaluasi keperawatan) serta catatan
perkembangan pasien dalam bentuk tabel.
Etika Penelitian
Etika penulis adalah usaha untuk memperoleh fakta-fakia atau

mengembangkan, menguji, kebenaran, dengan cara mengumpulkan, mencatat dan

menganalisis data, dan dikerjakan dengan sabar, hati-hati, sistemastis, dan
berdasarkan ilmu pengetahuan dengan metode ilmiah.

3.7.1

Prinsip Respect to person (Hormat)
1. TeoriInformed Consent(IC)

Informed Consent adalah suatu kesepakatan/persetujuan pasien atas
upaya medis yang dilakukan oleh dokter dan perawat terhadap diriya. Setelah
pasien mendapatkan informasi dari dokter dan perawat mengenai upaya
medis yang dapat dilakukan untuk menolong dirinya, disertai informasi
mengenai segalahrisiko yang mungkin terjadi.

Dalam hal ini penulis memberikan asuhan keperawatan tentunya meminta
persetujuan dan komunikasi yang baik dengan Ny. S.S berserta dengan
keluarga dari pasien.

2. Anonymity (Prinsip TanpaNama)
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Anonymity adalah prinsip untuk menjaga kerahasiaan, peneliti tidak boleh
mencantumkan nama respondent, atau subjek penelitian dan pada data hanya
akan menuliskan insial atau kode,

Penulis harus melakukan prosedur yang memastikan bahwa identitas klien
dan semua data yang terkait dengan klien harus dirahasiakan,
3. Autonomy(Prinsip Kebebasan)

Setiap pasien memiliki hak untuk membuat keputusan sendiri
berdasarkan keyakinan dan nilai mereka sendiri (Haddad LM & RA., 2022).
Prinsip otonomi didasarakan pada keyakinan bahwa individu mampu berpikir
logis dan mampu membuat keputusan sendiri, memilih dan memiliki berbagai
keputusan atau pilihan yang harus dihargai oleh orang lain. Prinsip otonomi
merupakan bentuk aspek terhadap seseorang, atau di pandang sebagai
persetujuan tidak memaksa dan bertindak secararasionl
Penulis harus menjelaskan bahwa pasien diberi kebebasan untuk dpat
menentukan atau mengatur dirinya sendiri sesuai dengan martabat.

4. Confidentiality (Prinsip Kerahasiaan)

Aturan dalam prinsip kerahasiaan adalah informasi tentang klien harus
dijaga privasi klien. Segalah sesuatu yang terdapat dalam dokumen catatan
kesehatn klien hanya boleh dibaca dalam rangka pengobatan klien. Tidak ada
seorangpun dapat memperoleh informasi tersebut kecuali jika diijinkan
dengan bukti persetujuan. Diskusi tentang klien diluar area pelayanan,
menyampaikan pada teman atau keluarga tentang klien dengan tenaga
kesehatan yang lain harus dihindari.

Penulis harus memastikan semua informasi yang dikumpulkan dijamin
kerahasiannya oleh peneliti dan hanya data tertentu yang dilaporkan pada
hasil penelitian. Diskusi tentang klien diluar area pelayanan, menyampaikan
pada teman atau keluarga tentang klien dengan tenaga kesehatan lain harus
dihindari.

Prinsip Benefience (Bermanfaat)

Benefience adalah prinsip bioetik untuk keuntungan kesehatan pasien dengan

melakukan pencegahan terhadap kerugian, menghilangkan kodisi yang
membahayakan, dan seringkali melampaui apa yang iwajibkan oleh hukum (ANA,
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2015). Prinsip etik beneficence merupakan bagian integral dari kode etik
keperawatan, schingga scorang perawat harus memberikan asuhan keperawatan
hanya dengan tujuan memeberikan manfaat bagi klien (Lecointre, 2017), melakukan
yang terbaik untuk pasien, serta mencegah bahaya bagi pasien, tidak merugikan
pasien, sertamencegah bahaya bagi pasien.

Penulis harus menyadari dan memastikan agar tindakan-tindakan yang
dilakukan benar-benar bermanfaat dalam kehidupan pasien dan keluarga untuk
membantu mengurangi risiko terjadinya hal-hal yang tidak diinginkan serta
mencegah bahaya bagi pasien, dan tidak merugikan pasien serta keluarga.

3.7.3 PrinsipJustice(Keadilan)

Prinsip keadilandibutuhkan untuk tercapai yang sama adil terhadap orang lain
yang menjunjung prinsip-prinsip moral, legal, dan kemanusiaan. Justice atau
keadilan adalah tentang bagaimanah orang diperlakukan ketika kepentingan mereka
bersaing dengan kepentingan orang lain. Perawat harus menerapkan sikap
ketidakberpihakan mengenai usia, etnis, status ekonomi, agama, dan orientasi seksual
pasien. Perawat memiliki kontrak sosial untuk memberikan perawatan adil dan penuh
kasih untuk memenuhi kebutuhan perlindungan, advokasi, pemberdayaan,
optimalisasi kesehatan, pencegahan penyakit dan cedera, kenyamanan dan kesehatan
pasien (ANA,2021)

Penulis harus bersikap adil tanpa memandang perbedaan antara pasien yang
satu dengan pasien yang lain serta memeberikan perawatan yang sama sesuai

kebutuhan pasien.
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BABIV
TINJAUAN KASUS
STUDIKASUS ASUHAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH
PENYAKIT DIABETESMELITUS PADA Ny. 8.8
DIRSUGUNUNG MARIATOMOHON

Ruang Perawatan: St.Xaverius Auto Anamnese 4
Kamar 1V bed 2 Allo Anamnese 24
No.CM/DM : 365521 Tanggal Masuk RS : 15-Maret-2024
No. Register  : 030522 Tanggal Pengkajian : 16-Maret-2024
4.1  Pengkajian
1. Identitas

a. Pasien

Nama initial :Ny. 8.8

Umur ¥57

Jenis Kelamin : Wanita

Status : Menikah

Suku Bangsa : Minahasa

Warga Negara : WNI

Bahasa yang digunakan : Bahasa Indonesia

Pendidikan terakhir : SMP

Pekerjaan :IRT

Alamat : Tata-tara lingkungan 7

b. Identitas Penanggung

Nama Penanggung :Ny. PT

Umur : 25 tahun

Jenis Kelamin : Wanita

Alamat : Tara-tara Lingkungan 7

Pekerjaan : Mahasiswa

Hubungan dengan pasien : Anak
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C. Data Medik
a. Diagnosa Medik
Saat masuk : Diabetes Melitus Tipe 2 (15-Maret-2024)
Saat Pengkajian : Diabetes Melitus Tipe 2 (16-Maret-2024)
4.2 Keadaan Umum
a. Keadaan Sakit
Klien tampak sakit : sakit sedang

Alasannya : Keadaan umum klien lemah, aktivitas pasien terbatas dan

keluarga membantunya seperti mandi dan makan, BAK/BAB. Pasien
tampak terpasang IVFD NaCl 0,9% 20 TPM, Hasil pemeriksaan HbAlc
8,6 %

b. Pemeriksaan Status Kesadaran

1
2)
a)
b)
c)

Kualitatif : 15

Kuantitatif : Compos Mentis

Respon Motorik : 6 (Pasien dapat mengikuti sesuai perintah)
Respon Bicara : 5 (Pasien dapat berorientasi dengan baik)

Respon Membuka Mata : 4 (Pasien dapat membuka mata secara
spontan)

Jumlah : 15

Kesimpulan : Pasien sadar penuh

¢. Pemeriksaan Tanda-tanda Vital Tubuh

1)

2)

3)

Tekanan Darah
Lokasi : Di lengan kanan
Hasil : 117/80 mmHg

: sistuH(z: diastol) _ 1 ""*{: X80) — 92,3 mmHg

Kesimpulan: Perfusi darah ke ginjal memadai dengan batas normal
adalah 70-100,

Nadi

Lokasi: Di arteri radialis

Hasi : 80 x/ menit

Irama : Reguler

Pernapasan ( normal 16-24 x / menit)
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Hasil : 20 x/menit
Irama : Reguler
Jenis Pernapasan : Pernapasan Dada
4) Suhu Tubuh
Lokasi : Axila
Hasil : 36 °C
d. Pengukuran
1) Tinggi Badan: 150 cm
2) Berat Badan: 45 kg

BB 45 5 _ 20k o/m?

3) Indeks Massa Tubuh : 5oes = =2y = 29¢

Keterangan :
1. BB kurang : < 18,50

Kurus Kering : < 16,00
Kurus Sedang : 16,00 - 16,99
Kurus Ringan : 17,00 - 18, 49
BB Normal : 18,50 — 24,99
BB Lebih : 25,00 - 29,99
Kegemukan atau Obesitas : > 30,00
Obesitas derajat I : 30,00 — 34,99
Obesitas derajat I1 : 35,00 - 39,99

10. Obesitas derajat I1I : > 40,00
Hasil : 20 kg/m?
Kesimpulan : Pasien termasuk dalam kategori BB normal

TT
JikeYelC 10 00
2
64

W00 ot O A e o 29

43 Genogram
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Ket:
Pria

Wanita O
Mati: ®

Pasien: @

Menikah: |_|
Keturunan: m

Kesimpulan : Klien merupakan anak kelima dari lima bersaudara yang

sudah menikah dan mempunyai dua orang anak. Klien mengatakan
mempunyai Riwayat penyakit keturunan yaitu diabetes melitus dari
ibu klien
4.4 Pemeriksaan Fisik Head To Toe
a. Keadaan Rambut dan Hygiene Kepala:
Saat dilakukan pemeriksaan kulit kepala klien tampak bersih,
penyebaran rambut merata, tidak terdapat luka di kulit kepala, tidak
terdapat benjolan, rambut pasien mudah rontok, tidak terdapat nyeri
tekan.
b. Hidrasi daerah kulit dahi:
Saat dilakukan pemeriksan pada klien tidak ada tanda dehidrasi, kulit
teraba hangat, warna kulit kuning langsat, terdapat bekas luka jamur di
bagian badan klien.
c. Mata
Saat dilakukan pemeriksaan, klien menggunakan kacamata, palpebra
tidak edema, sklera tidak ikterus, konjungtiva anemis, refleks cahaya
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positif, pupil isokor sama besar Kiri dan kanan tapi fungsi penglihatan
pasien kurang jelas,

Telinga

Saat dilakukan pemeriksaan, telinga tampak bersih, tidak ada serumen,
canalis bersih, tidak ada pcrudi;ng tidak ada luka, refleks cahaya politzer
positif, fungsi pendengaran klien baik.

Hidung

Saat dilakukan pemeriksaan posisi septum Tengah, hidung bersih, tidak
ada pendarahan pada hidung, tidak ada nyeri tekan pada sinus, fungsi
penciuman klien baik.

Mulut/Gigi

Saat dilakukan pemeriksaan mulut pasien bersih, tidak terdapat bau
mulut, tidak terdapat luka pada mukosa bibir, gigi pasien sudah tidak
lengkap, lidah pasien bersih, tidak terdapat sariawan tidak ada
peradangan pada tonsil, fungsi perasa baik.

Leher

Saat dilakukan pemeriksaan tidak ada kaku kuduk, tidak ada
pembesaran pada leher, tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, tidak ada
nyeri tekan, fungsi menelan baik.

Thoraks dan Pernapasan

Saat dilakukan pemeriksaan bentuk dada tampak simetris, frekuensi
napas 20 x/menit, tidak terdapat suara napas tambahan.

Pemeriksaan payudara (khusus wanita)

Bentuk payudara tampak simetris, tidak ada luka, tidak terdapat
benjolan, tidak ada nyeri tekan.

Jantung

Ictus Cordis : Teraba, jumlah HR : 90 x/menit,bunyi jantung tambahan
tidak ada

Abdomen

Saat dilakukan pemeriksaan bentuk abdomen datar, tidak terdapat bekas
luka operasi, peristaltik usus 15x/menit, dinding perut teraba tegang,
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tidak terdapat nyeri tekan dibagian perut, tidak ada pembesaran
hati,tidak ada benjolan.

I. Ekstremitas
Ekstremitas alas
Saat dilakukan pemeriksaan tidak ada edematidak ada fraktur,tidak
terdapat luka, terpasang IVFD NaCl 0,9% 20 tetes/menit di tangan kiri,
uji kekuatan otot tangan kiri 5 dan kanan 5.
Ekstremitas bawah
Saat dilakukan pemeriksaan, tidak ada edema,tidak ada fraktur,terdapat
luka di kaki kiri besar luka sekitar 9 cm luka tampak kemerahan, bentuk
luka tidak beraturan, luka tidak berbau, luka pasien teraba agak keras.
Kekuatan Otot Ekstremitas Atas dan Bawah

Keterangan:
0 = Tidak ada pergerakan dan kontraksi otot, jatuh pasif 100%
|1 = Ada sedikit kontraksi, sedikit gerakan dan tahanan sewaktu jatuh
2 =Hanya mampu menahan gravitasi, tapi akan jatuh dengan sentuhan
3 = Mampu menahan tegak walaupun sedikit didorong, tetapi tidak
mampu melawan tekanan atau dorongan
4 = Kekuatan kurang dibandingkan sisi lain
5 = Kekuatan utuh
m. Genetalia
Tidak dilakukan pengkajian karena pasien tidak bersedia/tidak
mengijinkan untuk di kaji.
n. Bokong dan anus
Tidak dilakukan pengkajian karena pasien tidak bersedia/tidak
mengijinkan untuk di kaji.

4.5 Pengkajian Pola Kesehatan
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3)
4)

5)
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Pola Persepsi Keschatan dan Pemeliharaan Keschatan

Keadaan Sebelum Sakit

Klien berkata sebelum dia sakit, pasien beraktivitas seperti
biasa, seperti berkebun.

Riwayat Penyakit Saat Ini : Diabetes Melitus

Keluhan Utama : Klien mengatakan ia sering merasa pusing
Riwayat Keluhan Utama: Pasien mengatakan sebelum masuk
rumah sakit ia merasa pusing sekitar jam 16.00 sore kemudian ia
dibawah ke Rumah Sakit Gunung Maria Tomohon, dan pasien
mengatakan luka di bagian kaki kiri sejak 2 bulan yang lalu.
Keluhan lain yang menyertai

Pasien mengatakan badan terasa lemah, pasien mengatakan
sering buang air kecil, pasien mengatakan sering merasa
lelah/lesu, pasien mengatakana penglihatan kabur, pasien
mengatakan serig merasa haus, pasien mengatakan sering
mengantuk, pasien mengatakan sering menggosok saleb di kaki,
pasien mengatakan nyeri luka di kaki kiri (besar luka sekitar 9
em, luka pasien kemerahan, bentuk luka tidak beraturran, luka
tidak berbau, luka terabah agak keras).

PQRST

P (Provokes): Nyeri terasa bila pasien melakukan aktivitas
berlebihan.

Q (Quality): Nyeri seperti di iris-iris

R (Radiation): Nyeri dirasakan di bagian kaki kiri

S (Severity): Skala nyeri 6

T (Time): kurang lebih 2-3 menit hilang timbul

Klien mengatakan tidak puas tidur, pasien mengatakan istirahat
tidak cukup, pasien mengatakan pola tidur berubah, klien
katanya sering terbangun di malam hari, klien mengatakan di
rumah sering mengoleskan salep Star AG Gel pada area luka.

6) Riwayat Penyakit Yang Pernah Dialami
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b.
1)

2)

1)
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Klien mengatakan memiliki Riwayat Diabetes Melitus sejak 5
tahun yang lalu,

Riwayat Kesehatan Keluarga

Klien mengatakan di dalam keluarga terdapat penyakit
keturunan yaitu diabetes melitus ibu dari pasien

Pola Nutrisi dan Metabolik

Keadaan Sebelum Sakit : Klien mengatakan makan 3 kali sehari,
Jjenis makanan nasi, ikan, sayur, terkadang mengkomsumsi buah.
Klien mengatakan minum air putih 5-6 gelas/hari.

Keadaan Sejak Sakit : Klien mengatakan makan 3 kali sehari
namun tidak dihabiskan, jenis makanan nasi, ikan, sayur, dan
minum air putih 4-5 gelas/hari.

Pola Eliminasi

Keadaan Sebelum Sakit

Buang Air Besar : Klien mengatakan feses berwarna kekuning-
kuningan, bau khas feses normal, konsistensi lunak, tidak ada
gangguan saat buang air besar.

Buang Air Kecil : Klien mengatakan BAK 5-6 urine berwarna
kuning, bau khas urine nornal, tidak ada gangguan saat buang air
kecil.

Keadaan sejak sakit

Buang Air Besar : Klien mengatakan feses berwamna kekuning-
kuningan, bau khas feses normal, konsistensi lunak, tidak ada
gangguan saat buang air besar.

Buang Air Kecil : Klien mengatakan BAK 6-7 kali/hari, warna
urine kuning keruh, tidak ada gangguan saat buang air kecil.
Pola Aktivitas, Latihan, dan Perawatan Diri

Keadaan Sebelum Sakit : Klien mengatakan kegiatann olah raga
yang sering dilakukan di rumah antara lain memasak dan
membersihkan rumah, makan, mandi dan berganti pakaian
dilakukan sendiri tanpa bantuan orang lain.
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Keadaan Sejak Sakit : Klien mengatakan aktivitas latihan seperti
memasak dan membersihkan rumah tidak lagi di lakukan,
makan, mandi, dan mengganti pakaian di bantu oleh keluarga.
Pola Tidur dan Istirahat

Keadaan Sebelum Sakit : Klien mengatakan kebiasaan tidur
pasien teratur, klien mengatakan tidur siang £ 2 jam (pukul
13.00-14.00) dan tidur malam (pukul 20.00-06.00),
menggunakan alat bantu tidur seperti bantal dan selimut, kualitas
tidur klien baik, dan klien menyatakan tidak adanya gangguan
untuk tidur.

Keadaan Sejak Sakit : Ekspesi wajah pasien tampak gelisah dan
sering menguap, klien mengatakan pola kebiasaan tidur berubah,
pasien tidur menggunakan alat bantu yaitu bantal dan selimut,
pasien mengatakan tidur siang + 1 jam (pukul 12.00), dan tidur
malam + 4 jam (pukul 211.00-01.00) klien tidur dan sering
terbangun karena merasa gelisah klien tidak bisa tidur lagi,
pasien mengatakan tidak puas tidur, sulit tidur, dan istirahat tidak
cukup.

Pola Persepsi Kognitif

Sebelum Sakit : Klien mengatakan sudah paham dan mengerti
mengenai kesehatan dan mengetahui risiko apa saja yang akan
terjadi jika mengomsumsi makanan secara berlebih dan minum
minuman yang tingi gula.

Sejak Sakit : Klien mengatakan ia sudah mengetahui mengenai
penyakit nya dari 5 tahun yang lalu.

Pola Persepsi Konsep Diri

Sebelum Sakit : Klien mengatakan ia bahagia, dan bangga serta
mengatakan bahwa diri nya adalah sesuatu yang berharga dan
sangat berarti bagi orang lain, kontak mata pasien baik, rentang
perhatian pasien baik dan bicara baik.

Sejak Sakit : Klien mengatakan Pasien mengatakan tetap merasa
senang karena suami dan anak- anak serta cucu klien selalu



1)

2)

1)

2)

1)

2)

1)

2)

58

bersama dengan pasien, kontak mata pasien baik, rentang
perhatian pasien baik dan berbicara baik,

Pola Peran dan Hubungan dengan Sesama

Sebelum Sakit : Klien mengatakan bahwa hubungan suami,
anak, cucu dan tetangganya baik

Sejak Sakit : Klien dan pihak keluarga mengatakan hubungan
suatu sama lain baik dan harmonis, pasien juga suka bercanda
dan bekerja sama dengan perawat dan tim medis lainya.

Pola Reproduksi dan Seksualitas

Keadaan Sebelum Sakit: Klien mengatakan terjalin baik dan
harmonis terhadap suami dan anak-anaknya.

Keadaan Sejak Sakit: Klien mengatakan masih tetap terjalin
baik, dan harmonis terhadap suami dan anak-anaknya.

Pola Mekanisme Koping dan Toleransi Terhadap Stres

Keadaan Sejak Sakit: Klien mengatakan ia selalu merasa senang
karena ia selalu merasa ada perhatian dari keluarga, suami, anak-
ank nya, dan selalu mendapatkan kasih sayang dari orang-orang
yang ada didekatnya.

Keadaan Sejak Sakit: Klien mengatakan ia selalu bergumul dan
selalu berdoa serta bermohon kesembuhan kepada Tuhan lewat
doa-doa yang ia selalu panjatkan setiap hari, dan ia menyakinin
bahwa Tuhan mampu memberikan kesembuhan kepada nya.
Pola Sistem Nilai Kepercayaan

Keadaan Sebelum sakit : Klien mengatakan dia menganut agama
Kristen , dia selalu terlibat dalam kegiatan keagamaan seperti
pergi ke gereja setiap hari minggu dan mengikuti kebaktian
kolom, dan klien mengatakan bahwa ketika menghadapi
masalah dia selalu berdoa kepada Tuhan.

Keadaan Sejak Sakit: Klien mengatakan bahwa sejak dia sakit
dia tidak pergi ke gereja karena harus istirahaat di rumah sakit.
Namun klien mengatakan dirinya selalu berdoa kepada Tuhan

untuk memohon kesembuhan.



4.6 Pemeriksann Penunjang

Laboratorium
a, Hematologi
Nama

tNy. S.8

Hari/ tanggal/ jam : Jumat/ 14 maret 2024/ 18:36 WITA
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Pemeriksaan Hasil | Nilai Satuan Metode
Rujukan

HEMATOLOGI
Hemoglobin 14.7 12 ~ 18 g/dL Colorimetric
Hematokrit 43.7 35~ 47 % Cumulative
Eritrosit *5.15 3.50~5.00 |juta/ul Hydrodynamic
Leukosit 5.80 5~10 uL Fluoroscence
Trombosit 283 150 ~400 |uL Hydrodynamic
Hitung jenis/
DIFF
Basofil 0.4 0~1 %
Eosinofil 1.4 1~5 %
Neotrofil Segment | * 38.4 40~70 %
Limfosit *50.9 30~45 %
Monosit *8.9 2~8 %
Index Eritrosit
MCV 849 80~ 100 fL RBC HC
MCH 28.5 24~34 pe
MCHC 33.6 33~37 %
RDW-CV 13.5 113~147 |%
RDW- SD 43.1 39~47 fL




b. Kimia Klinik

Nama

! Ny. 8.8

Hari/ tanggal/ jam : Jumat/ 14 maret 2024/ 18:36 WITA

Pemeriksaan Hasil | Nilai Rujukan | Satuan Metode
KIMIA KLINIK
Fungsi Ginjal
Ureum 24 17~49 mg/dL | Urease GLDH
Kreatinin 0.90 <l5 mg/dL | Jaffe
Elektrolit
Natrium (Na) 139.0 135 ~ 147 mEq/L | ISE
Kalium (K) 42 3.6~55 mEq/L | ISE
Chlorida (CL) *108.0 |98.0~106.0 mEg/L | ISE
Glukosa Darah
Glukosa Darah 280 70 ~ 140 mg/dL. | Vein:GOD-
Sewaktu POD

Capillary:GDH
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c.Kimia Klinik
Nama tNy. S.s
Hari/ tanggal/ jam : Jumat/ 14 maret 2024/ 18:36 WITA

Pemeriksaan Hasil Nilai Satuan Metode
Rujukan

KIMIA KLINIK

Lipid

- Kolestrol Total 184 <200 mg/dL | CHOD-PAP
- Kolestrol HDL 46 >35 mg/dL. | CHOD-PAP
- Kolestrol LDL 118 <155 mg/dL | Direct
Fungsi Ginjal

- Asam Urat 5,6 <7 mg/dL | Uricase-Peroxic
Karbohidrat

- HbAle *8,6 44-54 % | NGSP
4.7 Daftar Obat

1. Metformin

a. Klasifikasi : obat keras

b. Dosis untuk pasien yang bersagkutan : 500 mg

¢. Diberikan dengan cara : Oral

d. Indikasi : Untuk Obat ini hanya untuk keperluan medis sebagai
terapi awal diabetes pada kondisi berat badan berlebih dan kadar
gula darah yang tidak dapat dikontrol hanya dengan pola makan.

e. Kontraindikasi ; obat ini tidak boleh diberikan kepada pasien dengan
kondisi penyakit ginjal,infrak miokardakut, septikemia,gagal
Jantung, kongestif;penyakit hati kronik,atau memiliki riwayat
asidosis metabolic akut atau kronik,alcohol, hipoksia.
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f. Efek samping: Gangguan  gastrointestinal  (saluran
cerna),pusing,sakit kepalah,infeksi saluran napas atas,gangguan
daya pengecap.

2. Glimepiride (Tablet) 1x1

a. Klasifikasi obat : obat keras

b. Dosis untuk pasien yang bersangkutan : 2 mg

¢. Diberikan dengan cara : Oral

d. Indikasi : obat ini hanya untuk kalangan medis diabetes meitus tipe
2 atau non insulin.

e. Kontraindikasi : Hipersensitivitas pasien  ketoasidosis
diabetic,dengan atau tanpa koma.

f. [Efek samping : pusingtangan gemetar,merasa lapar,lemah dan
berkeringat.

3. Ketorolac
a. Klasifikasi obat : obat keras
b. Dosis untuk pasien yang besangkutan : 10 mg
c. Diberikan dengan cara : Via intravena
d. Indikasi : mengatasi nyeri akut dan digunakan dalam jangka pendek

(<5 hari).

e. Kontraindikasi : pasien dengan hipersensitivitas terdapat
ketorolac,riwayat  perdarahan  gastrointestinal,dan  perdarahan
serebrovaskular aktif.
f. Efek samping : kantuk,sakit perut,pusing,sakit kepalah,mual dan
muntah,perut kembung ,diare.

4. Ceftriaxone
a. Klasifikasi obat : obat keras
b. Dosis untuk pasien yang bersangkutan :
c. Diberikan dengan cara : Via intravena
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d. Indikasi : untuk mengobati infeksi bakteri gram negatif dan positif.
e, Efek samping : Pada individu dengan Riwayat hipersensitivitas
terhadap obat ini atau kelompok sefalosporin lainya. Penggunaan
harus hati-hati pada pasien dengan Riwayat,
[. Efek samping : sukit kepalah,pusing,diare,sakit perut keringat
berlebih,kantuk, ruam kulit.
5 Terapi cairan

a. Jenis cairan : Nacl 0,9% (natrium chloride/sodium chloride)

b. Komposisi cairan : Setiap NaCl 0,9 % 500ml mengandung 4,5
Natrium klorida

c. Indikasi : sebagai pengganti cairan tubuh,memiliki peran dalam
implus saraf,dan kontraksiotot mangatasi dan mencegah kehilangan
sodium akibat dehidrasi,dan keringat berlebih

6 Tranfusi: Pasien tidak dilakukan transfusi darah

4.8 Klasifikasi Data
Data subjektif Data Objektif

1) pasien mengatakan sering merasa | 1) Terdapat luka di kaki kiri pasien
pusing (luka

2) Pasien mengatakan badan terasa | 2) Pasien Tampak sakit sedang
lemah 3) Pasien tampak lemah

3) Pasien mengatakan sering buang | 4) Ekspresi pasien tampak gelisah
air kecil (BAK) 5) Pasien tampak pucat

4) Klien mengatakan sering merasa | 6) Aktifitas pasien tampak di bantu
lelah/lesu oleh keluarga

5) Klien mengatakan penglihatan 7) Pasien tampak tampak sulit tidur
kabur 8) Pasien tampak sering menguap

6) Pasien mengatakan sering merasa | 9) Pasien tampak terdapat luka di
haus kaki kiri (besar luka sekitar 9 cm,




[7) Klien mengatakan nyeri luka dj
kaki kiri

8) Klien mengatakan sering
menggosok di kaki

9) PQRST
P : Pasien mengatakan nyeri
terasa bila pasien melakukan
aktivitas berlebihan
Q : Nyeri seperti di iris-iris
R : Nyeri di rasakan di bagian
S : Skala nyeri 7
T : Kurang lebih 2-3 menit hilang
timbul

10) Pasien mengatakan tidak puas
tidur

11) Pasien mengatakan istirahat tidak
cukup

12) Pasien mengatakan pola tidur
berubah

13) Pasien
terbangun di malam hari

mengatakan  sering

luka pasien kemerahan, bentuk
luka tidak beraturan, luka tidak
berbau, luka terabah agak keras)
10) Pasien tampak terpasang IVFD
NaCl 0,9 % 20 Tetes/menit di
tangan sebelah kiri
11) GDS 365 Mg/dL
12) GDP 190 mg/dL
13) HbAlc: 8,6 %
14) Tanda-Tanda Vital :
TD: 117/80 mmHg
N : 80 x/menit
R : 20 x/menit

SB:36°C

SPO2:95 %
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4.9 Analisa Data
[ No Data (Sign/ Simptom) Penyebab Masalah
(Etiology) (Problem)
1 Data Subjektif : Resistensi Insulin | Ketidakstabilan
I. pasien mengatakan sering Kadar Glukosa
merasa pusing Darah
2. Pasien mengatakan badan (D.0027)

terasa lemah
3. Pasien mengatakan
penglihatan kabur
4. Pasien mengatakan sering
buang air kecil (BAK)
5. Pasien mengatakan sering
merasa lelah/lesu
6. Klien mengatakan sering
merasa haus
Data Objektif :
1. Ekspresi Pasien tampak
gelisah
Pasien tampak lemah
GDS 365 mg/dL
GDP 190 mg/dL
HBAIC 8,6 %
Tanda-tanda vital
TD: 117/80 mmHg
N : 80 x/menit
R : 20 x/menit

SB:36°C

L

SPO2:95%




Data Subjektif :

I. Pasien mengatakan sering
merasa nyeri di bagian
kaki kiri pasien di bagian
luka

2. Pasien mengatakan di
rumah ia sering
menggosok saleb pada
area luka di kaki kiri

Data Objektif :

1. Pasien terdapat luka di
bagian kaki kiri telapak
pasien

2. Luka pasien tampak
kemerahan

3. Luka pasien teraba keras

4. Besar luka 9 cm dan tidak
berbau

5. Tanda-tanda vital
TD: 117/80 mmHg
N : 80 x/menit
R : 20 x/menit

SB:36°C

SPO2:95%

kurang terpapar
informasi tentang
upaya
mempertahankan
melindungi
intregitas jaringan

Gangguan
Intregitas Kulit
Jaringan
(D.0129)

Data Subjektif :
1. Klien mengatakan nyeri
luka di kaki kiri
2. PQRST
P : Klien menatakan nyeri
trasa bila pasien

Agen pencedera
fisiologis

Nyeri akut
(D.0077)
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melakukan aktifitas
berlebihan

Q : Nyeri seperti di iris-
iris

R : Nyeri di rasakan di
kaki kiri

S : Skala nyeri 6

T : + 2-3 menit hilang

timbul

Data Objektif :

1.

2

Terdapat luka di kaki kiri
pasien

Pasien tampak Gelisa

Data Subjektif :

1.

Pasien mengatakan sering
merasa nyeri di bagian
kaki kiri bawah pasien di
bagian telapak

Klien mengatakan badan
terasa lemah

Data Objektif :

L

Klien terdapat luka di
bagian kaki kiri telapak
Luka pasien tampak
kemerahan

Besar luka pasien sekitar
9cm,dan tidak berbau
Luka pasien teraba agak
keras-keras

Tanda tanda vital

TD: 117/80 mmHg

Penyakit kronis

Risiko Infeksi
(D.0142)
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N: B0 x/ menit o
R: 20 x/menit

$B:36°C
SPO2 : 95 %

Data Subjektif : Kurangnya Gangguan Pola

I. Pasien mengatakan tidak | kontrol tidur Tidur
puas tidur (D.0055)

2. Pasien mengatakan
istirahat tidak cukup

3. Pasien mengatakan pola
tidur berubah

4. Pasien mengatakan sering
terbangun di malam hari

Data Objektif
1. pasien tampak sering
menguap

2. pasien tampak gelisah

5

Masalah Keperawatan

A. Prioritas Diagnosa Keperawatan

Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan Resistensi insulin.
Gangguan Intregitas KulitJaringan berhubungan dengan kurang terpapar
informasi tentang upaya mempertahankan/melindungi intregitas jaringan.
Nyeri Akut berhubungan dengan Agen Pencedera Fisiologis.

Resiko Infeksi dibuktikan dengan penyakit kronis,

Gangguan Pola tidur berhubungan dengan Kurangnya kontrol tidur.




4.10 Intervensi, Implemenasi dan Evaluasi
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Hari Diagnosa Luaran Intervensi Jam Implementasi Evaluasi

Tanggal Keperawatan SLKI Keperawatan Keperawatan

SDK1 SIKI

Jumat, Ketidakstabilan Kestabilan Observasi Sabtu 16-03-2024

15-03- Kadar Glukosa glukosa darah 1) Identifikasi 07.45 . Mengidentifikasi S:

2024 Darah (D.0027) (L.05022) Setelah kemungkinan kemungkinan 1. Pasien
Berhubungan dilakukan Penyebab penyebab mengatakan
dengan Resistensi tindakan hiperglikemia hiperglikemia lemah badan
Insulin ditandai keperawatan Hasil : Pasien 2. Pasien
dengan : selama + 3 hari mengatakan dulu ia mengatakan
Data Subjektif masalah sering Rasa pusing

1. Klien Ketidakstabilan mengomsumsi O:
mengatakan kadar glukosa 2) Monitor kadar makan yang manis 1. Pasien
sering mersa darah hasil dapat glukosa darah | 08.05 . Monitor kadar tampak
pusing teratasi dengan glukosa darah sakit sedang
2. Klien kriteria hasil Hasil : 365 mg/dL 2. Kesadaran _
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mengatakana
badan terasa
lemah

mengatakan
penglihatan
kabur

. Pasien

sering buang
air kecil

(BAK)

. Pasien

mengatakana
sering merasa
lelah/lesu

. Pasien

mengatakan

.ME

1. Kadar
glukosa

membaik
2. Keluhan
rasa haus
menurun
3. Keluhan
pusing

menuran

4. Keluhan

Lemah/les

u menurun

3) Monitor tanda
dan gejala
hiperglikemia

Terapeutik
4) Berikan
asupan cairan

oral

Edukasi
5) Anjurkan
kepatuhan
terhadap diet.

08.15

09.25

12.05

3. Memonitor tanda

dan gejala
hiperglikemia

Hasil : Pasien
mengatakan badan
terasa lemah, sering
buang air kecil,
penglihatan kabur.

. Diberikan asupan

cairan oral

Hasil : Pasien makan
6 sendok makanan
dan minum air

mineral 220 ml.

. Menganjurkan

kepatuhan diet
Cara : Melatih
kepatuhan terhadap
diet.

ﬂﬂnﬂ,ﬂ_ﬂm
mentis

3. GDS5:273

mg/dL
4. TTV

TD : 127/80

mmHg
N:67
x/menit
R :20

x/menit

SB: 363

°'C

SPO2:96

%o
Az
Masalah
ketidakstbilan
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haus Hasil : Menjelaskan | kadar glukosa
Data Objekuf kepada pasien untuk | darah belum
1. Ekpresi pasien menghindari teratasi.
tamapak mengonsumsi P
gelisah makanan manis Intervensi lanjut
2. Pasien tampak karena akan memicu 1. Monitor
lemah kadar gula yang kadar
3. Kadar glukosa tinggi. glukosa
darah 365 Respon : Pasien darah
mg/dl mengerti dengan apa 2. Monitor
4. HBAIC:8,6 yang dijelaskn tanda dan
% . Menganjurkan gejalah
5. Tanda-tanda 6) Anjurkan 12.26 pengelolaan hiperglikem
vital pengelolaan diabetess ia
TD:117/80 diabetes Hasil : Anjurkan 3. Melatih
kepada pasien untuk kepatuhan
minum obat secara diet
dengan terartur 4. Melatih

pengelolaan _
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dengan kurang
terpapar informasi
tentang upaya
mempertahankan

melindungi intregitas

jaringan ditandai
dengan :

Data Subjektif
1. Klien
mengatakan
sering merasa
nyeri di bagian
kakikiri
pasien di
bagian luka
2. Klien
mengatakan di
rumah ia

diharapkan
masalah
gangguan
intregitas kulit
dapat teratasi
dengan kriteria
hasil :

1. Kerusakan
lapisan
menurun

2. .Nyeri
menurun

3. Kemeraha
n menurun

4. Perfusi
Jaringan
menurun

intregitas kulit

2) Monitor
karakteristik
luka

3) Monitor tanda-
tanda infeksi

07.25

08.00

Cara:Menayakan
kepada pasien kapan
luka dan jamur
jamur pada pasien
muncul apakah gatal
ataupun nyeri
Hasil:Luka pada
pasien di akibatkan
karena penyakit dm
yang di alami pasien

. Memonitor

karakteristik luka
Hasil : Luka tampak
kemerahan serta
keras tapi tidak
berbau

. Memonitor tanda-

tanda infeksi

. Pasien

. Luka pasien

masih
ssering
merasa
nyeri di
bagian luka
kaki kiri
pasien di
bagian
telapak

terdapat
luka di
bagian kaki
kiri telapak

pasien

tampak
kemerahan




74

I

saleb pada area
luka di kaki

Data Objektif
1.

Klien terdapat
luka di bagian
telapak Klien
Luka Klien
tampak
kemerahan
Luka klien
teraba keras

. Besar luka

9cm dan tidak

Terapeutik
4) Hindari
produk
berbahan dasar

alkohol pada
kulit

5) Lepaskan
balutan dengan

08.30

09.15

Hasil : Luka jamur
dekat dengan luka
utama pasien serta
luka tampak
kemerahan

. Menghindari produk

berbahan dasar
alkohol pada kulit
Cara : Mengedukasi
klien untuk hindari
produk berbasis
alkohol

Hasil : Pasien
mengatakan
mengerti apa yang

perawat katakan

. Melepaskan balutan

dengan perlahan

Cara :
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. Tanda-tanda pelester secara Hasil : Pasien kulit/jaringan
vital perlahan koperatif belum teratasi
TD: 117/80 . Membersihkan
mmHg 6) Bersihkan 09.30 dengan cairan P:

N : 80 x'menit dengan cairan NaCl/Pembersih Intervensi
R : 20 xYmenit NaCl atau nontosik dilanjutkan
SB:36°C pembersih Cara: 1. Perawatan
SPO2 : 95 % nontostik Hasil : Pasien Luka
diberikan perawatan
luka dengan cairan
NacL
. Mempertahankan
7) Pertahankan 10.00 teknik steril saat
teknik steril melakukan
saat perawatan luka
melakukan Hasil : Luka pasien
pembersihan dibersihkan
luka menggunakn alat-

alat steril
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Edukasi
8) Anjurkan

2

menghindari
tempat/suhu

extrem

Menganjurkan
prosedur
perawatan luka

secara mandiri

10.25

11.00

8. Menganjurkan

menghindari
tempat/suhu extrem
Cara : Mengajurkan
pada pasien untuk
menghindari tempat
atau suhu yang
extreme

Hasil : pasien
mengatakan
mengerti apa yang
perawat katakan

. Mengajarkan

prosedur perawatan
luka secara mandiri
Cara : Mengajarkan
prosedur perawatan

luka secara mandiri

pada pasien.




Hasil : Pasien

mengerti dan

koperatif saat

mendengarkan

penjelasan perawat
10. Menganjurkan

menggunakan
10) Anjurkan 11.25 pelembab

Menggunakan Cara : Menganjurkan
pelembab pada pasien untuk
menggunakan
pelembab untuk
membantu proses
penyembuhan luka
Hasil:Pasien
koperatif dan
mengertiperkataan
perawat

11. Menganjurkan untuk




11) Anjurkan
untuk kurangi
tekanan pada
luka.

Kolaborasi
12) Kolaborasi
pemberian
antibiotik jika
perlu

11.30

12.15

12.

mengurangi tekanan
pada luka

Cara :

menganjurkan pada
pasien untuk
mengurangi tekanan
pada luka.

Hasil : Pasien
mengatakan
mengerti apa yang di
katakan perawat.
Mengkolaborasi
pemberian antibiotik
Hasil : Pasien
diberikan
Cefiriaxone
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Jumat,
15-03-
2024

Nveri Akut
berhubungan
dengan Agen
Pencedera Fisiologis
di tandai dengan:

Data Subjektif:

1. Klien
mengatakan
nyeri pada
luka di kaki
kiri

2. PQRST
P : pasien
mengatakan
nyeri
bertambah
pada saat

pasien

Setelah dilakukan _ Observasi

tindakan
keperwatan
selama =+ 3 hari
diharapka
masalah Nyeri
Akut b/d Agen
Pencedera
Fisiologis dapat
teratasi dengan
kriteria hasil :

1. Keluhan
nyeri

menurun

2. Gelisah

menurun

1) Identifikasi
lokasi,
karakteristik,
durasi,
frekuensi,
kualitas,

intensitas nyeri

2) Identifikasi
skala nyeri

08.25

08.40

1. Mengidentifikasi

lokasi, karakteristik,
durasi, frekuensi,
kualitas, intensitas
nyeri.

Hasil : Lokasi nyari
dibagian kaki kiri,
karakteristik terasa
seperti di iris-iris,
durasi nyeri
dirasakan terus-
menerus, frekuensi
hilang timbul, skala
nyeri 6, intensitas
nyeri sedang.

. Mengidentifikasi

skalah nyeri

Sabtu, 16-03-2024
S:

1. Pasien
mengatakan
nyeri pada
luka di kaki
kiri

2. PQRST
P : Nyeri
bertambah
saat
beraktivitas
Q : Nyeri

seperti di
iris-iris

R : nyeri
dirasakan di




melakukan
aktifitas

Q : nyeri
seperti di inis-

R :nyven

dibagian kaki

S : Skalah
Nyeri 6
T : = 1-2 menit
hilang timbul
Data Objekaif :
3. Terdapat luka
di kaki kiri

3) ldentifikasi

respon nyeri
non verbal

4) Identifikasi
faktor yang
memperberat
dan
memperingan
nyeri

08.55

09.25

3.

Hasil : didapat skala
nyeri 6
Mengidentifikasi
respon nyeri non
verbal

Hasil : Pasien
mengatakan terasa
nyeri apalagi di saat
di gerakkan
Mengidentifikasi
faktor yang
memperberat dan
memperingan nyeri
Hasil : Pasien
mengatakan faktor
yang memperberat
nyeri yaitu ketika di
gerakan dan

kiri

S : Skalah
nyeri 5
T:x1-2
menit

1. Ekspresi

wajah
pasien
tampak
meringis

2. Pasien
tampak
terpasang
IVFD 0,9%
20 TPM

3. TIV
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4. Klien tampak

Gelisa
tampak
merngis
Klien tampak
sulit untuk

tidur

IVFD NaClI
0.9 % di
tangan kiri 20
tetes/menit

Terapeutik
5) Berikan teknik
non
farmakologis
untuk
mengurangi
rasa nyeri.

13.05

melakukan aktivitas
berlebihan

. Memberikan teknik

nonfarmakologis
untuk mengurangi
rasa nyeri

Cara : Pasien
dianjurka untuk
melakukan teknik
relaksasi napas
dalam melalui
hidung dengan cara
menarik napas
melalu hidung lalu
tahan selama kurang
lebih 5 detik lalu
hembuskan melalui

mulut secara
perlahan-lahan

TD : 12780
mmHg
N :67
x/menit
R:20
x/menit
SB:363
°C
SPO2:96
%

Az

Nyeri akut belum

teratasi

P:

Intervensi

dilajutkan
1. Mengidentif




82

6) Kontrol
lingkungan
yang
memperberat
rasa nyeri
{mis. suhu
ruangan,
pencahayaan)

Edukasi
7) Jelaskan

13.10

14.00

6.

Hasil : klien
membuat teknik
relasasi nafas dalam
Respon : Pasien
mengatakan nyeri
sedikit berkurang
Mengontrol
lingkungan yang
memperberat rasa
nyeri
Hasil : Mengurangi
pengunjung dalam
ruang klien agar
tidak terlalu ramai
sechingga pasien bisa
beristirahat
Menjelaskan
penyebab dan

pemicu nyeri

. Mengidentif

. Melakukan

ikasi skal
nyeri

ikasi respon
nyeri non

teknik non
farmakologi
s untuk

mengurangi
rasa nyeri

obat




penyebab,
periode, dan

pemicu nyeri

8) Anjurkan
memonitor
nyeri secara

mandiri

Kolaborasi
9) Penatalaksanaa

pemberian obat

14.15

14.20

Hasil : Menjelaskan
kepada pasien
bahwa nyeri terjadi
akibat luka

. Menganjurkan

memonitor nyeri
secara mandiri
Hasil : Setelah
dilakukan edukasi
pasien dan kelurga
mengerti tentang
edukasi yang
diberikan

. Penatalaksanaan

pemberian obat
Hasil : Pasien
diberikan obat




84

injeksi ceftriaxone

dan ketorolac.

Jumat, Resiko Infeksi Setelah dilakukan | Observasi Observasi Sabtu, 16-03-2024

15-03- dibuktikan dengan tindakan 1.) Monitor tanda | 08.15 1. Memonitor tanda S:

2024 penyakit kronis keperawatan dan gejala dan gejala infeksi 1. Pasien
(Diabetes Melitus) selam + 3 hari infeksi lokal lokal dan sistemik mengatakan
ditandai dengan : maka diharapakan dan sistemik Cara : Melihat sering

masalah resiko kondisi dan merasa
Data Subjektif infeksi teratasi menanyakan apakah nyeri di
1. Pasien dengan kriteria luka sering di bagian luka
mengatakan hasil dengan hasil bersihkan atau tidak telapak kaki
sering merasa Respon:Pasien . Pasien
nyeri di bagian 1. Kemeraha mengatakan luka mengatakan
kaki kiri n menurun kadang di bersihkan luka sering
bawah pasien 2. Nyeri Hasil : luka tampak lembab
Menurun | Terapeutik 0:

kemerahan dan keras
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di bagian 2) Batasi jumlah | 08.30 2. Membatatasi jumlah . Pasien
telapak pengunjung pengunjung terdapat
2. Pasien Cara : Menghimbau luka di
mengatakan kepada pasien untuk bagian kaki
badan terasa membatasi jumlah kiri telapak
lemah pengunjung . Luka pasien
Data Objektif Hasil : pasien tampak
1. Pasien terdapat mengatakan kemerahan
luka di bagian mengerti dengan . Besar luka
kaki kiri perkataan perawat pasien
telapak 3) Cuci tangan 09.00 . Mencuci tangan sekitar
2. .Luka pasien sebelum dan sebelum dan sesudah 9cm,tidak
tampak sesudah kontak dengan berbau
kemerahan kontak dengan pasien dan . Luka pasien
3. Besar luka pasien dan lingkungan pasien teraba agak
pasien sekitar lingkungan Cara : Berinteraksi kera s keras
9cm,dan tidak pasien dengan pasien untuk . TTV
- melakukan TD : 127/80
kebersihan tangan mmHg




4. Luka pasien
teraba agak
keras-keras

5. Tandatanda
wvital
TD:117/80
mmHg
N : 80 x'menit
R : 20 x/menit
SB:36°C

SPO2:95%

4) Pertahankan
teknik septik
pada pasien

beresiko tinggi

Edukasi

5) Jelaskan tanda

dan gejala
infeksi

09.35

dengan cara
mencuci tangan
seblum dan sesudah
kontak dengan
pasien dan
lingkungan pasien

. Mempertahankan

teknik septik pada
pasien beresiko
tinggi

Cara : Menjaga
benda benda steril
lingkungan sekitar
pasien agar tetap
bersih.

Hasil : pasien
mengerti dengan
perkataan perawat

N:67

R:20
x/menit
SB:363

SPO2:95

Masalah Resiko
infeksi belum

teratasi

P:
Intervensi
dilanjutkan
1. Pencegahan
infeksi
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6) Ajarkan cara
mencuci
tangan dengan
benar

10.00

10.15

3.

6.

Menjelaskan Tanda
dan gejala infeksi
Cara:Edukasi pasien
mengenai tanda dan
gejala luka yang
terinfeksi serta
karakteristik luka
pasien..

Hasil : Pasien
mengatakan mengeti
dengan perkataan
perawat
Mengajarkan cara
mencuci tangan
dengan benar

Cara : Edukasi cara
mencuci tangan yang
benar dengan 6
langkah




7) Ajarkan cara
memerikasa
kondisi luka

10.30

Hasil: pasien
mengatakan
mengerti dengan
perkataan perawat

. Mengajarkan cara

memeriksa luka
Cara : Mengajarkan
pasien cara
memeriksa luka.
Hasil : Pasien
koperatif dan
mengerti dengan
perkataan perawat

Jumat,
15-03-

2024

Gangguan Pola
Tidur berhubungan
dengan Kurangnya
kontrol tidur

dibuktikan dengan:

Setelah dilakukan
tindakan
keperwatan
selama = 3 hari

diharapkan
7_ gangguan pola

Observasi
1) Identifikasi
pola aktivitas
dan tidur

13.00

. Mengidentifikasi

pola dan jam tidur
Hasil : Pasien
mengatakan sejak
sakit kebiasaan tidur

Sabtu, 16-03-2024

S:

ke

Pasien
mengatka
tidak puas

tidur




Data Subjektif tidur dapat pasien tidak teratur. 2. Pasien

1. Pasien teratasi dengan Frekuensi tidur mengetakan
mengatakan kriteria hasil : sekitar 4-5 jam sulit untuk
tidak puas 2) Identifikasi 15.15 . Mengidentifikasi tidur
tidur 1. Keluhan sulit faktor faktor pengganggu O:

2. Pasien tidur menuru pengganggu tidur 1. Pasien
mengatakan 2. Keluhan tidur (fisik dan Hasil : Pasien tampak
istirahat tidak tidak puas psikologis) mengatakan faktor gelisah
cukup tidur pengganggu tidur 2. Pasien

3. Pasien menurun yaitu saat nyeri luka tampak sulit
mengatakan 3. Keluhan pola | Terapeutik di kaki kiri untuk tidur
pola tidur tidur berubah 3) Modifikasi 16.00 . Memodifikasi
berubah menurun lingkungan lingkungan sekitar

4. Pasien 4. Keluhan (mis. pasien A:
mengatakan istirahat tidak Pencahayaan, Cara : Mengatur Masalah gangguan
sering cukup kebisingan, posisi tidur serta pola tidur belum
terbangun  di menurun suhu, matras, pencahayaan teratasi
malam hari dan tempat Hasil : Pasien

tidur) diberikan posisi P:




Data Objekufl
1. pasien tampak

2. pasien tampak
gelisah

4) Lakukan
prosedur untuk
meningkatkan
kenyamanan
(mis. Pijat,
pengaturan
posisi, terapi
akupresur)

Edukasi
5) Jelaskan
pentingnya
tidur cukup

selama sakit

16.15

17.15

terlentang dan diberi
ruangan yang
tenang, tidak ribut

dan nyaman

. Melakukan prosedur

untuk meningkatkan
kenyamanan (mis.
Pijat, pengaturan
posisi)

Hasil : Pasien
diberikan posisi
semi-fowler untuk
mengurangi nyeri
luka agar pasien
bisa tidur dengan

nyaman.

. Menjelaskan

pentingnya tidur
cukup selama sakit

Intervensi
dilanjutkan
1. Identifikasi
pola dan
aktivitas
tidur
2. Modifikasi
lingkungan
di sekitar

pasien




6) Anjurkan
menghindari
makanan/minu
man yang

menggangu

17.15

Hasil: Pasien
mengerti dan
menerima apa yang
dijelaskan

. Menganjurkan

kepada pasien untuk
menghindari
makanan dan minum
yang dapat
mengganggu tidur
Hasil : Pasien
mengerti dengan apa
yang di anjurkan
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merasa lemah/lesu

Data Objektif
1. Pasien tampak sakit
sedang

HariTanggal Diagnosis Keperawatan Jam Implementasi Evaluasi
Sabtu, 16-03- | Ketidakstabilan kadar glukosa | 08.10 . Memonitor kadar glukosa darah | Minggu 17-03-2024
20 darah berhubungan dengan Hasil : kadar glukosa darah S:
resistensi insulin (D.0027) pasien 238 mg/dL 1. Pasien mengatakan
09.15 . Memonitor tanda dan gejalah pusing mulai berkurang
Data Subjektif hiperglikemia 2. Pasien mengatakan
1. Pasien mengatakan Hasil : Pasien mengatakan lemah badan berkurang.
merasa pusing lemah badan dan sering BAK
2. Pasien mengatakan badan | 10.00 . Berikan asupan oral O:
terasa lemah Hasil : Pasien makan 7 sendok 1. Pasien sudah  tidak
3. Pasien mengatakan sering makan, sayur dan minum 220 tampak lemah
haus ml 2. GDS :225 mg/dL
4. Pasien mengatakan 10.15 . Melatih kepatuhan terhadap diet

Cara : Menjelaska kepada pasien
utuk menghindari makanan
manis karenah dapat memicu
naiknya kadar gula darah

A:
Masalah ketidakstabilan kadar
glukosa darah belum teratasi

P:




93

2. Pasien tampak lemah Respon : Pasien mengerti Intervensi Lanjut
m_ . TV - dengan apa yang di jelaskan 1. Monitor kadar glukosa
. TD: 115773 mmHg ; 5. Melatih pengelolaan diabetes darah
__ N : 70 x/menit Hasil : Melatih kepada pasien 2. Melatih kepatuhan
| R : 20 x/menit agar rajin minum obat, dan taat terhadap diet
. SB: 36,6 °C terhadap diet yang di berikan 3. Melatih pengelolaan
_ SPO2 : 97 % 12.15 Respon : Pasien mengerti dan diabetes .
_ memahami apa yang di jelaskan 4. Tatalaksanaa pemberian
perawat obat
6. Penatalaksanaa pemberian obat
Hasil : pasien di berikan obat
Glimepiride 2 mg dan
Metformin 500 mg
Sabtu,16-03- | Gangguan Intregitas kulit / Observasi Minggu, 17-03-2024
/Mam.a 7, jaringan (D.0129) ( 08.00 | 1. memonitor karakteristik luka S:




| berhubungan dengan kurang
terpapar informasi tentang
upaya mempertahankan
/melindungi intregitas dan

jaringan ditandai dengan :

Data Subjektif
1. Pasien mengatakan sering
merasa nyeri di bagian
kaki kiri pasien di bagian
luka
2. pasien mengatakan
dirumah ia sering
menggunakan saleb Star
AG Gel pada area luka di

Data Objektif

_

10.00

10.20

11.00

Hasil : warna luka kemerahan
ukuran luka 9 cm,dan tidak
berbau serta luga teraba agak

keras

. Memonitor tanda tanda infeksi

Hasil : Luka tampak kemerahan

. Melepaskan balutan dan plester

secara perlahan
Cara : Melepas balutan secara
perlahan dan plester

. Membersihkan dengan cairan

nacl/pembersih nontoksik sesuai
kebutuhan

Cara : Membersihkan luka
dengan cairan infus NaCl

. Mempertahankan teknik steril

saat melakukan perawatan luka
Cara:Mempertahankan teknik
steril saat melakukan perawatan
luka dengan cara cuci tangan 6
langkah dan sarung tangan steril

1.) Pasien mengatakan
masih sering merasa
nyeri di bagian luka kaki
kiri telapak

1. Terdapat luka di kaki kiri
klien

2. Luka pasien tampak
kemerahan

3. Luka pasien teraba agak
keras keras

4. Besar luka pasien
9cm,dan tidak berbau

5. Tanda tanda vital
TD : 122/80 mmHg
N : 70 x/menit
R : 20 x/menit

SB:36.2°C
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. Pasien terdapat luka di
bagian kaki Kiri telapak
pasien

. Luka pasien tampak

kemerahan

. Luka pasien teraba keras
. Besar luka 9cm dan tidak

berbau

11.25

12.15

12.30

13.00

. Menganjurkan menghindari

tempat/suhu extreme
Cara:Mengedukasi pada pasien
agar menghindari tempat atau
suhu yang extreme

Hasil : pasien mengerti dengan
perkataan perawat

. Mengajarkan prosedur

perawatan luka secara mandiri
Cara: Mengedukasi pada pasien
cara perawatan luka secara
mandiri pada pasien

Hasil : pasien koperatif dan
pasien mengatakan mengerti
perkataan dari perawat

. Menganjurkan menggunakan

pelembab

Cara:Menganjurkan pada pasien
untuk menggunakan pelembab
dengan tujuan agar membantu
proses penyembuhan luka
Hasil:Pasien mengerti dan
koperatif saat mendengarkan
penjelasan perawat

. Menganjurkan untuk

mengurangi tekanan pada
lukaCara: Menganjurkan pada
pasien untuk mengurangi Pasien

A:

SPO2:97%

Masalah Gangguan intregitas
kulit /jaringan belum teratasi

P : Intervrensi dilanjutkan

Minggu, 17-03-2024

S:




Sabtu, 16-03- | Nveri Akut berhubungan

2024

,

dengan Agen Pencedera
Fisiologis di tandai dengan:
Data Subjektif
1. Pasien mengatakan nyeri
pada luka di kaki kiri
2. PQRST
P : Nyeri bertambah saat
melakukan aktivitas
Q : Nyeri seperti di iris-
iris
R : Nyeri di bagian kaki
Kiri
S : Skalah nyeri 5
T : = 1-2 menit
Data Objektif
1. Ekspresi wajah pasien
tampak meringis
2. Pasien tampak gelisah

12.15

11.05

11.15

1. Mengidentifikasi respon nyeri
non verbal
Hasil : Pasien menatakan masih
terasa nyeri pada saat di
gerakkan dan melakukan
aktivitas berlebihan

2. Berikan teknik
nonfarmakologis untuk
mengurangi rasa nyeri
Hasil : Pasien mengatakan nyeri
berkurang saat melakukan
teknik relaksasi napas dalam
yang sudah di anjarkan

3. Melakukan pemberian obat

Hasil : Pasien diberikan obat
cefiriaxone injeksi dan

ketorolac injeksi.

1. Pasien mengatakan nyeri
pada luka di bagian kaki

kiri mulai berkurang
2. Pasien mengatakan sulit
untuk tidur berkurang
O:
1. Pasien tampak mulai
membaik
Az
Masalah nyeri akut belum
teratasi
P:

Intervensi di lanjutkan
1. Mengidentifikasi skala

nyeri

2. Mengontrol lingkungan
yang memperberat nyeri
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| | 3. Melakukan pemberian
__ __ obat
| |
|
|
ﬁ
|
_
"Sabru.16-03- | Risiko Infeksi dibuktikan 08.15 1. Memonitor tanda tanda dan Minggu, 17-03-2024
denga penyakit kronis gejala local dan sistemik S:
(diabetes mellitus) ditandai Cara:Melihat area luka apa ada 1. Pasien mengatakan
dengan : tanda dan gejala sering merasa nyeri di
Data Subjektif Hasil:luka tampak kemerahan bagian luka telapak kaki
1. Pasien mengatakan sering dan keras keras 2. Pasien mengatakan luka
merasa nyeri di bagian 08.35 2. Membatasi jumlah pengunjung sering lembab
kaki kiri bawah pasien di Cara: menghimbau keluarga 0]
telapak kaki pasien dan pasien membatasi 1.) Pasien terdapat luka di
\ 2. Pasien mengatakan badan jumlah pengunjung bagian kaki kiri telapak \\
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terasa lemah

Data Objektif

1.) Pasien terdapat luka di
bagian kaki kiri telapak

2.) Luka pasien tampak
kemerahan

3.) Besar luka pasien sekitar
9cm.dan tdiak berbau

4.) Luka pasien teraba agak

keras-keras

09.15

10.25

11.15

Hasil: pasien kooperatif dan

mengatakan mengerti

. Mencuci tangan sebelum dan

sesduah kontak dengan
lingkungan pasien
Cara:melakukan kebersihan
tangan dengan cara mencuci
tangan 6 langkah sebelum dan
sesudah kontak dengan
lingkungan pasien

. Mempertahankan teknik septik

pada pasien beresiko tinggi
Cara: menjaga area sekitar
lingkungan pasien agar selalu
bersih

Hasil:pasien mengatakan
mengerti dengan perkataan

perawat

5. Menjelaskan tanda dan gejala

2.) Luka pasien tampak
kemerahan

3.) Besar luka pasien sekitar
9cm,tidak berbau

4.) Luka pasien tidak berbau
dan teraba agak keras

5.) Tanda tanda vital
TD : 122/80 mmHg
N : 70 x/menit
R : 20 x/menit
SB:36,2°C

SPO2:97 %
A:
Masalah Risiko infeksi belum
teratasi

|

Intervensi lanjut




12.25

infeksi

Cara: Menjelaskan kepada pasien
tanda dan gejala apa yang dapat
menyebabkan infeksi

Hasil: pasien mengatakan
mengerti

. Mengajarkan cara mencuci

tangan dengan benar

Cara: mengajarkan pasien 6
langkah mencuci tangan dengan
benar.

Hasil:Pasien koperatif dan mau
mempraktikan.

. Mengajarkann memeriksa luka

Cara : Mengajarkan pasien cara
memeriksa luka ketika akan
terjadi tanda dan gejala infeksi

Hasil:pasien mengerti

1. Pencegahan infeksi
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2. pasien tampak gelisah

"Sabtu,16-03- | Gangguan Pola Tidur 10.00 . Mengidentifikasi pola dan jam | Minggu, 17-03-2024
." 2024 _ berhubungan dengan tidur S:
Kurangnya kontrol tidur Cara : Observasi pasien tidur 1. pasien mengatakan
| dibuktikan dengan: sehari berapa jam masih sulit tidur
Hasil : Pasien tampak kurang 2. pasien mengatakan
Data Subjektif pasien tidur kurang lebih 5 jam istirahat tidak cukup
1. Pasien mengatakan tidak sehari
puas tidur 10.30 . Memodifikasi lingkungan sekitar | O:
2. Pasien mengatakan pasien 1. pasien tidur dengan
istirahat tidak cukup Cara : Mengatur posisi tidur posisi terlentang
3. Pasien mengatakan pola serta pencahayaan 2. Pasien tampak mulai
tidur berubah Hasil : Pasien tidur dengan sedikit membaik
4. Pasien mengatakan sering posisi terlentang diberi ruangan | A:
terbangun di malam hari yang tenang, tidak ribut dan Masalah Gangguan Pola Tidur
nyaman belum teratasi
Data Objektif 1345 . Melakukan prosedur untuk
1. pasien tampak sering meningkatkan kenyamanan | P:
menguap (mis. Pijat, pengaturan posisi) Intervensi dilanjutkan

1) Identifikasi pola aktivitas
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12.25

Hasil : Pasien diberikan posisi
semi-fowler untuk mengurangi
nyeri luka di kaki pasien agar
pasien bisa tidur dengan nyaman

. Menganjurkan menghindari

makanan/minuman yang
mengganggu tidur

Hasil : Pasien dan keluarga
menyetujui untuk mengikuti apa
yang dianjurkan

dan tidur
2) Modifikasi lingkungan
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mentis

Anjurkan pengelolaan diabetes
Hasil : Pasien mengerti dengan
anjuran yang di jelaskan yaitu rutin
minum obat sesuai anjuran dokter
dan patuhi diet

HariTangga Diagnosa Keperawatan Jam Impementasi Evaluasi
Minggu, 17- | Ketidakstabilan kadar glukosa | 08.00 1. Monitor kadar glukosa darah Senin, 18-03-2024
03-2024 darah berhubungan dengan Hasil : 210 mg/dL S:
resistensi insulin ditandai 1. Pasien mengatakan
dengan : 08.30 2. Melatih kepatuhan terhadap diet dia tidak lagi
Data Subjektuif Hasil : Menjelaskan pada pasien meraasa pusing
1. Pasien mengatakan untuk menghindari makanan manis 2. Pasien mengatakan
lemah badan karena dapat memicu peningkatan badan sudah tidak
2. Pasien mengatakan kadar gula darah terasa lemah/lesu
penglihatan kabur Respon : Pasien mengatakan 3. Pasien mengatakan
Data Objektif mengerti dengan apa yang di sudah mulai
1. Pasien tampak lemah jelaskan membaik
2. Kesadaran compos 09.15

1. Pasien sudah tidak

tampak lemah/lesu
2. GDP: 120 mg/dL
3. GDS : 190 mg/dL

|
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A:

Masala ketidakstabilan
kadar glukosa darah
sebagian teratasi

P:

Intervensi selesai

Minggu, 17-
03-2024

Gangguan integritas
kulit/jaringan berhubungn
dengan kurang terpapar
informasi tentang Upaya
mempertahankan/melindungi
intregitas jaringan ditandai
dengan :

Data Subjektif

1.) Pasien mengatakan

, sering meerasa nyeri di

09.15

09.30

10.15

| 1035 |

. Memonitor karakteristik luka

Hasil:warma kemerahan ukuran luka
9cm dan tidak berbau

. Memonitor tanda tanda infeksi

Cara: Cari tanda dan gejala infeksi
Hasil:luka tampak kemerahan tidak
ada tanda gejala infeksi tidak terjadi

. Melepaskan balutan dan plester

secara perlahan

. Membersihkan dengan cairan

Senin, 18-03-2024
S5:

O:

1. Pasien mengatakan
masih merasa
nyeridi bagian kaki
kiri pasien di bagian
luka

1.) Pasien terdapat luka
di bagian telapak
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bagian kaki kiri pasien
2.) Pasien mengatakan di
rumah ia sering
menggosok saleb
Data Objektif
1.) Pasien terdapat luka di
bagian telapak kaki kiri
pasien
2.) Luka pasien tampak
kemerahan
3.) Luka pasien tampak
keras
4.) Besar luka pasien 9 cm
dan tidak berbau
5) TTV:
TD : 125/79 mmHg
N : 75 x/menit
R : 20 x/menit

11.00

11.30

12.15

13.00

13.20

NaCl/pembersih nontostik

. Memberikan saleb yang sesuai pada

kulit lesi jika perlu

. Mempertahankan teknik septik pada

pasien beresiko tinggi

. Menganjurkan untuk menghindari

panas / suhu extreme
Cara:Menganjurkan pada pasien
untuk menghindari panas atau suhu
yang extreme pada pasien.
Hasil:pasien mengerti denga
perkataan perawat

. Menganjurkan prosedur perawatan

luka secara mandiri
Cara:Mengedukasi pada pasien cara
perawatan luka secara mandiri pada
pasien

Hasil: pasien mengerti dengan
perkataan dari perawat

kaki kiri pasien
2.) luka pasien tampak
keras
3.) besar luka pasien
9cm,dan tidak
berbau
4.) tanda tanda vital
TD : 125/75 mmHg
N : 63 x/menit
R : 20 x/menit
SB:36°C
SPO2:97%
A:
Maslah Gangguan
integritas kulit /jaringan
teratasi
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SB:36°C

SPO2:99%

14.00

15.00

9.

10.

11.

Menganjurkan menggunakan
pelembab

Cara:Menganjurkan pada pasien
untuk menggunakan pelembab
dengan tujuan membantu proses
penyembuhan luka

Hasil:Pasien mengerti dengan
perkataan perawat
Menganjurkan pada pasien untuk
mengurangi tekanan pada luka
Cara:Menganjurkan pada pasien
untuk mengurangi tekanan pada
luka

Hasil: pasien mengatakan mengerti

Kolaborasi

Mengkolaborasi pemberian
antibiotic jika perlu

Hasil: Pasien diberikan injeksi
Cefiriaxone

Intervensi selesai
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Minggu.17-
03-2024

Nyeri Akut berhubungan
dengan Agen Pencedera
Fisiologis ditandai dengaan :

Data Subjektif
1. Pasien mengatakan nyeri
pada luka di bagian kaki
kiri
2. PQRST
P : Nyeri bertambah saat
melakukan aktivitas
Q : Nyeri seperti di iris-
iris
R : Nyeri di bagian kaki
kiri
S : Skala nyeri 4
T : %+ 1-2 menit hilang
timbul
Data objektif

09.00

09.15

10.00

. Mengidentifikasi skalah nyeri

Hasil : Skala nyeri

. Mengidentifikasi respon nyeri non

verbal
Hasil : Pasien mengatakan rasa nyeri
sudah berkurang dan lebih membaik

. .Melatih memantau nyeri secara

mandiri
Hasil: Pasien telah memahami

penjelasan yang sudah di berikan

Senin, 18-03-204

S:

1.

Pasien mengatakan
rasa nyeri sudah
berkurang dan
mulai membaik
Pasien mengatkan
keadaan sudah jauh
lebih baik dari
Sebelumnya

. Pasien tampak

membaik istirahat
tidak

Pasien senang
dengan keadaan
sekarang

Skalah nyeri
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1. Pasien ampak mulai

menurun menjadi 3

membaik
A:
Masalah nyeri akut teratasi
P:
Intervensi selesai
Minggu 17- Resiko infeksi dibuktikan 10.00 1. Memonitor tanda dan gejala local | Senin, 18-03-2024
dengan penvakit kronis dan sistemik S:
ditandai dengan : Cara : memonitor atau melihat 1.) klien mengatakan
Data Subjektif kondisi area luka sering merasakan
1.) Pasien mengatakan Hasil : Luka masih tampak nyeri pada kaki
sering merasa nyeri di kemerahan dan keras kirinya
bagian kaki kiri bawah 12.25 . Membatasi jumlah pengunjung 2.) pasien mengatakan
pasien di bagian telapak Cara : menghimbau pada pasien badan terasa lemah
telapak kaki untuk membatasi jumlah 0:
2.) klien mengatakan badan pengunjung 1.) klien terdapat luka
terasa lemah di bagian kaki kiri

.
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Data Objekuf

1.) klien terdapat luka di
bagian kaki kiri telapak
2.) Luka pasien tampak
kemerahan
3.) Besar luka pasien sekitar
9cm,tidak berbau
4.) Luka pasien teraba agak
keras keras
5.) Tanda tanda vital
TD : 125/79 mmHg
N : 75 x/menit
R : 20 x/menit

SB:36°C
SPO2: 99 %

12.00

13.00

13.30

14.5

|

5.

Hasil : pasien koperatif dan

mengerti dengan perkataan pasien
Mempertahankan teknik steril pada
pasien beresiko tinggi

Cara : Menghimbau pada pasien
untuk memperhatikan kebersihan
area lingkungan pasien

Hasil : Pasien mengerti dengan
perkataan peraawat

Menjelaskan tanda dan gejala infeksi
Cara : Menjelaskan tanda dan gejala
infeksi pada pasien

Hasil : Pasien mengatakan mengerti
Mengajarkan cara cuci tangan yang
benar

Cara : mengajarkan pasien cuci
tangan 6 langkah

Hasil : Pasien mengerti dan paham

6. Mengajarkan memeriksa luka

telapak

2.) pasien koperatif

3.) besar luka pasien
sekitar 9cm dan
tidak berbau

4.) luka paasien
tampak keras

5.) tanda tanda vital
TD : 125/75 mmHg
N : 63 x/menit
R : 20 x/menit

SB:36°C
SPO2:97%
A
Masalah Risiko infeksi
tidak terjadi

P:

Intervensi selasai L
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Cara : Mengajarkan pasien cara
memerikas luka
Hasil : Pasien mengatakan mengerti

Minggu.17-

Gangguan Pola Tidur
berhubungan dengan
Kurangnya kontrol tidur
dibuktikan dengan:

Data Subjektif

4. Pasien mengatakan tidak

puas tidur
5. Pasien mengatakan

istirahat tidak cukup
6. Pasien mengatakan pola

tidur berubah

7. Pasien mengatakan
sering terbangun di
malam hari

r Data Objektif

09.15

10.25

13.15

14.25

. Mengidentifikasi pola aktivitas dan

tidur

Cara : mengobservasi pasien tidur
sehari berapa jam

Hasil : Pasien tidur sehari kurang
lebih 6 jam

. Memodifikasi lingkungan sekitar

pasien
Hasil : Pasien diberikan lingkungan
yang tenang dan tidak rebut

. Menjelaskan pentingnya tidur cukup

selama sakit
Hasil : Pasien menerima apa yang
dijelaskan

. Menganjurkan menghindari

makanan/minuman yang
mengganggu tidur

Hasil : Pasien dan keluarga
mengikuti apa yang dianjurkan

Senin, 18-03-2024
S:
4. Pasien mengatakan
tidak lagi sulit tidur
5. Pasien mengatakan
istirahat cukup dan

pola tidur membaik

1. Pasien tidur kuran
lebih 7 jam
2. Pasien tampak
membaik
A
Gangguan Pola Tidur
teratasi
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1. pasien tampak sering
menguap
2. pasien tampak gelisah

Intervensi selesai







BABYV
PEMBAHASAN

Dalam bab ini, secara singkat penulis menguraikan tentang kesenjangan
antara tinjauan teoritis dan tinjauan kasus yang penulis temui pada pasien Ny. $.S di
Irina Xaverius Rumah Sakit Umum Gunung Maria pada tanggal 16 Maret sampai 18
maret 2024, maka penulis membagi lima tahap dengan melakukan pendekatan proses
Asuhan Keperawatan yang meliputi : Pengkajian, diagnosis, perencanaan,

implementasi dan evaluasi keperawatan,
5.1  Pengkajian Keperawatan

Menurut tinjauan teori dijelaskan bahwa diabetes melitus tipe 2 merupakan
gangguan metabolik yang ditandai dengan kenaikan gula darah akibat penurunan
sekresi insulin oleh sel-sel beta pankreas atau gangguan fungsi insulin (resistensi).
Diabetes melitus dapat ditegakkan jika pmeriksaan kadar gula darah puasa >126
mg/dL, guladarah 2 jam >200 mg/dL, dan gula darah sewaktu >200 mg/dL (Lestariet.
al. 2021). Dalam tinjauan kasus : klien masuk IGD memiliki kadar gula darah sewaktu
270 mg/dL. Saat di ruangan dilakukan GDP 190 mg/dL. Klien termasuk dalam

kategori penderita diabetes melitus.

Tinjauan teori menunjukkan bahwa penyebab diabetes melitus yaitu obesitas,
umur, stress, faktor lingkungan, faktor genetik, merokok, gaya hidup yang tidak sehat.
Sebagian besar kasus diabetes terjadi pada rentan usia. Hal tersebut dikarenakan usia
merupakan salah satu faktor yang mempengaruhi perubahan toleransi tubuh terhadap
glukosa. Pada usia tersebut, diabetes melitus dapat terjadi akibat interaksi berbagai
faktor penyebab yang dipengaruhi oleh perubahan gaya hidup dalam masyarakat
seperti minimnya melakukan aktivitas fisik, pola makan yang salah, kurang
perawatan diri dengan penyakit yang di deritanya. Seluruh hal tersebut merupakan
faktor pendukung terjadinya diabetes melitus tipe 2 (Meilani et al, 2022). Dalam
tinjaun kasus : hampir sama yang ada di tinjauan teori yaitu pasien Ny S.S berusia 57
tahun, dan pasien memiliki riwayat penyakit keturunan diabetes melitus karena
orangtuadari pasien juga memiliki riwayat penyakit yang sama.

Menuruttinjauan teoritanda dan gejalah diabetes melitus yaitu banyak minum

(polidipsi), banyak makan (polifagia), banyak kencing (poliuri) serta mudah
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lelah, mudah mengantuk, nafsu makan bertambah tetapi berat badan turun drastis,
luka sukar untuk sembuh, tubuh mudah terinfeksi, merasa gatal-gatal, rasa kebas di
kulit, kesemutan, pandangan mulai kabur, gigi mudah goyang atau lepas (Perkeni
2021). Tetapi didalam tinjauan kasus: gejalayang hanya dirasakan oleh pasien Ny. $.S
yaitu banyak kencing (poliuri) karena disebabkan oleh konsentrasi glukosa dalam
darah cukup tinggi, ginjal tidak akan dapat menyerap kembali semua glukosa yang
telah disaring. Oleh karena itu ginjal tidak dapat menyerap semua glukosa yang
disaring. Akibatnya, muncul dalam urine (kencing manis). Saat glukosa berlebih
diekskresikan dalam urine, limbah ini akan disertai dengan ekskreta dan elektrolit
yang berlebihan. Kondisi ini disebut diuresis osmotik. Kehilangan cairan yang
berlebihan dapat menyebabkan peningkatan buang air kecil (poliuria), mudah lelah,
mudah mengantuk, pandangan mulaikabur.

5.2  Diagnosis Keperawatan

Data-data menyimpang yang ditemukan dalam tinjauan kasus, penulis
kemudian mengangkat 5 diagnosa keperawatan sesuai dengan Standar Diagnosis
Keperawatan (SDKI) yaitu:

I. Ketidakstabilan kadar glukosadarah berhubungan dengan resistensi insulin.
Ketidakstabilan kadar glukosa darah adalah meningkatnya kadar glukosa
darah merupakan penyakit gangguan metabolisme yang biasanya terjadi pada
penderita diabetes melitus. Hal tersebut akibat dari gangguan produksi insulin
atau gangguan Kinerja isulin atau karena dua-duanya (Nuraisyah, 2018).
Penulis mengangkat diagnosis tersebut karena di dalam tinjauan kasus penulis
menemukan beberapa masalah yang pasien alamai yaitu pasien mengatakan
sering merasa pusing, pasien mengatakan badan terasa lemah, pasien
mengatakan penglihatan kabur, pasien mengatakan sering buang air kecil
(BAK), pasien mengatakan sering merasa lelah/lesu pasien mengatakan
sering merasa haus, GDS 365 mg/dl, serta pemeriksaan HbA 1C 8,6 %.

2. Gangguan Integritas Kulit/jaringan berhubungan dengan kurang terpapar
informasi tentang upaya mempertahankan melindungi intregitas jaringan.
Gangguan integritas kulit adalah dimana keadaan yang mengalami keruskan
jaringan epidermis dan dermis pada lapisan kulit. Ulkus diabetic adalah suatu
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Nemukan beberapa masalah yang
fi luka di bagian kaki kiri pasien,
I Pasien terabah keras, besar luka 9

Yaitu pagjen me
luka pasien tam pak kemerahg
cmdantidak berbay,

Ngatakan nye
0, luka dj kgl

menemukan beberapg masalah yang

) ien alami yai i
yeri Pasien alami yaitu pasien mengatakan

luka di kaki Kiri, nyeri seperti diiris-iris, skala

i e nyeri6.
4. R;snkulnfekmdtbuktikandenganpenyakitkmnis

Risiko infeksi merupakan keadaan dimana sescorang individu berisiko
terserang oleh agen patogenik dan oportunistik (virus, jamur, bakteri,
protozoa, atau parasit lain) dari sumber-sumber eksternal, sumber-sumber
eksogen dan endogen (Oktami 201 8).

Penulis mengangkat diagnosa tersebut karena di dalam tinjauan kasus penulis
menemukan beberapa masalah yang pasien alami yaitu Pasien mengatakan
sering merasa nyeri lukadibagian kakikiri bawah, luka kemerahan, Pasien
mengatakan badan terasa lemah.

5. Gangguan Polatidur berhubungan dengan Kurangnya kontrol tidur.
Gangguan pola tidur adalah kelainan pada pola tidur seseorang, kondisi ini
dapat menimbulkan penuruanan kualitas tidur yang berdampak pada
kesehatan penderita (dr. MevaNareza 2024). _
Penulis mengangkat diagnose tersebut karena di dalnrrf tinjau;m kasus penulis
menemukan beberapa masalah yang pasien alami yaitu pasien mengatakan

tidak puas tidur pasien mengatakan istirahat tidak cukup, pasien mengatakan
l ]

. dimalam hari.
_ — takan sering terbangun
W'at’d“rbcmbah’pmm_ y E:n ngkat karena tidak ada
da tinjau

Diagnosis keperawatan yang a -
data-data untuk menunjang masalah tersebut.

teori tetapi tidak dia

1. Deﬁsitnuﬁisi{D.ﬂﬂiﬂj |
2 Risikoketidakseimbangan cairan

3. Risikosyok(D-0039)

(D.0036)



114
4. Gangguanmobilitas fisik (1 gy,

5.3 Intervensi, Implempyg; Evaluagj
y L 5

Berdasarkan hasil .
m

- il mcnga"gkatp:d.cnksaan dan keluhan dari pasien dalam tinjauan kas
i injauan kasu
e e ﬂgnnsakepemwatanpadapuim diabes Jm " :

en mellitust

5€ sl dan dan mengimplemcnmsikﬂ" serta men ; :p: &
gevaluasi

rawatansesuaid .
kepe enganstandarintervensikeperawatan indonesi
pﬂkﬂmbﬂngﬂnkﬁﬁe}iﬂtanpagim. indonesia(SIKI)terhadap

1. Ketidakstabilan kadar gluk
I e glukosa darah berhubungan dengan resistensi insulin.
ntervensi dan implementasi yang diberikan T R
e kepada pasien yaitu identifikasi
inan T 1 P ,

!m“:"tb'Eh hiperglikemia, monitor kadar gula darah, monitor
tanda dan gejala hiperglikemia, berikan asupan cairan oral, anjurkan
kepatuhan diet, anjurkan pengelolaan diabetes, penatalaksanaan pemberian
insulin. Untuk penatalaksanaan pemberian insulin pasien tidak diberikan
insulin karena pasien memiliki alergi dengan penyuntikan insulin sehingga
pasien hanya diberikan obat oral yaitu Metformin dan Glimepiride.

Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama tiga hari, penulisjuga

melakukan evluasi keperawatan yang merupkan tahap akhir dari proses

keperawatan dimana dalam evaluasi keperawatan menggunakan metode

SOAP dan didapatkan hasil evaluasi yaitu masalah ketidakstabilan kadar
glukosa darah berhubungan dengan resistensi insulin teratasi dengan kriteri

hasil kadar glukosa darahmembaik.

s kulit berhubungan dengan kurang terpapar informasi
tentang upaya mempertnhankanfme]indungi integritas kulit. Intervensi dan
yang diberikan kepada pasien yaitu identifikasi penyebab
karakteristik luka, monitor
pada kulit, lepas balutan
ran NaCl, berikan salep
pertahankan teknik

2. Gangguan Integrita

implementasi ama
gangguan integritas kulit, monitor an
infeksi, hindari produk berbahan dasar alkohol

plester secara perlahan, bersikan dengan cai

enis luka,
asang
urkanpmsedurperawa

tan luka, menganj .
pelemhab, anjurkan untuk kurangl

dengan
yang sesuai ke kulit/lesi, P
erawd

balutan sesuai
tan luka

steril saat melakukanp
secara mandiri, anj
tekanan padaluka,
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Setelah dilakukan tindakan keperawatan selam tiga hari, penulis juga
melakaukan evaluasi keperaawatan yang merupakan tahap akhir dari proses
keperawatan dimana dalam evaluasi keperawatan menggunakan metode
SOAP dan didapatkan hasil evaluasi yaitu masalah Gangguan Integritas kulit
berhubungan dengan kurang terpapar informasi tentang upaya
mempertahankan/melindungi integritas kulit teratasi dengan kriteria hasil
kerusakan jaringan menurun.

3. Nyeri Akutberhubungan dengan Agen Pencedera Fisiologis
Intervensi dan implementasi yang diberikan kepada pasien yaitu
memperberatdan memperingan nyeri, berikan teknik non farmakologis untuk
mengurangi rasa nyeri, kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri,
jelaskan penyebab dan periode pemicu nyeri, anjurkan memonitor nyeri
secaramandiri, penatalaksanaan pemberian obat.

Setalah dilakukan tindakan keperawatan selam tiga hari, penulis juga
melakukan evaluasi keperawatan yang merupakan tahap akhir dari proses
keperawatan dimana dalam evaluasi keperawatan menggunakan metode
SOAP dan didapatkan hasil evaluasi yaitu masalah nyeri akut berhubugan
dengan agen pencedera fisologis teratasi dengan kriteria hasil keluhan nyeri
menurun,

4. RisikoInfeksidibuktikandengan penyakitkronis
Intervensi dan implemtasi yang diberikan kepada pasien yaitu monitor tanda
dan gejala infeksi lokal dan sistemik, batasi jumlah pengunjung, cuci tangan
sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien,
pertahankan teknik aseptik pada pasien beisiko tinggi, jelaskan tanda dan
gejala infeksi, ajarkan cara mencuci tangan dengan benar, ajarkan cara
memeriksa luka.

Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama tiga hari, penulis juga
melakukan evaluasi keperawatan yang merupakan tahap akhir dari proses
keperawatan dimana dalam evaluasi keperawatan menggunakan metode
SOAP dan didapatkan hasil evaluasi yaitu masalah risiko infeksi dibuktikan
dengan penyakit kronis dengan kriteria hasil kemerahan menurun,

5, Gangguan polatidur berhubungan dengan kurangnya konrol tidur
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[ntervensidan irnplemntasi}.angdiberi
dan pola tidur, mengidentif;

kasi faktor fak
-laktor yang mengganggu tidur,
melakukan prosedur untyk meningkatkan kenyamanan menjelaskan

kaan yaity mengidentifikasi aktivitas

| P pada saat sakit anjurkan menghindari
makanmﬂmmumanyangmengganggutidur.

Setelah dilakukan tindakaan keperawatan selama tiga hari, penulis
juga melakukan evaluasi keperawatan yang merupakan tahap akhir dari
proses keperawatan dimana dalam evaluasi keperawatan menggunakan
metode SOAP dan dipatkan hasil evaaluasi yaitu masalah gangguan polatidur

berhubungan dengan kurangnya kontrol tidur teratasi dengan kriteria hasil
keluhan sulittidur menurun






BAB VI
PENUTUP
Dari tinjavan teoritis dan hasil pemberian asuhan keperawatan medical
bedah pada N.y 8.8 Dengan penyakit Diabetes Melitus tipe 2 di ruang Xaverius
Rumah Sakit Gunung Maria Tomohon,Penulis menarik Kesimpulan sebagai
berikut.

6.1  Kesimpulan

Sesudah dilakukan proses pengkajian pada Ny S.8. di rumah sakit
ditemukan bahwah pasien memiliki Riwayat penyakit keturunan diabetes melitus
kemudian Menyusun diagnosis keperawatan sesuai dengan buku 3$ SDKI SLKI
dsn SIKI, lalu Menyusun rencana keperawatan yang akan di lakukan dan
mengimplementaasikan pada pasien selama 3 hari kemudian dilakukan evaluasi
dengan SOAP. Dalam hal ini muncul lima diagnosa keperawatan yaitu
Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah, Gangguan Integritas Kulit, Nyeri Akut,
Risiko Infeksi, Gangguan Pola Tidur, telah selesai sehingga intervensi harus
dihentikan, Setelah semua rencana keperawatan yang disusun berdasarkan Standar
Diagnosa Keperawatan Indonesia (SDKI) dilaksanakan, maka penulis menyusun
rencana keperawatan sesuai dengan Standar Intervensi Keperawatan Indonesia
(SIKI) untuk diagnosis yang diperoleh dari klien. Setelah membuat perencanaan,
penulis mengimplementasikan atau melaksanakan seluruh intervensi yang telah
dilakukan sebelumnya yang bertujuan untuk mengatasi diagnosis atau masalah
keperawatan serta menambah edukasi kepada pasien agar pasien dapat memiliki
pola makan seimbang dan teknik perawatan luka.

6.2  Saran

6.2.1 Pasien dan Keluarga

Kiranya asuhan keperawatan yang telah disampaikan dapat membantu
pasien dalam proses pemulihan, dapat melakukan anjuran diet yang seimbang yang
telah diberikan oleh tenaga Kesehatan sebagaimana mestinya.Untuk keluarga
diharapkan dapat memberikan dukungan serta mengingatkan kembali edukasi
tentang diet yang seimbang kepada pasien serta melakukan aktivitas fisik sederhana
dan motivasi kepada pasien selama pemantauan di rumah. Serta diharapkan
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keluarga memberikan perhatian kepada pasien juga melakukan kontrol Kesehatan
ke fasilitas Kesehatan terdekat

6.2.2 Pelayanan Keperawatan

Untuk semua perawat yang bertugas di Rumah Sakit supaya selalu
memberikan pelayanan yang paling terbaik kepada setiap pasien, sehingga pasien
merasa nyaman dan aman selama perawatan berlangsung. Perawat harus selalu
ramah kepada pasien murah senyum dan melayani dengan segenap hati kepada
setiap pasien dalam melakukan tindakan keperawatan,

6.2.3 Institusi Pendidikan

Agar mempertahankan kualitas ilmu dan terus bersaing menjadi baik
sehingga menghasilkan tenaga-tenaga keperawatan yang professional,terampil dan
bertanggung jawab,serta penuh kejujuran,dalam setiap pekerjaan apapun itu,serta
lebih maju dalam bidang Kesehatan demi pelayanan Kesehatan bersama,dan
kiranya dapat menambah refrensi tentang pembuatan asuhan keperawatan kepada
klien yang menderita penyakit diabetes melitus tipe 2 serta disediakanya fasilitas
kepada mahasiswa untuk dapat lebih mudah kepada mahasiswa-mahasiswa untuk
dapat mengakses jurnal-jurnal elektronik di perpustakaan serta refrensi yang baik
pada mahasiswa.

6.2.4 Peneliti (Mahasiswa Peneliti Selanjutnya)

Peneliti selanjutnya diharapkan dapat melakukan asuhan keperawatan pada
pasien Diabetes Melitus tipe 2 yang disesuaikan dengan keluhan dan kondisi yang
dialami pasien serta melakukan pemeriksaan penunjang yang lebih lengkap pada
pasien agar pasien mendapat penilaian yang tepat
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