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Asuhan K eperawatan pada Ny.S dengan Diabetes Mellitus
di Wilayah Kerja Puskesmas K ota Ratu

ABSTRAK

Titin Windari®
Rif’ atunnisa, S.Kep.,Ns.,M.Kep®

Diabetes mellitus adalah gangguan metabolisme tubuh yang menahun
akibat hormon insulin dalam tubuh yang tidak dapat digunakan secara efektif
dalam mengatur keseimbangan gula darah sehingga meningkatkan kadar gula
didalam darah (hiperglikemia).

Tujuannya untuk penulis dapat melaksanakan asuhan keperawatan kepada
klien dengan diagnosa medis Diabetes melitus.

Metode yang digunakan dalam studi kasus ini adalah studi kasus dengan
pendekatan Asuhan Keperawatan yang meliputi pengkgian, Diagnosa
Keperawatan, Rencana Keperawatan, Implementasi Keperawatan dan Evaluas
Keperawatan.

Ditemukan data klien mengeluh pusing, mudah lelah, sering makan yang
manis-manis dan kesemutan pada kaki. Diagnosa Keperawatannya yang diangkat
pada kasus ini yaitu ketidakstabilan kadar glukosa darah dan intoleransi aktivitas.
Hasil evaluas pada hari rabu 23 juni 2021 diagnosa ketidakstabilan kadar glukosa
darah teratasi sebagian dan diagnosa intoleransi aktivitas teratasi sebagian.

Kata Kunci: Diabetes Mellitus, Asuhan Keperawatan.
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“NURSING CARE FOR Mrs. SWITH DIABETESMELLITUS
IN THE WORKING AREA OF THE
KOTA RATU PUBLIC HEALTH CENTER”

ABSTRACK

Titin Windari®
Rif’ atunnisa, S.Kep,Ns.,M.Kep'?

Diabetes mellitus is a chronic metabolic disorder of the body due to the
insulin hormone in the body that cannot be used efeectively in regulating blodd
sugar balance, thereby increasing blood sugar levels (hyperglycemia)

The goals is for the author to be able to carry out nursing care for clients
with amedical diagnosis of diabetes melitus

The method used in this case study with a Nursing Care approach which
includes Assesment, Nursing Diagnosis, Nursing Plan, Nursing Implementation
and Nursing Evaluation.

It was found that client's data complained of dizziness, tired easily,
ofteneating sweets, tingling in the legs. The nursing diagnosis in this case was
instability of blood glucose levels and activity intolerance. The results of the
evaluation were on Wednesday, june 21,2021 the diagnosis of blood glucose level
instability is partially resolved and the diagnosis of activity intolerance is partially
resolved.

Keywords. Diabetes mellitus, Nursing Care.
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BAB |
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang

Diabetes Méellitus adalah gangguan metabolisme tubuh yang menahun
akibat hormon insulin dalam tubuh yang tidak dapat digunakan secara efektif
daam mengatur keseimbangan gula darah sehingga meningkatkan
konsentrasi kadar gula didalam darah (hiperglikemia) (Febrinasari, 2020).

Datalnternational Diabetes Federation (IDF) mengestimasi bahwa
pada tahun 2019, jumlah kasus DM mencapal sekitar 463 juta jiwa pada usia
20-79 tahun di dunia dan diprediksikan akan terus meningkat hingga 700 juta
jiwa pada tahun 2045. Berdasarkan jenis kelamin, IDF memperkirakan
prevalens diabetes di tahun 2019 yaitu 9% pada perempuan dan 9,65% pada
laki-laki. Prevalens diabetes diperkirakan meningkat seiring penambahan
umur penduduk menjadi 19,9% atau 111,2 juta orang pada umur 65-79
tahun(Pangribowo, 2020).

Indonesia berada di urutan ke tujuh berdasarkan prevalensi penderita
DM tertinggi di dunia yaitu dengan jumlah kasus sekitar 10,7 juta jiwa pada
tahun 2019. Berdasarkan Riset Kesehatan Dasar tahun 2018, prevalenss DM
meningkat dari 1,5% pada tahun 2013, menjadi 2,0% padatahun 2018 pada
penduduk dengan umur 15 tahun keatas. Berdasarkan Riset Kesehatan dasar
tahun 2018 di Provins Nusa Tenggara Timur jumlah kasus sekitar 44.782
jiwa. Berdasarkan Riset Kesehatan Dasar tahun 2018 di Kabupaten Ende

jumlah kasus sekitar 700 jiwa (Kementrian Kesehatan RI, 2018).



Berdasarkan data yang didapatkan dari puskesmas kota ratu
jumlah kasus Diabetes Mellitus pada tahun 2020 sebanyak 238 kasus.
Sehingga puskesmas mempunyai peran penting dalam memberikan asuhan
keperawatan pada pasien Diabetes Médlitus. Peningkatan prevalenss DM
dipengaruhi oleh pola makan aktivitas fisik, kebiasaan merokok dan riwayat
DM keluarga. Pola makan dengan asupan energi dan karbohidrat tidak sesuai
kebutuhan cenderung mempunya kadar gula darah yang tidak terkontrol,
sehingga akan memicuterjadinya obesitas yang akan meningkatkan faktor
resiko DM (Decrali, 2019).

Kepatuhan pasien terhadap prinsip gizi dan perencanaan makan
merupakan sadlah satu kendala pada pasien diabetes. Penderita diabetes
banyak yang merasa tersiksa sehubungan dengan jenis dan jumlah makanan
yang di anjurkan.Kepatuhan penderita dalammenaati diet diabetes mellitus
sangat berperan penting untuk menstabilkan kadar glukosa pada penderita
diabetes mellitus, sedangkan kepatuhan itu sendiri merupakan suatu hal yang
penting untuk dapat mengembangkan rutinitas (kebiasaan) yang dapat
membantu penderita dalam mengikuti jadwal diet yang kadang sulit
dilakukan oleh penderita. Dilakukan dengan cara mengatur untuk meluangkan
waktu dan kesempatan yang dibutuhkan untuk menyesuiakan diri (Irawandi,
2019) .

Diabetes mellitus menyebabkan komplikasi yang berakhir pada
kematian.Tingkat keparahan dilihat dari lamanya penyakit tersebut diderita,

risiko terjadinya keluhan seiring dengan lamanya penyakit DM. Jika keluhan



tidak dikendalikan atau tidak diketahui penyebabnya maka keluhan tersebut
dapat mengarah pada kejadian komplikasi seperti penyakit kardiovaskuler,
buta, luka anggota badan bagian bawah, dan penyakit gagal ginjal. Oleh
karena itu, peneliti bertujuan untuk melakukan studi kasus tentang Asuhan
keperawatan pada klien dengan Masalah utama diabetes mellitusdi wilayah
kerja Puskesmas Kota Ratu.
B. RumusanM asalah
Bagaimanakah asuhan keperawatan pada pasien dengan Diabetes
mellitus di wilayah kerja Puskesmas K ota Ratu?
C. Tujuan
1. Tujuan Umum
Penulis dapat melaksanakan Asuhan Keperawatan pada klien dengan
Diabetes méllitus.
2. Tujuan Khusus
a. Mengkaji pasien dengan Diabetes mellitus diwilayah kerja Puskesmas
Kota Ratu.
b. Merumuskan diagnosa keperawatan dengan Diabetes mellitus diwilayah
kerja Puskesmas Kota Ratu.
Cc. Menyusun perencanaan keperawatan dengan Diabetes mellitus di
wilayah kerja Puskesmas K ota Ratu.
d. Melaksanakan implementasi keperawatan dengan Diabetes mellitus di
wilayah kerja Puskesmas K ota Ratu.

e. Mengevaluas pasien dengan Diabetes mellitus di Puskesmas Kota Ratu.



f. Menganaisis kesenjangan dengan Diabetes mellitus di wilayah kerja
Puskesmas K ota Ratu.
D. Manfaat Studi Kasus

1. Bagi Penulis
Hasil penulisan karya tulis ilmiah dapat membantu penulis lainnya untuk
mengembangkan pengetahuan, wawasan dan menambah pengalaman
nyata dalam asuhan keperawatan pada pasien yang menderita Diabetes
Méllitus

2. Bagi Puskesmas
Hasil penulisan karya tulis ilmiah diharapkan dapat bermanfaat bagi
puskesmas menjadi masukan dalam rangka meningkatkan mutu pelayanan
kesehatan yaitu program kesehatan yang ada khususnya tentang diabetes
Méllitus.

3. Bagi Ingtitusi Pendidikan
Hasll penulisan karya tulis ilmiah diharapkan dapat digunakan sebagai
bahan referenst dan bacaan sehingga dapat menambah wawasan, ilmu
pengetahuan khususnya tentang Asuhan keperawatan dengan Diabetes

mellitus.



BAB ||
TINJAUAN TEORITIS
A. Konsep Biomedis
1. Pengertian
Diabetes mellitusadalah gangguan metabolisme tubuh yang menahun
akibat hormon insulin dalam tubuh yang tidak dapat digunakan secara
efektif dalam mengatur keseimbangan gula darah sehingga meningkatkan
konsentrasi kadar gula di dalam darah(hiperglikemia)(Febrinasari, 2020).
Diabetes mellitus (DM) merupakan sekelompok kelainan heterogen
yang ditandai dengan kenaikan kadar glukosa dalam darah atau
hiperglikemia (Irawandi, 2019).
2. Etiologi
DM tipe 2 disebabkan oleh reistens insulin dan gangguan sekresi
insulin. Diabetes tipe ini adalah gangguan heterogen yang disebabkan oleh
kombinasi faktor gentik yang terkait dengan gangguan sekresi
insulinresistensi insulin dan faktor lingkungan seperti obesitas,makan
berlebihan,kurang oalahraga, dan stress serta penuaan sdain itu terdapat
faktor — faktor risiko tertentu yang berhubungan vyaitu:
a Usa
Umumnya manusa mengalami penurunan fisiologis yang secara
dramstis menurun dengan cepat pada usia setelah 40 tahun.penurunan
ini yang akan berisiko pada penurunan fungsi endokrin pankreas untuk

memproduksi insulin.



b. Obesitas
Obesitas mengakibatkan sel-sel beta pada pankreas mengalami
hipertropi yang akan berpengaruh terhadap penurunan produksi insulin
c. Riwayat keluarga
Pada anggota keluarga dekat pasien diabets tipe 2 risiko menderita
penyakit ini 5 hingga 10 kali lebih besar dari pada subjek yang tidak
memiliki riwayat penyakit dalam keluarga
d. Gayahidup
Stres kronis cendrung membuat seseorang mencari makanan yang
cepat sgi yang kaya pengawet lemak dan gula, makanan ini
berpengaruh besar terhadap kerja pankreas(Lathifah, 2017).
Adapun klasifikasi dari diabetes mellitus
1) Diabetes Méllitus tipe 1 adalah penyakit gangguan metabolik yang
ditandai oleh kenaikan kadar gula darah akibat destruksi (kerusakan)
sel beta pankreas karena suatu sebab tertentu yang menyebabkan
produksi insulin tidak ada sama sekali sehingga penderita sangat
memerlukan tambahan insulin dari luar
2) Diabetes Mdlitus tipe 2 adalah penyakit gangguan metabolik
yangditandai oleh kenaikan kadar gula darah akibat penurunan
sekresi insulin olen sel beta pankreas dan atau fungs insulin

(resistens insulin )(Bagian Patologik Klinik, 2013)



Tabel 2.2 Kadar Glukosa Darah ( Bagian Patoligik Klinik, 2013)

Kadar darah Belum
Mg/ Bukan DM pasti DM DM
GDS Plasmavena <100 100-99 >200
Plasmakapiler <90 90-199 >200
GDP Plasmavena <100 100-125 >126
Plasmakapiler <90 90-99 >100
. Patofisiologi

Diabetes mellitus tipe2 bukan disebabkan oleh kurangnya sekres
insulin,namun karena sel- sel sasaran insulin gagal atau tidak mampu
merespon insulin secara normal. Keadaan ini lazim disebut sebagai
“resistens insulin”. Resistens insulin banyak terjadi akibat dari obesitas
dan kurangnya aktivitas fisik serta penuaan pada penderita diabetes mellitus
tipe 2dapat juga terjadi produksi glukosa hepatik yang berlebihan namun
tidak terjadi pengrusakan sel sel B pankreas secara autoimun seperti
diabates mellitus tipe 2. Defisiensi fungs insulin pada penderita diabetes
mellitus tipe 2 hanya bersifat relatif dan tidak absolut.(Hestiana, 2017)

Pada awal perkembangan diabetes mellitus tipe2 ,sel B menunjukan
gangguanpada sekresi insulin fase pertama ,artinya sekresi insulin gagal
mengkompensasi resistens  insulin. Apabila tidak ditangani dengan
baik,pada perkembangan selanjutnya akan terjadi kerusakan sel-sel B
pankreas. Kerusakan sel —sel B pankreas akan terjadi secara progresif
sering kali akan menyebabkan defesiensi insulin,sehingga akhirnya

penderita memerlukan insulin eksogen. Pada penderita diabetes mellitus tipe



2 memang umumnya ditemukan kedua faktor tersebut, yaitu resistensi
insulin dan defisiensi insulin (Hestiana, 2017).
4. Manifestas klinis

Gejala diabetes mellitus dibedakan menjadikan akut dan kronik:

a. Ggaa akut diabetes mellitus adalah: poliphagia (banyak makan) |,
polidipsi (banyak minum) ,poliuria (banyak kencing atau sering kencing,
nafsu makan bertambah namun berat badan turun dengan cepat (5-10 kg
dalam waktu 2- 4 minggu), mudah lelah

b. Gejala kronik diabetes mellitus adalah: kesemutan, rasa kebas, kram
kelelahan, mudah mengantuk , pandangan mulai kabur, gigi mudah
goyah dan mudah lepas (Febrinasari, 2020).

5. Penatalaksanaan
Penatal aksanaan DM terdiri dari :
a. Terapi non farmakolgis yang meliputi :
1) Terapi gizi medis
Dilakukan dengan mengatur pola makan penderita DM
berdasarkan status gizi diabetiss dan memodifikasi diet yang
didasarkan pada kebutuhan individual .
2) Menigkatkan aktivitas jasmani
Latihan jasmani meningkatkan penggunaan glukosa tubuh,
mengurangi level kolesterol, menurunkan tekanan darah, menguran
-gi kebutuhan dosis insulin atau OHO, meningktkan sensitivitas

insulin, dan memperbaiki psikologi melalui pengurangan stress.



3) Edukasi terkait DM yang dilakukan secara kontinyu.
a. Terapi farmakologis

Dengan obat hipoglikemik ora (OHO) dan insulin jika terapi

non farmakologi yng dilakukan tidak mampu mengontrol kadar

glukosa darah

1) Insulin
Indulin merupakan obat utama untuk DM tipe 1 dan
beberapa kasus DM tipe 2.PenderitaDM tipe 1 selalu
diobati dengan insulin karena sel B pankreasnya in aktif.
Keadaan seperti ketoasidosis, gestasional, infeks,
pembedahan, dan gangguan hati atau ginjal juga tidak dapat
diatass dengan OHO, sehingga harus diberikan insulin
dengan segera.

2) Hipoglikemik oral

a) Sulfonilurea
b) Glinid
C) Biguanid

d) Tiazolidindion

€) Penghambat alfa—glukosidase (Decroli, 2019).



B. Konsep Asuhan K eperawatan Pada Klien dengan Diabetes M ellitus
1. Pengkajian
a. ldentitas

Nama, usia (DM tipe 1 usia < 30 tahun. DM tipe 2 usia > 30

tahun,cendrung meningkat pada usia > 65 tahun), pekerjaan, agama,suku

bangsa, alamat, status, diagnosa medik(Clevo, 2012).

b. Keluhan utama

1) Nutrisi: Peningkatan atau penurunan nafsu makan, mual , muntah,
penurunan atau peningkatan berat badan ,banyak minum dan perasaan
haus,membran mukosa pucat.

2) Eliminasi: Perubahan pola berkemih (polilurua ), kesulitan berkemih,
diare.

3) Neurosensori: Nyerikepaa, kesemutan pada ekstermitas, pengelihatan
kabur, gangguan penglihatan.

4) Integumen : Gatal pada kulit,luka gangreng, warna kulit pucat,turgor
kulit menurun,edema, penyembuhan luka lambat,kerusakan jaringan
dan lapisan kulit,

5) Muskuloskleteal: Kelemahan dan keletihan,nyeri ekstermitas(Clevo,
2012).

c. Riwayat penyakit sekarang
Dominan muncul adalah sering kencing,sering lapar dan haus,berat
badan berlebih,biasanya penderita belum tahu kalau itu DM ,baru tahu

setelah memeriksa diri ke pelayanan kesehahatan.
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d. Riwayat penyakit terdahulu
DM dapat terjadi saat kehamilan penyakit pankreas, gangguan
penerimaan insulin, gangguan hormonal , konsumsi obat-obatan seperti
glukokortikoid,furosemid,thiazid, beta bloker, kontrasepsi yang
mengandung estrogen, hipertensi dan obesitas.
e. Riwayat penyakit keluarga
Menurun menurut silsilah karena kelainan gen yang mengakibatkan tub
uhnyatidak dapat menghasilakan insulin dengan baik.
f. Polafungs kesehatan
1) Pola aktivitas dan latihan.
Pada pasien DM pola aktivitas dan latihanya mengalami keluhan
sebagai berikut : mudah lelah saat beraktivitas dan merasa kram dan
kesemutan saat beraktivitas
2) Pola nutrisi dan metabolik.
Pada pasien DM pola nutris metabolicnya mengalami  keluhan
sebagal berikut yaitu :nafsu makan menurun
3) Pola€eliminasi.
Pada pasien DM pola elminasinya mengalami keluhan vyaitu: sering
buang air kecil secaraterus—menerus
4) Polaistirahat dan tidur.
Pada pasien DM pola istirahat dan tidurnya mengalami keluhan yaitu
pasien sering terjaga malam hari karena sering buang air

kecil.(Baequny, 2015)
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g. Tabulas Data
Nafsu makan menurun,mual,muntah,peningkatan atau penurunan berat
badan,banyak minum, membran mukosa pucat, perubahan pola
berkemih, diare, nyeri kepala, kesemutan pada ekstermitas, pengelihatan
kabur, gangguan pengelihatan, gatal pada kulit , luka gangreng , warna
kulit pucat, turgor kulit menurun, edema, penyembuhan luka lambat,
kerusakan jaringan dan lapisan kulit, kelemahan dan keletihan ,nyeri
ekstermitas

h. Klasifikasi Data
Data Subjektif : Nafsu makan menurun,kelemahan dan keletihan,mual ,
muntah, penurunan peningkatan berat badan, banyak minum, diare,nyeri
kepala, Nyeri ekstermitas.
Data Objektif :warna kulit pucat, turgor kulit menurun, edema,
penyembuhan luka lambat, berat badan menurun, kerusakan jaringan dan

lapisan kulit , membran mukosa pucat.
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i.Analisa Data

Tabel 4.1 Analisa Data Asuhan K eperawatan Diabetes Mellitus

Sign/symptom Etiologi Problem
o Data subjektif: nyeri
ekstermitas .
« Dataobjektif: wamnakulit ~ Hiperglikemia Ptrifjf:fe‘f’jk'tfi?
pucat,turgor kulit
menurun.
e Datasubjektif: nafsu
makan menurun Peningkatan
e Data objektif: membran kebutuhan Defisit nutrisi
mukosa pucat,diare,berat metabolisme

badan menurun.
e Datasubjektif: nyeri

ekstermitas : Gangguan
o Data objektif: kerusakan S integritas kulit
jaringan dan lapisan kulit
e Data subjektif : tidak
tersedia Kekurangan intake Risiko hipovolemi
e Dataobjektif: tidak cairan
tersida
o Data subjektif:
kelemahan dan kel etihan Intolerans
e Data objektif: tekanan Kelemahan e
darah berubah >20% dari
kondisi istirahat.
e Data subjektif: tidak
tersedia . . . . .
« Dataobjektif  tidak Hiperglikemia Risiko infeksi
tersedia

2. Diagnosa K eperawatan
Setelah didapatkan data dari pengkaian yang dilakukan secara
menyeluruh, maka dibuatlah analisa data dan membuat kesimpulan
diagnosis keperawatan. Berikut adalah urian dari masalah yang timbul bagi
klien dengan diabetes mellitus menggunakan  Standar Diagnosis

Keperawatan Indonesia (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2016)
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. Perfusi perifer tidak efektif b.d hiperglikemia ( D.009)
1) Defenisi Perfusi Perifer Tidak Efektif.
Penurunan sirkulasi darah pada level kapiler yang dapat mengganggu
metabolisme tubuh.
2) Gegjala dan tanda mayor.
Subjektif : (tidak tersedia)
objektif: warnakulit pucat, turgor kulit menurun
3) Gegjaladan tanda minor.
Subjektif: (tidak tersedia)
objektif edema, penyembuhan luka lambat
4) Kondisi klinisterkait.
Tromboflehitis, Diabetes Mellitus,Anemia, gagal jantung kongestif,
kelainan jantung kongenital, trombosis arteri varises,trombosis vena
dalam dan sindrom kompartemen (Tim Pokja SDK|1 DPP PPNI, 2016)
. Defesit Nutrisi b.d Peningkatan K ebutuhan M etabolisme (D.0019)
1) Defenisi Defisit Nutrisi.
Beresiko mengalami penurunan volume cairan intravaskuler,interstisie
[,Asupan nutrisi tidak cukup untuk memenuhi kebutuhan
metabolisme
2) Gejala dan tanda mayor.
Subjektif: (tidak tersedia)
objektif : Berat badan menurun minimal 10% dibawah rentang ideal

3) Gegjala dan tanda minor
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Subjektif : Nafsu makan menurun
objektif : membran mukosa pucat,diare
4) Kondisi klinis terkait
Stroke, parkinson,Mobius syndrome,Cerebral palsy,
Cleft lip,cleft plate ,Amytropic lateral sclerosis,kerusakan neuromusku
lar,luka bakar,kanker dan AIDS (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2016)
. Risiko Hipovolemia ( D.0034 )
1) Defensi
Berisiko mengalami penurunan volume cairan intravaskuler,interstisi
dan /atau intraseluler
2) Faktor resiko
Kehilangan cairan secara aktif
3) Kondis klinisterkait
PenyakitAddison,trauma/perdarahan,Luka bakar,AIDS,penyakit
Crohn,muntah,Diare dan kolitis ulseratif (Tim Pokja SDKI DPP
PPNI, 2016)
. Gangguan IntegritasKulit /Jaringan b.d nekrosisluka ( D.0129)
1) Defenisi
Kerusakan  kulit (Dermis dan atau  epidermis) atau
jaringan (membran mukosa, kornea, fasia, otot, tendon, tulang,
kartilago, kapsul, sendi dan /ligamen)
2) Gegjala dan tanda mayor

Subjektif : (tidak tersedia)
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Objektif : kerusakan jaringan dan atau lapisan kulit
3) Gegjala dan tanda minor
4) Subjektif :(tidak tersedia)
Objektif :Nyeri,perdarahan,kemerahan,hematoma.(Tim Pokja SDKI
DPP PPNI, 2016)
e. Intolerans aktivitas (D0556)
1) Defenisi
Ketidakcukupan energi untuk melakukan aktivitas sehari- sehari
2) Ggala dan tanda mayor
Subjektif: Pasien mengeluh lelah
Objektif : frekuens jantung meningkat
3) Gejala dan tanda mayor
a) Subjektif:-Dispnea saat/setelah aktivitas, merasa tidak nyaman
setelah beraktivitas ,merasalemah
b) Objektif : Tekanan darah berubah >20% dari kondis
istirahat,gambaran EKG menunjukan aritma saat/setelah aktivitas,
gambaran EKG menunjukan iskemia,sianosis
4) Kondisi Klinis Terkait
Anemia, Gagal jantung,konestif,penyakit jantung koroner, Penyakit
katup jantung, aritma, penyakit paru obstruktif kronis (PPOK),
Gangguan metabolik dan Gangguan muskuloskeletal (Tim Pokja

SDKI DPP PPNI, 2016).
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f. Rigkoinfeksi b.d hiperglikemia (D0412)
1) Defenisi risiko infeksi.
Berisko mengalami peningkatan terserang organisme potegenik.
Risko infeks dibuktikan dengan adanya penyakit kronis
(mis. Diabetes Mdllitus)
2) Kondisklinisterkait.
AIDS, Luka bakar, Penyakit paru obstruktif, Diabetes Mélitus,
Tindakan  invasif,  kondis penggunaan  terapi steroid,
Penyalah gunaan obat, Kanker, Gagal ginjal, Imunosupresi,
Lymphedema, Leukositopenia dan Gangguan fungsi hati(Tim Pokja
SDKI DPP PPNI, 2016)
3) Intervens Keperawatan
Menggunakan Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI) dan
Luaran Keperawatan Indonesia (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018)
a. Diagnosa 1 :perfusi perifer tidak efektif b/d hiperglikemia
Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam
diharapkan masalah perfusi perifer tidak efektif dapat teratasi dengan
kriteria hasi| :
1) Denyut nadi perifer meningkat
2) Sensasi meningkat
3) Penyembuhan luka meningkat
4) Warnakulit pucat menurun

5) Nekrosis menurun
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6) Pengisian kapiler cukup membaik

7) Turgor kulit cukup membaik

8) Tekanan darah cukup membaik(Tim Pokja SLK1 DPP PPNI, 2019)

Intervensi yang dapat dilakukan yaitu:

Perawatan Sirkulasi (102079):

1) Periksasrkulas perifer (mis, nadi perifer, edema, pengisian kapiler,
warna, suhu, ankle-brachia indekx)

2) ldentifikas faktor risiko gangguan sirkulas (mis, diabetes, perokok,
orang tua, hipertens dan kadar kolesterol tinggi)

3) Monitor panas, kemerahan, nyeri atau bengkak pada ekstermitas

4) Hindari pengukuran darah pada ekstermitas dengan keterbatasan
perfus

5) Informasikan tanda ggjala darurat yang harus dilaporkan (mis, rasa
sakit yang tidak hilang) (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018)

. Diagnosa 2 : Defidgt Nutris b/d peningkatan kebutuhan metabolisme

Tuyjuan: setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam

diharapkan masalah defisit nutris dapat teratas dengan kriteria hasil:

1) Pors makan yang dihabiskan cukup meningkat

2) Pengetahuan tentang pilihan makanan yang sehat

3) Pengetahuan tentang pilihan minuman meningkat

4) Perasaan cepat kenyang mneingkat

5) Berat badan cukup membaik

6) Indeks massatubuh cukup membaik
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7) Nafsu makan membaik(Tim Pokja SLKI1 DPP PPNI, 2019)

Intervensi yang dapat dilakukan yaitu :

Manajamen Nutris (103119)

1) Identifikas status nutris

2) Identifikas kebutuhan kalori dan jenis nutrien

3) Monitor asupan makanan

4) Monitor adanyamual dan muntah

5) Ajarkan diet yang diprogramkan

6) Kolaboras pemberian medikas sebelum makan (mis, pereda nyeri,

antiemetik), Jika perlu.(Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018)

. Diagnosa 3 : Risko hipovolemi b/d kehilangan cairan secar a aktif
Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan sdama 3x24 jam
diharapkan masalah resiko hipovolemi dapat teratas dengan

kriteriahasil:

1) Kekuatan nadi meningkat

2) Turgor kulit meningkat

3) Edema perifer menurun

4) Tekanan darah membaik (Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2019)

Intervens yang dapat dilakukan yaitu :

Manajamen Hipovolemi (103114)

1) Periksa tanda dan ggjala hipovolemi (mis, frekuens nadi meningkat,

nadi teraba lemah, tekanan darah menurun, tekanan nadi menyempit,
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turgor kulit menurun, membrane mukosa kering, volume urine menurun,
hematokrit meningkat, haus, lemah)
2) Momitor intake dan output cairan
3) Berikan asupan cairan oral
4) Anjurkan memperbanyak asupan cairan oral
5) Kolaboras pemberian cairan IV (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018)
. Diagnosa 4 : Gangguan Integritas Kulit b.d nekrosisluka
Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam
diharapkan masalah gangguan integritas jaringarn/kulit dapat teratas dengan
kriteria hasil :
1) Perfus jaringan cukup meningkat
2) Kerusakan jaringan menurun
3) Kerusakan lapisan kulit menurun
4) Nyeri, perdarahan, kemerahan, hematoma menurun
5) Nekrosis menurun
6) Sensasi dan tekstur membaik(Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2019)
Intervens yang dapat dilakukan yaitu :
Perawatan I ntegritaskulit
1) Monitor karakteristik luka (mis, drainase, warna, ukuran, bau)
2) Monoitor tanda-tanda infeks
3) Lakukan perawatan luka
4) Lakukan pembalutan luka sesuai kondis luka

5) Kolaboras pemberian antibiotik, jika perlu(Tim Pokja SIKI DPP PPNI,
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2018)
e. Dignosa5: Intolerans aktivitasb/d kelemahan
Tujuan: setelah dilakukan tindakan keperawatan sedlama 3x24 jam
diharapkan masalah intolerans aktivitas dapat teratas dengan kriteria hasil:
1) Frekuens nadi meningkat
2) Kemudahan dalam melakukan aktivitas sehari-hari meningkat
3) Keluhan lelah menurun
4) Warna kulit membaik
5) Tekanan darah membaik(Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2019)
Intervens yag dapat dilakukan yaitu :
Manajamen Energi (105178)
1) Identifikas gangguan fungs tubuh yang mengakibatkan kelelahan
2) Monitor kelelahan fisk dan emosional
3) Monitor poladan jam tidur
4) Sediakan lingkungan nyaman dan rendah stimulus (misalnya : cahaya,
suara, kunjungan)
5) Anjurkan melakukan aktifitas secara bertahap(Tim Pokja SIKI DPP
PPNI, 2018)
f. Diangnosa 6:Risko Infeks b/d hiperglikemia( |. 14539)
Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan sddlama 3x24 jam
diharapkan masalah resiko infeks dapat teratas dengan kriteriahasil :
1) Kebersihan tangan dan badan meningkat

2) Demam, kemerahan, nyeri, bengkak menurun
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3) Kadar sdl darah putih meningkat

4) Integritas kulit normal (Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2019)

Intervens yang dapat dilakukan yaitu :

Pencegahan Infeks (114539)

1) Monitor tandadan gegjalainfeks lokal dan sistemik

2) Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan
pasien

3) Kolaboras dengan pemberian atibiotik(Tim Pokja SIKI DPP PPNI,

2018)
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BAB I11

METODE PENELITIAN

A. Desain Studi Kasus
Penulisan karya tulis ilmiah ini menggunakan rancangan deskriptif
berupa studi kasus dengan pendekatan studi. dalam penulisan deskriptik studi
kasus ini untukmengekspolorasi masalah asuhan keperawatan Diabetes

Mellitus. Pendekatan meliputi pengkajian, diagnosa ,perencanaan, pelaksanaan

dan evaluas dengan mengevaluasi asuhan keperawatan pada pasien Diabetes

Mellitus.

B. Subjek Penelitian
Subjek dalam penelitian ini adalah individu dengan keluarga dengan
masalah Diabetes Mellitus dengan kasus yang dikelola secara rinci.adapun
subjek yang akan dikel ola berjumlah satu kasus yaitu Diabetes Méellitus
C. Batasan istilah ( Defenisi Operasional )

1. Diabetes mellitus adalah gangguan metabolisme tubuh yang menahun akibat
hormon insulin dalam tubuh yang tidak dapat digunakan secara efektif
dadam mengatur keseimbangan gula darah sehingga meningkatkan
konsentrasi kadar gula didalam darah ( hiperglikemia) dimana GDS > 200
mg/dldan GDP>126 mg/dl

2. Asuhan keperawatan pada klien diabetes adal ah suatu tindakan memberikan
asuhan keperawatan yang dimulai dengan pengkgian, diagnosa
keperawatan, intervensi keperawatan, implementas keperawatan, dan

evaluas keperawatan.
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D. Lokas dan waktu penulisan
1. Waktu
Waktu penelitian dilaksanakan pada tanggal 19 -21 Juni 2021.
2. Tempat
Penelitian ini dilakukan pada pasien dengan Diabetes Mellitus di
wilaya kerja Puskesmas K ota Ratu
3. Prosedur Studi Kasus
Studi kasus diawali dengan penyusunan proposal usulan penulisan
karya tulis ilmiah oleh mahasiswa dengan menggunakan metode studi kasus
setelah disetujui olen pembimbing maka dilanjutkan dengan kegiatan
pengumpulan data,pemberian asuhan keperawatan kepada kasus yang
dijadikan subjek studi kasus.
4. Teknik Pengumpulan Data
Dalam studi kasus ini menggunakan metode pengumpul an data dalam
penelitian deskriptif, yaitu :
1. Wawancara
Wawancara berisi tentang identitas, klien, keluhan utama riwayat
penyakit sekarang, dahulu, keluarga. Dalam mencari informasi, peneliti
melakukan 2 jenis wawancara, yaitu autoanamese (wawancara yang
dilakukan dengan subjek klien dan aloanamese wawancara dengan

keluarga klien) Observasi dan pemeriksaan fisik.
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2. Observas
Observasi merupakan hasil perbuatan jiwa secara aktif dan penuh
perhatian untuk menyadari adanya rangsangan pengamatan dapat
dilakukan secara aktif dan penuh perhatian untuk meyadari adanya
rangsangan pengamatan dapat dilakukan dengan seluruh alat indra, tidak
terbatas hanya pada apa yang dilihat. Beberapa informasi yang diperoleh
dari hasil observasi adalah ruang (tempat), pelaku, kegiatan, objek,
perbuatan kegjadian atau peristiva, waktu dan perasaan. Observasi
partisipasi adalah metode pengumpulan data yang digunakan untuk
menghimpun data dan studi kasus melalui pengamatan pemeriksaan pada
studi kasusini dengan pendekatan komunikasi terapeutik padaklien.
3. Studi Dokumentasi
Studi dokumentasi merupakan kegiatan mencari data atau variabel
dan sumber berupa catatan hasil pemeriksaan diagnostik dan data lain
yang relevan.
5. Instrumen pengumpulan Data
Instrumen yang dipakai untuk mengukur kemampuan pasien dan
keluarga dengan menggunakan format pengkajian Keperawatan Medika
Bedah (KMB).
6. Keabsahan Data
Untuk membuktikan kualitas data yang diperoleh dari penelitian
sehingga menghasilkan data dengan validitas tinggi.

7. Analisa Data
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Analisa data dilakukan dengan cara deskriptif yaitu menjelaskan faktor
yang ada selanjutnya atau dikaitakan dan dibandingkan dengan teori yang
ada dituangkan kedalam opini pembahasan.Teknik yang digunakan dengan
cara menarasikan data yang diproleh oleh penulis setelah dilakukan

pengelolaan data dan didapatkan hasil penelitian dan akandiartikan dalam

teks.
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BAB IV

HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN

A.Hasl Penelitian
Asuhan keperawatan yang dilakukan pada Ny. S selama 3 hari
di Kelurahan Kotargjadi dapatkan hasil sebagai berikut :
1) Gambaran Lokas Penelitian
Studi kasus ini bertempat di Pusekesmas Kota Ratu terletak diJalan
Mahoni,Kelurahan Kotaraja,K ecamatan Ende Utara,K abupaten
Ende,Provinss Nusa Tenggara Timur.Pusekesmas Kota Ratu merupakan
Unit Pelaksana Teknis Dinas Kesehatan Kabupaten Ende dengan wilayah
kerja pelayanan kesehatan di 1 Kecematan yaitu : Kecamatan Ende Utara :
terdiri atas Kelurahan Kotarga,Kelurahan Roworena Barat,Desa Gheo
GhomaUPTD Puskesmas Kota Ratu mempunyal batas wilayah yang terdiri
dari : Sebelah barat BNPB,sebelah timur Warung sederhana,batas sebelah
Selatan apotek Atagaga dan batas sebelah Utara Laut Sawu.Lokasi rumah
dari klien Ny.S bertempat di Kelurahan Kota Rgjadi RT 001 RW 002
2) Gambaran Subjek Studi Kasus
Dalam studi kasus ini sebagaisubjek studi kasus yaitu yang sesuai
dengan kriteria yang ditetapkan yaitu : Subjek bernama Ny S.berusia 54
tahun, beragama Islam, pendidkan terakhir SMA.Diagnosis medis Diabetes
mellitus. Klien mengatakan pusing,badannya terasa lemah, tampak pucat

dan sering buang air kecil, adanya rasa kesemutan. Klien memiliki riwayat
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penyakit DM sgjak 5 tahun yang lalu Klien rutin kontrol ke puskesmas
KotaRatu. Keluhan lainnya klien merasakan kelelahan, faktor pencetus yang
menimbulkan serangan : pola makan yang tidak teratur karena klien suka
mengkonsumsi makanan yang manis-manis.Klien tidak memiliki riwayat
penyakit sebelumnya.
3) Data Asuhan K eperawatan
Penulis melakukan asuhan keperawatan dengan menggunakan
pendekatan proses keperawatan meliputi pengkajian, perumusan diagnosa
keperawatan, perencanaan keperawatan, pelaksanaan keperawatan dan
evaluas keperawatan.
a. Pengkajian
1) Pengumpulan Data
Studi kasus dilakukan pada Ny.S yang berumur 54 tahun klien
beragama Islam, beralamat di jalan Magiid Kota Ratu Lingkungan
Ambundai, status Klien sudah menikah. Penanggung jawab Klien
yaitu Tn.M. yang berumur 56 tahun,sebagai suami Klientinggal di
jalan magjid Kotaratu. Klien dengan diagnosa medis Diabetes Mellitus
sudah 5 tahun yang lalu.Keluhan utama pada saat dikaji adalah Klien
mengatakan pusingklien tampak lemah, mudah lelah, tampak
pucat,dan sering buang air kecil, adanya rasa gatal dan kesemutan
pada kaki. Saat pemeriksaan gula darahnya tinggi yaitu 380
mg/dl.Pengkajian keperawatan dilakukan pada tanggal 19 juni 2021,

jam 16.00 WITA dirumah Klien.

28



2) Riwayat Kesehatan

a) Riwayat Kesehatan saat ini Klien mengatakan pusing, klien tampak
lemah dan tampak pucat,mudah lelah , dan sering buang air kecil
,Suka makan yang manis—manis.

b) Riwayat penyakit dahulu Klien mengatakan penyakit yang
dideritanya muncul sudah dari 5 tahun yang lalu.

c) Riwayat kesehatan keluarga klien mengatakan tidak ada anggota
keluarga yang tinggal serumah yang pernah menderita penyakit
Diabetes mellitus.

3) Pemeriksaan pola kesehatan

a) Pola presepsi terhadap kesehatan Klien mengatakan sebelum sakit
klien selau memperhatikan kesehatan dan apabila klien merasa
sakit, klien selalu memeriksa ke puskesmas

b) Polanutrisi metabolik
Pasien mengatakan sebelum sakit makan 3x sehari dengan porsi 1
piring dan dimakan habis dengan menu nasi,sayur,ikan. Saat sakit
klien mengatakan makan 3 x sehari dengan porsi 1 piring dan
dimakan hanya 2 porsi dan tidak dihabiskan.

c) Polaeliminas
Klien mengatakan sebelum sakit buang air kecil norma 3-4
kali/hari dan saat sakit sering buang air kecil secara terus menerus

5-6 kali/hari.
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d) Pola aktivitas dan latihan
Klien mengatakan sebelum sakit dalam melakukan aktivitas tidak
ada masalah atau pun mudah lelah dan saat sakit klien mengatakan
mudah lelah melakukan aktivitas berlebihan dan merasa pusing .

e) Polaistirahat dan Tidur
Klien mengatakan sebelum sakit klien biasa tidur normalnya 8 jam
dan saat sakit klien tidur seperti biasanya 6-8 jam perhari dan klien
sering terbangun karena sering BAK di malam hari.

f) Polakognitif dan presepsi sensori
Klien mengatakan sebelum sakit ataupun saat ini ia tidak ada
kelainan pada aat pendengaran,dan penciuman hanya
pengelihatannya sedikit kabur .

g) Polapreseps konsep diri
Klien mengatakan tetap bersyukur walaupun sakit karena tuhan
masih memberi kehidupan.

h) Pola peran dan hubungan sesama
Klien mengatakan sebelum dan sesudah sakit dalam berinteraksi
pada kehidupan sehariannya dengan masyarakat ataupun dalam
keluarga selalu baik-baik sgja .

1) Polamekanisme terhadap stress
Klien mengatakan sebelum dan sesudah sakit dalam menyel esaikan

persoalan dalam keluarga selau diselesaikan secara bersama —sama
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j) Polasistem dan nilai kepercayaan
Klien mengatakan sebelum dan sesudah sakit klien tetap beribadah
dan selalu melakukan sholat.
4) Pemeriksaan fisik
Pemeriksaan fisik yang ditemukan pada Ny.S sebagai berikut :
Kesadaran compos mentis , Glasgow Coma Scale (GCS) 15
E4V5M6, tanda — tanda vital Tekanan darah 100/70 mmHg, Nadi :
73x/mnt, Pernapasan : 22x/mnt, Suhu badan : 36°c. TB /BB 150cm,
BB 50 kg.IMT : BB/TB,. 50/ 1,50, = 50/2,25 = 22,2 kategorinya
normal. Kepala : bentuk simeteris tidak ada benjolan , Wajah : tidak
adanya udem pada wajah , konjungtiva anemis, Leher : tidak adanya
pembengkakan kelenjar tiroid , Dada : bentuk simeteris dan tidak ada
retraksi dada, Ekstermitas : Bentuk simeteris, jari — jari lengkap dan
adanya rasa kesemutan pada kaki.
5) Pemeriksaan penunjang
Gula Darah Sewaktu : 380 mg/dl ( padatanggal 19 juni 2021)
6) Terapi
Glucodex 80 mg( 1x1 a.c), metformin Hcl 500 mg (1x1 p.c.).
Fungss obat glucodex vyaitu untuk menurunkan gula
darah,mengendalikan gula darah,membantu kesetabilan ginjal dari
kerusakan serta mengurangi resiko serangan jantung.Fungsi dari obat
metformin Hcl yaitu untuk menurunkan atau mengontrol kadar gula

darah yang relatif tinggi pada tubuh.
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7) Tabulasi Data
Mengatakan pusing,klien tampak lemah, mudah lelah, tampak
pucat,dan sering buang air kecil, adanya rasa gatal dan kesemutan
pada kaki, sering makan yang manis —manis, konjungtiva mata
anemis, gula darah sewaktu 380 mg/dl dan tekanan darah : 100/70
mmhg, nadi : 73x/mnt, pernapasan : 22x /mnt, Suhu : 36 °C.
8) Klasifikas Data
DS : Klien mengatakan pusing,mudah lelah ,sering buang air
kecil, sering makan yang manis manis, adanya rasa gatal dan
kesemutan pada kaki
DO : klien tampak lemah,tampak pucat,konjungtiva anemis,
gula darah sewaktu 380 mg/dl,tekanan darah 100/70, nadi ; 73 x/mnt,
pernapasan : 22 x/mnt, suhu : 36°C.
9) AnadlisaData

Tabel 4.3 Analisa Data Klien Ny. S dengan Diabetes mellitusdi wilayah
kerja pusekesmas KotaRatu

Sign and Symptom Etiologi Problem

DS : klien mengatakan
pusing , muda lelah,

sering buang air kecil. . .

DO: Kader glukosadalam  Resistensiinsulin <1 oo aon (h kadar
darah meningkat yaitu g
380 mg/dl.

DS klien mengatakan

mudah |elah ,adanya rasa

kesemutan pada kaki Kelemahan Intolerans aktivitas
DO : Klien tampak lemah

,konjungtiva anemis.
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b. Diagnosa K eperawatan
1) Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan resistensi
insulin yang ditandai dengan : Data subjektif: klien mengatakan
pusing, mudah lelah, sering buang air kecil.Data objektif : kadar
glukosa dalam darah meningkat yaitu 380 mg/dl
2) Intoleransi  Aktivitas berhubungan dengan kelemahan fisik yang
ditandai dengan : Data subjektif : Klien mengatakan mudah lelah dan
adanya rasa kesemutan pada kaki. Data objektif : Klien tampak lemah,
konjungtiva anemis.

c. Intervens Keperawatan

Tabel 4.4 Intervensi Keperawatan Klien Ny.S dengan Diabetes mellitus
diwilayah kerja Puskesmas KotaRatu

Diagnosa Tujuan Intervensi Rasional
1. Ketidaksatabil ~ Setelah 1.1Kaji TTV 1.1 untuk mengetahui

an glukosa dilakukan 1.2 Identifikasi rencana tindakan
darah tindakan kepatuhan selanjutnya
berhubungan  keperawat menjalani 1.2 meningkatkan
dengan an selama program kerjasama dalam
resistensi 3x 24 jam pengobatan program
insulin diharapaka 1.3 Identifikasi pengobatan

n kadar kebiasaan pola
glukosa makan
dalam 1.4 Edukasi klien
darah untuk
menurun memantau
kadar glukosa
darahnya
1.5 Melakukan tes
gula darah
sewaktu

1.3

1.4

1.5

untuk mengetahui
apakah pasien
telah
melakukannya
memantau kadar
gula dalam darah
mengetahui kadar
glukosa dalam
darah
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2. Intoleransi Setelah 2.1 Identifikasi 2.1 Membantu

aktivitas dilakukan ganggguan menentukan
berhubunga tindakan fungsi tubuh derajat kesulitan
n dengan keperawat yang dan kerusakan yang
kelemahan an selama mengakibat dialami
3x 24 jam kan kelelahan 2.2 Mengidentifikasi
di 2.2 Monitor kekuatan atau
harapkan kelelahan fisik kelemahan dan
klien 2.3 Anjurkan tirah dapat memberikan
mampu baring informasi
melakukan pemulihan
aktivitas 2.3 Meningkatkan
dengan kenyamanan
baik istirahat serta
dukungan

d. Implementasi Keperawatan

Tabel 4.5 Implementasi Keperawatan Klien Ny. S dengan Diabetes
mellitusdi wilayah kerja Puskesmas KotaRatu

Diagnosa  Hari/ Implementasi Evaluasi Tindakan
tangga
| /jam
Senin,
21 juni
2021
1 08.00 1.1 Mengkaji tanda-tanda 1.1 TD 100/80, RR 22x/mnt,
Ketidaksta vital . - Ngdi 73x/mnt, S 360C'.
bilan 08.13 1.2 Mengldentlflkas_l _ 1.2 Klien mengatakan rutin
kadar kepatuhan menjalani berobat dlp_uskesmas
glukosa program pengobatan dan sesekali di praktek
darah yaitu menanyakan dokter.

kepada klien apakah
rutin mengontrol
sakitnya dan rutin

minum obat
08.18 1.3 Mengidentifikasi 1.3 klien mengatakan akan
kebiasaan pola makan berusaha makanan yang

34



yaitu menganjurkan
klien untuk mengurangi
makan-makanan yang
manis —manis.

08.23 1.4 Memberi edukasi pada
klien untuk memantau
kadar glukosa darahnya
dan menjelaskan
pentingnya gula darah.

1.5 Melakukan tes gula
darah sewaktu.

Senin 2.1 Mengidentifikasi

2 21 juni gangguan fungsi tubuh
Intoleransi 2021 yang mengakibatkan
aktivitas 09.00 kelelahan

09.05 2.2 Memonitor kelelahan
fisik.

09.10 2.3 Menganjurkan untuk
tirah baring.

manis- manis.

1.4 Klien mengatakan rutin
memeriksa kadar gula
darah.

1.5 Hasil dari tes gula darah
sewaktu 380 mg/dl.

2.1 Klien mengatakan nyeri
pada ekstermitas bawah

2.2 Klien mengatakan jika
aktivitasnya dilakukan
secara berlebihan maka
akan terasa lelah

2.3 Klien mengatakan jika
terasa lelah dan pusing
kalien akan istirahat.

Selasa 1.1 Mengkaji tanda-tanda
22 juni vital TD 100/70, RR
2021 22x/mnt, Nadi 73x/mnt,
09.05 S 36°c

1 1.2 Mengidentifikasi
Ketidaksta kepatuhan menjalani
bilan kadar  09.10 program dan

glukosa pengobatan yaitu

menanyakan kepada
pasien apakah rutin
mengontrol sakitnya
dan rutin minum obat.
1.3 Mengidentifikasi
kebiasaan pola makan
09.15 yaitu menganjurkan

1.1 TD 100/70, RR22x/mnt,
Nadi 73x/mnt, S 36°C

1.2 klien mengatakan rutin
berobat dipuskesmas dan
sesekali di praktek

dokter

1.3 klien mengatakan akan
mengurangi makan
makanan yang manis-
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klien untuk mengurangi
makan yang manis-
manis

1.4 Memberi edukasi klien

manis.

1.4 klien mengatakan rutin

09.20 untuk memantau kadar memeriksa kadar gula
glukosa darahnya dan darah
menjelaskan pentingnya
gula darah.
Selasa 2.1 Mengidentifikasi 2.1 klien mengatakan masih
22 juni gangguan fungsi tubuh merasa kram pada
2 2021 yang mengakibatkan ekstermitas bawah
09.30 kelelahan
Intoleransi
aktivitas  09.35 2.2 Memonitor kelelahan 2.2 klien mengatakan masih
fisik. merasa lelah jika
aktivitasnya secara
berlebihan
09.40 2.3 Menganjurkan klien 2.3 jika terasa lelah dan
untuk tirah baring. pusing klien akan
istirahat
Rabu 1.1 Mengkaji tanda-tanda 1.1 TD 100/80,RR 22x/mnt,
23 juni vital TD 100/80, RR Nadi 73x/mnt,S °C36.
2021 22x/mnt, Nadi
08.00 73x/mnt,S 36°c
1 08.05 1.2 Mengidentifikasi 1.2 klien mengatakan rutin
Ketidaksta kepatuhan menjalani berobat dipusksmas dan
bilan kadar program pengobatan sesekali di praktek
glukosa yaitu menanyakan dokter.
darah apakah klien rutin
mengontrol sakitnya dan
rutin minum obat.
08.10 1.3 Mengidentifikasi 1.3 klien mengatakan sudah
kebiasaan pola makan mengurangi
yaitu menganjurkan mengonsumsi makanan
klien untuk tidak yang manis-manis.
mengkonsumsi makan
yang mnis —manis.
08.15 1.4 Memberi edukasi pada 1.4 klien mengatakan rutin

klien untuk memantau
kadar glukosa darah dan
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menjelaskan pentingnya

gula darah.

1.5 hasil dari tes gula
darahnya 198 mg/dl.

2.1 klien mengatakan kram

pada ekstermitas.

2.2 klien mengatakan masih
terasa lelah

08.20 1.5 Melakukan tes gula
darah denganhasilnya
198 mg/dl.
Rabu, 2.1 Mengidentifikasi
Tangg gangguan fungsi tubuh
2 al 23 yang mengakibatkan
Intoleransi  juni Kelelahan.
aktivitas 2021 2.2 Memonitor kelelahan
08.40 fisik.

2.3 Menganjurkan klien
untuk tirah baring.

2.3 klien mengatakan jika
terasa pusing dan lelah
akan banyak istirahat.

e. Evaluasi Keperawatan

Tabel 4.6 evaluasi keperawatan pada klien Ny. S dengan Diabetes
mellitus di wilayah kerja Puskesmas Kota Ratu.

Diagnosa Hari /tanggal Evaluasi
/jam
1. Ketidakstabila ~ Senin 21 juni S: klien mengatakan sudah
n kadar 2021 melakukan kepatuhan
glukosa darah 11.00 menjalani program pengobatan
dan juga belum bisa
mengontrol pola makan untuk
tidak mengkonsumsi makanan
yang manis-manis
O : klien sudah mulai mengikuti
pengobatan dan melakukannya
,TD 100/80mmhg, RR 22x/mnt,
Nadi 73x/mnt, S 36°c, gds :
380mg/dl.
A: masalah teratasi sebagian
P: lanjutkan intervensi.
2. Intoleransi Senin 21 juni  S: klien mengatakan masih
aktivitas 2021 melakukan aktivitas secara
11.05 berlebihan dan masih terasa

lelah dan pusing
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O: klilen tampak sangat lemas.
A: masalah belum teratasi
P: lanjutkan intervensi.

1. Ketidakstabilan
kadar glukosa
darah

2. Intoleransi
aktivitas

Selasa 22 juni

2021
10.00

Selasa 22 juni
2021
10.05

S: klien mengatakan sudah
melakukan kepatuhan menjalani
program dan pengobatan dan
mulai mengurangi untuk tidak
mengkonsumsi makanan yang
manis-manis

O: klien tampak mengerti apa yang
sudah dijelaskan

A: masalah teratasi sebagaian

P: lanjutkan intervensi.

S: klien mengatakan tidak akan
melakukan aktivitas secara
berlebihan dan lebih banyak
istirahat

O: klien tampak lemah

A: masalah teratasi sebagian

P: lanjutkan intervensi.

1. Ketidakstabilan
kadar glukosa
darah

2. Intoleransi
aktivitas

Rabu 23 juni
2021
09.00

Rabu 23 juni
2021
09.10

S: klien mengatakan sudah
melakukan kepatuhan dan
menjalani program pengobatan
dan sudah mualai mengurangi
untuk tidak konsumsi makanan
yang manis-manis

O: klien mengerti dengan
penjelasan yang sudah diberikan
dengan hasil GDSnya : 198

mg/dl

A: masalah teratasi sebagian

P: lanjutkan intrvensi

S: klien mengatakan tidak akan
melakukan aktivitas secara
berlebihan dan banyak istirahat

O: klien memahami apa yang

sudah dijelaskan ,klien tampak
pucat

A: masalah teratasi sebagian

P: lanjutkan intervensi.
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B. Pembahasan
Dalam memberikan asuhan keperawatan pada klien dengan kasus
Diabetes mellitus menggunakan pendekatan proses keperawatan yang meliputi
pengkajian, perumusan diagnosa keperawatan, perencanaan, implementasi dan
evaluas keperawatan. Dalam pembahasan akan dibahas kesenjangan antar
teori dan praktek (kasus nyata) yang ditemukan pada klien Ny.S di wilayah
kera Puskesmas Kota Ratu.
1. Pengkajian
Daam melakukan pengkajian pada klien diabetes mellitus masalah
yang muncul pada keluhan utama yaitu peningkatan nafsu makan, mua
muntah, penurunan atau peningkatan berat badan, banyak minum dan
perasaan haus, perubahan pola berkemih, diare, nyeri kepala, kesemuatan
pada ekstermitas, penglihatan kabur,gatal pada kulit, luka gengreng,
kelemahan dan keletihan (Clevo 2012). Hasil pengkaian yang ditemukan
pada Ny.S pusing, badannya terasa lemah, tampak pucat, dan sering buang
air kecil, adanya rasa kesemutan pada ekstermitas dan suka mengonsumsi
makan makanan yang manis- manis serta konjungtiva anemis.
Kesenjangan pada pengkajian teori dan kasus pada klien Ny.S tidak
semua data dari pengkajian teori sesuai dengan apa yang dekeluhkan oleh
Ny.S.Hanya beberapa keluhan yang ada di teori sesuai dengan keluhan oleh

Ny.S yaitu kelemahan dan kesemutan pada ekstermitas.
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2. Diagnosa K eperawatan

Diagnoss  keperawatan merupakan penilian klinis mengenai
respon klien terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang
dialaminya baik yang berlangsung maupun potensial (Tim Pokja SDKI DPP
PPNI, 2016). Berdasarkan data hasil pengkajian pada klien Ny.s ditemukan
2 masalah keperawatan sesuai dengan data yang didapatkan vyaitu
kestidakstabilan glukosa darah dan intolerans aktivitas.

Diagnosa keperawatan terdapat kesenjangan antara teori dan kasus
nyata.Diagnosa yang ada pada teori tetapi tidak ada pada kasus nyata yaitu :
perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan hiperglikemia ini
dikarenakan pada Ny.S tidak mengalami tanda dan gejala sesuai dengan
masalah tersebut. Diagnosa yang berikutnya yaitu defisit nutrisi
berhubungan dengan peningkatan kebutuhan metabolisme. Hal ini
dikarenakan pada Ny.S tidak terjadi gangguan nafsu makan menurun,
membran mukosa pucat maupun diare. Diagnosa keperawatan yang berbeda
berikutnya adaka risiko hipovolemi tidak ditemukankarena Ny.S tidak
berisko mengalami penurunan cairan. Diagnosa berikutnya adalah
gangguan integritas kulit dimana kadar gula darah tinggi yang dialami
penderita diabetes dapat merusak saraf,terlebih saraf di ujung tangan dan
kaki, sehingga menyebabkan mati rasa pada bagian tersebut. Sedangkan
pada Ny.S tidak adanya keluhan kerusakan jaringan ataupun lapisan pada
kulit dikarenakan pada saat Ny.S merasakan kesemutan pada ekstermitas

Ny.S mengehentikan aktivitasnya dan memilih untuk istirahat. Diagnosa

40



berikutnya yang ditemukan pada kasus nyata yaitu risiko infeks karena
pada Ny.S tidak adanya kerusakan kulit atau jaringan. Adapun diagnosa
pada teori yang sama dengan kasus nyata yaitu Intoleransi aktivitas dimana
Ny.S mengalami kelemahan dan kel etihan jika aktivitasnya dil akukan secara
berlebihan . Adapun diagnosa yang tidak terdapat pada teori tetapi terdapat
pada kasus nyata dimana diagnosanya adalah ketidakstabilan kadar glukosa
darah dikarenakan pada saat pemeriksaan Ny.S mengalami peningkatan
kadar glukosa darah sedangkan pada teori tidak ada data yang menunjang
untuk diangkatnya diagnosa tersebut.

. Intervensi Keperawatan.

Menurut SIKI (2018) Perencanaan dibuat berdasarkan prioritas
masalah sesual dengan kondisi pasien. Intervensi pada teori dan pada klien
Ny.S di lakukan sesuai dengan apa yang ada didalam buku SIKI Intervens
Keperawatan.

. Implementasi Keperawatan.

Impelementasi  keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang
dilakukan oleh perawat untuk membantu klien dari masalah status kesehatan
yang baik yang menggambarkan kriteria hasil yg dharapkan(Smeltzer,
2010).

Untuk mengatasi masalah ketidakstabilan glukosa darah tindakan
yang dilakukanyaitu: mengkaji tanda-tanda vital, mengidentifikasi kepatuhn
menjalani program dan pengobatan, mengidentifikas kebiasaan pola makan,

memberikan edukas untuk memantau kadat gula darah, melakukan tes gula
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darah. Untuk masalah intoleransi aktivitas tindakan yang dilakukan yaitu :
mengidentifikasi gangguan fungsi tubuh, memonitor kelelahan fisik,
menganjurkan untuk tirah baring.
. Evaluas

Tujuan dari evaluas adalah untuk mengetahui sgjauh mana
perawatan dapat dicapai dan memberikan umpan balik terhadap asuhan
keperawatanyang diberikan (Huda, 2015).

Di lihat dari evaluasi terkahir pada diagnosa 1 dan 2 pada tanggal
23 juni 2021 yaitu diagnosa 1 masalah teratas sebagian karena klien
mengatakan akan mengurangi untuk tidak mengkonsums makanan yang
manis- manis. Sedangkan pada diagnosa 2 masal ah teratas sebagian karena

klien masih tampak pucat.
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BAB V
PENUTUP
A. Kesimpulan
Berdasarkan hasil penelitian pada Ny.S dengan Diabetes mellitus
diwilayah kerja Puskesmas Kota Ratu yang di laksanakan padatanggal 19 — 23
juni 2021, maka penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut :
1. Pengkajian
Pengkajian dilakukan pada hari Sabtu tanggal 19 juni 2021 pukul
15.45WITA. Di rumah Ny. S hasil yang didapatkan dari pengkajian
adalah klien mengatakan pusing, badannya terasa lemah, tampak pucat
dan sering buang air kecil, sertaadanya rasa kesemutan.
2. Diagnosa Keperawatan
Berdasarkan data yang didapatkan setelah melakukan pengkajian
maka diangkat 2 diagnosa keperawatan yaitu : Ketidakstabilan kadar
glukosa darah dan intolerans aktivitas .
3. Perencanaan Keperawatan
Rencana keperawatan di tetapkan sesuai dengan diagnosa
keperawatan yang muncul. Rencana keperawatan untuk mengatasi
ketidakstabilan glukosa darah yaitu:kaji ttv,identifikasi kepatuhan
menjalani program pengobatan, identifikas kebiasaan pola makan, edukasi
klien untuk memantau kadar glukosa darahnya, lakukan tes gula darah.

Rencana keperawatan untuk intoleransi aktivitas yaiyu: identifikas
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gangguan fungsi tubuh yang mengakibatkan kel elahan, monitor kelelahan
fisik, anjurkan tirah baring.
4. Implementasi
Pelaksanaan keperawatan dilakukan berdasarkan intervensi yang
telah disusun sesuai dengan masing- masing diagnosa keperawatan.
Pel aksanaan keperawatan untuk ketidakstabilan kadar glukosa dalam darah
yaitu mengdukas klien untuk memantau gula darah dan melakukan tes
gula darah. Pelaksanaan keperawatan untuk intolerans aktivitas yaitu
mengidentifikasi gangguan fungsi tubuh, memonitor kelelahan fisik,
mengnjurkan tirah baring.
5. Evaluas
Evaluas yang dilakukan pada Ny.S yaitu padatanggal 23 juni 2021
didapatkan masalah kestidak stabilan glukosa belum teratasi sebagian dan
masal ah intoleransi aktivitas belum teratasi sebagian.
6. Kesenjangan
Adakesenjangan antar teori dan kasus nyata yaitu dalam hal
pengkajian dan diagnosa keperawatan.
B. Saran
1. Bagi ingtitusi
Di harapkan institusi memberikan dukungan dan support dalam bentuk

materi dan praktek.
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2. Bagi pasien dan keluarga
Diharapkan meningkatkan pengetahuan tentang pencegahan dan
penanganan diabetes mellitus.

3. Bagi penulis
Diharapkan studi kasusini dapat membantu penulis untuk
mengembangkan pengetahuan, wawasan dan menambah pengelaman

nyata dalam asuhan keperawatan pada klien dengan diabetes mellitus.
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PROGRAM STUDI KEPERAWATAN ENDE
J.Prof.Dr.W.Z.Y ohanes-Ende Telepn (0381) 21042 : 24215
Fax : (0380)21042, Email : prodi.ende@yahoo.com
FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEPERAWATAN ENDE

Ruangan : Perawat yang mengkaji :Titin Wandari
Jam :16.00 WITA Tanggal pengkajian : 19 Juni 2021
A. Pengkajian

a. Pengumpulan Data
l. a. ldentitasKlien

Nama 'Ny. S

Umur : 45 tahun

Jenis Kelamin : Perempuan

Pendidikan : SMA

Alamat - AMBUNDAI

Dx. Medik : Diabetes Melitus
b. Identitas Penanggung Jawab

Nama :Tn. M

Umur : 56 tahun

Hubungan dengan klien : Suami

Alamat : AMBUNDAI
c. Data Medik

Diagnosa Medik : Diabetes Melitus

Obat-obatan yang terakhir didapat :Glucodex 80 mg ,Metformin
HCL 50 mg


mailto:prodi.ende@yahoo.com

Keadaan umum

a  Keadaan umum : bak

b. Kesadaran : compos mentis, GCS E4V5M6
c. Suhu : 36,7°C

d. Nadi : 73x/menit

e. Tekanan darah : 100/70 mmHg

f.  Pernafasan : 22x/menit

g. Tinggi badan : 150 cm

h. Berat badan :50 kg

Pengkajian Pola K esehatan
a.  Pereseps kesehatan-pola pemeliharaan kesehatan
Klien Mengatakan sebelum sakit klien selalu memperhatikan
kesehatan, dan apabila klien merasa sakit klien selalu memeriksa di
puskesmas
b. Polanutrisi-metabolik
Pasien mengatakan sebelum sakit makan 3x sehari dengan porsi 1
piring dan dimakan habis dengan menu nasi,sayur,ikan. Saat sakit
klien mengatakan makan 3 x sehari dengan porsi 1 piring dan
dimakan hanya Y2 porsi dan tidak dihabiskan.
c. Poladiminas
Klien mengatakan sebelum sakit buang air kecil normal 3-4
kali/hari dan saat sakit sering buang air kecil secaraterus menerus
5—6 kali/hari
d. Polaaktivitas-istirahat
Klien mengatakan sebelum sakit dalam melakukan aktivitas tidak

ada masal ah atau pun mudah lelah dan saat sakit klien mengatakan

mudah lelah melakukan aktivitas berlebihan dan merasa pusing .



Polatidur dan istirahat
Klien mengatakan sebelum sakit klien biasa tidur normalnya 8

jam dan saat sakit klien tidur seperti biasanya 6-8 jam perhari.

Pola kognitif dan persepsi sensori
Klien mengatakan sebelum sakit ataupun saat ini ia tidak ada

kelainan pada aat pendengaran,dan penciuman hanya
pengelihatannya sedikit kabur .

Pola persepsi dan konsep diri
Klien mengatakan tetap bersyukur walaupun sakit karena tuhan

masih memberi kehidupan

Pola peran dan hubungan dengan sesama
Klien mengatakan sebelum dan sesudah sakit dalam berinteraks

pada kehidupan sehariannya dengan masyarakat ataupun dalam
keluarga selalu baik-baik sgja.

Pola mekanisme dan toleransi terhadap stres
Klien mengatakan sebelum dan sesudah sakit dalam
menyel esaikan persoalan dalam keluarga selalu disel esaikan secara
bersama—sama.
Pola sistim nilai kepercayaan
Klien mengatakan sebelum dan sesudah sakit klien tetap

beribadah dan selalu melakukan sholat.

Pemeriksaan fisik

a

Tanda-tandavital : TD : 100/270 mmHg, N :73x/menit, S:
36,7°C, RR : 22 x/menit
Kepala : Bentuk simetris tidak ada benjolan

Wajah : Inspeks : tidak ada udema, konjungtiva anemis



VI.

d. Leher : tidak ada pembengkakan kelenjar tiroid
Dada : bentuk dada simetris, tidak adaretraks dada

e. Ekstermitas (atas dan bawah) : Atas : jari-jari tangan lengkap,ti daak
Bawah : jari-jari kaki lengkap,adanya rasa kesemutan pada kaki.

Pemeriksaan penunnjang

Pemeriksaan laboratorium : kadar gula darah sewaktu 380 mg/dl
Terapi obat

Glucodex 80 mg : Diminum 1x1) sesudaah makan. Metformin hcl 500

mg 1x1 sesudah makan.

Tabulas Data

Mengatakan pusing,klien tampak lemah, mudah lelah, tampak
pucat,dan sering buang air kecil, adanya rasa gatal dan kesemutan pada
kaki, sering makan yang manis —manis, konjungtiva mata anemis, gula
darah sewaktu 380 mg/dl dan tekanan darah : 100/70 mmhg, nadi :
73x/mnt, pernapasan : 22x /mnt, Suhu : 36 °C.

Klasifikasi Data

DS Klien mengatakan pusing,mudah lelah ,sering buang air kecil,
sering makan yang manis manis, adanya rasa gatal dan kesemutan pada
kaki
DO : klien tampak |lemah,tampak pucat,konjungtiva anemis, gula darah
sewaktu 380 mg/dl,tekanan darah 100/70, nadi ; 73 x/mnt, pernapasan :

22 x/mnt, suhu : 36°C.



d. Analisa Data

Sign and Symptom Etiologi Problem

DS : klien mengatakan
pusing , muda lelah,
sering buang air kecil.
DO: Kadar glukosa dalam Resistensi insulin
darah meningkat yaitu
380 mg/dl.

Ketidakstabilan kadar
glukosa darah

DS : klien mengatakan
mudabh lelah ,adanya
rasa kesemutan pada
kaki

DO : Klien tampak lemah
,konjungtiva anemis.

Kelemahan Intoleransi aktivitas

B. Diagnosa K eperawatan
3) Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan resistens

insulin yang ditandai dengan : Data subjektif: klien mengatakan
pusing, mudah lelah, sering buang air kecil.Data objektif : kadar
glukosa dalam darah meningkat yaitu 380 mg/dl

4) Intoleransi  Aktivitas berhubungan dengan kelemahan fisik yang
ditandai dengan : Data subjektif : Klien mengatakan mudah lelah dan
adanya rasa kesemutan pada kaki. Data objektif : Klien tampak lemah,

konjungtiva anemis.



C. Intervens keperawatan

Diagnosa Tujuan Intervensi Rasional
2. Ketidaksatabil Setelah 2.1 Kaji TTV 2.4 untuk mengetahui
an glukosa dilakukan 2.2 Identifikasi rencana tindakan
darah tindakan kepatuhan selanjutnya
berhubungan  keperawat menjalani 2.5 meningkatkan
dengan an selama program kerjasama dalam
resistensi 3x 24 jam pengobatan program
insulin diharapaka 2.3 Identifikasi pengobatan
n kadar kebiasaan pola 2.6 untuk mengetahui
glukosa makan apakah pasien
dalam 2.4 Edukasi klien telah
darah untuk melakukannya
menurun memantau 2.7 memantau kadar
kadar glukosa gula dalam darah
darahnya 2.8 mengetahui kadar
2.5 Melakukan tes glukosa dalam
gula darah darah
sewaktu
3. Intoleransi Setelah 3.1 Identifikasi 2.4 Membantu
aktivitas dilakukan ganggguan menentukan
berhubunga tindakan fungsi tubuh derajat kesulitan
n dengan keperawat yang dan kerusakan yang
kelemahan  anselama mengakibat dialami
3x 24 jam kan kelelahan 2.5 Mengidentifikasi
di 3.2 Monitor kekuatan atau
harapkan kelelahan fisik kelemahan dan
klien 3.3 Anjurkan tirah dapat memberikan
mampu baring informasi
melakukan pemulihan
aktivitas 2.6 Meningkatkan
dengan kenyamanan
baik istirahat serta

dukungan




D. Implementas keperawatan
Diagnosa  Hari/ Implementasi Evaluasi Tindakan

tangga
[ /jam

Senin 2.2 Mengidentifikasi 2.1 Klien mengatakan nyeri
2 21 juni gangguan fungsi tubuh pada ekstermitas bawah
Intoleransi 2021 yang mengakibatkan

aktivitas 09.00 kelelahan



09.05 2.2 Memonitor kelelahan 2.2 Klien mengatakan jika
fisik. aktivitasnya dilakukan
secara berlebihan maka
akan terasa lelah
09.10 2.3 Menganjurkan untuk 2.3 Klien mengatakan jika
tirah baring. terasa lelah dan pusing
kalien akan istirahat.

Selasa 1.1 Mengkaji tanda-tanda 1.1 TD 100/70, RR22x/mnt,

22 juni vital TD 100/70, RR Nadi 73x/mnt, S 36°C
2021 22x/mnt, Nadi 73x/mnt,

09.05 S 36°C

1 1.2 Mengidentifikasi 1.2 klien mengatakan rutin
Ketidaksta kepatuhan menjalani berobat dipuskesmas dan
bilan kadar  09.10 program dan sesekali di praktek

glukosa pengobatan yaitu dokter

menanyakan kepada
pasien apakah rutin
mengontrol sakitnya
dan rutin minum obat.

1.3 Mengidentifikasi 1.3 klien mengatakan akan
kebiasaan pola makan mengurangi makan
09.15 yaitu menganjurkan makanan yang manis-
klien untuk mengurangi manis.
makan yang manis-
manis
1.4 Memberi edukasi klien 1.4 klien mengatakan rutin
09.20 untuk memantau kadar memeriksa kadar gula
glukosa darahnya dan darah
menjelaskan pentingnya
gula darah.
Selasa 2.1 Mengidentifikasi 2.1 klien mengatakan masih
22 juni gangguan fungsi tubuh merasa kram pada
2 2021 yang mengakibatkan ekstermitas bawah
09.30 kelelahan
Intoleransi
aktivitas  09.35 2.2 Memonitor kelelahan 2.2 klien mengatakan masih
fisik. merasa lelah jika
aktivitasnya secara

berlebihan



09.40 2.3 Menganjurkan klien 2.3 jika terasa lelah dan
untuk tirah baring. pusing klien akan
istirahat

Rabu 1.1 Mengkaji tanda-tanda 1.1 TD 100/80,RR 22x/mnt,

23 juni vital TD 100/80, RR Nadi 73x/mnt,S °C36.

2021 22x/mnt, Nadi

08.00 73x/mnt,S 36°c

1 08.05 1.2 Mengidentifikasi 1.2 klien mengatakan rutin
Ketidaksta kepatuhan menjalani berobat dipusksmas dan
bilan kadar program pengobatan sesekali di praktek

glukosa yaitu menanyakan dokter.
darah apakah klien rutin
mengontrol sakitnya dan
rutin minum obat.

08.10 1.3 Mengidentifikasi 1.3 klien mengatakan sudah
kebiasaan pola makan mengurangi
yaitu menganjurkan mengonsumsi makanan
klien untuk tidak yang manis-manis.
mengkonsumsi makan
yang mnis —manis.

08.15 1.4 Memberiedukasi pada 1.4 klien mengatakan rutin
klien untuk memantau memeriksa kadar gula
kadar glukosa darah dan darah.
menjelaskan pentingnya
gula darah.

08.20 1.5 Melakukan tes gula 1.5 hasil dari tes gula
darah denganhasilnya darahnya 198 mg/dl.
198 mg/dl.

Rabu, 2.1 Mengidentifikasi 2.1 klien mengatakan kram

Tangg gangguan fungsi tubuh pada ekstermitas.

2 al 23 yang mengakibatkan
Intoleransi  juni Kelelahan.

aktivitas 2021 2.2 Memonitor kelelahan 2.2 klien mengatakan masih
08.40 fisik. terasa lelah

2.3 Menganjurkan klien
untuk tirah baring.

2.3 klien mengatakan jika
terasa pusing dan lelah
akan banyak istirahat.




E. Evaluas

Diagnosa Hari /tanggal Evaluasi
/jam
2. Ketidakstabila ~ Senin 21 juni S: klien mengatakan sudah
n kadar 2021 melakukan kepatuhan
glukosa darah 11.00 menjalani program pengobatan
dan juga belum bisa
mengontrol pola makan untuk
tidak mengkonsumsi makanan
yang manis-manis
O : klien sudah mulai mengikuti
pengobatan dan melakukannya
,TD 100/80mmhg, RR 22x/mnt,
Nadi 73x/mnt, S 36°c, gds :
380mg/dl.
A: masalah teratasi sebagian
P: lanjutkan intervensi.
2. Intoleransi Senin 21 juni  S: klien mengatakan masih
aktivitas 2021 melakukan aktivitas secara
11.05 berlebihan dan masih terasa

lelah dan pusing
O: kliien tampak sangat lemas.
A: masalah belum teratasi
P: lanjutkan intervensi.

1. Ketidakstabilan  Selasa 22 juni

kadar glukosa 2021
darah 10.00

2. Intoleransi Selasa 22 juni
aktivitas 2021
10.05

S: klien mengatakan sudah
melakukan kepatuhan menjalani
program dan pengobatan dan
mulai mengurangi untuk tidak
mengkonsumsi makanan yang
manis-manis

O: klien tampak mengerti apa yang
sudah dijelaskan

A: masalah teratasi sebagaian

P: lanjutkan intervensi.

S: klien mengatakan tidak akan
melakukan aktivitas secara
berlebihan dan lebih banyak
istirahat

O: klien tampak lemah




A: masalah teratasi sebagian
P: lanjutkan intervensi.

1. Ketidakstabilan
kadar glukosa
darah

2. Intoleransi
aktivitas

Rabu 23 juni
2021
09.00

Rabu 23 juni
2021
09.10

S: klien mengatakan sudah
melakukan kepatuhan dan
menjalani program pengobatan
dan sudah mualai mengurangi
untuk tidak konsumsi makanan
yang manis-manis

O: klien mengerti dengan

penjelasan yang sudah diberikan
dengan hasil GDSnya : 198
mg/dl

A: masalah teratasi sebagian

P: lanjutkan intrvensi

S: klien mengatakan tidak akan
melakukan aktivitas secara
berlebihan dan banyak istirahat

O: klien memahami apa yang

sudah dijelaskan ,klien tampak
pucat

A: masalah teratasi sebagian

P: lanjutkan intervensi.
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NO | TANGGAL MATERI REKOMENDASI PARAF |
FEMEBIMBING PEMEBIMEING
| | I8mei2021 | Babl,2dan3 | | Perbaikicam penulisan miakin | '
i Qm(

2 | 2jumi 2021 | Bab | dan Bab2 | | Perbaiki Margincar defenisi |
refierensi winema |
2.Cari dats DM di Puskesmas |
3. cam penempatan tands baca |
g bessar.

3 | 10 jumi 2021 | Bab | den Bab 2 | | Tambahkan dawn kasus DM di
puskesmas ving terakhie
2 Tambahkan komplikasi DM M
3 Merbaiki carn penulisan dan
dapusiya

4 | 19 juni 2021 Bab 1,23 | perbaiki pragral ke margin
1 perbaiki penomamn M
3 perbaiki semus daftar pustaka




15 juni 2021 | Babl, 2,3 dan | Perbaiki marzin

daltar pustaka 1 perhaiki sitasinya

[h juni 2021 Bab 1, 2dan 3 | .Cantumkan referenss perdiagnosa
I Tanggal pelakzanaan tidak usah

inliska jeliskonn bempa lansa:
stindt ommten s ki
Sefasa, X3 juni, | Bah4 1. Tambghkan BB, TH
P} | 2. Tambahkan fungsi alat

3. Buatkan pudu tabbe yang sesus

4. Tambahkan data konjungiiva

aAneTmnis
Rabu 23 juni | Bab4, bab 5 1. Perbaiki morgin, dan buat fahée
021 untuk analisa data sampai
dengnn evalunsi

2. Rapikon whelnya

3} Perdalam analisa dalam

pembahasan,
Kamis 29 Jum | Bab & dan BGab | 1, Cantemkas nasmas penulis
2021 § dun pembsmbing peda
abairak

2, Perbaiki pencmoran pada
lzble

3. Perbatki corn penulisan
Dupusnyi

-
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5. Paparkan intervensi da.rl
implementasi setiap

dinprosa
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