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POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES PADANG
PROGRAM STUDI D-11l KEPERAWATAN PADANG

Karya Tulis llmiah, Mei 2022
Zahratul Jannah

Asuhan Keperawatan pada Pasien Diabetes Melitus (DM) Tipe 2 dengan
Hipertensi di Ruang IRNA Penyakit Dalam RSUP Dr. M. Djamil Padang.

Isi : xiv + 52 Halaman + 1 Tabel + 15 Lampiran.
ABSTRAK

Diabetes Mellitus (DM) tipe 2 disebabkan oleh kegagalan relatif sel g dan
resistensi insulin (Nurarif & Kusuma, 2015). Hipertensi 2x lebih sering terjadi
pada pasien DM tipe 2. Tingkat kejadian DM terhadap hipertensi di Indonesia
pada tahun 2018 sebesar 56,4%. Data rekam medis RSUP Dr. M. Djamil Padang
tahun 2020 sebanyak 15 kasus. Tujuan penelitian ini adalah mendeskripsikan
asuhan keperawatan pada pasien Diabetes Mellitus (DM) tipe 2 dengan hipertensi
di Ruang IRNA Penyakit Dalam RSUP Dr. M. Djamil Padang tahun 2022.

Jenis penelitian deskriptif dengan menggunakan desain studi kasus. Waktu
penelitian dimulai dari bulan September 2021-Juni 2022. Waktu pengumpulan
data dilakukan selama 5 hari dimulai dari tanggal 21-25 April 2022. Populasi
penelitian ini merupakan semua pasien DM tipe 2 dengan hipertensi, yaitu satu
orang. Teknik pengambilan sampel dengan Sampling Insidental, dengan
menentukan sampel secara kebetulan.

Hasil penelitian yang diperoleh yaitu TD : 180/90 mmHg, GDS : 238
mg/dL, CRT>3 detik, mengeluh sering BAK. Ditemukan 4 diagnosa keperawatan
yaitu ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan hiperglikemia,
risiko perfusi serebral tidak efektif dibuktikan dengan hipertensi, penurunan curah
jantung berhubungan dengan perubahan afterload. Implementasi dilakukan sesuai
dengan intervensi keperawatan yaitu manajemen hiperglikemia, dukungan
kepatuhan program pengobatan, pemantauan tekanan intrakranial, pemantauan
tanda vital, perawatan sirkulasi, promosi dukungan spiritual, pemantauan cairan.
Evaluasi yang diperoleh yaitu 3 diagnosa teratasi sebagian.

Diharapkan kepada perawat agar dapat menerapkan terapi non-
farmakologis berupa terapi dzikir, terutama pada pasien DM tipe 2 dengan
hipertensi.

Kata kunci : DM Tipe 2, Hipertensi, Asuhan Keperawatan
Daftar Pustaka : 39 (2012-2021)
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BAB |
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang
Menurut The American Diabetes Association diabetes adalah penyakit kronis
yang kompleks, yang membutuhkan perawatan medis berkelanjutan dengan
strategi pengurangan risiko multifaktorial di luar kendali glikemik (ADA,
2020). Sedangkan menurut Bustan (2015), Diabetes Mellitus (DM) merupakan
gangguan kesehatan yang disebabkan oleh peningkatan kadar gula darah
akibat resistensi insulin (Bustan, 2015).

Penyebab terjadinya DM dibedakan menjadi dua macam, yaitu DM tipe 1 dan
DM tipe 2. DM tipe 1 disebabkan oleh faktor genetik, faktor imunologi, dan
faktor lingkungan. Sedangkan, DM tipe 2 disebabkan oleh kegagalan relatif
sel g dan resistensi insulin (Nurarif & Kusuma, 2015). Sedangkan faktor risiko
DM tipe 2 yaitu genetik, obesitas, pola hidup tidak aktif fisik, pengalaman
dengan diabetic intrauterine, riwayat minum susu formula saat bayi, dan low
birth weight (LBW) (Bustan, 2015).

Komplikasi DM tipe 2 meliputi hipertensi, PJK (Penyakit Jantung Koroner),
neuropati (gangguan saraf), retinopati (gangguan pada mata), nefropati
(gangguan pada ginjal), kulit. Sebanyak 50 responden dengan penyakit DM
tipe 2, mayoritas menderita komplikasi hipertensi sebesar 30%; PJK (Penyakit
Jantung Koroner), retinopati, dan stroke masing-masing 6%; dan komplikasi
lainnya seperti gangren, neuropati sebesar 2% (Meidikayanti & Wahyuni,
2017).

Manifestasi dari kerusakan organ yang disebabkan hipertensi pada DM tipe 2
yaitu peningkatan ekskresi albumin (proteinuria), hipertrofi ventrikel Kiri dan
adanya pola regangan ventrikel kiri pada EKG. Selain itu, kerusakan organ
akhir dari hipertensi meliputi deteksi eksudat keras (detection of hard

exudates), bintik-bintik kapas (cotton wool spots), papiledema, perdarahan

1
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retina, dan mikroaneurisma dalam funduskopi, serta adanya cedera otak
iskemik atau hemoragik pada pencitraan otak dengan CT (Akalu & Belsti,
2020).

Berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh Sarno, Bittencourt, dan Oliveira
(2020) pada 28.496 pasien di 13 unit Primary Healthcare wilayah selatan Sao
Paulo Brazil, diperoleh 6.856 pasien mengalami DM dan hipertensi. Jika
dikelompokkan menurut jenis kelamin, 4.323 pasien adalah perempuan dan
2.533 pasien adalah laki-laki (Sarno, Bittencourt, dan Oliveira 2020). Bragg et
al. (2021) melakukan penelitian terhadap 26.315 pasien DM tipe 2 dari 10
lokasi di China, dengan 10.936 dari pedesaan dan 15.379 dari perkotaan. Hasil
penelitian yang diperoleh yaitu 3111 mengalami hipertensi (Bragg et al.,
2021).

Sebuah penelitian lain oleh Fadzilah et al. (2020) di Penang Malaysia terhadap
168 partisipan, terdapat 23 partisipan mengalami DM dengan hipertensi.
Sementara itu, 21 partisipan mengalami DM dengan riwayat keluarga
hipertensi (Rahim et al., 2020). Berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh
Hita & Pranata (2021) untuk mengetahui hubungan tingkat kejadian DM
terhadap hipertensi di Indonesia pada tahun 2018, didapatkan hasil tingkat
hubungan sebesar 56,4%. Penelitian tersebut dilakukan dengan bantuan
aplikasi SPSS 22 for Windows dan data yang digunakan adalah data Laporan
Nasional Riset Kesehatan Dasar tahun 2018 (Hita & Pranata, 2021).

Dampak yang dapat timbul dari DM dengan hipertensi ini yaitu bertambah
parahnya penyakit (Wati et al., 2021). Pasien hipertensi berisiko dua hingga
tiga kali lipat lebih tinggi menderita DM. Sedangkan, pasien DM berisiko dua
hingga empat kali lipat mengalami kematian akibat penyakit kardiovaskular
(Andrianto, 2021). Prevalensi hipertensi pada pasien dengan DM sekitar 80%
dan hipertensi setidaknya dua kali lebih sering terjadi pada pasien DM tipe 2
(Whelton et al., 2018).

Poltekkes Kemenkes Padang



Kontrol tekanan darah sistolik, pada pasien dengan DM tipe 2 sangat penting
dalam praktik Klinis dan manajemen diri. Selain itu, juga penting untuk
mempertahankan secara optimal glikemik dan tingkat tekanan darah normal
(Sun et al.,, 2019). Selain itu, dibutuhkan kepatuhan dari pasien untuk
menjalani pengobatan. Hal ini bertujuan untuk mengurangi dampak yang
timbul sehingga tidak memengaruhi kualitas hidup pasien (Wati et al., 2021).

Hasil penelitian yang dilakukan Sri Putri Jannah pada tahun 2021 yang
berjudul “Asuhan Keperawatan pada Pasien dengan Hipertensi di Ruang Al-
Marwah RSI Ibnu Sina Padang” dinyatakan bahwa pasien datang ke RS
dengan keluhan nyeri kepala sejak sejak seminggu sebelum masuk RS, pusing
yang sangat hebat, badan terasa lemah, penglihatan kabur, mual, serta
penurunan nafsu makan. Selain itu, pasien yang diteliti didiagnosa oleh dokter
mengalami DM sejak 5 tahun yang lalu, tapi hanya mengonsumsi obat DM
saat gejala DM muncul. Diagnosa yang ditegakkan peneliti yaitu nyeri akut
berhubungan dengan agen cedera fisiologis, risiko perfusi serebral tidak
efektif berhubungan dengan hipertensi, dan defisit pengetahuan mengenal
penyakit yang diderita berhubungan dengan kurang terpapar informasi.
Implementasi yang peneliti lakukan vyaitu melakukan terapi relaksasi,
memantau tekanan intrakranial, memantau tanda-tanda vital, dan memberikan

edukasi mengenai penyakit yang diderita pasien (Jannah, 2021).

Hal yang dapat dilakukan perawat pada pasien DM dengan hipertensi meliputi
mengontrol tekanan darah dan gula darah pasien, memberikan edukasi
mengenai cara memodifikasi gaya hidup, serta pemberian terapi farmakologis
hipertensi pada DM. Pemberian terapi farmakologis yang diberikan harus
berdasarkan kondisi masing-masing pasien (Pikir et al., 2015). Selain itu,
terapai non-farmakologi seperti terapi dzikir dapat diberikan kepada pasien
untuk memberikan ketenangan diri. Terapi dzikir dapat menurunkan tekanan
darah pada pasien stroke akut. Hal ini dikarenakan tubuh yang tenang akan
menghasilkan hormon endofrin (Budi & Herwati, 2021).
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Berdasarkan data rekam medik RSUP Dr. M. Djamil Padang pada tahun 2019
sebanyak 14 kasus DM dengan hipertensi, sebanyak 6 kasus terjadi pada laki-
laki dan 8 kasus pada perempuan. Sedangkan, pada tahun 2020 terjadi 15
kasus DM dengan hipertensi, 10 kasus terjadi pada laki-laki dan sisanya
terjadi pada perempuan (RSUP Dr. M. Djamil Padang, 2021).

Berdasarkan hasil survey awal pada tanggal 31 Desember 2021, penderita DM
dengan hipertensi di Ruang IRNA Penyakit Dalam RSUP Dr. M. Djamil
Padang pada bulan September hingga November 2021 terdapat 12 kasus. Pada
hari dilakukannya survey awal, terdapat 1 pasien hipertensi dengan DM vyaitu
Ny. R. Ny. R berusia 54 tahun. Sejak 10 tahun lalu Ny. R sudah didiagnosa
oleh dokter DM tipe 2 dan hipertensi baru setahun terakhir. Ny. R mengatakan
saat masuk RS mengeluh lemas, tidak bisa makan, mual, serta tekanan darah
mencapai 200/100 mmHg. Saat ini, tekanan darah Ny. R adalah 150/80
mmHg, gula darah 45 mg/dL sehingga pemberian insulin dihentikan, Ny. R
tampak sesak, badan lemah, sulit berbicara, keadaan umum sedang, terpasang
infus, terpasang oksigen. Berdasarkan informasi yang didapat dari perawat
pelaksana di ruangan, tindakan yang diberikan perawat terhadap Ny. R seperti
pengukuran tekanan darah, pemberian obat, dan pemantauan keadaan Ny. R.
Hasil pengamatan yang dilakukan peneliti, tidak terlihat perawat pelaksana
melakukan tindakan mandiri. Namun, dalam pemberian obat perawat kurang
memberikan edukasi mengenai program pengobatan rutin yang akan dijalani
pasien. Selain itu, mengenai pelayanan kesehatan yang dapat digunakan pasien

untuk kontrol rutin pasien.
Berdasarkan uraian di atas, maka peneliti tertarik melakukan asuhan

keperawatan pada pasien Diabetes Mellitus (DM) tipe 2 dengan hipertensi di
Ruang IRNA Penyakit Dalam RSUP Dr. M. Djamil Padang tahun 2022.
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B. Rumusan Masalah

Bagaimana asuhan keperawatan pada pasien Diabetes Mellitus (DM) tipe 2
dengan hipertensi di Ruang IRNA Penyakit Dalam RSUP Dr. M. Djamil
Padang tahun 2022?

C. Tujuan Penelitian

1. Tujuan Umum

Mendeskripsikan asuhan keperawatan pada pasien Diabetes Mellitus
(DM) tipe 2 dengan hipertensi di Ruang IRNA Penyakit Dalam RSUP
Dr. M. Djamil Padang tahun 2022.

2. Tujuan Khusus

a.

Mendeskripsikan hasil pengkajian pada pasien Diabetes Mellitus
(DM) tipe 2 dengan hipertensi di Ruang IRNA Penyakit Dalam
RSUP Dr. M. Djamil Padang tahun 2022.

Mendeskripsikan diagnosa keperawatan pada pasien Diabetes
Mellitus (DM) tipe 2 dengan hipertensi di Ruang IRNA Penyakit
Dalam RSUP Dr. M. Djamil Padang tahun 2022.

Mendeskripsikan intervensi keperawatan pada pasien Diabetes
Mellitus (DM) tipe 2 dengan hipertensi di Ruang IRNA Penyakit
Dalam RSUP Dr. M. Djamil Padang tahun 2022.

Mendeskripsikan implementasi keperawatan pada pasien Diabetes
Mellitus (DM) tipe 2 dengan hipertensi di Ruang IRNA Penyakit
Dalam RSUP Dr. M. Djamil Padang tahun 2022.

Mendeskripsikan evaluasi keperawatan pada pasien Diabetes
Mellitus (DM) tipe 2 dengan hipertensi di Ruang IRNA Penyakit
Dalam RSUP Dr. M. Djamil Padang tahun 2022.
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D. Manfaat Penelitian
1. Aplikatif
a. Peneliti
Hasil penelitian ini diharapkan dapat menambah wawasan dan
pengalaman bagi peneliti dalam memberikan asuhan keperawatan pada
pasien DM tipe 2 dengan hipertensi.

b. Lokasi Penelitian
Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi bahan masukan bagi
petugas kesehatan dalam meningkatkan pelayanan asuhan
keperawatan, terutama dalam memberikan asuhan keperawatan pada

pasien DM tipe 2 dengan hipertensi.

c. Institusi Pendidikan
Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan sumbangan pikiran
untuk pengembangan ilmu pengetahuan dalam penerapan asuhan

keperawatan pada pasien DM tipe 2 dengan hipertensi.

2. Bagi peneliti selanjutnya
Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi sumber ilmu pengetahuan
dan pedoman bagi peneliti selanjutnya tentang asuhan keperawatan pada

pasien DM tipe 2 dengan hipertensi.
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BAB I1
TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Diabetes Mellitus Tipe 2 dengan Hipertensi
1. Definisi

Diabetes mellitus atau biasa disebut dengan DM merupakan gangguan
metabolik yang ditandai dengan hiperglikemia akibat kerusakan pada
sekresi insulin, kerja insulin, atau keduanya (Smeltzer, 2013). Sedangkan
menurut Maria (2021) DM adalah penyakit kronis progresif, ditandai
dengan tubuh yang tidak mampu melakukan metabolisme karbohidrat,
lemak, dan protein yang mengakibat terjadinya hiperglikemia (Maria,
2021).

Menurut The American Diabetes Association (ADA, 2020) diabetes dapat

diklasifikasikan ke dalam beberapa kategori umum, sebagai berikut :

a. DM tipe 1 : disebabkan karena penghancuran sel-sel auto imun,
biasanya mengarah ke absolut defisiensi insulin.

b. DM tipe 2 : disebabkan karena hilangnya sekresi insulin sel B yang
memadai secara progresif.

c. DM Gestasional : DM yang terdiagnosis pada wanita hamil di trimester
kedua atau ketiga.

d. Jenis DM tertentu karena penyebab lain, misalnya sindrom diabetes
monogenik (seperti diabetes neonatal dan diabetes onset kedewasaan
muda [MODY-Maturnity-Onset Diabetes of the Young]), penyakit
pankreas eksokrin (seperti cystic fibrosis dan pankreatitis), dan obat
diabetes yang diinduksi bahan kimia (Seperti penggunaan
glukokortikoid, dalam pengobatan HIV/AIDS, atau setelah

trannsplantasi organ.

Diabetes Mellitus (DM) tipe 2 atau Non-Insulin-Dependent Diabetes
Mellitus (NIDDM) terjadi akibat resistensi insulin perifer, defek progresif
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sekresi insulin, peningkatan gluconeogenesis (Maria, 2021). Di dunia,
terdapat lebih dari 90% yang terjadi adalah DM tipe 2 (IDF, 2021).

Hipertensi merupakan faktor utama terjadinya risiko DM. Diabetes
Mellitus (DM) tipe 2 dengan hipertensi memiliki hubungan yang erat,
karena hipertensi dapat mengakibatkan terjadinya resistensi insulin
(Pratama Putra et al., 2019). Prevalensi DM tipe 2 dengan hipertensi
terjadi sekitar 40%-60% (Ayutthaya & Adnan, 2020).

. Etiologi

Faktor risiko DM tipe 2 memiliki kesamaan dengan hipertensi, terdiri dari

(Sari, Samekto, et al., 2017) :

a. Faktor yang tidak dapat diubah, meliputi umur, jenis kelamin, genetik,
dan lama menderita DM.

b. Faktor yang dapat diubah, meliputi : kebiasaan merokok, aktivitas
fisik, kebiasaan makan asin, kebiasaan minum kopi, kepatuhan diet

DM, kepatuhan minum obat DM, dan lama waktu tidur.

Manifestasi Klinis

Akalu & Belsti (2020) memaparkan manifestasi dari kerusakan organ yang

disebabkan DM tipe 2 dengan hipertensi yaitu :

a. Peningkatan ekskresi albumin (proteinuria).

b. Hipertrofi ventrikel kiri dan adanya pola regangan ventrikel kiri pada
EKG.

Deteksi eksudat keras (detection of hard exudates).

a o

Bintik-bintik kapas (cotton wool spots).
Papiledema.
Perdarahan retina.

Mikroaneurisma dalam funduskopi.

o @ o

Adanya cedera otak iskemik atau hemoragik pada pencitraan otak
dengan CT.
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4. Patofisiologi

Glukosa darah tinggi

I

DM

CVvD Stroke

Kolesterol >|  Hipertensi

Bagan 2.1. Gambaran Segitiga Raja Penyakit, Diabetes bersama dengan
Kelompok ‘High Blood Glucose’ (Bustan, 2015)

Jika DM ‘kerja sama’ antar sesama ‘high blood glucose’, maka dapat
membentuk suatu ‘segitiga raja penyakit’ yaitu DM, penyakit
kardiovaskular, dan stroke (Bustan, 2015). Kadar gula darah yang tinggi
pada pasien DM tipe 2 akan menyebabkan gula darah menempel di
dinding pembuluh darah. Kemudian dinding bagian dalam pembuluh darah
akan rusak dan menyebabkan terjadinya proses inflamasi. Keadaan inilah
yang menyebabkan dinding pembuluh darah menjadi kaku dan keras.
Pembuluh darah yang kaku dan keras ini akan menyebabkan penyumbatan

yang berakibat terjadinya hipertensi (Pratama Putra et al., 2019).

Hiperglikemia yang terjadi pada pasien DM tipe 2 dapat meningkatkan
angiotensin Il yang menyebabkan terjadinya hipertensi. Selain itu, pasien
DM tipe 2 juga mengalami resistensi insulin yang mengakibatkan
peningkatan resistensi natrium dan meningkatnya aktivitas sistem syaraf
simpatik. Resistensi natrium dan meningkatnya aktivitas sistem syaraf
simpatik ini merupakan dua hal yang mengakibatkan terjadinya hipertensi
(Sari, Chasani, et al., 2017).
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Tingginya kadar glukosa dalam darah dapat mengakibatkan terjadinya
kerusakan lapisan endotel arteri atau tingginya kadar asam lemak dalam
darah menyebabkan permeabilitas sel endotel meningkat, sehingga
molekul yang mengandung lemak masuk ke arteri. Kerusakan sel endotel
ini akan memicu reaksi imun dan inflamasi, sehingga terjadi pengendapan
trombosit, makrofag, dan jaringan fibrosis, serta proliferasi sel otot polos
pembuluh darah. Hal tersebut merupakan awal terjadinya aterosklerosis
dalam pembuluh darah. Semakin lama, aterosklerosis akan memicu

terjadinya hipertensi (Sari, Chasani, et al., 2017).

Perubahan struktural dan fungsional pada sistem pembuluh darah perifer
bertanggung jawab pada perubahan tekanan darah yang terjadi pada lansia.
Perubahan tersebut meliputi aterosklerosis, hilangnya elastisitas jaringan
ikat, dan penurunan dalam relaksasi otot polos pembuluh darah, yang pada
gilirannya menurunkan kemampuan distensi dan daya regang pembuluh
darah. Akibatnya, aorta dan arteri besar berkurang kemampuannya dalam
mengakomodasi volume darah yang dipompa oleh jantung (volume
sekuncup). Hal tersebut mengakibatkan terjadinya penurunan curah
jantung dan peningkatan tahanan perifer (Manurung, 2018).
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5. WOC

Faktor yang tidak dapat dirubah

v

v

v

v

Faktor yang dapat dirubah

v

v

v
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6. Komplikasi

Diabetes Mellitus (DM) dengan hipertensi dapat meningkatkan risiko
terjadinya kerusakan Cardiovascular Disease (CVD). Selain itu,
menghasilkan insiden yang lebih tinggi dari Penyakit Jantung Koroner
(PJK), Heart Failure (HF), Peripheral Arterial Disease (PAD), stroke, dan
mortalitas Cardiovascular Disease (CVD), dan dapat meningkatkan risiko
penyakit mikrovaskuler, seperti nefropati atau retinopati (Whelton et al.,
2018).

7. Pemeriksaan Penunjang
Pemeriksaan yang dilakukan pada pasien (Subiyanto, 2019) :
a. Glukosa darah sewaktu, puasa, dan 2 jam setelah makan untuk

mengetahui tanda hiperglikemia. Kriteria diagnosis diabetes (ADA,

2020) :

1) Gula darah sewaktu :>200 mg/dL (11,1 mmol/L)
2) Gula darah puasa :>126 mg/dL (7,0 mmol/L)
3) Guladarah 2 jam setelah makan :>200 mg/dL (11,1 mmol/L)

b. Aseton plasma dan urine (keton) : tanda + menunjukkan adanya
komplikasi akut (DKA-Diabetic Ketoacidosis).

c. Asam lemak bebas, kadar lipid, dan kolesterol meningkat.

d. Osmolalitas serum untuk mengetahui adanya dehidrasi sel akibat
hiperglikemia dan hipovolemia akibat diuresis osmotik.

e. Kandungan elektrolit (dampak poliuri)
1) Natrium : mungkin normal, meningkat atau menurun.
2) Kalium : normal atau peningkatan semu (perpindahan seluler),

selanjutnya akan menurun.

f. Hemoglobin glukolisat (HbAL1C), jika mengalami peningkatan
mencerminkan kontrol DM yang kurang selama 2-3 bulan terakhir.

g. Gas darah arteri, biasanya menunjukkan pH rendah dan penurunan
pada HCO3 (asidosis metabolik) dengan kompensasi alkalosis
respiratorik pada keadaan komplikasi akut (DKA-Diabetic

Ketoacidosis).
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h. Darah lengkap : hematokrit dan trombosit mungkin meningkat (akibat
hemokonsentrasi dan dehidrasi).

i. Profil lemak : kolesterol total, trigliserida, dan lipoprotein yang diukur
untuk mengevaluasi risiko aterosklerosis. Kadar kolesterol normal
adalah <200 mg/dL. Selain itu, kolesterol terbagi 2, yaitu kolesterol
HDL (High Density Lipoprotein) dan LDL (Low Density Lipoprotein).
HDL (High Density Lipoprotein) membawa kolesterol dari sel perifer
dan mengangkut ke hepar. Sedangkan LDL (Low Density Lipoprotein)
mengangkut kolesterol ke sel perifer. Nilai kolesterol HDL (High
Density Lipoprotein) rendah <40 mg/dL dan tinggi >60 mg/dL. Nilai
kolesterol LDL (Low Density Lipoprotein) optimal adalah <100 mg/dL
(Muttagin, 2012).

j. Amilase darah, mungkin  mengalami  peningkatan  yang
mengindikasikan adanya prankeatitis akut sebagai penyebab DKA
(Diabetic Ketoacidosis).

k. Urine, tanda + bila ditemukan kandungan glukosa serta aseton
(glukosuria dan tanda DKA-Diabetic Ketoacidosis). Pada kondisi ini
jenis dan osmolalitas mungkin mengalami peningkatan.

. EKG : pada keadaan hipokalemia akibat diuresis osmotik akan

mengalami perubahan gelombang.

8. Penatalaksanaan
a. Penentuan target tekanan darah yang diharapkan.

Penurunan tekanan darah pada penderita DM harus disertai dengan
penurunan proteinuria jika terdapat proteinuria. Hal tersebut dapat
teratasi dengan penggunaan obat antihipertensi yang memiliki efek
maksimal dalam menurunkan proteinuria. Obat yang dimaksud seperti
ACE-I (Angiotensin Converting Enzyme-Inhibitor)/ARB (Angiotensin
Receptor Blocker) dan dikombinasi dengan CCB (Calcium Channel
Blocker) non-dihidropiridine (Pikir et al., 2015). The American
Diabetes Associatiuon menetapkan target tekanan darah penderita
hipertensi dengan DM sebagai berikut (ADA, 2020) :

Poltekkes Kemenkes Padang



14

1) Penderita hipertensi dengan DM pada risiko kardovaskular lebih
tinggi (penyakit kardiovaskular aterosklerosis atau risiko penyakit
kardiovaskular aterosklerosis 10 tahun >15%), target tekanan darah
dari 130/80 mmHg.

2) Penderita hipertensi dengan DM pada risiko kardiovaskular lebih
rendah (10 tahun risiko penyakit kardiovaskular aterosklerosis,
15%), target tekanan darah dari 140/90 mmHg.

3) Penderita hipertensi dengan DM yang sedang hamil, target tekanan
darah dari <135/85 mmHg disarankan untuk mengurangi risiko
hipertensi ibu yang dipercepat dan meminimalkkan gangguan

pertumbuhan janin.

Modifikasi gaya hidup.

Menurut The American Diabetes Associatiuon, intervensi gaya hidup

yang dapat dilakukan oleh penderita hipertensi dengan DM terdiri dari

(ADA, 2020) :

1) Penurunan berat badan jika kelebihan berat badan atau obesitas.

2) Menerapkan DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension)
termasuk mengurangi natrium dan meningkatkan asupan kalium.
Hal ini dapat dilakukan dengan pembatasan kalori, membatasi
asupan natrium (2.300 mg/hari), meningkatkan konsumsi buah dan
sayur (8-10 porsi/hari), dan konsumsi susu rendah lemak (2-3
gelas/hari).

3) Mengurangi konsumsi alkohol, tidak lebih dari 2 gelas/hari pada
pria dan 1 gelas/hari pada wanita.

4) Meningkatkan aktivitas fisik.

Penggunaan obat-obatan antihipertensi.

Pilihan lini pertama obat antihipertensi adalah penghambat RAS
(Renin Angiotensin System) sekali dalam sehari selama 1 bulan, seperti
ACE-l (Angiotensin Converting Enzyme-Inhibitor) dengan target
tekanan darah <130/80 mmHg. Jika terdapat efek samping seperti
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batuk, maka ACE-I (Angiotensin Converting Enzyme-Inhibitor) harus
diganti dengan ARB (Angiotensin Receptor Blocker). Apabila dalam 1
bulan penghambat RAS (Renin Angiotensin System) ini belum
mencapai target, maka dapat ditambah dengan golongan thiazide dosis
rendah atau ditambah dengan CCB (Calcium Channel Blocker).
Selanjutnya, B-blocker dapat digunakan bila dengan penggunaan terapi
sebelumnya tekanan darah belum mencapai target. Sedangkan «-
blocker digunakan sebagai terapi lini keempat atau kelima dan
antagonis aldosteron sebagai lini keempat pada terapi hipertensi
dengan DM (Pikir et al., 2015).

. Menghindari efek samping terapi terhadap kontrol glikemia.

Pikir et al. (2015) menyatakan bahwa :

1) ACE-l  (Angiotensin  Converting  Enzyme-Inhibitor)/ARB
(Angiotensin Receptor Blocker) mempunyai efek netral terhadap
kontrol glikemia dan sensitivitas insulin.

2) Kombinasi  ACE-I (Angiotensin ~ Converting  Enzyme-
Inhibitor)/ARB (Angiotensin Receptor Blocker) dengan diuretik
thiazide tidak mencegah terjadinya perburukan kontrol glikemia.

3) PB-blocker vasodilator seperti carvedilol dan nebivolol, mempunyai

efek netral terhadap kontrol glikemia dan sensitivitas insulin.

. Terapi non-farmakologis

Salah satunya yaitu terapi dzikir yang dilakukan pada pasien DM tipe 2
dengan hipertensi. Terapi dzikir dapat menurunkan kadar glukosa
darah. Hal ini berkaitan dengan faktor stressor yang dialami pasien
DM. Terapi dzikir dilakukan untuk menstimulus kerja pada sistem
saraf parasimpatis dan hipotalamus melalui pusat pikiran untuk
berpikiran positif. Pikiran positif ini dapat menurunkan stressor dan
memberi efek relaksasi yang dapat menstimulus insulin menjadi lebih
efektif (Mukaromah & Chanif, 2021). Terapi dzikir dapat juga

menurunkan tekanan darah. Hal ini dikarenakan tubuh yang tenang
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akan menghasilkan hormon endofrin. Hormon ini dapat memacu

sistem saraf parasimpatis yang memiliki efek berlawanan dengan

sistem saraf simpatis. Hal ini menyebabkan terjadinya keseimbangan

antara dua sistem saraf tersebut, sehingga timbul respon relaksasi yang

berakibat pada tekanan darah yang menurun (Budi & Herwati, 2021).

B. Konsep Asuhan Keperawatan DM Tipe 2 dengan Hipertensi

1. Pengkajian Keperawatan

a.

Identitas

Meliputi nama, alamat, umur, tanggal MRS (Masuk Rumah Sakit),

diagnosa medis, penanggung jawab.

Riwayat Kesehatan

1)

2)

3)

4)

Keluhan Utama

Biasanya pasien datang ke RS dengan keluhan adanya rasa
kesemutan, rasa raba yang menurun, polidipsia, badan lemas
(Maria, 2021); kepala pusing, kuduk teraasa berat, dan tidak bisa
tidur (Wijaya & Putri, 2013).

Riwayat Kesehatan Sekarang

Biasanya pasien masih mengeluh kepala terasa sakit dan berat,
penglihatan berkunang-kunang, tidak bisa tidur (Wijaya & Putri,
2013).

Riwayat Kesehatan Dahulu

Adanya riwayat penyakit DM atau penyakit-penyakit lain yang ada
kaitanya dengan defisiensi insulin, adanya riwayat penykakit
jantung, obesitas, maupun arterosklerosis (Wijaya & Putri, 2013);
biasanya pasien yang telah menahun mengalami hipertensi dan
mengonsumsi obat rutin (Maria, 2021).

Riwayat Kesehatan Keluarga

Biasanya terdapat salah satu anggota keluarga yang juga menderita
DM atau penyakit keturunan yang dapat menyebabkan terjadinya
defisiensi insulin, seperti hipertensi, jantung (Maria, 2021).
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c. Pemeriksaan Fisik

1) Keadaan Umum

Biasanya pasien datang ke RS dalam keadaan komposmentis dan

mengalami hipoglikemia akibat reaksi penggunaan insulin yang

kurang tepat. Selain itu, pasien mengeluh gemetaran, gelisah,

takikardia, tremor, dan pucat (Maria, 2021).
2) Tanda-Tanda Vital

Pemeriksaan tanda vital yang dilakukan berkaitan dengan tekanan

darah, nadi, suhu, turgor kulit, dan frekuensi pernapasan (Maria,
2021).
3) Aktivitas Sehari-Hari (ADL)

a)

b)

Kebutuhan Aktivitas

Gejala  : mudah lelah, mudah mengantuk, kram otot (Maria,
2021); napas pendek, gaya hidup yang monoton
(Wijaya & Putri, 2013).

Tanda : kadar glukosa darah tinggi (>200 mg/dL),
takikardia dan takipnea ketika beraktivitas,

letargi/disorientasi (Maria, 2021).

Kebutuhan Istirahat

Gejala : gangguan tidur/istirahat pada malam hari karena
poliuri (Maria, 2021).

Tanda : kadar glukosa darah >200 mg/dL yang

menyebabkan poliuri (Maria, 2021).

Kebutuhan Eliminasi

Gejala : poliuri, nokturia, rasa nyeri/terbakar pada kandung
kemih, infeksi akibat ISK baru/berulang, nyeri saat
abdomen ditekan (Maria, 2021).

Tanda  : urine encer, pucat, poliuri (dapat berkembang
menjadi oliguria/anuria jika terjadi hipovolemia
berat), urine berkabut dan berbau busuk (Maria,
2021).
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Kebutuhan Nutrisi

Gejala : polifagi, nafsu makan berkurang, mual, muntah,
polidipsi (Maria, 2021); makanan yang dimakan
tinggi garam, lemak, dan kolesterol (Wijaya & Pultri,
2013).

Tanda  : kulit kering/bersisik, turgor terlihat jelek, muntah,
kekakuan/distensi abdomen, napas aseton (bau buah)
(Maria, 2021); adanya edema (Wijaya & Putri,
2013).

4) Sistem Tubuh

a)

b)

Sistem Pernapasan

Inspeksi : pasien sesak napas atau tidak (Maria, 2021);
sianosis, takipnea, ortopnea, batuk dengan atau tanpa
sputum, distress respirasi/penggunaan otot aksesoris
pernapasan (Wijaya & Putri, 2013).

Palpasi : mengetahui vocal premitus dan mengetahui adanya
massa, lesi atau bengkak (Maria, 2021).

Auskultasi : mendengar suara napas normal dan napas
tambahan (abnormal : wheezing, ronchi, pleural
friction rub) (Maria, 2021).

Sistem Kardiovaskuler

Inspeksi : amati iktus kordis terlihat atau tidak (Maria, 2021).

Palpasi : takikardi/bradikardi, hipertensi/hipotensi, nadi
perifer melemah atau berkurang (Maria, 2021).

Perkusi  : mengetahui ukuran dan bentuk jantung secara kasar,
kardiomegali (Maria, 2021).

Auskultasi : mendengar detak jantung, bunyi jantung dapat
dideskripsikan dengan S1, S2 tunggal (Maria, 2021).

Sistem Persarafan

Penurunan sensoris, parasthesia, anastesia, letargi, mengantuk,

refleks lambar, kacau mental, disorientasi. Pasien dengan kadar

gula darah tinggi sering merasa nyeri syaraf, seperti mati rasa,
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menusuk, kesemutan (Maria, 2021). Selain itu, pasien juga

mengeluh pusing, sakit kepala, gangguan penglihatan (Wijaya

& Putri, 2013).

Sistem Perkemihan

Poliuri, resistensi urine, inkontinensia urine, rasa panas atau

sakit saat proses miksi (Maria, 2021).

Sistem Pencernaan

Polidipsi, polifagi, mual, muntah, diare, konstipasi, dehidrasi

(Maria, 2021).

Sistem Integumen

Inspeksi : melihat warna kulit, kuku, cacat warna, bentuk,
memperhatikan jumlah rambut, distribusi dan
teksturnya (Maria, 2021).

Palpasi : meraba suhu kulit, tekstur (kasar atau halus),
mobilitas, meraba tekstur rambut (Maria, 2021).

Sistem muskuluskeletal

Penyebaran lemak, penyebaran massa otot, perubahan tinggi

badan, cepat lelah, lemah, dan nyeri (Maria, 2021).

Sistem endokrin

Respon sel B pankreas terpapar secara kronis terhadap kadar

glukosa darah yang tinggi menjadi progresif kurang efisien

(Maria, 2021).

Sistem Reproduksi

Gangguan potensi seks, gangguan kualitas, maupun ereksi,

serta memberi memberi dampak pada proses ejakulasi yang

disebabkan oleh anginopati pada sistem pembuluh darah

(Maria, 2021).

Sistem Penglihatan

Penyebab utama kebutaan adalah retinopati diabetik (Maria,

2021).
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meningkatkan

kebutuhan insulin dan mempertinggi kemungkinan ketoasidosis

(Maria, 2021).

a. Ketidakstabilan

2. Kemungkinan Diagnosa Keperawatan
kadar

glukosa

hiperglikemia : resistensi insulin.

b.
C.
d.
e.
f.
g.
h. Defisit nutrisi
metabolisme.
i.
-
k.

tubuh.

berhubungan

dengan

Intervensi Keperawatan

darah

berhubungan  dengan

Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan hiperglikemia.
Hipervolemia berhubungan dengan kelebihan asupan natrium.
Penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan afterload.
Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera biologis.

Risiko perfusi serebral tidak efektif dibuktikan dengan hipertensi.
Gangguan pola tidur berhubungan dengan kurang kontrol tidur.

peningkatan  kebutuhan

Keletihan berhubungan dengan kondisi fisiologis.
Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan.
Risiko cedera dibuktikan dengan kegagalan mekanisme pertahanan

Tabel 2.1
Diagnosa Keperawatan dan Intervensi Keperawatan Berdasarkan Buku
SDKI, SLKI, SIKI
No. Diagnosa Tujuan & I_<r|ter|a Intervensi Keperawatan
Keperawatan Hasil

1. | Ketidakstabilan
kadar glukosa

Setelah dilakukan
intervensi

Manajemen
Hiperglikemia (1.03115)

darah keperawatan selama | Observasi
berhubungan ....x8 jam, maka - Monitor kadar glukosa
dengan kestabilan kadar darah, jika perlu.
hiperglikemia : | glukosa darah - Monitor tanda dan
resistensi meningkat, dengan gejala hiperglikemia.
insulin kriteria hasil - Monitor intake dan
(D.0027) (L.03022) : output cairan.

- Pusing - Monitor keton urin,
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menurun.

- Lelah/lesu

menurun.

- Keluhan lapar

menurun.

- Gemetar

menurun.

- Rasa haus

menurun.

- Kadar glukosa

dalam darah
membaik.

- Jumlah urine

membaik.

kadar analisa gas
darah,elektrolit,
tekanan darah
ortostatik, dan
frekuensi nadi.

Edukasi

- Anjurkan menghindari
olahraga saat kadar
glukosa darah >250
mg/dL.

- Anjurkan monitor
kadar glukosa darah
secara mandiri.

- Anjurkan kepatuhan
terhadap diet dan
olahraga.

- Ajarkan pengelolaan
diabetes.

Dukungan Kepatuhan

Program Pengobatan

(1.12361)

Observasi

- ldentifikasi kepatuhan
menjalani pengobatan
dengan baik.

Terapeutik

- Buat komitmen
menjalani program
pengobatan dengan
baik.

- Dokumentasikan
aktivitas selama
menjalani proses
pengobatan.

Edukasi

- Informasikan program
pengobatan yang harus
dijalani.

- Informasikan manfaat
yang akan diperoleh
jika teratur menjalani
program pengobatan.

Perfusi perifer

Setelah dilakukan

Perawatan Sirkulasi

tidak efektif intervensi (1.02079)
berhubungan keperawatan selama | Observasi

dengan ....x8 jam, maka - Periksa sirkulasi
hiperglikemia | perfusi perifer perifer.

(D.0009) meningkat, dengan | - ldentifikasi faktor
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kriteria hasi

(L.

02011) :

Sensasi
meningkat.
Warna kulit
pucat menurun.
Pengisian
kapiler
membaik.
Akral membaik.
Turgor kulit
membaik.
Tekanan darah
sistolik
membaik.
Tekanan darah
diastolik
membaik.

risiko gangguan
sirkulasi.

Terapeutik

- Hindari pemasangan
infus atau pengambilan
darah di area
keterbatasan perfusi.

- Hindari pengukuran
tekanan darah pada
ekstremitas dengan
keterbatasan perifer.

Edukasi

- Anjurkan berhenti
merokok.

- Anjurkan minum obat
pengontrol tekanan
darah secara teratur.

- Anjurkan menghindari
penggunaan obat
penyekat beta.

- Ajarkan program diet
untuk memperbaiki
sirkulasi.

Pemantauan Tanda Vital

(1.02060)

Observasi

- Monitor tekanan darah.

- Monitor nadi.

- Monitor pernapasan.

- Monitor suhu tubuh.

Terapeutik

- Atur interval
pemantauan sesuai
kondisi pasien.

- Dokumentasikan hasil
pemantauan.

Edukasi

- Jelaskan tujuan dan
prosedur pemantauan.

- Informasikan hasil
pemantaua, jika perlu.

Hipervolemia
berhubungan
dengan
kelebihan
asupan natrium
(D.0022)

Setelah dilakukan
intervensi
keperawatan selama
....X8 jam, maka
keseimbangan
cairan meningkat,

Manajemen

Hipervolemia (1.03114)

Observasi

- Periksa tanda dan
gejala hipervolemia.

- ldentifikasi penyebab
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dengan kriteria

hasil (L.03020) :

- Edema
menurun.

- Tekanan darah
membaik.

- Membran
mukosa
membaik.

- Turgor kulit
membaik.

hipervolemia.

- Monitor intake dan
output cairan.

- Monitor tanda
hemokonsentrasi.

Terapeutik

- Batasi asupan cairan
dan garam.

- Tinggikan kepala
tempat tidur 30-40°.

Edukasi

- Anjurkan melapor jika
haluaran urin <0,5
mL/kg/jam dalam 6
jam.

- Ajarkan cara
mengukur dan
mencatat asupan dan
haluaran cairan.

- Ajarkan cara
membatasi cairan.

Pemantauan Cairan

(1.03121)

Observasi

- Monitor frekuensi dan
kekuatan nadi.

- Monitor frekuensi
napas.

- Monitor tekanan darah.

- Monitor waktu
pengisian kapiler.

- Monitor elastisitas atau
turgor kulit.

- Monitor jumlah,
warna, dan berat jenis
urine.

- Monitor hasil
pemeriksaan serum.

- Monitor intake-output
cairan,

- Monitor tanda-tanda
hipervolemia.

- ldentifikasi faktor
risiko ketidak-
seimbangan cairan.

Terapeutik

- Aturinterval
pemantauan sesuai
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kondisi pasien.

- Dokumentasikan hasil
pemantauan.

Edukasi

- Jelaskan tujuan dan
prosedur pemantauan.

- Informasikan hasil
pemantaua, jika perlu.

Penurunan
curah jantung
berhubungan
dengan
perubahan
afterload
(D.0008)

Setelah dilakukan

intervensi

keperawatan selama

....X8 jam, maka

curah jantung

meningkat, dengan

kriteria hasil

(L.02008) :

- Takikardia
menurun.

- Pucat/sianosis
menurun.

- Tekanan darah
membaik.

- Capillary refill
time (CRT)
membaik.

Perawatan Jantung

(1.02075)

Observasi

- Identifikasi
tanda/gejala primer
penurunan curah
jantung.

- ldentifikasi
tanda/gejala sekunder
penurunan curah
jantung.

- Monitor tekanan darah.

- Monitor intake dan
output cairan.

- Monitor keluhan nyeri
dada.

- Monitor aritmia.

Terapeutik

- Posisikan pasien semi-
fowler atau fowler
dengan kaki ke bawah
atau posisi nyaman.

- Berikan terapi
relaksasi untuk
mengurangi stres, jika
perlu.

Edukasi

- Anjurkan beraktivitas
fisik sesuai toleransi.

Pemantauan Tanda Vital

(1.06198)

Observasi

- Monitor tekanan darah.

- Monitor nadi.

- Monitor pernapasan.

- Monitor suhu tubuh.

- Monitor tekanan nadi.

- Identifikasi penyebab
perubahan tanda vital.

Terapeutik
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- Atur interval
pemantauan sesuai
kondisi pasien.

- Dokumentasikan hasil
pemantauan.

Edukasi

- Jelaskan tujuan dan
prosedur pemantauan.

- Informasikan hasil
pemantauan, jika

perlu.
Nyeri akut Setelah dilakukan Manajemen Nyeri
berhubungan intervensi (1.08238)
dengan agen keperawatan selama | Observasi
E?g&%‘?gra ....X8 jam, maka - ldentifikasi lokasi,
(D.0077) tingkat nyeri karakteristik, durasi,

menurun, dengan

kriteria hasil

(L.08066) :

- Keluhan nyeri
menurun.

- Meringis
menurun.

- Kesulitan tidur
menurun.

- Frekuensi nadi
membaik.

- Pola napas
membaik.

- Tekanan darah
membaik.

frekuensi, kualitas,
intensitas nyeri.

- ldentifikasi skala nyeri.

- ldentifikasi respons
nyeri non-verbal.

- ldentifikasi faktor yang
memperberat dan
memperingan nyeri.

- ldentifikasi
pengetahuan dan
keyakinan nyeri.

- ldentifikasi pengaruh
nyeri pada kualitas
hidup.

Terapeutik

- Berikan teknik
nonfarmakologis untuk
mengurangi rasa nyeri.

Edukasi

- Anjurkan
menggunakan
analgetik secara tepat.

- Ajarkan teknik
nonfarmakologis untuk
mengurangi rasa nyeri.
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BAB Il
METODE PENELITIAN

A. Jenis dan Desain Penelitian

Jenis penelitian ini adalah deskriptif yang bertujuan untuk menjelaskan
mengenai status saat ini dari subyek yang diteliti (Sayidah, 2018). Desain
penelitian yang digunakan yaitu studi kasus. Studi kasus merupakan kegiatan
ilmiah yang dilakukan secara intensif, terinci, dan mendalam tentang suatu
program, peristiwa, dan aktivitas untuk memperoleh pengetahuan mendalam
tentang peristiwa tersebut (Rahardjo, 2017). Hasil yang didapatkan peneliti
dalam penelitian ini adalah mendeskripsikan asuhan keperawatan pada pasien
Diabetes Mellitus (DM) tipe 2 dengan hipertensi di ruang IRNA Penyakit
Dalam RSUP Dr. M. Djamil Padang.

B. Tempat dan Waktu Penelitian
Penelitian ini telah dilakukan di Ruang IRNA Penyakit Dalam RSUP Dr. M.
Djamil Padang. Waktu penelitian dari bulan September 2021 hingga bulan
Juni 2022, sedangkan pengumpulan data asuhan keperawatan dilakukan dari
tanggal 21 April — 25 April 2022.

C. Populasi dan Sampel

1. Populasi
Populasi adalah wilayah generalisasi yang terdiri dari atas obyek/subyek
yang mempunyai kualitas dan karakteristik tertentu yang ditetapkan oleh
peneliti untuk dipelajari dan kemudian ditarik kesimpulannya (Garaika &
Darmanah, 2019). Populasi dalam penelitian ini adalah semua pasien
Diabetes Mellitus (DM) tipe 2 dengan hipertensi di Ruang IRNA Penyakit
Dalam RSUP Dr. M. Djamil Padang tahun 2022 yaitu sebanyak 1 orang.

2. Sampel
Sampel adalah bagian dari jumlah dan karakteristik yang dimiliki oleh
populasi tersebut (Garaika & Darmanah, 2019). Adapun kriteria sampel

dalam penelitian ini adalah :

26
Poltekkes Kemenkes Padang



27

a. Kiriteria Inklusi
1) Pasien bersedia menjadi responden.
2) Pasien yang kooperatif.
b. Kriteria ekslusi
1) Pasien dengan perawatan kurang dari 5 hari.

2) Pasien penurunan kesadaran.

Teknik pengambilan sampel yang peneliti gunakan yaitu Sampling
Insidental, merupakan teknik penentuan sampel berdasarkan kebetulan,
yaitu siapa saja yang secara kebetulan bertemu dengan peneliti dapat
dijadikan sampel apabila dipandang mampu memberikan informasi atau
data (Abubakar, 2021). Pada saat pengumpulan data yaitu dari tanggal 21-
25 April 2022, peneliti hanya menemukan 1 pasien DM tipe 2 dengan
hipertensi. Peneliti menetapkan pasien tersebut sebagai responden untuk

penelitian karena sudah memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi penelitian.

D. Alat atau Instrumen Pengumpulan Data

Alat pemeriksaan fisik yang digunakan adalah tensimeter, stetoskop, arloji,

termometer, penlight. Instrumen yang digunakan dalam penelitian ini adalah

format pengkajian keperawatan, diagnosa keperawatan, perencanaaan
keperawatan, implementasi keperawatan, dan evaluasi keperawatan.

1. Format pengkajian keperawatan terdiri dari : identitas pasien, identifikasi
penanggung jawab, riwayat kesehatan, kebutuhan dasar, pemeriksaan fisik,
data psikologis, data ekonomi sosial, data spiritual, lingkungan tempat
tinggal, pemeriksaan laboratorium, dan terapi pengobatan.

2. Format analisa data terdiri dari : nama pasien, nomor rekam medik, data,
masalah dan etiologi.

3. Format diagnosa keperawatan terdiri dari : nama pasien, nomor rekam
medik, diagnosa keperawatan, tanggal dan paraf ditemukannya masalah,

serta tanggal dan paraf dipecahkannya masalah.
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4. Format rencana asuhan keperawatan terdiri dari : nama pasien, nomor
rekam medik, diagnosa keperawatan, intervensi berdasarkan SLKI dan
SIKI.

5. Format implementasi keperawatan terdiri dari : nama pasien, nomor rekam
medik, hari dan tanggal, diagnosa keperawatan, implementasi
keperawatan, dan paraf yang melakukan implementasi keperawatan.

6. Format evaluasi keperawatan terdiri dari : nama pasien, nomor rekam
medik, hari dan tanggal, diagnosa keperawatan, evaluasi keperawatan dan

paraf yang mengevaluasi tindakan keperawatan.

E. Cara Pengumpulan Data

Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan pada subyek dan proses

pengumpulan karakteristik subyek yang dikumpulkan dalam suatu penelitian.

Cara pengumpulan data dalam penelitian ini sebagai berikut :

1. Wawancara
Wawancara adalah percakapan yang dilakukan oleh dua pihak, yaitu
pewawancara yang memeberikan pertanyaan dan terwawancara yang
memberikan jawaban dengan tujuan tertentu (Abubakar, 2021). Penelitian
ini peneliti melakukan wawancara kepada pasien dan keluarga mengenai
penyakit, keluhan yang dirasakan pasien sehingga masuk RS, dan riwayat
kesehatan, baik riwayat kesehatan sekarang, dahulu, dan keluarga.

2. Observasi
Observasi adalah pengamatan yang dilakukan peneliti terhadap data dan
fakta yang dibutuhkan peneliti (Abubakar, 2021). Dalam penelitian ini
peneliti melakukan observasi secara langsung pada pasien, baik secara
visual maupun pengukuran langsung menggunakan alat pada pasien
Diabetes Mellitus (DM) tipe 2 dengan hipertensi. Observasi yang
dilakukan seperti memonitor tanda-tanda vital pasien, memonitor kadar

glukosa darah pasien, serta memonitor intake dan output pasien.
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3. Pemeriksaan Fisik
Peneliti melakukan pemeriksaan pada pasien seperti keadaan pasien secara
umum dan pemeriksaan head to toe. Salah satu teknik yang umum
dilakukan yaitu teknik IPPA (inspeksi, palpasi, perkusi, auskultasi).

4. Studi Dokumentasi
Teknik dokumentasi ini adalah cara pengumpulan data dengan penelaahan
sumber tertulis seperti buku, laporan, dan sebagainya yang berisi data atau
informasi yang dibutuhkan peneliti (Abubakar, 2021). Pengumpulan data
yang dapat dilakuakn peneliti pada teknik dokumentasi ini yaitu melalui
buku rekam medik pasien. Buku tersebut berisi hasil laboratorium pasien,
hasil anamnesa oleh dokter dan perawat, obat-obatan pasien, dan lain

sebagainya.

F. Analisis
Data yang didapat saat pengkajian dikelompokkan menjadi data subjektif dan
data objektif, sehingga diagnosa keperawatan dapat ditegakkan. Selanjutnya
rencana tindakan keperawatan dapat disusun, diimplementasikan, dan
dilakukan evaluasi terhadap tindakan pada pasien. Analisis selanjutnya yaitu
membandingkan asuhan keperawatan yang telah dilakukan pada pasien

dengan teori yang ada serta penelitian terdahulu.
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BAB IV
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN

A. Deskripsi Lokasi Penelitian
Penelitian ini dilakukan di RSUP Dr. M. Djamil Padang yaitu di ruang IRNA
Penyait Dalam, lebih tepatnya di ruang interne pria (IP) wing A. Ruang IP
wing A ini terdiri dari ruang rawat inap, penelitian dilakukan di ruangan 17.
Ruang IP wing A dipimpin oleh seorang karu dengan dibantu oleh satu orang
katim setiap shift. Selain itu, terdapat beberapa perawat pelaksana yang dibagi

menjadi 3 shift, yaitu pagi, siang, dan malam.

B. Deskripsi Kasus
Penelitian dilakukan di ruang IRNA Penyakit Dalam IP wing A dengan
melibatkan satu partisipan yang memiliki diagnosa DM tipe 2 dengan
hipertensi. Penelitian ini dilakukan selama 5 hari, dimulai pada tanggal 21
April — 25 April 2022.

1. Pengkajian Keperawatan
Hasil pengkajian yang didapatkan oleh peneliti melalui observasi,
wawancara dan studi dokumentasi pada partisipan tersebut adalah sebagai
berikut :

Tn. A (laki-laki) berumur 74 tahun, masuk RSUP Dr. M. Djamil Padang
melalui IGD pada tanggal 20 April 2022 pada pukul 20.00 WIB dengan
keluhan bicara pelo sejak 9 jam sebelum masuk RS. Keluarga mengatakan
saat perjalanan menuju RS, Tn. A mulai lancar berbicara dengan terapi
dzikir. Hail pemeriksaan saat di IGD menunjukkan GCS : 15 (E4AM6V5),
TD : 187/93 mmHg, HR : 67 x/menit, RR : 18 x/menit, MAP : 156 mmHg
(N : 70-100), GDS : 248 mg/dL, TRM (Tanda Rangsang Meningeal) (-),
peningkatan TIK (Tekanan Intra Kranial) (-), parese N. VII (fasialis) &
XII (hipoglossus) tipe sentral, motorik 4+4+4+/555 (sup-inf), RF (Reflek
Fisiologis) ++/++ (sup-inf), RP (Refles Patologis) -/- (sup-inf), ASGM
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(Algoritma Stroke Gadjah Mada) : stroke infark, SSS (Sirijaj Stroke
Score) : -2,5 (stroke infark), NIHSS (National Institute of Health Stroke
Scale) : 2.

Pada saat dilakukan pengkajian tanggal 21 April 2022 pukul 11.30 WIB,
Tn. A tidak pelo dan tidak mengalami kelemahan anggota gerak. Tn. A
mengatakan badannya terasa lemah dan lesu. Tn. A mengatakan sering
mengalami kesulitan tidur, terutama di malam hari karena sering BAK. Tn.
A juga mengatakan ia sering merasa haus dan mulut terasa kering. Selain
itu, Tn. A mengatakan bahwa kadang tangan terasa kebas dan kadang sakit
kepala secara tiba-tiba. Hasil pemeriksaan menunjukkan GCS : 15
(E4M6V5), TD : 180/90 mmHg, HR : 110 x/menit, RR : 20 x/menit, MAP
: 150 mmHg (N : 70-100), GDS : 238 mg/dL, tidak ada parase N. VII &
XIl, Motorik 5+5+5+/555, RF (Reflek Fisiologis) ++/++, RP (Reflek
Patologis) -/-.

Tn. A mengatakan memiliki riwayat DM Tipe 2 dan hipertensi sejak 10
tahun yang lalu. Keluarga mengatakan bahwa Tn. A dapat mengetahui
memiliki penyakit DM Tipe 2 karena merasakan pusing secara tiba-tiba.
Saat Tn. A berobat di RSUD Pariaman, hasil pemeriksaan GDS dan
tekanan darah berada di atas normal, sehingga Tn. A melakukan kontrol
rutin 1 bulan sekali dan mengonsumsi obat yang diberikan oleh RS. Tn. A
mengatakan sudah 2 tahun terakhir DM Tipe 2 dan hipertensi tidak
terkontrol. Tn. A mengatakan tidak menongontrol penyakit ke RS karena
timbul Covid-19, sehingga takut berada di keramaian. Biasanya Tn. A
rutin kontrol penyakit biasanya ke RSUD Pariaman. Tn. A mengatakan
GDS tertinggi pernah mencapai 500 mg/dL dan TD tertinggi pernah
mencapai 180 mmHg. Obat yang Tn. A konsumsi untuk penyakit DM Tipe
2 adalah acarbose dan obat untuk penyakit hipertensi adalah candesartan.
Tn. A tidak memiliki riwayat penyakit stroke dan tidak memiliki riwayat
penyakit jantung. Pola hidup Tn. A berubah sejak tahun 2009, karena Tn.
A dan istri pindah dari Jakarta ke Pariaman. Saat di Jakarta Tn. A bekerja
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sebagai pengusaha, sedangkan saat di Pariaman Tn. A berladang di tanah
sekitar rumah. Setelah tinggal di Pariaman Tn. A mendapat kiriman uang
dari anaknya setiap bulan untuk memenuhi kebutuhan. Selain itu, Tn. A
mengatakan minum 7-8 gelas/hari sejak dari Jakarta hingga saat ini,
sehingga tidak sesuai dengan aktivitas Tn. A sekarang, yaitu sebagai
peladang.

Tn. A mengatakan kakak Tn. A memiliki riwayat penyakit hipertensi dan
stroke. Tn. A mengatakan bahwa tidak ada anggota keluarga yang
menderita penyakit DM.

Selama dirawat di RS, Tn. A mendapatkan diit MB RG DD 1700
kakl/hari. Tn. A mengatakan minum 7-8 gelas/hari dengan 3 gelas di
malam hari dan tambahan cairan dari NaCl 0,9% 500 ml dengan tetesan
14/menit. Tn. A mengatakan memiliki keluhan sering BAK, terutama saat
malam hari dengan frekuensi 6 x/malam. Selain itu, pola tidur Tn. A
banyak mengalami perubahan. Tn. A banyak tidur di siang hari dengan
total 5 jam. Sedangkan di malam hari Tn. A sering bangun, sehingga Tn. A
tidak puas dengan tidur di malam hari. Kegiatan Tn. A di rumah yaitu
berladang, tapi selama di RS kegiatan tersebut tertunda karena tubuh Tn. A

yang lemah.

Hasil pemeriksaan fisik yang dilakukan pada Tn. A yaitu keadaan umum
compos mentis cooperatif, GCS : 15 (E4M6V5), TD : 180/90 mmHg, HR :
110 x/menit, RR : 20x/menit, Suhu : 36°C, MAP : 150 mmHg (N:70-100),
TB : 165 kg, BB : 60 kg. Mukosa bibir kering dan pucat, akral teraba
dingin, CRT >3 detik, terpasang NaCl 0,9% 500 ml dengan tetesan
14/menit di tangan kanan, dan menggunakan pampers. Hasil pemeriksaan
sistem persarafan menunjukkan tidak ada parase N. VII & XlI, Motorik
5+5+5+/555, RF (Reflek Fisiologis) ++/++, RP (Reflek Patologis) -/-.
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Hasil pemeriksaan laboratorium pada tanggal 20 April 2022 pukul 21.00
WIB didapatkan neutrofil 80% (N : 50-70%), limfosit 12% (N : 20-40%),
globulin 3,2 g/dL (N : 1,3-2,7), dan GDS : 248 mg/dL (N : <200 mg/dL).
Hasil pemeriksaan Brain CT Scan pada tanggal 21 April 2022 pukul 03.55
menunjukkan stroke infark 9/5 periventrikel. Program pengobatan yang
didapat Tn. A antara lain inf. NaCl 0,9% 12 jam/kolf, Aspilet 1x80 mg,
Clopidogrel 1x75 mg, Citicoline 2x1 gram, Ranitidin 2x50 mg, Amlodipin

1x10 mg, Levemir 1x12 unit, dan Sliding scale/6 jam.

. Diagnosa Keperawatan

Berdasarkan hasil pengkajian, didapatkan empat diagnosa keperawatan
yang muncul pada Tn. A. Diagnosa pertama yaitu ketidakstabilan kadar
glukosa darah berhubungan dengan hiperglikemia ditandai dengan
data subjektif Tn. A mengatakan badan terasa lemah dan lesu, Tn. A
mengatakan sering haus dan sering BAK, Tn. A mengatakan mulut terasa
kering. Data objektif Tn. A tampak lemah dan lesu, mukosa bibir tampak
kering dan pucat, GDS : 248 mg/dL, Tn. A mendapat obat obat levemir
1x12 unit dan sliding scale/6 jam.

Diagnosa kedua yaitu risiko perfusi serebral tidak efektif dibuktikan
dengan hipertensi ditandai dengan data subjektif keluarga mengatakan
Tn. A berbicara pelo sejak 9 jam sebelum masuk RS, keluarga mengatakan
saat perjalanan menuju RS, Tn. A mulai lancar berbicara dengan terapi
dzikir, Tn. A mengatakan kadang sakit kepala secara tiba-tiba, Tn. A
mengatakan memiliki riwayat penyakit hipertensi sejak 10 tahun yang lalu,
Tn. A mengatakan keluarga yaitu kakak pasien juga memiliki riwayat
penyakit hipertensi dan stroke. Data objektif dari hasil pengukuran tanda-
tanda vital Tn. A didapatkan TD : 180/90 mmHg, HR : 110 x/menit, serta
RR : 20 x/menit. Hasil pemeriksaan lain yaitu MAP : 150 mmHg (N:70-
100), tidak ada parase N. VII & XII, motorik 5+5+5+/555, RF (Reflek
Fisiologis) ++/++, RP (Reflek Patologis) -/-, dan hasil pemeriksaan Brain
CT Scan tanggal 21 April 2022 pukul 03.55 : stroke infark 9/5
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periventrikel, Tn. A mendapat obat aspilet 1x80 mg, clopigogrel 1x75 mg,
dan citicoline 2x1 gram.

Diagnosa ketiga yaitu penurunan curah jantung berhubungan dengan
perubahan afterload ditandai dengan data subjektif Tn. A mengatakan
badan terasa lemah dan lesu, Tn. A mengatakan kadang tangan terasa
kebas, Tn. A mengatakan sering BAK, £6-10 x/hari. Data objektif mukosa
bibir tampak kering dan pucat, TD : 180/90 mmHg, HR : 110x/menit, RR :
20x/menit, akral teraba dingin, CRT >3 detik, urin : £60 cc/jam, Tn. A
mendapat obat aspilet 1x80 mg, clopigogrel 1x75 mg, dan amlodipin 1x10

mg.

Intervensi Keperawatan

Setelah diagnosis keperawatan ditentukan, selanjutnya rencana tindakan
disusun untuk setiap diagnosa keperawatan. Tujuan yang diharapkan dari
diagnosa ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan
hiperglikemia adalah pusing menurun, lelah/lesu menurun, rasa haus
menurun, kadar glukosa dalam darah membaik, dan jumlah urin membaik.
Intervensi yang dilakukan adalah manajemen hiperglikemia dan dukungan
kepatuhan program pengobatan. Manajemen Hiperglikemia : identifikasi
kemungkinan penyebab hiperglikemia, identifikasi situasi yang
menyebabkan kebutuhan insulin meningkat, monitor kadar glukosa darah,
jika perlu, monitor intake dan output cairan, berikan asupan cairan oral,
anjurkan memonitor kadar glukosa darah secara mandiri, anjurkan
kepatuhan terhadap diet dan olahraga. Dukungan Kepatuhan Program
Pengobatan : identifikasi kepatuhan menjalani program pengobatan,
dokumentasikan aktivitas selama menjalani proses pengobatan, diskusikan
hal-hal yang dapat mendukung atau menghambat berjalannya program
pengobatan, informasikan program pengobatan yang harus dijalani,
informasikan manfaat yang akan diperoleh jika teratur menjalani program
pengobatan, anjurkan pasien dan keluarga melakukan konsultasi ke

pelayanan kesehatan terdekat.
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Rencana asuhan keperawatan untuk diagnosa keperawatan kedua risiko
perfusi serebral tidak efektif dibuktikan dengan hipertensi memiliki tujuan
yang diharapkan vyaitu sakit kepala menurun, tekanan darah sistolik
membaik, tekanan darah diastolik membaik. Intervensi yang dilakukan
yaitu pemantauan tekanan intrakranial, pemantauan tanda vital, dan
promosi dukungan spiritual. Pemantauan Tekanan Intrakranial

monitor peningkatan TD, pertahankan posisi kepala dan leher netral,
dokumentasikan hasil pemantauan, jelaskan tujuan dan prosedur
pemantauan. Pemantauan Tanda Vital : monitor tekanan darah, monitor
nadi, monitor pernapasan, monitor suhu tubuh, dokumentasikan hasil
pemantauan, jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan. Perawatan
Sirkulasi : periksa sirkulasi perifer, identifikasi faktor risiko gangguan
sirkulasi, hindari pengukuran tekanan darah pada ekstremitas dengan
keterbatasan perfusi, anjurkan minum obat pengontrol tekanan darah
secara teratur. Promosi Dukungan Spiritual : identifikasi perspektif
spiritual, perlakukan pasien dengan bermartabat dan terhormat, motivasi
penggunaan sumber spiritual, anjurkan untuk berdo’a (Dzikir), anjurkan

penggunaan media spiritual (Al-Qur’an).

Rencana asuhan keperawatan untuk diagnosa keperawatan penurunan
curah jantung berhubungan dengan perubahan afterload memiliki tujuan
yang diharapkan yaitu takikardia menurun, lelah menurun, pucat/sianosis
menurun, tekanan darah membaik, CRT membaik, turgor kulit meningkat,
perasaan lemah menurun, keluhan haus menurun, membran mukosa
membaik. Intervensi yang dilakukan yaitu Pemantauan Cairan : monitor
frekuensi dan kekuatan nadi, monitor frekuensi napas, monitor tekanan
darah, monitor waktu pengisian kapiler, monitor kadar albumin dan
protein total, monitor hasil pemeriksaan serum (hematokrit, natrium,
kalium, ureum), monitor intake dan output cairan, dokumentasikan hasil
pemantauan, jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan. Pemantauan
Tanda Vital : monitor tekanan darah, monitor nadi, monitor pernapasan,

monitor suhu tubuh, dokumentasikan hasil pemantauan, jelaskan tujuan
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dan prosedur pemantauan. Perawatan Sirkulasi : periksa sirkulasi perifer,
identifikasi faktor risiko gangguan sirkulasi, hindari pengukuran tekanan
darah pada ekstremitas dengan keterbatasan perfusi, anjurkan minum obat

pengontrol tekanan darah secara teratur.

Implementasi Keperawatan

Tindakan keperawatan yang dilakukan untuk diagnosa utama yaitu
ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan hiperglikemia
antara lain memonitor tanda dan gejala hiperglikemia pada pasien,
memonitor kadar gula darah pasien, memonitor intake dan output cairan
pada pasien, memberikan novorapid sliding scale/6 jam pada pasien sesuai
dengan dosis yang ditetapkan, menginformasikan mengenai program
pengobatan pada pasien, menganjurkan memonitor kadar glukosa darah
secara mandiri pada pasien, menganjurkan pesien untuk rutin kotrol ke

pelayanan kesehatan terdekat.

Tindakan keperawatan yang dilakukan untuk diagnosa kedua yaitu risiko
perfusi serebral tidak efektif dibuktikan dengan hipertensi antara lain
mengidentifikasi faktor risiko gangguan sirkulasi pada pasien, memonitor
tanda vital pasien (TD, HR, RR), memeriksa sirkulasi perifer pasien,
menghindari pengukuran tekanan darah pada area keterbatasan perifer
pada pasien, mempertahankan posisi kepala dan leher pasien netral,
memberikan obat Amlodipin 1x10 mg pada pasien, mendokumentasikan
hasil monitor/pemantauan terhadan pasien, menganjurkan pasien tetap

menerapkan dzikir dan membaca Al-Qur’an.

Tindakan keperawatan yang dilakukan untuk diagnosa ketiga yaitu
penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan afterload antara
lain mengidentifikasi faktor risiko gangguan sirkulasi pada pasien,
memonitor tanda vital pasien (TD, HR, RR), memonitor CRT pasien,
memonitor hasil pemeriksaan laboratorium pasien (kadar albumin, total

protein, hematokrit, natrium, kalium, ureum), memonitor intake dan output
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cairan pada pasien, memeriksa sirkulasi perifer pasien, menghindari
pengukuran tekanan darah pada area keterbatasan perifer pada pasien,
memberikan obat Amlodipin 1x10 mg pada pasien, mendokumentasikan

hasil monitor/ pemantauan terhadap pasien.

. Evaluasi Keperawatan

Evaluasi dari implementasi keperawatan yang dilakukan pada tanggal 21
April - 25 April 2022 untuk diagnosa ketidakstabilan kadar glukosa darah
berhubungan dengan hiperglikemia, hasil evaluasi masalah keperawatan
pada hari kelima yaitu masalah teratasi sebagian. Hal ini didukung oleh
data subjektif pasien mengatakan badan sudah terasa segar dari hari
sebelumnya, pasien mengatakan masih sering BAK dan data objektif
pasien tampak segar, mukosa bibir lembab, GDS : 198 mg/dL, intake
cairan : 1650 cc/hari, output cairan : 1800 cc/hari.

Evaluasi dari implementasi keperawatan yang dilakukan pada tanggal 21
April - 25 April 2022 untuk diagnosa risiko perfusi serebral tidak efektif
dibuktikan dengan aterosklerosis aorta, hasil evaluasi masalah
keperawatan pada hari kelima yaitu masalah teratasi sebagian. Hal ini
didukung oleh data subjektif pasien mengatakan sudah tidak sakit kepala
secara tiba-tiba dan data objektif akral teraba hangat, CRT <3 detik, TD :
150/82 mmHg, HR : 68 x/menit, RR : 20 x/menit, MAP : 127 mmHg
(N:70-100), tidak ada parase N. VII & XIlI.

Evaluasi dari implementasi keperawatan yang dilakukan pada tanggal 21
April - 25 April 2022 untuk diagnosa penurunan curah jantung
berhubungan dengan perubahan afterload, hasil evaluasi masalah
keperawatan pada hari kelima yaitu masalah teratasi sebagian. Hal ini
didukung oleh data subjektif pasien mengatakan badan sudah terasa segar
dari hari sebelumnya, pasien mengatakan masih terjaga di malam hari
karena BAK dengan frekuensi yang berkurang menjadi 2 x/malam dan

data objektif pasien tampak lebih segar, mukosa bibir lembab, akral teraba
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hangat, CRT <3 detik, TD : 150/82 mmHg, HR : 68 x/menit, RR : 20
x/menit, intake cairan : 1650 cc/hari, output cairan : 1800 cc/hari.

C. Pembahasan Hasil Penelitian
Pada pembahasan studi kasus ini peneliti telah selesai melakukan asuhan
keperawatan pada pasien DM tipe 2 dengan hipertensi di Ruang Penyakit
Dalam RSUP Dr. M. Djamil Padang. Dalam menyelesaikan asuhan
keperawatan ini, peneliti menggunakan format pengkajian asuhan
keperawatan medikal bedah yang meliputi pengkajian, diagnosa keperawatan,
perencanaan keperawatan, implementasi keperawatan, dan evaluasi
keperawatan, maka dalam pembahasan ini peneliti akan membahas
kesenjangan yang terjadi antara teori dan kenyataan yang peneliti temukan

dalam melakukan asuhan keperawatan.

1. Pengkajian Keperawatan
a. ldentitas pasien
Tn.A berumur 74 tahun dengan jenis kelamin laki-laki. Pendidikan
terakhir Tn. A adalah PGA/SLTA. Hasil penelitian yang dilakukan
oleh Ayutthaya & Adnan (2020) menunjukkan bahwa usia >50 tahun
yang menderita DM tipe 2 berisiko 1,98 kali lebih tinggi menderita

hipertensi secara signifikan.

Berdasarkan teori, faktor risiko DM tipe 2 dengan hipertensi terdiri
dari (Sari, Samekto, et al., 2017) : 1) Faktor yang tidak dapat diubah,
meliputi : umur, jenis kelamin, genetik, dan lama menderita DM. 2)
Faktor yang dapat diubah, meliputi : kebiasaan merokok, aktivitas
fisik, kebiasaan makan asin, kebiasaan minum kopi, kepatuhan diet

DM, kepatuhan minum obat DM, dan lama waktu tidur.
b. Keluhan utama

Berdasarkan data pengkajian yang telah peneliti dapat, Tn. A masuk
RS melalui IGD pada tanggal 20 April 2022 pada pukul 20.00 WIB
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dengan keluhan bicara pelo sejak 9 jam sebelum masuk RS. Keluarga
mengatakan saat perjalanan menuju RS, Tn. A mulai lancar berbicara
dengan terapi dzikir. Selain itu, hasil pemeriksaan di IGD yaitu GCS :
15 (E4M6V5), TD : 187/93 mmHg, HR : 67 x/menit, RR : 18 x/menit,
MAP : 156 mmHg (N : 70-100), GDS : 248 mg/dL, TRM (Tanda
Rangsang Meningeal) (-), peningkatan TIK (Tekanan Intra Kranial) (-),
parese N. VII (fasialis) & XII (hipoglossus) tipe sentral, motorik
4+4+4+/555 (sup-inf), RF (Reflek Fisiologis) ++/++ (sup-inf), RP
(Refles Patologis) -/- (sup-inf), ASGM (Algoritma Stroke Gadjah
Mada) : stroke infark, SSS (Sirijaj Stroke Score) : -2,5 (stroke infark),
NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) : 2.

Pada pasien DM tipe 2 lebih sering terjadi komplikasi berupa penyakit
serebrovaskuler, terutama infark aterotromboembolik dengan insidensi
2-3 kali lebih besar. Infark ini dimanifestasikan dengan serangan
iskemik transien dan cerebrovascular attact (stroke). Selain itu, risiko
relatif lebih tinggi pada penderita hipertensi. Jenis stroke yang dapat
disebabkan oleh DM maupun hipertensi yaitu stroke iskemik. Stroke
iskemik merupaka stroke yang terjadi ketika pembuluh darah arteri
yang membawa darah dan oksigen ke otak mengalami penyempitan,

sehingga mengakibatkan aliran darah ke otak berkurang (Maria, 2021).

Pemeriksaan TRM (Tanda Rangsang Meningeal) diketahui dengan
melakukan pemeriksaan kaku kuduk, kernig sign, Brudzinski |
(Brudzinski’s neck sign), Brudzinski Il (Brudzinski’s contralateral leg
sign), dan lasegue sign. N. VII (fasialis) merupakan pemeriksaan
gerakan otot wajah dan sensasi rasa 2/3 anterior lidah, sedangkan N.
XII (hipoglossus) merupakan pemeriksaan gerakan lidah (Wijaya &
Putri, 2013). Pemeriksaan ASGM (Algoritma Stroke Gadjah Mada)
digunakan apabila pemeriksaan CT Scan tidak memungkinkan.
Pemeriksaan ini terdiri dari 3 variabel, yaitu nyeri kepala saat serangan

terjadi, penurunan kesadaran saat serangan terjadi, dan refleks
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Babinski. Apabila terdapat dua atau tiga variabel tersebut, maka jenis
patologis stroke adalah stroke perdarahan. Namun, apabila tidak ada
dari ketiga variabel tersebut, maka jenis patologis stroke adalah
iskemik atau infark (Maria, 2021).

Keluhan saat dikaji

Berdasarkan hasil pengkajian yang telah peneliti dapat dari wawancara
dengan Tn. A pada tanggal 21 April 2022 pukul 11.30 WIB, Tn. A
tidak pelo dan tidak mengalami kelemahan anggota gerak. Tn. A
mengatakan badannya terasa lemah dan lesu. Tn. A mengatakan sering
mengalami kesulitan tidur, terutama di malam hari karena sering BAK.
Tn. A juga mengatakan ia sering merasa haus dan mulut terasa kering.
Selain itu, Tn. A mengatakan bahwa kadang tangan terasa kebas dan
kadang sakit kepala secara tiba-tiba. Hasil pemeriksaan menunjukkan
GCS : 15 (E4M6V5), TD : 180/90 mmHg, HR : 110 x/menit, RR : 20
x/menit, MAP : 150 mmHg (N : 70-100), GDS : 238 mg/dL, tidak ada
parase N. VII & XIlI, Motorik 5+5+5+/555, RF (Reflek Fisiologis)
++/++, RP (Reflek Patologis) -/-.

Berdasarkan teori yang ada, manifestasi klinis utama dari penyakit DM
tipe 2 yaitu poliuri (sering BAK), polidipsi (sering haus), polifagi
(sering lapar), pandangan kabur, infeksi kulit, lemah, letih, dan pusing
(Maria, 2021). Menurut Nurarif & Kusuma (2015), beberapa pasien
hipertensi mengeluh sakit kepala, lemas, sesak napas, gelisah, mual,
muntah, epistaksis, kesadaran menurun. Pasien stroke akan mengalami
pingsan; kehilangan kesadaran; kelumpuhan tiba-tiba pada wajah,
tangan, atau kaki, terutama pada sisi sebelah tubuh; kesulitan melihat

dengan salah satu atau kedua mata; kesulitan berjalan (Maria, 2021).
. Riwayat kesehatan dahulu

Riwayat kesehatan dahulu yang telah peneliti dapat yaitu Tn. A

memiliki riwayat DM tipe 2 dan hipertensi sejak 10 tahun yang lalu.
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Keluarga mengatakan bahwa Tn. A dapat mengetahui memiliki
penyakit DM Tipe 2 karena merasakan pusing secara tiba-tiba. Saat
Tn. A berobat di RSUD Pariaman, hasil pemeriksaan GDS dan tekanan
darah berada di atas normal, sehingga Tn. A melakukan kontrol rutin 1
bulan sekali dan mengonsumsi obat yang diberikan oleh RS. Tn. A
mengatakan sudah 2 tahun terakhir DM Tipe 2 dan hipertensi tidak
terkontrol. Tn. A mengatakan tidak menongontrol penyakit ke RS
karena timbul Covid-19, sehingga takut berada di keramaian. Biasanya
Tn. A rutin kontrol penyakit biasanya ke RSUD Pariaman. Tn. A
mengatakan GDS tertinggi pernah mencapai 500 mg/dL dan TD
tertinggi pernah mencapai 180 mmHg. Obat yang Tn. A konsumsi
untuk penyakit DM Tipe 2 adalah acarbose dan obat untuk penyakit
hipertensi adalah candesartan. Tn. A tidak memiliki riwayat penyakit
stroke dan tidak memiliki riwayat penyakit jantung.

Hasil penelitian yang dilakukan oleh Sari, Samekto, & Adi (2017)
menyatakan bahwa penderita DM tipe 2 selama >5 tahun memiliki
risiko 5,4 kali lebih tinggi untuk mengalami hipertensi dibandingkan
dengan penderita DM tipe 2 yang <5 tahun. Menurut Bragg, et al.
(2021), pasien DM tipe 2 dengan hipertensi yang tidak terkontrol dapat
meningkatkan risiko penyakit jantung. Oleh karena itu, manajemen
hipertensi perlu ditingkatkan untuk menghindari kematian akibat
penyakit jantung. Selain itu, menurut Wati, Afani, & Qodir (2021)
kepatuhan seorang penderita DM tipe 2 dengan hipertensi
mengonsumsi obat dapat meminimalisir dampak buruk bagi kesehatan,
sehingga kualitas hidup meningkat. Akalu & Belsti (2020) menyatakan
bahwa pelayanan kesehatan dan tenaga kesehatan perlu ditingkatkan
terhadap pasien DM tipe 2 untuk mencegah terjadinya hipertensi

dengan merancang strategi yang tepat.
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Riwayat Kesehatan Keluarga

Berdasarkan hasil pengkajian dengan wawancara, Tn. A mengatakan
kakak Tn. A memiliki riwayat penyakit hipertensi dan stroke. Tn. A
mengatakan bahwa tidak ada anggota keluarga yang menderita

penyakit DM.

Hasil penelitian yang dilakukan Ayutthaya & Adnan (2020)
menunjukkan bahwa seorang yang memiliki hereditas DM tipe 2 dari
orang tua berisiko 1,53 kali lebih tinggi menderita hipertensi secara
signifikan daripada yang tidak memiliki hereditas DM tipe 2.
Berdasarkan teori, seseorang yang mempunyai riwayat keluarga
hipertensi berisiko dua kali lebih tinggi untuk terkena hipertensi
(Manurung, 2018). Selain itu, pasien yang memiliki anggota keluarga
yang pernah mengalami stroke akan berisiko tinggi mengalami

penyakit yang sama (Maria, 2021).

Pemeriksaan fisik

Hasil pemeriksaan fisik yang telah peneliti lakukan pada Tn. A
menunjukkan keadaan umum compos mentis cooperatif, GCS : 15
(E4M6V5), TD : 180/90 mmHg, HR : 110 x/menit, RR : 20x/menit,
Suhu : 36°C, MAP : 150 mmHg (N:70-100), TB : 165 kg, BB : 60 kg.
Mukosa bibir kering dan pucat, akral teraba dingin, CRT >3 detik,
terpasang NaCl 0,9% 500 ml dengan tetesan 14/menit di tangan kanan,
dan menggunakan pampers. Hasil pemeriksaan sistem persarafan
menunjukkan tidak ada parase N. VII & XII, Motorik 5+5+5+/555, RF
(Reflek Fisiologis) ++/++, RP (Reflek Patologis) -/-.

Diabetes Mellitus (DM) tipe 2 dengan stroke lebih serius dan angka
kematian lebih tinggi. Peningkatan stroke pada DM tipe 2 mungkin
terkait dengan perkembangan nefropati diabetik dan akibat proteinuria,
hipertensi, dan perlengketan trombosit. Prognosis pada penderita
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stroke dan kadar glukosa darah tinggi lebih buruk daripada penderita
dengan normoglikemia (Maria, 2021).

g. Hasil pemeriksaan laboratorium
Hasil pemeriksaan laboratorium peneliti temukan dari dokumentasi
pemeriksaan laboratorium yang dilakukan pada tanggal 20 April 2022
pukul 21.00 WIB menunjukkan neutrofil 80% (N : 50-70%), limfosit
12% (N : 20-40%), globulin 3,2 g/dL (N : 1,3-2,7), dan GDS : 248
mg/dL (N : <200 mg/dL).

Berdasarkan teori menurut American Diabetes Association (2020),
kriteria diagnosis diabetes antara lain : 1) Gula darah sewaktu : >200
mg/dL (11,1 mmol/L), 2) Gula darah puasa : >126 mg/dL (7,0
mmol/L), 3) Gula darah 2 jam setelah makan : >200 mg/dL (11,1
mmol/L) (ADA, 2020).

2. Diagnosa Keperawatan
a. Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan
hiperglikemia dapat ditegakkan karena data yang didapat yaitu Tn. A
mengatakan badan terasa lemah dan lesu, Tn. A mengatakan sering
haus dan sering BAK, Tn. A mengatakan mulut terasa kering, hasil
pemeriksaan GDS : 248 mg/dL, Tn. A mendapat obat levemir 1x12
unit dan sliding scale/6 jam. Tanda dan gejala dalam SDKI (2017)
mengenai ketidakstabilan kadar glukosa darah yang sesuai dengan
kasus ini yaitu lelah atau lesu, kadar glukosa dalam darah/urin tinggi,

mulut kering, haus meningkat, jumlah urin meningkat.

Menurut Subiyanto (2019), penderita DM memiliki risiko dua Kkali
lebih besar untuk terjadi Penyakit Jantung Koroner (PJK) dan stoke.
Hal ini dikarenakan terjadi kerusakan pembuluh darah ke jantung dan
otak. Oleh karena itu, peneliti mengatasi masalah ketidakstabilan kadar

glukosa darah terlebih dahulu.
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b. Risiko perfusi serebral tidak efektif dibuktikan dengan hipertensi dapat
ditegakkan karena data yang didapat yaitu keluarga mengatakan Tn. A
berbicara pelo sejak 9 jam sebelum masuk RS, keluarga mengatakan
saat perjalanan menuju RS, Tn. A mulai lancar berbicara dengan terapi
dzikir, Tn. A mengatakan kadang sakit kepala secara tiba-tiba, Tn. A
mengatakan memiliki riwayat penyakit hipertensi sejak 10 tahun yang
lalu, Tn. A mengatakan keluarga yaitu kakak pasien juga memiliki
riwayat penyakit hipertensi dan stroke. Hasil pengukuran tanda-tanda
vital Tn. A didapatkan TD : 180/90 mmHg, HR : 110 x/menit, serta RR
: 20 x/menit, MAP : 150 mmHg (N:70-100), tidak ada parase N. VII &
XIl, motorik 5+5+5+/555, RF (Reflek Fisiologis) ++/++, RP (Reflek
Patologis) -/-. Hasil pemeriksaan Brain CT Scan tanggal 21 April 2022
pukul 03.55 : stroke infark 9/5 periventrikel. Tn. A mendapat obat
aspilet 1x80 mg, clopigogrel 1x75 mg, dan citicoline 2x1 gram.

Penelitian yang dilakukan oleh Jannah (2021) menegakkan diagnosa
risiko perfusi serebral tidak efektif karena peningkatan tekanan pada
pembuluh darah. Peningkatan tekanan ini menyebabkan terjadinya
penurunan elastisitas pembuluh darah yang berdampak pada suplai
darah dalam tubuh tidak terpenuhi ke otak dan organ lain. Oleh sebab
itu, jantung bekerja lebih keras untuk mencukupi penyebaran darah
dalam tubuh. Menurut Putra, Wirawati, & Mahartini (2019), kadar
insulin yang berlebih dapat menimbulkan peningkatan natrium di
tubulus ginjal yang dapat menyebabkan hipertensi. Selanjutnya, dapat
menyebabkan tahap awal aterosklerosis, yaitu dengan stimulasi sel-sel

endotel dan sel-sel otot pembuluh darah.

c. Penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan afterload
dapat ditegakkan karena pada data diperoleh yaitu Tn. A mengatakan
badan terasa lemah dan lesu, Tn. A mengatakan kadang tangan terasa
kebas, Tn. A mengatakan sering BAK, £6-10 x/hari, mukosa bibir

tampak kering dan pucat. Hasil pengukuran tanda-tanda vital Tn. A
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didapatkan TD : 180/90 mmHg, HR : 110 x/menit, RR : 20 x/menit,
akral teraba dingin, CRT >3 detik, urin : £60 cc/jam, Tn. A mendapat
obat aspilet 1x80 mg, clopigogrel 1x75 mg, dan amlodipin 1x10 mg.

Intervensi Keperawatan

Intervensi keperawatan disusun berdasarkan diagnosa keperawatan yang
peneliti temukan. Intervensi keperawatan tersebut terdiri dari Standar
Luaran Keperawatan Indonesia (SLKI) dan Standar Intervensi

Keperawatan Indonesia (SIKI).

Intervensi keperawatan yang peneliti temukan pada diagnosa utama
ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan hiperglikemia
sesuai kriteria SIKI (2018) yaitu manajemen hiperglikemia dan dukungan
kepatuhan program pengobatan. Rencana tindakan yang dilakukan antara
lain identifikasi kemungkinan penyebab hiperglikemia, identifikasi situasi
yang menyebabkan kebutuhan insulin meningkat, identifikasi kepatuhan
menjalani program pengobatan, monitor kadar glukosa darah, monitor
intake dan output cairan, berikan asupan cairan oral, anjurkan memonitor
kadar glukosa darah secara mandiri, dokumentasikan aktivitas selama
menjalani proses pengobatan, diskusikan hal-hal yang dapat mendukung
atau menghambat berjalannya program pengobatan, informasikan program
pengobatan yang harus dijalani, informasikan manfaat yang akan diperoleh
jika teratur menjalani program pengobatan, anjurkan kepatuhan terhadap
diet dan olahraga, anjurkan pasien dan keluarga melakukan konsultasi ke

pelayanan kesehatan terdekat.

Intervensi manajemen hiperglimia yang dilakukan antara lain survival skill
yang dapat dilakukan penderita DM di rumah, anjurkan untuk konsultasi
diet, dan ajarkan prinsip-prinsip olahraga, serta jenis-jenis olahraga
aerobik yang perlu dilakukan bagi penderita DM (Subiyanto, 2019).
Menurut Wati, Afani, & Qodir (2021) kepatuhan seorang penderita DM

tipe 2 dengan hipertensi mengonsumsi obat dapat meminimalisir dampak
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buruk bagi kesehatan, sehingga kualitas hidup meningkat. Akalu & Belsti
(2020) menyatakan bahwa pelayanan kesehatan dan tenaga kesehatan
perlu ditingkatkan terhadap pasien DM tipe 2 untuk mencegah terjadinya

hipertensi dengan merangcang strategi yang tepat.

Intervensi keperawatan yang peneliti temukan pada diagnosa kedua risiko
perfusi serebral tidak efektif dibuktikan dengan hipertensi sesuai Kriteria
SIKI (2018) yaitu pemantauan tekanan intrakranial, pemantauan tanda
vital, perawatan sirkulasi, dan promosi dukungan spiritual. Rencana
tindakan yang dilakukan antara lain identifikasi perspektif spiritual,
identifikasi faktor risiko gangguan sirkulasi, monitor tanda vital (TD,
Suhu, HR, RR), periksa sirkulasi perifer, pertahankan posisi kepala dan
leher netral, perlakukan pasien dengan bermartabat dan terhormat, hindari
pengukuran tekanan darah pada ekstremitas dengan keterbatasan perfusi,
motivasi penggunaan sumber spiritual, anjurkan untuk berdo’a (dzikir),
anjurkan penggunaan media spiritual (Al-Qur’an), anjurkan minum obat

pengontrol tekanan darah secara teratur.

Hasil penelitian Jannah (2021), intervensi yang dilakukan pada pasien
dengan diagnosa risiko perfusi serebral tidak efektif berhubungan dengan
hipertensi yaitu memantau tanda vital, memberikan kenyamanan kepada
pasien, dan memantau nyeri yang dirasakan oleh pasien. Selain itu, terapi
non-farmakologis berupa dukungan spiritual dapat diberikan pada pasien,
seperti membaca Al-Qur’an, menyebut nama Allah SWT, dan melafalkan
bacaan dzikir secara berulang. Bacaan dzikir yang dilakukan secara
berulang ini dapat memberikan ketenangan pada diri. Hal ini sesuai
dengan hasil penelitian yang dilakukan oleh Budi & Herwati (2021) yaitu
terapi dzikir dapat menurunkan tekanan darah pada pasien stroke akut. Hal
ini dikarenakan tubuh yang tenang akan menghasilkan hormon endofrin.
Hormon ini dapat memacu sistem saraf parasimpatis yang memiliki efek

berlawanan dengan sistem saraf simpatis. Hal ini menyebabkan terjadinya
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keseimbangan antara dua sistem saraf tersebut, sehingga timbul respon
relaksasi yang berakibat pada tekanan darah yang menurun.

Terapi dzikir juga dapat menurunkan kadar glukosa darah. Hal ini
berkaitan dengan faktor stressor yang dialami pasien DM. Terapi dzikir
dilakukan untuk menstimulus kerja pada sistem saraf parasimpatis dan
hipotalamus melalui pusat pikiran untuk berpikiran positif. Pikiran positif
ini dapat menurunkan stressor dan memberi efek relaksasi yang dapat

menstimulus insulin menjadi lebih efektif (Mukaromah & Chanif, 2021).

Intervensi keperawatan pada diagnosa ketiga penurunan curah jantung
berhubungan dengan perubahan afterload sesuai kriteria SIKI (2018) yaitu
pementauan tanda vital, pemantauan cairan, dan perawatan sirkulasi.
Rencana tindakan yang dilakukan antara lain identifikasi faktor risiko
gangguan sirkulasi, monitor tanda vital (TD, HR, RR), monitor CRT,
monitor hasil pemeriksaan laboratorium (kadar albumin, protein total,
hematokrit, natrium, kalium, ureum), monitor intake dan output cairan,
periksa sirkulasi perifer, hindari pengukuran tekanan darah pada
ekstremitas dengan keterbatasan perfusi, anjurkan minum obat pengontrol

tekanan darah secara teratur.

Terapi farmakologi pada pasien usia lanjut dilakukan apabila target
tekanan darah tidak tercapai. Pasien usia lanjut yang mengalami DM
dengan hipertensi harus diberikan secara bertahap dan hati-hati. Hindari
pemberian obat yang dapat menimbulkan hipotensi ortostatik. Umumnya,
tekanan darah sistolik diturunkan sampai <140 mmHg dan tekanan darah
diastolik 85-90 mmHg. Apabila penurunan tekanan darah diastolik <65
mmHg, dapat mengakibatkan peningkatan kejadian stroke (Manurung,
2018).
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Implementasi Keperawatan

Implementasi yang dilakukan pada diagnosa pertama, ketidakstabilan
kadar glukosa darah berhubungan dengan hiperglikemia yaitu memonitor
tanda dan gejala hiperglikemia pada pasien, memonitor kadar glukosa
darah pasien, memonitor intake dan output cairan pada pasien,
memberikan novorapid sliding scale/6 jam pada pasien sesuai dengan
dosis yang ditetapkan, menginformasikan program pengobatan pada
pasien, menganjurkan memonitor kadar glukosa darah secara mandiri pada
pasien, menganjurkan pasien untuk rutin kontrol ke pelayanan kesehatan
terdekat.

Pemberian insulin basal bertujuan untuk memperbaiki kadar glukosa darah
puasa atau sebelum makan. Glukosa darah setelah makan merupakan
keadaan yang dipengaruhi oleh kadar glukosa puasa. Oleh karena itu,
dengan menurunkan glukosa basal, kadar glukosa darah setelah makan

juga menurun (Decroli, 2019).

Implementasi yang dilakukan pada diagnosa kedua, risiko perfusi serebral
tidak efektif dibuktikan dengan hipertensi yaitu mengidentifikasi faktor
risiko gangguan sirkulasi pada pasien, memonitor TTV pasien (TD, HR,
RR), memeriksa sirkulasi perifer pasien, mempertahankan posisi kepala
dan leher pasien netral, memberikan obat amlodipin 1x10 mg pada pasien,
mendokumentasikan  hasil  monitor/pemantauan  terhadap  pasien,

menganjurkan pasien tetap menerapkan dzikir dan membaca Al-Qur’an.

Penelitian Jannah (2021) mengatakan implementasi keperawatan diagnosa
risiko perfusi serebral tidak efektif dilakukan dengan memantau tanda vital
pasien dan terapi medik. Implementasi dari terapi dzikir yang dilakukan
Budi & Herwati (2021) vyaitu melafalkan adaall ] (10x)
Astaghfirullaahal azhiim (10x) dan

D8 A JE e Ghy Al Al Sl AT A s Y 4a35 VG A1) Y (10x)
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La ilaaha illallaahu wahdaahu laasyariikalah, lahul mulku walahul
hamdu wahuwa ‘alaa kullisyain gadiir (10x). Lafal dzikir ini dilakukan 10

menit, 3x sehari selama 3 hari.

Implementasi yang dilakukan pada diagnosa ketiga, penurunan curah
jantung berhubungan dengan perubahan afterload yaitu mengidentifikasi
faktor risko gangguan sirkulasi pada pasien, memonitor TTV pasien (TD,
HR, RR), memonitor CRT, memonitor hasil pemeriksaan laboratorium
pasien (kadar albumin, total protein, hematokrit, natrium, kalium, ureum),
memonitor intake dan output cairan pada pasien, memeriksa sirkulasi
perifer pasien, menghindari pengukuran tekanan darah pada area
keterbatasan perifer pada pasien, memberikan obat amlodipin 1x10 mg
pada pasien, mendokumentasikan hasil monitor/pemantauan terhadap

pasien.

Hasil penelitian Sun, et al. (2019) menunjukkan pentingnya menjaga gula
darah dan dilakukan pemantauan tekanan darah, terutama tekanan darah
sistolik pada pasien DM tipe 2 dengan hipertensi. Pemantauan diutamakan
pada tekanan darah sistolik karena kekakuan arteri yang dipercepat akibat
DM tipe 2 sedangkan tekanan darah diastolik lebih tinggi selama proses
penuaan. Menurut Maria (2021) pengobatan hipertensi pada penderita DM
ripe 2 disarankan pada pasien dengan tekanan darah >130/80. Agen pilihan
untuk pengobatan tersebut adalah yaitu penghambat ACE dan calcium-

channel blocker.

. Evaluasi Keperawatan

Setelah dilakukan implementasi selama 5 hari dengan diagnosa
keperawatan ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan
hiperglikemia teratasi sebagian. Hasil evaluasi kadar glukosa darah
menurun, yang awalnya dari 238 mg/dL di hari kelima menjadi 198
mg/dL. Selain itu, Tn. A mengatakan masih sering BAK. Hasil penelitian

Armes (2020) vyaitu diagnosa ketidakstabilan kadar glukosa darah
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berhubungan dengna hiperglikemia sudah teratasi, tapi pengontrolan dan
pemantauan terhadap pola makan dan aktivitas tetap dilakukan agar stroke

berulang tidak terjadi.

Setelah dilakukan implementasi selama 5 hari, diagnosa keperawatan
risiko perfusi serebral tidak efektif dibuktikan dengan hipertensi teratasi
sebagian. Hasil evaluasi tanda vital membaik dari hari pertama rawatan.
Awalnya TD : 180/90 mmHg, HR : 110 x/menit, RR : 20 x/menit, di hari
kelima menjadi TD : 150/82 mmHg, HR : 68 x/menit, RR : 20 x/menit.
Akral teraba hangat, CRT <3 detik, MAP : 127 mmHg (N:70-100), tidak
ada parase N. VII & XII. Hasil penelitian Jannah (2021) yaitu diagnosa
keperawatan risiko perfusi serebral tidak efektif dibuktikan dengan
hipertensi teratasi sebagian dengan pemantauan tanda vital dan terapi
medik.

Setelah dilakukan implementasi selama 5 hari, diagnosa keperawatan
penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan afterload teratasi
sebagian. Hasil evaluasi sirkulasi perifer dan tanda vital membaik dari hari
pertama rawatan. Pasien tampak lebih segar dengan akral hangat, mukosa
bibir lembab, CRT <3 detik. Selain itu, hasil pemeriksaan tanda vital
awalnya TD : 180/90 mmHg, HR : 110 x/menit, RR : 20 x/menit, di hari
kelima menjadi TD : 150/82 mmHg, HR : 68 x/menit, RR : 20 x/menit.
Intake cairan hari rawatan pertama sebanyak 1500 cc/hari dan hari rawatan
kelima sebanyak 1650 cc/hari. Sedangkan output cairan hari rawatan
pertama sebanyak 1440 cc/hari dan hari rawatan kelima sebanyak 1800

cc/hari.
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BAB V
PENUTUP

A. Kesimpulan

Berdasarkan hasil penelitian yang telah dilakukan pada pasien DM tipe 2

dengan hipertensi di ruang IRNA Penyakit Dalam RSUP Dr. M. Djamil

Padang, maka peneliti mengambil kesimpulan sebagai berikut :

1. Pengkajian Keperawatan
Hasil pengkajian pada pasien DM tipe 2 dengan hipertensi ditemukan
bahwa pasien mengeluh badan lemah dan lesu, mengalami kesulitan tidur,
sering haus, mukosa bibir kering dan pucat, kadang tangan terasa kebas,
kadang sakit kepala secara tiba-tiba, akral teraba dingin, CRT >3 detik,
memiliki riwayat DM tipe 2 dan hipertensi sejak 10 tahun yang lalu, kakak
pasien memiliki riwayat hipertensi dan stroke, tingkat kesadaran compos
mentis cooperatif, GCS : 15 (E4M6V5), TD : 180/90 mmHg, HR : 110
x/menit, MAP : 150 mmHg (N:70-100), GDS : 238 mg/dL.

2. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan yang muncul terhadap pasien adalah
ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan hiperglikemia,
risiko perfusi serebral tidak efektif dibuktikan dengan hipertensi,

penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan afterload.

3. Intervensi Keperawatan
Intervensi keperawatan berdasarkan masalah yang ditemukan saat
dilakukan penelitian, sesuai dengan Standar Intervensi Keperawatan
Indonesia (SIKI) yaitu manajemen hiperglikemia, dukungan kepatuhan
program pengobatan, pemantauan tekanan intrakranial, pemantauan tanda

vital, perawatan sirkulasi, promosi dukungan spiritual, pemantauan cairan.
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4. Implementasi Keperawatan
Implementasi keperawatan dilakukan sesuai dengan rencana, antara lain
manajemen hiperglikemia, dukungan kepatuhan program pengobatan,
pemantauan tekanan intrakranial, pemantauan tanda vital, perawatan

sirkulasi, promosi dukungan spiritual, pemantauan cairan..

5. Evaluasi Keperawatan
Evaluasi dilakukan pada setiap masalah keperawatan yang muncul pada
pasien. Masalah teratasi sebagian pada ketiga masalah keperawatan, yaitu
yaitu ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan
hiperglikemia, risiko perfusi serebral tidak efektif dibuktikan dengan
hipertensi, serta penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan

afterload.

B. Saran
1. Bagi Peneliti Selanjutnya
Diharapkan penelitian ini dapat menjadi acuan dan menjadi bahan
pembanding dalam melakukan studi kasus asuhan keperawatan khususnya
pada pasien DM tipe 2 dengan hipertensi.

2. Bagi Rumah Sakit
Kepada perawat ruangan IRNA Penyakit Dalam RSUP Dr. M. Djamil
Padang diharapkan untuk tetap memberikan edukasi mengenai pengobatan
lanjutan yang akan dilakukan pasien dan menerapkan terapi dzikir,

terutama pada pasien DM tipe 2 dengan hipertensi.

3. Bagi Institusi Pendidikan
Diharapkan penelitian ini dapat dijadikan sebagai bahan pembelajaran oleh
mahasiswa jurusan keperawatan khususnya mengenai asuhan keperawatan

pada pasien DM tipe 2 dengan hipertensi.
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Lampiran 3 : Surat izin survey data dari institusi Poltekkes Kemenkes Padang

- 4 KEMENTERIAN KESEHATAH RI
' BADAN PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN

- PP.03.01/08 4] 2071
Periha izl Sirvey Data
Kepada Ytb. :

Dirgktur RSUP Ds. M. Djumil Padang
bi

Tempat

ﬁman'hmm%t. ' o

Sehubangan dengan dilaksanakannya: Penyusunen Propesal Kmya Tolis limizh (XTT) 7 Laporan
Suidi Kasus padi Mahasisws Progtam Swidi B 11T Keporawatsn Padang Jurwsam Kepeyawtan Potrekioy
Kemeskss Padang: Semester Gunjil TA. 202172022, maks dengan inf kami mohon kepuda Bapaittby
uptuk vaombetlian fzin kepads Mabesisws oniuk medakukan Suyvey Dats df inxtanxi yang Bapek/fiu
Pimpim { Nama Mahasiswe Tertampir )

Poltekkes Kemenkes Padang



KEMENTERIAN KESEHATAN RI
BADAN PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN
SUMBERDAYA MANUSIA KESEHATAN

Listipivam :
Nomor < PP.0101/ 2021
Tanggsl i 16 Degember 2021

NAMA-NAMA MAHASISWA YANG MELAKUKAN SURVEY DATA

NO NAMA NIM JUDUL FROPOSAL KT!

1 | Arcka Navika (93110126 | Asuhan Keperawutan Gangguan Pemcyuban Kebutithan
Istirahal dan Tidur pada Pasicn TB Paru Di Rusng [RNA
Pestyskit Dulam RSUP DRM.Djamil Padang

2 | Bunga Latifa 193110130 | Asuhan Kepcrawatan pada Pesicn CHF Di Bangsal Jantung
RSUP DR.M.Djsmi| Padang

3 | Gustia Anggmn Rizovi | 193110134 | Asuban Keperawatan peda Pasien Kanker Payudara D;
[RNA Bedah RSUP Dr. M. Djami} Padang

4 | lodah Triana Pulri 193110137 | Asuban Keperawstan pada Anak dengan Sindroma Nefratik
Di Ruang [RNA Kcebidanan Dan Anak RSUP Dr. M. Djemil
Padang

§ ) Mutiaa Putri Sai 193110141 | Asuban Xcperawatan pads Pasien Kanker Scrviks Di IRNA
Kebidanan & Ansk RSUP Dr. M_ Djamil Padang

6 | Nurul Fatiha Sani 193110144 | Asuhai Keperawatan Jiwa Gangguan Konsep Din pada
Pasicn Stroke Di RSUP Dr.M.Djamil Padsng

7 | Ade Surya Ningsih 193110121 | Asuban Keperawstan Ganggush Pemenvhan Kebutukan
Oksigen pada Pasien dengan Tb Paru Di bma Penyakit
Dalam RSUP Dr M Djamil Padang

8 | Sim= Arya Ningsih 193110153 | Asuhan Kaperawatss Gangguan Pomemuban Kebutuhan
Oksipenast pada Pasien CHF di Bangsal Jantung RSUP Dr.
M. Diamil Padang

% { Zahratl Janngh 193110200 | Asuhan Keperawatan pads Pasien Hipestensi dengan

Diabetes Mellitus (DM) Di IRNA Penyakit Dalaey RSUP
Dr. M. Djamil Padang
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KEMENTERIAN KESEHATAN RI

10

193110161

Asuban Keperawatse Gangguan Rass Nyamsn Nyeri pada
Pasicn dengan Infark Miokard Akut di Bangsal Jantung
RSUP Dr- M. Diamil Padeng

Afci Mursal

193110122

Asuban Keperawatun Gangguan Muobilitas Fisik Pada
Pasien Stroke fskemik di Ruang Inap Syaraf RSUP DR M.
Djani Padang

12

Farda Apta Wandri

193110173

Asuhan Keperawatan pada Pasten Human
wmunodefeciencyv  Virus  (HTY)  Acquined
Immunedefeciency Syndrome (AIDS) Di Rusng lma
Penyakit Dalzm RSUP DR. M. Djemil Padang

13

Al Akhay Pramaymna

193110123

Asuhan Keperawatan Gangguan Keseimbangan Cairan dan
Elektrolik pada Pasin demgan CKD di RSUP Dy, M.
Djamil Padang

" Nip 196101131986031002
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Lampiran 4 : Surat izin survey pengambilan data dari RSUP Dr. M. Djamil Padang
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Sehubungan dengan peaalﬂ M AWz
bantuannya untuk memberikan mmmm Kepada.

) Nama - Zahretul Jannah
{ NI/ BP : 193110200
; Institusi © D3 Program Studi

Keperawatan Poltekkes Kamenkes Padang
4 -diatan - tangka melakik

1 wAsuhan Keperawatan Pasion Hipertensi dengan Diabetes Mellitus (DM)
di IRNA Penyam Datam RSUP Dr. M. Djamil Padang”

Demikianian kami sampaikan, ‘atas pematian dan kerjasamanya diucapkan terima

kasih.

fe Y Rl

Hﬂ’ h’]p [ JLY03) dr. Advia
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RSUP DR. M. DJAMIL PADANG
DIREKTORAT SDM, PENDIDIKAN DAN UMUM
KELOMPOK SUBSTANSI PENDIDIKAN & PENELITIAN

Jin. Perintis Remerdekasn Padang 25127

Telp. (U751} 893324, 810253, 810254, ext 245
Ernait : dikiat.mdamégyahoo.com

NOTA DINAS
Nomor: LB.01.02/XV1.1.3 2/7%% /XI112021

Ka Instalasi Rekam Medis

Yth, & _
@ Ka. IRNA Non Bedah (Penyakit Dalam)

Dan Sub Koordmator Penelitian dan Pengembangan

Hal | lzin Surver Awal

Tanggal 23 Dessmber 2021

Sehubungan dengan peneliti tersebut di bawah ini akan melakukan studi
pendahuluan guna menyusun proposal penelitian, maka dengan ini kami mohon
bantuannya untuk memberikan data awal/keterangan kepada:

Nama Zahratul Jannah

NN/ BP . 193110200
Institusi D3 Program Studi Keperawatan Poltekkes Kemenkes Padang

Untuk mendapatkan informasi di Bagian Bapakfiby dalam rangka melakukan
penelitian dengan judul:

“Asuhan Keperawatan pada Pasien Hipertensi dengan Diabetes Mellitus (DM)
di IRNA Penyakit Dalam RSUP Dr. M, Djamil Padang”

Demikianlah kaml sampaikan, atas perhatian dan kerjasamanya diucapkan ferima
kasih.

Kq(mda My Ba‘:u‘c./\-bu L Neavos

A ?cntjatd Balam .

Bophgasidas genlthan yrovaiuwa dr. Adriani Yanir

Y Zavnrakul Tanahy

Bias wantuan A &ar%uzee.ﬁnaﬂ.

dwca(o‘&m trne  loudh
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Lampiran 5 : Gant chart kegiatan
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Lampiran 6 : Surat pengantar dari Poltekkes Kemenkes Padang untuk izin penelitian
di RSUP Dr. M. Djamil Padang

Sehubungan deagan telah dilaksanakannya Unan Seminar Proposal Karya Tulis Ilmiah / Laporan
Studi Kasus pada Mahasiswa Program Studi 1) 3 Keperawatan Padang Poltekkes Kemenkes Padang,
muka dengun i kami mohon kepada Bapak/Ibu entuk memberikan izin kepada Mahasiswa untuk
melakukun Penefitian di Institusi yany Bapak/Tho Pimpin a1

NO NAM A /NIM B JUDUL KTI
Asuhan Keperawsian pada Pasien Disbetes Melitus {DM) Tipe 2
| T;';ﬁ‘;;o‘;“““’“ dengan Hiperiensi di Ruang TRNA Penyakit Dalam RSUP
’ D). M.Djamil Padang Tahun 2022

Demikiandah Sami sampaikar, ates perhatian dan kesedizan Bupak/ibu kami sampaikan ueapan
terima Kasih.
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Lampiran 7 : Surat izin penelitian dari RSUP Dr. M. Djamil Padang

thubmgaﬁ dengan sural Wadi ) Nomar. PP.03,01/00676/2022 tanggal 28 Januan
2022 petihal tersebul o alss, Bersam inl kami sampaikan bahiwa pada prinsignya
- kami tidak xeberatan untuk memban ixin kupada: 3

Namma = Zahrals Jannik
NIM/ER 153110200
Ingiituzs DI Prageam Studi Koperswatan Poltekkss Kemenkes Padang -

Untuk melakitkan paneliian di ' |nslales: yang Bapok/lbu pimpEn dalam racgka
pemuisian Ranya wlisiskapssiesis dengsn Judul

"Asuhan Keperawatan pada Pasien Diabetes Melitus {DM) Tipe 2 dengan
Hipertensi di Ruang IRNA Penyalit Dalam RSUP Dr. M Djamil Padang
Tahun 2022 "

Dangaty satntan sobiag berhsl

1. Paisliizn yaog betsilat intenvens| N mundapar parddtujuan $&m panids ol
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2. Semu Informaa yang dpsraish dF SEUP O M. Doand Padang samata-niata
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facn pinak Win yang bozak sadlensmingan

3. Harus menysrahikan | (sal) ehzamplsr B2ova twlie kg Bagan Diwdit SSUP. D
M. Djami| Pagany (dafam teciuh, C0soh chpyupload bk vﬂ
Bl tyAnbsagesunmdiami |
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aLn Eoordinaicr Pandidkan & Penahtan
Kaordmnator F‘endman & F!angambahgan

Scanned by TapScanner
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Lampiran 8 : Surat telah selesai melaksanakan penelitian dari RSUP Dr. M. Djamil
Padang

‘Déngan ini menerangkan batwa

‘Nama  : Zahratl Jannah
NIMBF ;163110200
Institusé DHI Program Studi Keperawatar Polterkes Kemankss Padang

Telah selesa| melakukan panatiian di Instalasl Rawatl Inap Mon Bedah (Penyakil
Dalam) RSUF Dr. M. Djaniil Padang pada tanggal 21 Aprl 2022 =/id 25 Apnl 2022,
guna pembuntan kang disiskripsiiesisidiseras) yang berjudul -

"Asuhan Keperawatan pada Pasien Diabetes Melitus (OM) Tipe Z dengan
Hipertensi di Ruang IRNA Penyakit Dalam RSUP Or. M Djamil Padang
Tatun 2022 "

Demiianiah surat keterangan il dibsial untuk Bapat digonakan sepeilunys,

Pudary: 1eMal 20322

an. Koordingtor Pendidéan & Penslitidn
Sub Koordinator Penelitian & Pongembangan

Scanned by TapScanner
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Lampiran 9 : Format Asuhan Keperawatan Medikal Bedah

A. PENGKAJIAN KEPERAWATAN
1. PENGUMPULAN DATA

a. ldentitas klien

1) Nama :Tn. A

2) Tempat/tgl lahir : Pariaman/30 Juni 1950

3) Jenis Kelamin . Laki-laki

4) Status Kawin : Kawin

5) Agama - Islam

6) Pendidikan : PGA/SLTA

7) Pekerjaan : Pengusaha

8) Alamat : Pariaman

9) No MR : 013xxx

10) Diagnosa Medis : DM Tipe 2 tidak terkontrol + HT stage Il +

Stroke Infark.

b. Identifikasi penanggung jawab

1) Nama *Ny. S

2) Pekerjaan - Ibu Rumah Tangga
3) Alamat . Jakarta

4) Hubungan : Anak

c. Riwayat Kesehatan
1) Riwayat Kesehatan Sekarang
a) Keluhan Utama
Tn. A (74 tahun) masuk RSUP Dr. M. Djamil Padang melalui IGD pada
tanggal 20 April 2022 pada pukul 20.00 WIB dengan keluhan bicara pelo
sejak 9 jam sebelum masuk RS. Keluarga mengatakan saat perjalanan
menuju RS, Tn. A mulai lancar berbicara dengan terapi dzikir. Selain itu,
hasil pemeriksaan di IGD yaitu GCS : 15 (E4M6V5), TD : 187/93 mmHg,
HR : 67 x/menit, RR : 18 x/menit, MAP : 156 mmHg (N : 70-100), GDS :
248 mg/dL, TRM (Tanda Rangsang Meningeal) (-), peningkatan TIK
(Tekanan Intra Kranial) (-), parese N. VII (fasialis) & XII (hipoglossus)
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b)

tipe sentral, motorik 4+4+4+/555 (sup-inf), RF (Reflek Fisiologis) ++/++
(sup-inf), RP (Refles Patologis) -/- (sup-inf), ASGM (Algoritma Stroke
Gadjah Mada) : stroke infark, SSS (Sirijaj Stroke Score) : -2,5 (stroke
infark), NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) : 2. Saat di IGD,
Tn. A mendapat terapi obat yaitu Clopidogrel 1x4 tab (po), Aspilet 1x4 tab
(po), dan Ranitidin 2x50 mg (I1V).

Keluhan saat di kaji

Pada saat dilakukan pengkajian tanggal 21 April 2022 pukul 11.30 WIB,
Tn. A tidak pelo dan tidak mengalami kelemahan anggota gerak. Tn. A
mengatakan badannya terasa lemah dan lesu. Tn. A mengatakan sering
mengalami kesulitan tidur, terutama di malam hari karena sering BAK. Tn.
A juga mengatakan ia sering merasa haus dan mulut terasa kering. Selain
itu, Tn. A mengatakan bahwa kadang tangan terasa kebas dan kadang sakit
kepala secara tiba-tiba. Hasil pemeriksaan menunjukkan GCS : 15
(E4M6VS5), TD : 180/90 mmHg, HR : 110 x/menit, RR : 20 x/menit, MAP
: 150 mmHg (N : 70-100), GDS : 238 mg/dL.

Riwayat Kesehatan Dahulu

Tn. A mengatakan memiliki riwayat DM Tipe 2 dan hipertensi sejak 10
tahun yang lalu. Keluarga mengatakan bahwa Tn. A dapat mengetahui
memiliki penyakit DM Tipe 2 karena merasakan pusing secara tiba-tiba.
Saat Tn. A berobat di RSUD Pariaman, hasil pemeriksaan GDS dan
tekanan darah berada di atas normal, sehingga Tn. A melakukan kontrol
rutin 1 bulan sekali dan mengonsumsi obat yang diberikan oleh RS. Tn. A
mengatakan sudah 2 tahun terakhir DM Tipe 2 dan hipertensi tidak
terkontrol. Tn. A mengatakan tidak menongontrol penyakit ke RS karena
timbul Covid-19, sehingga takut berada di keramaian. Biasanya Tn. A
rutin kontrol penyakit biasanya ke RSUD Pariaman. Tn. A mengatakan
GDS tertinggi pernah mencapai 500 mg/dL dan TD tertinggi pernah
mencapai 180 mmHg. Obat yang Tn. A konsumsi untuk penyakit DM Tipe
2 adalah acarbose dan obat untuk penyakit hipertensi adalah candesartan.
Tn. A tidak memiliki riwayat penyakit stroke dan tidak memiliki riwayat
penyakit jantung. Pola hidup Tn. A berubah sejak tahun 2009, karena Tn.
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2)

A dan istri pindah dari Jakarta ke Pariaman. Saat di Jakarta Tn. A bekerja
sebagai pengusaha, sedangkan saat di Pariaman Tn. A berladang di tanah
sekitar rumah. Setelah tinggal di Pariaman Tn. A mendapat kiriman uang
dari anaknya setiap bulan untuk memenuhi kebutuhan. Selain itu, Tn. A
mengatakan minum 7-8 gelas/hari sejak dari Jakarta hingga saat ini,
sehingga tidak sesuai dengan aktivitas Tn. A sekarang, yaitu sebagai

peladang.

Riwayat Kesehatan Keluarga

Tn. A mengatakan kakak Tn. A memiliki riwayat penyakit hipertensi dan
stroke. Tn. A mengatakan bahwa tidak ada anggota keluarga yang menderita
penyakit DM.

d. Pola aktivitas sehari-hari (ADL)

1)

2)

Pola Nutrisi dan Cairan

Sebelum masuk rumah sakit :

Nutrisi : Tn. A makan 3x sehari, saat pagi makan lontong, sedangkan makan
siang, dan malam dengan nasi, lauk, sayur, dan bauh bila ada.

Cairan : Tn. A minum 7-8 gelas/hari dengan 3 gelas di malam hari dan
mengonsumsi vit. C bentuk tablet.

Saat di rumah sakit :

Nutrisi : Tn. A diberikan diit MB RG DD 1700 kkal/hari, yang terdiri dari
nasi, lauk, sayur, dan buah. Tn. A mengatakan makanan yang diberikan
RS selalu habis.

Cairan : Tn. A minum sama seperti saat sehat, yaitu 7-8 gelas/hari dengan 3
gelas. Selain itu, pasien mendapatkan tambahan cairan dari NaCl 0,9%
500 ml dengan tetesan 14/menit.

Pola Eliminasi (miksi dan defekasi)

Sebelum masuk rumah sakit :

BAK : Tn. A mengatakan biasanya BAK minimal 6x/hari.

BAB : Tn. A mengatakan biasanya BAB lebih kurang 1x/hari.

Saat di rumah sakit :

BAK : Tn. A mengatakan di malam hari sering BAK dengan frekuensi 6

x/malam. Sedangkan frekuensi BAK pasien 10x/hari, jumlah +60
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3)

4)

5)

cc/jam, dan warna kuning. Selama di RS, Tn. A menggunakan pampers
untuk mencegah BAK sebelum Tn. A bisa sampai ke kamar mandi.

BAB : Tn. A mengatakan tidak ada keluhan BAB, frekuensi 1x/hari, lunak,
dan kuning kecoklatan, biasanya pasien BAB di pagi hari.

Pola Tidur dan Istirahat

Sebelum masuk rumah sakit :

Siang : Tn. A mengatakan tidur siang 2 jam/hari yaitu pukul 10.00-12.00
WIB.

Malam: Tn. A mengatakan malam hari tidur 7-8 jam yaitu tidur mulai pukul 8
malam atau 9 malam.

Saat di rumah sakit :

Siang : Tn. A mengatakan pola tidur banyak berubah, yaitu tidur siang total
5 jam.

Malam: Tn. A mengatakan malam hari tidur 5-6 jam dan tidak puas karena
sering bangun untuk BAK £6 x/malam.

Pola Aktifitas dan Latihan

Sebelum masuk rumah sakit :

Tn. A mengatakan pagi hari berladang di tanah sekitar rumah hingga pukul

10.00 WIB, setelahnya Tn. A istirahat. Selain itu, Tn. A menggunakan sepeda

sebagai transportasi pribadi untuk meningkatkan kesehatan.

Saat di rumah sakit :

Aktivitas Tn. A di ladang tertunda karena badan yang lemah dan perlu banyak

istirahat.

Pola Bekerja

Sebelum masuk rumah sakit :

Tn. A mengatakan tahun 1966 sampai 2010 bekerja sebagai pengusaha di

Jakarta. Tahun 2010 kembali ke kampung dan mengisi waktu dengan

berladang di tanah sekitar rumah.

Saat di rumah sakit :

Tn. A mengatakan sejak sakit lebih banyak istirahat dan mengurangi aktivitas

karena badan Tn. A yang terasa lemah.
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€.

Pemeriksaan Fisik
Keadaan Umum : Compos Mentis Cooperatif, GCS 15 (E4M6V5)

TTV : TD : 180/90 mmHg
HR : 110 x/menit
RR : 20 x/menit
S :36°C
TB/BB : 165 cm/60 kg
1) Kepala

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Kepala normalchepal, tidak ada luka/lesi, rambut pasien tampak bersih,
beruban, dan tidak rontok.
Mata
Simetris Kiri-kanan, konjungtiva anemis, sklera tidak ikterik, reflek pupil
isokor (OD diameter 2 mm dan OS diameter 2 mm), reflek kedip +/+, gerak
bola mata bebas ke segala arah.
Telinga
Simetris kiri-kanan, tidak ada bengkak/luka, tidak ada penumpukan serumen,
pendengaran baik kiri-kanan, tidak menggunakan alat bantu pendengaran.
Hidung
Simetris kiri-kanan, pernafasan cuping hidung (-), penciuman baik.
Mulut dan gigi
Mukosa bibir kering dan pucat, gigi lengkap.
Leher
Tidak ada luka, pembesaran kelenjar tiroid (-), pembesaran kelenjar getah
bening (-).
Thoraks
a. Paru-paru

| : gerakan dinding dada simetris kiri-kanan.

Pa : fremitus kiri-kanan, tidak teraba pembengkakan.

Pe : bunyi sonor.

A bunyi nafas vesikuler, ronkhi (-/-), wheezing (-/-).
b. Jantung

| :iktus cordis tidak terlihat.

Pa : ictus cordis teraba.

Pe : batas jantung normal.
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A :tidak ada bunyi jantung tambahan.

8) Abdomen

9)

| :tampak simetris, tidak ada luka atau lesi.

A :bising usus (+).

Pa : nyeri tekan (-), hati dan limfe tidak teraba
Pe : bunyi timpani

Ekstremitas

Atas : tidak terdapat edema, akral teraba dingin, CRT >3 detik, tepasang

infus NaCl 0,9% 500 ml dengan tetesan 14/menit di tangan kanan

Bawah : tidak terdapat edema, akral teraba dingin

10) Genitalia : pasien memakai pampers

11) Sistem persarafan

Tidak ada parase N. VII & XII, Motorik 5+5+5+/555, RF (Reflek Fisiologis)
++/++, RP (Reflek Patologis) -/-

Data Psikologis

1)

2)

3)

4)

5)

Status Emosional

Tn. A mengatakan dapat berkomunikasi dan mengendalikan emosi dengan
baik.

Kecemasan

Tn. A mengatakan merasa sedikit cemas dengan kondisi tubuhnya saat ini,
sebab serupa dengan yang terjadi pada kakak Tn. A. Namun, dapat diatasi
dengan Tn. A berdzikir pada Allah SWT.

Pola Koping

Tn. A mengatakan menerima penyakit dengan ikhlas dan selalu berdo’a
kepada Allah SWT.

Gaya Komunikasi

Tn. A dan keluarga kooperatif. Tn. A dengan keluarga berkomunikasi
menggunakan Bahasa Indonesia.

Konsep Diri

Tn. A mengatakan penyakit saat ini merupakan kelalaian dalam mengonsumsi

obat rutin selama 2 tahun terakhir.
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g. Data Sosial ekonomi
Tn. A mengatakan bersosialisasi dengan masyarakat sekitar rumah berjalan baik

dan perekonomian keluarga pasien tercukupi.

h. Data Spritual
Tn. A beragama Islam, selalu melaksanakan sholat 5 waktu dan mengaji, serta

selalu berusaha untuk menjaga wudhu’.

i. Data Penunjang
1) Laboratorium

Hasil pemerisaan laboratorium tanggal 20 April 2022 pukul 21.00 WIB

Jenis pemeriksaan | Hasil | Satuan | Nilai rujukan
Hemoglobin 135 g/dL 13.0-16.0
Leukosit 9.05 | 10%mm3 5.0-10.0
Trombosit 281 10°/mm3 150-400
Hematokrit 40 % 40.0-48.0
Eritrosit 471 | 10°uL 4.50-5.50
MCV 85 fL 82.0-92.0
MCH 29 Pg 27.0-31.0
MCHC 34 % 32.0-36.0
RDW-CV 12.5 % 11.5-14.5
Basofil 0 % 0-1
Eosinofil 1 % 1-3
Neutrofil 80 % 50.0-70.0
Limfosit 12 % 20.0-40.0
Monosit 7 % 2.0-8.0
PT 9.6 detik 10.0-13.2
INR 0.87 <1.2
PT Kontrol 10.2

APTT 26.5 detik 22.5-29.9
APTT Control 23.3

-Dimer 444 ng/mL <500
Total Protein 7.2 g/dL 6.6-8.7
Albumin 4.0 g/dL 3.8-5.0
Globulin 3.2 g/dL 1.3-2.7
SGOT 12 U/L <38
SGPT 12 U/L <41
Ureum Darah 24 mg/dL 10-50
Kreatinin Darah 0.9 mg/dL 0.8-1.3
Gula Darah Sewaktu | 248 mg/dL 50-200
Natrium 139 mmol/L 136-145
Kalium 3.8 mmol/L 3.5-5.1
Klorida 103 mmol/L 97-111
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2) Brain CT Scan

Pemeriksaan dilakukan pada tanggal 21 April 2022 pukul 03.55 menunjukkan

hasil stroke infark 9/5 periventrikel.

Program dan Rencana Pengobatan
Nacl 0.9% 12 jam/kolf

Aspilet 1x80 mg (po)
Clopidogrel 1x75 mg (po)
Citicoline 2x1 gram (1V)
Ranitidin 2x50 mg (I1V)
Amlodipin 1x10 mg (po)

Levemir 1x12 unit

O N o g bk~ W Dd e

Sliding scale/6 jam

Korelasi novorapid, jika GDS — dengan dosis :

a. 150-200 mg/dL — 2 IU
b. 201-250 mg/dL — 41U
c. 251-300 mg/dL — 6 IU
d. 301-350 mg/dL — 81U
e. >351mg/dL — 101U
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. ANALISA DATA

Data

Etiologi

Masalah

Tn. A mengatakan badan terasa lemah dan
lesu

Tn. A mengatakan sering haus dan sering
BAK

Tn. A mengatakan mulut terasa kering

Tn. A tampak lemah dan lesu

Mukosa bibir tampak kering dan pucat
GDS : 248 mg/dL

Tn. A mendapat obat levemir 1x12 unit dan
sliding scale/6 jam

Hiperglikemia

Ketidakstabilan
kadar glukosa
darah

Nogakown

Keluarga mengatakan Tn. A berbicara pelo
sejak 9 jam sebelum masuk RS

Keluarga mengatakan saat perjalanan
menuju RS, Tn. A mulai lancar berbicara
dengan terapi dzikir

Tn. A mengatakan kadang sakit kepala
secara tiba-tiba

Tn. A mengatakan memiliki riwayat
penyakit hipertensi sejak 10 tahun yang lalu
Tn. A mengatakan keluarga yaitu kakak
pasien juga memiliki riwayat penyakit

hipertensi dan stroke

Tanda-tanda vital :

TD : 180/90 mmHg, HR : 110x/menit, RR :
20x/menit

MAP : 150 mmHg (N:70-100)

Tidak ada parase N. VII & XII

Motorik 5+5+5+/555

RF (Reflek Fisiologis) ++/++

RP (Reflek Patologis) -/-

Hasil pemeriksaan Brain CT Scan tanggal
21 April 2022 pukul 03.55 : stroke infark
9/5 periventrikel

Tn. A mendapat obat aspilet 1x80 mg,
clopigogrel 1x75 mg, citicoline 2x1 gram,
dan amlodipin 1x10 mg

Hipertensi

Risiko perfusi
serebral tidak
efektif

Tn. A mengatakan badan terasa lemah dan
lesu

Tn. A mengatakan kadang tangan terasa
kebas

Tn. A mengatakan sering BAK, +6-10
x/hari

Perubahan
afterload

Penurunan curah
jantung
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©o ok w

-Mukosa bibir tampak kering dan pucat
Tanda-tanda vital : TD : 180/90 mmHg, HR
: 110x/menit, RR : 20x/menit

Akral teraba dingin
CRT >3 detik
Urin : £60 cc/jam

Tn. A mendapat obat aspilet 1x80 mg,
clopigogrel 1x75 mg, dan amlodipin 1x10

mg

B. DIAGNOSA KEPERAWATAN

No Diagnosa Keperawatan
1. | Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan hiperglikemia
2. | Risiko perfusi serebral tidak efektif dibuktikan dengan hipertensi
3. | Penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan afterload
No. | Diagnosa Keperawatan Ditemukan Masalah Dipecahkan Masalah
' Tal Paraf Tgl Paraf
1. | Ketidakstabilan kadar 21 April 25 April
glukosa darah 2022 2022
berhubungan dengan
hiperglikemia
2. | Risiko perfusi serebral 21 April 25 April
tidak efektif dibuktikan 2022 2022
dengan hipertensi
3. | Penurunan curah jantung 21 April 25 April
berhubungan dengan 2022 2022
perubahan afterload
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C. PERENCANAAN KEPERAWATAN

No

Diagnosa
Keperawatan
(SDKI)

Tujuan dan Kriteria
Hasil (SLKI)

Intervensi Keperawatan (SIKI)

Ketidakstabilan
kadar glukosa
darah
berhubungan
dengan
hiperglikemia
(D.0027)

Setelah dilakukan tindakan

keperawatan diharapkan

kestabilan kadar glukosa

darah meningkat dengan

kriteria hasil (L.03022):

1. Pusing menurun

2. Lelah/lesu menurun

3. Rasa haus menurun

4. Kadar glukosa dalam
darah membaik

5. Jumlah urin membaik

Manajemen Hiperglikemia (1.03115)

Observasi

1. Identifikasi kemungkinan
penyebab hiperglikemia

2. ldentifikasi situasi yang
menyebabkan kebutuhan insulin
meningkat

3. Monitor kadar glukosa darah, jika
perlu

4. Monitor intake dan output cairan

Terapeutik

1. Berikan asupan cairan oral

Edukasi

1. Anjurkan memonitor kadar
glukosa darah secara mandiri

2. Anjurkan kepatuhan terhadap diet
dan olahraga

Dukungan Kepatuhan Program

Pengobatan (1.12361)

Observasi

1. Identifikasi kepatuhan menjalani
program pengobatan

Terapeutik

1. Dokumentasikan aktivitas selama
menjalani program pengobatan

2. Diskusikan hal-hal yang dapat
mendukung atau menghambat
berjalannya program pengobatan

Edukasi

1. Informasikan program pengobatan
yang harus dijalani

2. Informasikan manfaat yang akan
diperoleh jika teratur menjalani
program pengobatan

3. Anjurkan pasien dan keluarga
melakukan konsultasi ke
pelayanan kesehatan terdekat

Risiko perfusi
serebral tidak
efektif
dibuktikan
dengan
hipertensi
(D.0017)

Setelah dilakukan tindakan
keperawatan diharapkan
perfusi serebral meningkat
dengan kriteria hasil
(L.02014) :
1. Sakit kepala menurun
2. Tekanan darah sistolik
membaik

Pemantauan Tekanan Intrakranial

(1.06198)

Observasi

1. Monitor peningkatan TD

Terapeutik

1. Pertahankan posisi kepala dan
leher netral

2. Dokumentasikan hasil pemantauan
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3. Tekanan darah
diastolik membaik

Edukasi

1. Jelaskan tujuan dan prosedur
pemantauan

Pemantauan Tanda Vital (1.02060)

Observasi

1. Monitor tekanan darah

2. Monitor nadi

3. Monitor pernapasan

4. Monitor suhu tubuh

Terapeutik

1. Dokumentasikan hasil pemantauan

Edukasi

1. Jelaskan tujuan dan prosedur
pemantauan

Perawatan Sirkulasi (1.02079)

Observasi

1. Periksa sirkulasi perifer

2. ldentifikasi faktor risiko gangguan
sirkulasi

Terapeutik

1. Hindari pengukuran tekanan darah
pada ekstremitas dengan
keterbatasan perfusi

Edukasi

1. Anjurkan minum obat pengontrol
tekanan darah secara teratur

Promosi Dukungan Spiritual

(1.09306)

Observasi

1. ldentifikasi perspektif spiritual

Terapeutik

1. Perlakukan pasien dengan
bermartabat dan terhormat

2. Motivasi penggunaan sumber
spiritual

Edukasi

1. Anjurkan untuk berdo’a (Dzikir)

2. Anjurkan penggunaan media
spiritual (Al-Qur’an)

Penurunan
curah jantung
berhubungan
dengan
perubahan
afterload
(D.0008)

Setelah dilakukan tindakan

keperawatan diharapkan

1. Curah jantung
meningkat dengan
kriteria hasil (L.02008)

a. Takikardia
menurun

b. Lelah menurun

c. Pucat/sianosis
menurun

Pemantauan Tanda Vital (1.02060)

Observasi

1. Monitor tekanan darah

2. Monitor nadi

3. Monitor pernapasan

4. Monitor suhu tubuh

Terapeutik

1. Dokumentasikan hasil pemantauan

Edukasi

1. Jelaskan tujuan dan prosedur
pemantauan
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d. Tekanan darah
membaik
e. CRT membaik

. Status cairan membaik

dengan kriteria hasil

(L.03028) :

a. Turgor kulit
meningkat

b. Pengisian vena
meningkat

c. Perasaan lemah
menurun

d. Keluhan haus
menurun

e. Frekuensi nadi
membaik

f. Tekanan darah
membaik

g. Membran mukosa
membaik

Pemantauan Cairan (1.03121)

Observasi

1. Monitor frekuensi dan kekuatan

nadi

Monitor frekuensi napas

Monitor tekanan darah

Monitor waktu pengisian kapiler

Monitor kadar albumin dan protein

total

Monitor hasil pemeriksaan serum

(hematokrit, natrium, kalium,

ureum)

7. Monitor intake dan output cairan

Terapeutik

1. Dokumentasikan hasil pemantauan

Edukasi

1. Jelaskan tujuan dan prosedur
pemantauan

Perawatan Sirkulasi (1.02079)

Observasi

1. Periksa sirkulasi perifer

2. ldentifikasi faktor risiko gangguan
sirkulasi

Terapeutik

1. Hindari pengukuran tekanan darah
pada ekstremitas dengan
keterbatasan perfusi

Edukasi

1. Anjurkan minum obat pengontrol
tekanan darah secara teratur

arwN

S
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D. IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN

Tl Diagnosa Tindakan Keperawatan Evaluasi Keperawatan
Keperawatan
21 | Ketidakstabilan | 1. Memonitor tanda dan | S:
April | kadar glukosa gejala hiperglikemia |- Pasien mengatakan badan terasa
2022 | darah pada pasien lemah dan lesu
(t;erhubungan 2. Memonitor kadar - Pasien mengatakan masih sering
h?pr)]grzrl]ikemi a glukosa darah pasien hau:s dan sering BAK
3. Memonitor intake - Pasien mengatakan mulut terasa
dan output cairan kering
pada pasien O:
4. Memberikan - Pasien masih tampak lemah dan
novorapid dengan lesu.
dosis 4 U pada - Mukosa bibir kering dan pucat
pasien - GDS: 238 mg/dL
5. Menginformasikan - Intake cairan : 1500 cc/hari
mengenai program - Output cairan : 1440 cc/hari
pengobatan pada Al _ _
pasien Masalah ketidakstabilan kadar
6. Menganjurkan g!ukosa_t dare}h berhubungan _dengan
' _ hiperglikemia belum teratasi
memonitor kadar p:
glukosa darah secara | Intervensi dilanjutkan dengan
mandiri pada pasien | memonitor kadar glukosa darah
7. Menganjurkan pesien pasien, intake dan output cairan
untuk rutin kotrol ke | Pasien, serta memberikan novorapid
sesuai dosis pada pasien.
pelayanan kesehatan
terdekat
Risiko perfusi 1. Mengidentifikasi S:
serebral tidak faktor risiko - Pasien mengatakan sudah tidak
efektif gangguan sirkulasi berbicara pelo
dibuktikan pada pasien - Pasien mengatakan kadang masih
g(ie;gretlgnsi 2. Memonitor tanda sakit kepala secara tiba-tiba
vital pasien (TD, HR, | O:
RR) - Akral teraba dingin
3. Memeriksasirkulasi |- CRT >3 detik
perifer pasien - Tanda-tanda vital :
4. Menghindari T/D : 1$O/R9£ mzrgH?, HR_’t: 110
x/menit, : 20 x/meni
sz:shuizgznatg;a”a” - MAP : 150 mmHg (N:70-100)
. - Tidak ada parase N. VII & XIlI
keterbatasan perifer A-
pada pasien Masalah risiko perfusi serebral tidak
5. Mempertahankan efektif dibuktikan dengan hipertensi

posisi kepala dan

belum tertasi
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leher pasien netral
Memberikan obat
Amlodipin 1x10 mg
pada pasien
Mendokumentasikan
hasil monitor/
pemantauan terhadan
pasien
Menganjurkan pasien
tetap menerapkan
dzikir dan membaca
Al-Qur’an

P:

Intervensi dilanjutkan dengan
memonitor tanda vital dan
mempertahankan posisi pasien

Penurunan curah
jantung
berhubungan
dengan
perubahan
afterload

Mengidentifikasi
faktor risiko
gangguan sirkulasi
pada pasien
Memonitor tanda

vital pasien (TD, HR,

RR)

Memonitor CRT
pasien

Memonitor hasil
pemeriksaan
laboratorium pasien
(kadar albumin, total
protein, hematokrit,
natrium, kalium,
ureum)

Memonitor intake
dan output cairan
pada pasien
Memeriksa sirkulasi
perifer pasien
Menghindari
pengukuran tekanan
darah pada area
keterbatasan perifer
pada pasien
Memberikan obat
Amlodipin 1x10 mg
pada pasien
Mendokumentasikan
hasil monitor/

- Pasien mengatakan badan terasa
lemah dan lesu

- Pasien mengatakan tangan kebas
sudah jarang terjadi

- Pasien mengatakan sering terjaga
di malam hari karena BAK +6-10
x/malam

- Pasien tampak pucat

- Mukosa bibir kering dan pucat
- Akral teraba dingin

- CRT >3 detik

- Tanda-tanda vital :

TD : 180/90 mmHg, HR : 110
x/menit, RR : 20 x/menit
- Hasil pemeriksaan laboratorium

tanggal 20 April 2022 :
a. Albumin : 4 g/dL (N:3,8-5)
b. Total protein : 7,2 g/dL (N:6,6-
8,7)
c. Hematokrit : 40% (N:40-48)
d. Natrium : 139 mmol/L (N:136-
145)
e. Kalium : 3,8 mmol/L (N:3,5-5,1)
f. Ureum : 24 mg/dL (N:10-50)
- Intake cairan : 1500 cc/hari
- Output cairan : 1440 cc/hari
A:
Masalah penurunan curah jantung
berhubungan dengan perubahan
afterload belum teratasi
P:
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pemantauan terhadap
pasien

Intervensi dilanjutkan dengan
memonitor tanda vital dan cairan

pasien
22 | Ketidakstabilan Memonitor tanda dan | S:
April | kadar glukosa gejala hiperglikemia |- Pasien mengatakan badan masih
2022 | darah terasa lemah dan lesu, tapi pasien

berhubungan
dengan
hiperglikemia

pada pasien
Memonitor kadar
glukosa darah pasien
Memonitor intake
dan output cairan
pada pasien
Memberikan
novorapid dengan
dosis 2 IU pada
pasien

dapat melakukan beberapa
kegiatan secara mandiri, seperti
BAK ke kamar mandi

- Pasien mengatakan masih sering
haus dan BAK

- Pasien masih tampak lemah dan
lesu

- Mukosa bibir kering dan pucat

- GDS: 173 mg/dL

- Intake cairan : 1650 cc/hari

- Output cairan : 1800 cc/hari

A:

Masalah ketidakstabilan kadar

glukosa darah berhubungan dengan

hiperglikemia belum teratasi

P:

Intervensi dilanjutkan dengan

memonitor kadar glukosa darah

pasien, intake dan output cairan

pasien, serta memberikan novorapid

sesuai dosis pada pasien.

Risiko perfusi
serebral tidak
efektif
dibuktikan
dengan
hipertensi

Memonitor tanda

vital pasien (TD, HR,

RR)

Memeriksa sirkulasi
perifer pasien
Mempertahankan
posisi kepala dan
leher pasien netral
Memberikan obat
Amlodipin 1x10 mg
pada pasien
Mendokumentasikan
hasil monitor/
pemantauan terhadan
pasien
Menganjurkan pasien
tetap menerapkan

S:

- Pasien mengatakan kadang masih
sakit kepala secara tiba-tiba

O:

- Akral teraba dingin

- CRT >3 detik

- Tanda-tanda vital :
TD : 121/78 mmHg, HR : 90
x/menit, RR : 20 x/menit

- MAP : 107 mmHg (N:70-100)

- Tidak ada parase N. VII & XIlI

A:

Masalah risiko perfusi serebral tidak

efektif dibuktikan dengan hipertensi

belum tertasi

P:

Intervensi dilanjutkan dengan

memonitor tanda vital dan

mempertahankan posisi pasien
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dzikir dan membaca
Al-Qur’an

Penurunan curah
jantung
berhubungan
dengan
perubahan
afterload

Memonitor tanda

vital pasien (TD, HR,

RR)

Memonitor CRT
pasien

Memonitor intake
dan output cairan
pada pasien
Memeriksa sirkulasi
perifer pasien
Memberikan obat
Amlodipin 1x10 mg
pada pasien
Mendokumentasikan
hasil monitor/
pemantauan terhadap
pasien

- Pasien mengatakan badan masih
terasa lemah dan lesu, tapi pasien
dapat melakukan beberapa
kegiatan secara mandiri, seperti
BAK ke kamar mandi

- Pasien mengatakan tangan kebas
sudah jarang terjadi

- Pasien mengatakan masih terjaga
di malam hari karena BAK
dengan frekuensi yang berkurang
menjadi 4-6 x/malam

- Pasien tampak pucat
- Mukosa bibir kering dan pucat
- Akral teraba dingin
- CRT >3 detik
- Tanda-tanda vital :
TD :121/78 mmHg, HR : 90
x/menit, RR : 20 x/menit
- Intake cairan : 1650 cc/hari
- Output cairan : 1800 cc/hari
A:
Masalah penurunan curah jantung
berhubungan dengan perubahan
afterload belum teratasi
P:
Intervensi dilanjutkan dengan
memonitor tanda vital dan cairan

pasien
23 Ketidakstabilan Memonitor tanda dan | S:
April | kadar glukosa gejala hiperglikemia |- Pasien mengatakan badan masih
2022 | darah

berhubungan
dengan
hiperglikemia

pada pasien
Memonitor kadar
glukosa darah pasien
Memonitor intake
dan output cairan
pada pasien
Memberikan
novorapid dengan
dosis 4 U pada
pasien

terasa lemah dan lesu, tapi bisa
melakukan beberapa aktivitas
secara mandiri, seperti BAK ke
kamar mandi

- Pasien mengatakan sering BAK

- Pasien masih tampak lemah dan
lesu.

- Mukosa bibir pucat

- GDS: 242 mg/dL

- Intake cairan : 1600 cc/hari
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- Output cairan : 1680 cc/hari

A:

Masalah ketidakstabilan kadar
glukosa darah berhubungan dengan
hiperglikemia belum teratasi

P:

Intervensi dilanjutkan dengan
memonitor kadar glukosa darah
pasien, intake dan output cairan
pasien, serta memberikan novorapid
sesuai dosis pada pasien.

Risiko perfusi
serebral tidak
efektif
dibuktikan
dengan
hipertensi

Memonitor tanda

vital pasien (TD, HR,

RR)

Memeriksa sirkulasi
perifer pasien
Mempertahankan
posisi kepala dan
leher pasien netral
Memberikan obat
Amlodipin 1x10 mg
pada pasien
Mendokumentasikan
hasil monitor/
pemantauan terhadan
pasien
Menganjurkan pasien
tetap menerapkan
dzikir dan membaca
Al-Qur’an

S:

- Pasien mengatakan sudah jarang
sakit kepala secara tiba-tiba

O:

- Akral teraba dingin

- CRT >3 detik

- Tanda-tanda vital :
TD : 180/100 mmHg, HR : 96
x/menit, RR : 20 x/menit

- MAP : 153 mmHg (N:70-100)

- Tidak ada parase N. VII & XIlI

A:

Masalah risiko perfusi serebral tidak

efektif dibuktikan dengan hipertensi

belum tertasi

P:

Intervensi dilanjutkan dengan

memonitor tanda vital dan

mempertahankan posisi pasien

Penurunan curah
jantung
berhubungan
dengan
perubahan
afterload

Memonitor tanda

vital pasien (TD, HR,

RR)

Memonitor CRT
pasien

Memonitor intake
dan output cairan
pada pasien
Memeriksa sirkulasi
perifer pasien
Memberikan obat
Amlodipin 1x10 mg
pada pasien
Mendokumentasikan
hasil monitor/

- Pasien mengatakan badan masih
terasa lemah dan lesu, tapi pasien
dapat melakukan beberapa
kegiatan secara mandiri, seperti
BAK ke kamar mandi

- Pasien mengatakan tangan kebas
sudah jarang terjadi

- Pasien mengatakan masih terjaga
di malam hari karena BAK
dengan frekuensi yang berkurang
menjadi 4-6 x/malam

- Pasien tampak pucat
- Mukosa bibir pucat
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pemantauan terhadap
pasien

- Akral teraba dingin
- CRT >3 detik
- Tanda-tanda vital :
TD : 180/100 mmHg, HR : 96
x/menit, RR : 20 x/menit
- Intake cairan : 1600 cc/hari
- Output cairan : 1680 cc/hari
A:
Masalah penurunan curah jantung
berhubungan dengan perubahan
afterload belum teratasi
P:
Intervensi dilanjutkan dengan
memonitor tanda vital dan cairan

pasien
24 | Ketidakstabilan Memonitor tanda dan | S:
April | kadar glukosa gejala hiperglikemia |- Pasien mengatakan badan masih
2022 | darah terasa lemah dan lesu, tapi bisa

berhubungan
dengan
hiperglikemia

pada pasien
Memonitor kadar
glukosa darah pasien
Memonitor intake
dan output cairan
pada pasien
Memberikan
novorapid dengan
dosis 4 IU pada
pasien

melakukan beberapa aktivitas
secara mandiri, seperti BAK ke
kamar mandi

- Pasien mengatakan masih sering
BAK

- Pasien masih tampak lemah.

- Mukosa bibir masih pucat

- GDS: 210 mg/dL

- Intake cairan : 1750 cc/hari

- Output cairan : 1920 cc/hari

A:

Masalah ketidakstabilan kadar
glukosa darah berhubungan dengan
hiperglikemia belum teratasi

P:

Intervensi dilanjutkan dengan
memonitor kadar glukosa darah
pasien, intake dan output cairan
pasien, serta memberikan novorapid
sesuai dosis pada pasien.

Risiko perfusi
serebral tidak
efektif
dibuktikan
dengan
hipertensi

Memonitor tanda

vital pasien (TD, HR,

RR)

Memeriksa sirkulasi
perifer pasien
Mempertahankan
posisi kepala dan

S:

- Pasien mengatakan sudah jarang
sakit kepala secara tiba-tiba

O:

- Akral teraba dingin

- CRT >3 detik

- Tanda-tanda vital :
TD : 170/80 mmHg, HR : 70
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leher pasien netral
Memberikan obat
Amlodipin 1x10 mg
pada pasien
Mendokumentasikan
hasil monitor/
pemantauan terhadan
pasien
Menganjurkan pasien
tetap menerapkan
dzikir dan membaca
Al-Qur’an

x/menit, RR : 20x /menit
- MAP : 140 mmHg (N:70-100)
- Tidak ada parase N. VII & XIlI
A:
Masalah risiko perfusi serebral tidak
efektif dibuktikan dengan hipertensi
belum tertasi
P:
Intervensi dilanjutkan dengan
memonitor tanda vital dan
mempertahankan posisi pasien

Penurunan curah
jantung
berhubungan
dengan
perubahan
afterload

Memonitor tanda

vital pasien (TD, HR,

RR)

Memonitor CRT
pasien

Memonitor intake
dan output cairan
pada pasien
Memeriksa sirkulasi
perifer pasien
Memberikan obat
Amlodipin 1x10 mg
pada pasien
Mendokumentasikan
hasil monitor/
pemantauan terhadap
pasien

S:

- Pasien mengatakan badan masih
terasa lemah dan lesu, tapi pasien
dapat melakukan beberapa
kegiatan secara mandiri, seperti
BAK ke kamar mandi

- Pasien mengatakan tangan kebas
sudah jarang terjadi

- Pasien mengatakan masih terjaga
di malam hari karena BAK
dengan frekuensi yang berkurang
menjadi 2 x/malam

- Pasien tampak pucat
- Mukosa bibir masih pucat
- Akral teraba dingin
- CRT >3 detik
- Tanda-tanda vital :
TD : 170/80 mmHg, HR : 70
x/menit, RR : 20x /menit
- Intake cairan : 1750 cc/hari
- Output cairan : 1920 cc/hari
A:
Masalah penurunan curah jantung
berhubungan dengan perubahan
afterload belum teratasi
P:
Intervensi dilanjutkan dengan
memonitor tanda vital dan cairan
pasien
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Ketidakstabilan
kadar glukosa
darah
berhubungan
dengan
hiperglikemia

Memonitor tanda dan
gejala hiperglikemia
pada pasien
Memonitor kadar
glukosa darah pasien
Memonitor intake
dan output cairan
pada pasien
Memberikan
novorapid dengan
dosis 2 1U pada
pasien

S:

- Pasien mengatakan badan sudah
terasa segar dari hari sebelumnya

- Pasien mengatakan masih sering
BAK

- Pasien tampak lebih segar

- Mukosa bibir lembab

- GDS: 198 mg/dL

- Intake cairan : 1650 cc/hari

- Output cairan : 1800 cc/hari

A:

Masalah ketidakstabilan kadar
glukosa darah berhubungan dengan
hiperglikemia teratasi sebagian

P:

Intervensi tetap diterapkan oleh
pasien, salah satunya memonitor gula
darah secara mandiri guna
pemantauan

Risiko perfusi
serebral tidak
efektif
dibuktikan
dengan
hipertensi

Memonitor tanda

vital pasien (TD, HR,

RR)

Memeriksa sirkulasi
perifer pasien
Mempertahankan
posisi kepala dan
leher pasien netral
Memberikan obat
Amlodipin 1x10 mg
pada pasien
Mendokumentasikan
hasil monitor/
pemantauan terhadan
pasien
Menganjurkan pasien
tetap menerapkan
dzikir dan membaca
Al-Qur’an

S:
- Pasien mengatakan sudah tidak
sakit kepala secara tiba-tiba
O:
- Akral teraba hangat
- CRT <3 detik
- Tanda-tanda vital :
TD : 150/82 mmHg, HR : 68
x/menit, RR : 20 x/menit
- MAP : 127 mmHg (N:70-100)
- Tidak ada parase N. VII & XIlI
A:
Masalah risiko perfusi serebral tidak
efektif dibuktikan dengan hipertensi
tertasi sebagian
P:
Intervensi tetap diterapkan oleh
pasien, agar mencegah terjadi
penyakit yang lebih parah

Penurunan curah
jantung
berhubungan
dengan
perubahan
afterload

Memonitor tanda

vital pasien (TD, HR,

RR)

Memonitor CRT
pasien
Memonitor intake

S:

- Pasien mengatakan badan sudah
terasa segar dari hari sebelumnya

- Pasien mengatakan masih terjaga
di malam hari karena BAK
dengan frekuensi yang berkurang
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dan output cairan
pada pasien
Memeriksa sirkulasi
perifer pasien
Memberikan obat
Amlodipin 1x10 mg
pada pasien
Mendokumentasikan
hasil monitor/
pemantauan terhadap
pasien

A.

menjadi 2 x/malam

Pasien tampak lebih segar
Mukosa bibir lembab
Akral teraba hangat

CRT <3 detik
Tanda-tanda vital :

TD : 150/82 mmHg, HR : 68
x/menit, RR : 20 x/menit
Intake cairan : 1650 cc/hari

Output cairan : 1800 cc/hari

Masalah penurunan curah jantung
berhubungan dengan perubahan
afterload teratasi sebagian

P.

Intervensi tetap dilanjutkan dengan
memonitor tanda vital dan cairan
pasien
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Lampiran 10 : Surat permohonan menjadi responden

Surat Permohonan menjadi Responden

Permchonan menjadi Responden
Kepads Yth.
Bapak/ibu calon Responden
Di Tempat
Dengan Hormat
Sava vang bertanda tangan dibawah ini:
Nama : Zabhratul Jannsh
NIM : 193110200
Mahasiswa Prodi D3 Keperawatan Jurusan Keperawatan Poltekkes
Kemenkes Padang

Bersama ini kami memohon Bapak/ibu untuk berpartisipasi dalam penelitian ini yang
betjudul “Asuhan Keperawatan pada Pasien Dinbetes Mellitus (DM) Tipe 2
deogan Hiperiesmsi di Ruang IRNA Peoyahit Dalum RSUP Dr. M. Djumil
Padang”.

Penclitian ini bersifat sukarela, ThuBapsk dan kelvarga boleh memutuskan untuk
berpartisipasi atau mengajukan keberatan atas penelitian ini kapanpun bapak/ibu dan
keluarga inginkan tanpa-ada konsekuenss dan dampak tertentu.

Sebelum bapak ibu memutuskan, saya akan menjefaskan beberapa hal sehagai bahan

pertimbangan untuk ikut serta dalam penelitian ini, yaitu sebagai berikut:

I Tujuan penelitian ud untuk melihal Asuhan Keporwatan pada Pasien Diabeles
Mellitus (DM) Tipe 2 dengan Hipertensi di Ruang IRNA Penyakit Dalam RSUP
Dr. M. Djamil Padang.

2. Dalam penelitian imi akan dijamin kershasiasnnya, Hasil penelittan im akan
diberikan  institusi tempat peneliti bekerja dengan tefap menjagn kerahasiaan
indentitas bapak dan ibu. '

3. Jikaada yang helum jelas, silahkan ditanyakan kepada peneliti

4. Jika bapak/ ibu sudah memahami dan bersedia ikut berpartisipasi dalam peneliti
ini. silabkan bapak/ibn menandatangani lembar persetujuan yang akan
dilampirkan yaitu informed concent

Padang. 21 Apri

Peneliti £Zahratul Jannah
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Lampiran 11 : Surat informed consent

INFORMED CONCENT
s P
Tang bertanda tangan dbswab inl:
Nama Respenden c A KTRMAN
Umiaef 445} ladzir 1?4 th/ 20 TUME 194E
Penmnpgung jaweb ; SARAH
‘Hubtmgsn : AN

pada penciitian ates nama Zabratel Jeavak, NIM 193110208, Mibasiswa Prod D3
Kieperawstan Jusmam Keperawaian Poliskkes Kemenkes Padang

Demikisnish surst persetyjusn inf saya spds tangan tanpa s pakassn dari pibak
manapun

Padimg, 74, 94 2022

b

)
Tuliz ngme jalas -
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Lampiran 12 : Daftar hadir penelitian

POLTEKKES KEMENKES PADANG
JURUSAN KEPERAWATAN

PRODI D-1I1 KEPERAWATAN PADANG

DAFTAR HADIR PENELITIAN
Nama s Zahratul Jannah
NIM 2193110200
Institusi : Poltekkes Kemenkes Padang

Ruangan  :IRNA Penyakit Dalam RSUP Dr, M. Djamil Padang

Na, Hari/ Tanggal Tanda Tangan Petugas
I f«-:s/ i Am’ 2022 é{‘\'}
3.
sty [21 Aepit Prv “ e Thhenindy fort T
4.
Mingo)u /4 Apal 1012 ~‘, Dachs Batmmat fod by
5.
e /5 Al oz { g
6. '
7.
Mengetahui :
Kepala Ruangan
Ns,
( )
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Lampiran 13 : Lembar konsultasi karya tulis ilmiah pembimbing 1

LEMBAR KONSULTASI KARYA TULIS ILMIAH
PRODI D-1I1 KEPERAWATAN PADANG JURUSAN KEPERAWATAN POLTEKKES

KEMENKES RI PADANG

Nama : ?AHR}HUL }MNN

NIM : 19300200

Pembimbing 1 : Ns. Sila Dewi Anggreni, S.Pd, M.Kep, Sp.KMB

Judul : Asuban Keperawatan pada Pasien Diabetes Melitus (DM) Tipe 2
dengan Hipertensi di Ruang IRNA Penyakit Dalam RSUP Dr, M.
Djamil Padang

No Tanggal Kegiatan atau saran pembimbing Tanda Tangan

L |11 Sepreber 20| Perercpon 3d) don genpdhon dosi peabimbing /@n
2. [T Ol %31 |Gnd o ik b3 @4
3o (16 Desember 107y |Gl Bub y sonpai Bob 3 /(';-/A

4. [b Derewber tur |Brombohan moten Bob | somp Bob g /' 2 :
Se |0 Jamed rt (Gond Bab 1 qempel Db 3 dun priasbolin deo

ebiien ~
6. 12 Jomas L1 p"ﬁpn“*-"""" prposed forge kb lmioh @a

7o |15 Tower w0 |ACC wdorgy progosal €71 bl ®24
P
B [0y Ml ar  [bond besl pomuopeln oce . ®)‘4‘

9. |x Apﬂ‘ wer Wagl  pormor avlep /&4

10. (7% Apal par (Gl Bab v don v /Q

11 |0 Mg, oy Guasel b 1 sompy £ @q

12. 1 Me ey Cengmpuercon beap tis dwich @Vh
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B iz Me 22

AC.C 57&9 'l 7(

[ ha

Catatan :

1. Lembar konsul harus dibaws setiap kali konsultasi

2. Lembur konsultasi diserahkan ke panitia sidang sebagal salah satu syarat pendaflaran

sidang

P. 19701020199303200
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Lampiran 14 : Lembar konsultasi proposal penelitian karya tulis ilmiah pembimbing 2

LEMBAR KONSULTASI PROPOSAL KARYA TULIS ILMIAH
PRODI D-ITTI KEPERAWATAN PADANG JURUSAN KEPERAWATAN

POLTEKKES KEMENKES PADANG

o ool (i )

Nama : Taheatal Dok

NIM : 193noLo0

Pembimbing 11 e Nt A P4, M Kep

Judul i Asdbon Ueperowston pcs Posen Flgertens dengan  Disbotes

Dr M. Dy M-’ Tohun 1022

No Tanggal Kegiatan atau Saran Pembimbing Tanda Tangan

1 ?*ﬁwbh"wwlmw&im :

ST Oknber 1031 |Goms! b drbsi BABY 2

39 Nevesber w1 [(angt merbor BB} dun G "’g

4t Deweber toat (Camd BABG 7~ @ chn pemaboban doba seriay 7
e /"’}

5 (n Tonwed 22 [Gewd BAD | . & f

6 1L Towd win /

QTMWM(M'"’"\"”

q.Jn'»n

o e

T

ok

I

T —
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No | Tanggal Kegiatan atau Saran Pembimbing Tanda Tangan

12

13

14

Catatan;

1. Lembar konsul harus dibawa setiap kali konsultasi
2, Lembar konsul disershkan ke panitia sidang sebagai salsh satu syarat

pendaftaran sidang

P. 19701020 199303 2 002
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Lampiran 15 : Lembar konsultasi karya tulis ilmiah pembimbing 2

LEMBAR KONSULTASI KARYA TULIS ILMIAH
PRODI D-11Il KEPERAWATAN PADANG JURUSAN KEPERAWATAN POLTEKKES

KEMENKES RI PADANG
Nama s PAHRATUL JANNAM
NIM : 93110 o
Pembimbing 11 : Ns. Netti, M.Pd, M.Kep
Judul : Asnhan Keperawatan pada Pasien Diabetes Melitus (DM) Tipe 2
dengan Hipertensi di Ruang IRNA Penysakit Dalam RSUP Dr, M.
Djamil Padang
No Tanggal Kegiatan atau saran pembimbing ‘Tanda Tangan
Lolu Apat wan |Camsud besil panguapuln dto pivedin /"‘""’3\
2, 16 ﬂp/,l B Consl hes penthiian (kmima askepn) -

3. |8 A?"' Wit |nsul revis. beepron orlep by fu-)an b v R .
/

419 M won Gosyl ceeai Bob v &8 loel Bab v — s

5. 10 Ma 192 [Gag) Bab | - V (—y.—ﬂ
B P e —

6. 0 M aq h,b\ﬁgw / i

7.

9.

10.

1L

12
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Catatan ;

1. Lembar konsul harus dibawa setiap kali konsultasi

2. Lembar konsultasi disershkan ke penitia sidang sebagai salah satu syarat pendaftaran
sidang

NTP. 19701020199303200
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