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Asuhan Keperawatan Pada Pasien Diabetes Mellitus Tipe 2 Di Ruang
Penyakit Dalam Rumah Sakit TK 11 Dr. Reksodiwiryo Padang Tahun 2025

Isi :xi + Halaman + 1 tabel + 11 lampiran

ABSTRAK
Diabetes mellitus tipe 2 merupakan penyakit tidak menular dengan prevalensi
tinggi yang terus meningkat. Menurut World Heatlh Organization (WHO) 2021
tercatat 422 juta orang hidup dengan diabetes , dan hampir 90% merupakan
diabetes mellitus tipe 2. Berdasarkan data dari Rumah Sakit TK Il Dr.
Reksodiwiryo Padang, tercatat 522 kasus pada 2022 dan meningkat menjadi 536
kasus pada 2023. Tujuan penelitian ini adalah mendeskripsikan asuhan
keperawatan pada pasien Diabetes Mellitus Tipe 2 di ruang Penyakit Dalam
Rumah Sakit TK 111 Dr. Reksodiwiryo Padang.

Jenis penelitian deskriptif dengan pendekatan studi kasus. Penelitian dilaksanakan
pada November 2024 — Juni 2025. Asuhan keperawatan dilakukan 15-19 April
2025. Populasi terdiri dari 2 pasien dengan diagnosa medis Diabetes Mellitus tipe
2 dan dipilih dengan purposive sampling. Sampel didapatkan 1 pasien yang
termasuk memenuhi kriteria. Pengumpulan data melalui wawancara, pemeriksaan
fisik, dan dokumentasi.

Hasil pengkajian menunjukkan pasien mengeluh lemah, letih, pusing, mual,
muntah, tidak nafsu makan, sering haus dan BAK, kaki terasa kesemutan. Pasien
sering konsumsi minuman manis dan mengalami stress karena keuangan.
Diagnosa keperawatan: ketidakstabilan kadar glukosa darah, defisit nutrisi,
keletihan dan ansietas. Intervensi: manajemen hiperglikemia, edukasi diet,
manajemen nutrisi pemantauan Nutrisi, manajemen energi, dukungan tidur, terapi
relaksasi, serta konseling . Evaluasi setelah lima hari: GDS 200 mg/dL, letih
berkurang, nafsu makan meningkat dan pola tidur membaik.

Penelitian ini diharapkan menjadi acuan bagi perawat dalam menerapkan asuhan
keperawatan sesuai SDKI, SLKI, dan SIKI agar dampak dari penyakit ini bisa
cepat di cegah.

Kata Kunci : Diabetes Melitus Tipe 11, Asuhan keperawatan
Daftar Pustaka : 31 (2012-2023)

Vi



KATA PENGANTAR

Puji syukur peneliti panjatkan kepada Tuhan Yang Maha Esa, karena atas
berkat dan rahmat-Nya, peneliti dapat menyelesaikan Tugas Akhir ini. Penulisan
Tugas Akhir ini dilakukan dalam rangka memenuhi salah satu syarat unutuk
mencapai gelar Ahli Madya Keperawatan pada Program Studi D-III Keperawatan
Jurusan Keperawatan Kemenkes Poltekkes Padang. Tugas akhir ini terwujud atas
bimbingan dan pengarahan dari Ibu Ns.Nova Yanti,M.Kep,Sp.Kep.MB selaku
pembimbing utama dan Ibu Ns. Netti,S.Kep,M.Pd,M.Kep selaku pembimbing
pendamping serta bantuan dari berbagai pihak yang tidak bisa peneliti sebutkan
satu persatu. Peneliti pada kesempatan ini menyampaikan ucapan terimakasih

kepada :

1. Ibu Renidayati, Skp. M.Kep. Sp, Jiwa selaku Direktur Kemenkes
Poltekkes Padang.

2. Ibu Letkol Ckm (K) Dr. Hasnita, M.K.M selaku Direktur RS TK III Dr.
Reksodiwiryo Padang

3. Bapak Tasman,S. Kep selaku Ketua Jurusan Keperawatan Kemenkes
Poltekkes Padang.

4. Tbu Ns. Yessi Fadriyanti, S.Kep, M.Kep selaku Ketua Program Studi DIII
Keperawatan Kemenkes Poltekkes Padang.

5. Bapak dan ibu serta staff Jurusan Keperawatan yang telah membimbing
dan membantu memberikan pengetahuan dan pengalaman selama
perkuliahan.

6. Teristimewa kepada ayah ibu dan mama papa selaku orang tua peneliti dan
Sdr. Amelia Septia Roza dan Tasnim Deyura selaku saudara peneliti yang
telah memberikan support, do’a, kasih sayang serta dukungan moril dan
materil yang tiada hentinya.

7. Sahabat dan teman- teman seperjuangan yang telah memberikan nasehat,
semangat, dan bantuan kepada peneliti dalam menyelesaikan Tugas Akhir

ini

vil



Meskipun telah berusaha menyelesaikan Tugas Akhir ini sebaik mungkin, peneliti
menyadari bahwa Tugas Akhir ini masih ada kekurangan. Oleh karena itu,peneliti
mengharapkan krittkk dan saran yang membangun dari pembaca guna

menyempurnakan segala kekurangan dalam penyusunan Tugas Akhir ini.

Akhir kata, peneliti berharap semoga Allah SWT membalas segala kebaikan
semua pihak yang telah membantu. Semoga Tugas Akhir ini membawa manfaat

bagi pengembangan ilmu.

Padang, 2025

Peneliti

viil



DAFTAR ISI

KARYA TULIS ILMIAH . ...t i
PERSETUJUAN PEMBIMBING............cccoeienens Error! Bookmark not defined.
HALAMAN PENGESAHAN .........cccooviiiineen Error! Bookmark not defined.
HALAMAN PERNYATAAN ORISINALITAS ... iv
HALAMAN PERNYATAAN TIDAK PLAGIAT ..........ccoooiiiiiiiieec e v
ABSTRAK .ottt ettt ae e e ne e vii
KATA PENGANTAR ..ottt st st viiii
DAFTAR LAMPIRAN ...ttt iviii
BAB L. ettt 1
PENDAHULUAN. ... .ottt snenne s 1
AL Latar BelaKang ........oooiiiiiiiecc et 1

B. RUMUSAN MaSalah ..........c.oooveiiiiiiicnee e 7

G TUJUAN ottt b e bbb e e sae e et e e et e e be e anaeenreeenns 7

D. MANTAAL. ..ottt e 8
BAB 1 ..o bbb 9
TINJAUAN TEORITIS ..ottt 9
A. Konsep Dasar Diabetes Melitus ..........ccooeiiiiiiiiieiiienseeee e 9

1. Pengertian Diabetes MeElitUS ......ccueiiriiiiiiiiiiiiiieee ittt e srree e ssireessieee e 9

2. KIASIHTKAST veeevuviieiiiiieiiiiee ettt ettt sire e e s sbe e e sabe e e sate e e ssabaeesnsbaeeenns 9

T 1 516 (o <4 DO ST PR PUPTT 10

T/ o 1101 0] (0 4 NP PP PTPR 11

5. Manifestasi KINIS ...oocuviiiriiieeiniiiieeiiieeeniee ettt et e e st e s sire e e sieee e s 12

6. WO ottt et sttt et e e st e e st e e e s aba e e s aba e e s aabaee s 14

I 011110 1< 1 O ST PRRRPUPRT 15

8. Penatalaksanaan ..........cccoccveeiniiiiiiniiie et e s 15

9. Pemeriksaan Penunjang........cccoccveeiriieeiniiieeiiiieeeniiee e 18

B. Konsep Asuhan Keperawatan Diabetes Mellitus.............ccccoveveiiennnnen. 19

AL PengRajian ....ccccueiiiiiiiei e e 19

B. Diagnosa Keperawatan.........ccoceveerieiiiriiiisienieniesee s 22

X



C. Intervensi Keperawatan........cccccecvecerieriiniinienee e 23

D. Implementasi Keperawatan ...........cccceeverveieoierriinieiniene e sreesee e 33

E. Evaluasi Keperawatan ........c.cccoceeieiieiiniiienesisee e 33
BAB T e 34
METODE PENELITIAN ..o 34
A, Desain PENEHTIAN ........cciiiiiiieeee s 34

B. Tempat Dan Waktu Penelitia..........ccccoccvevieiiieiiece i 34

C. Populasi Dan Sampel..........ccooiiiiiiiiiie e 34

D. Alat Dan Instrumen Penelitian ..........cccccvviiniiiiiiiiiiccceens 35

E. Teknik Pengumpulan Data ............ccooviiiiiiiiiiiiieecee e 36

F.  Jenis-JenisS Data .......cccooeiiiiiiiiiici i 37

G.  Prosedur PENEHLIAN.........ccccoviiiiiiiii e 38

H.  ANALISIS DAL ... 38
BAB TV s 39
HASIL DAN PEMBAHASAN ...t 39
A. Deskripsi Lokasi Penelitian..........c.ccccoeviiiiiiiiiiiesicse e 39

B.  DeSKIiPSi KASUS ......cociieiiiiiiic ettt 39

1. Pengkajian Keperawatan ..........cccceeveeereeieinienienie st 39

2. Diagnosa Keperawatan..........cocceeeeereeniirieirsieeie st sieesieesieesreesieesneesreens 41

3. Intervensi Keperawatan.........ccceceecerieiiiniinienie e 41

5. Implementasi Keperawatan ...........cccocvveeriereeneenieneeneeseeeee e 45

6. Evaluasi Keperawatan ..........cccceveeeeirieniiniinie e 46

C. PembahaSsan .........ccocooiiiiiicees e 47

1.  Pengkajian Keperawatan .........ccceeveierieinerinieenieeneeenieesneesieeesssessseesseesseeses 47

2. Diagnosa KePerawatan .........cceeeriuieeiriiieeeniiieeeniiieeeniieeessiieeesssreeessseeesssaeessnees 51

3. Intervensi Keperawatan .......cccevcueeeiniiieeiniiieeeniieeesiiee e siree e sire e sireeessireeesnaneee s 54

4.  Implementasi Keperawatan ..........ccccoeccveeeriieeeniiieeniieeesnieeessieeessreeessvaeessnnees 57

5. Evaluasi Keperawatan .........ccoccveveveerieenieeniieenieenieesieesreessneessessssesssessssessnnes 59
BAB Ve 61
PENUTUP ..ot 61
AL KESIMPUIAN ... 61

B, Saran...... 62



DAFTAR PUSTAKA

xi



DAFTAR LAMPIRAN

Lampiran 1 Ganchart Penelitian

Lampiran 2 Lembar Konsultasi Pembimbing 1

Lampiran 3 Lembar Konsultasi Pembimbing 2

Lampiran 4 Surat Persetujuan Responden Menjadi Responden (Informed Consent)
Lampiran 5 Surat Izin Pengambilan Data dari Kemenkes Poltekkes Padang
Lampiran 6 Surat Survey Awal dari Rumah Sakit Tk.Ill Dr. Reksodiwiryo Padang
Lampiran 7 Surat Izin Penelitian dari Institusi Kemenkes Poltekkes Padang
Lampiran 8 Surat Izin Penelitian Dari Rumah Sakit TK III Dr. Reksodiwiryo
Padang

Lampiran 9 Daftar Hadir Penelitian

Lampiran 10 Pengkajian Asuhan Keperawatan Medikal Bedah

v



BAB |
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Penyakit Tidak Menular (PTM) adalah jenis penyakit yang tidak disebabkan
oleh infeksi atau penularan mikroorganisme seperti bakteri, virus, atau parasit.
PTM biasanya bersifat kronis (jangka panjang) dan berkembang perlahan
seiring waktu. Penyakit ini sering dikaitkan dengan gaya hidup, faktor genetik,
dan lingkungan. PTM terdiri dari berbagai jenis penyakit yang dapat
dikategorikan ke dalam beberapa kelompok utama. Yang pertama adalah
penyakit kardiovaskular, seperti hipertensi, penyakit jantung koroner, dan
stroke, yang menjadi penyebab utama kematian global. Kedua, diabetes
mellitus, yang sering dikaitkan dengan pola makan tidak sehat dan gaya hidup
kurang aktif.

Diabetes mellitus (DM) ditandai oleh kekurangan insulin, baik secara absolut
maupun relatif, serta gangguan fungsi insulin. Penyakit ini diklasifikasikan
menjadi DM tipe 1, DM tipe 2, DM jenis lainnya, dan DM yang terjadi selama
kehamilan. DM tipe 2 adalah kelompok gangguan metabolik yang ditandai
dengan hiperglikemia akibat gangguan pada sekresi insulin, fungsi insulin, atau

kombinasi keduanya L

DM Tipe 2 merupakan salah satu penyakit tidak menular yang tengah menarik
perhatian diantara penyakit lainnya. Diabetes merupakan penyakit kronis yang
terjadi berupa gangguan metabolisme yang disebabkan oleh peningkatan kadar
gula darah lebih tinggi dari normal™®. DM Tipe 2 adalah suatu keadaan tubuh
tidak dapat menghasilkan hormon insulin sesuai kebutuhan atau tubuh tidak
dapat memanfaatkan secara optimal insulin yang dihasilkan, terjadi lonjakan
kadar gula dalam darah melebihi normal. DM Tipe 2 merupakan keadaan
hiperglikemia kronik disertai berbagai kelainan metabolik akibat gangguan

1



hormonal yang menimbulkan berbagai komplikasi kronik pada mata, ginjal,
saraf dan pembuluh darah. DM Tipe 2 adalah keadaan hiperglikemia kronik
disertai berbagai kelainan metabolik akibat gangguan hormonal yang
menimbulkan berbagai komplikasi kronik pada mata, ginjal, saraf, dan

pembuluh darah.

Menurut World Heatlh Organizazion (WHO) 2023, Indonesia termasuk dalam
sepuluh besar negara dengan kasus diabetes mellitus tertinggi di dunia.
International Diabetes Federation (IDF) memproyeksikan jumlah penderita
diabetes di Indonesia akan mencapai 28,57 juta pada tahun 2045, meningkat
47% dibandingkan dengan 19,47 juta pada tahun 2021. Jumlah penderita
Diabetes pada 2021 tersebut menunjukkan lonjakan signifikan dalam satu
dekade terakhir. Pada tahun 2021, jumlah kematian akibat diabetes di Indonesia
tercatat sebanyak 236.711, meningkat 58% dibandingkan 149.872 kematian
pada tahun 2011. Secara global, IDF memproyeksikan jumlah penderita
diabetes akan mencapai 783,7 juta orang pada tahun 2045, meningkat 46% dari
536,6 juta pada tahun 2021. *

Menurut Survey Kesehatan Indonesia (SKI) tahun 2023 mengatakan hasil
temuan SKI lebih tinggi dibandingkan estimasi prevalensi standar usia di
Indonesia pada tahun 2021 dan IDF, yaitu 10,6% untuk kelompok usia 20-79
tahun. Berdasarkan tipe diabetes, SKI menemukan bahwa diabetes melitus tipe
2 lebih banyak ditemukan dibandingkan dengan diabetes tipe 1, baik pada
kelompok usia produktif (18-59 tahun) maupun usia lanjut (60 tahun ke atas).
Presentase diabetes melitus tipe 2 ditemukan pada 52,1% kelompok usia
produktif dan 48,9% pada kelompok usia lanjut, sementara presentase diabetes
tipe 1 adalah 15,5% pada kelompok usia poduktif dan 17,8% pada kelompok
usia lanjut. SKI 2023 juga mengidentifikasikan sekitar 30% responden dari

masing-masing kelompok usia tidak mengetahui tipe diabetesnya.’



Banyaknya jumlah kasus DM Tipe 2 yang terjadi jika tidak dikelola dengan
baik dapat menyebabkan terjadinya berbagai komplikasi. Beberapa komplikasi
yang dapat menyertai pasien DM Tipe 2 adalah penyakit jantung, stroke,
neuropati, ulkus, gagal ginjal. DM Tipe 2 menjadi penyebab dari 65%
kematian akibat penyakit jantung dan stroke. Selain itu, orang dewasa yang
menderita diabetes mellitus berisiko dua sampai empat kali lebih besar terkena

penyakit jantung daripada orang yang tidak menderita diabetes mellitus.’

Menurut penelitian yang dilakukan di Unit in Selected Hospitals of West
Ethiopia pada tahun 2020, satu dari tiga pasien dengan DM Tipe 2 yang datang
ke klinik rawat jalan di Rumah Sakit Etiopia Barat memiliki satu jenis
komplikasi. Adanya komplikasi pada pasien DM Tipe 2 ini berhubungan
dengan faktor usia pasien, jenis kelamin, indeks massa tubuh (IMT), lama
pasien menderita DM, riwayat keluarga yang menderita DM, pengobatan, dan
adanya penyakit kronis lainnya. Penderita diabetes mellitus dapat melakukan
pencegahan sekunder untuk mencegah terjadinya komplikasi maupun
kecacatan dan kematian, upaya yang dapat dilakukan selain pengobatan adalah
dengan melakukan perubahan gaya hidup dan melakukan keteraturan

pemeriksaan kadar gula darah, serta mendapatkan dukungan dari keluarga. *

Pada tahun 2020, jumlah kasus diabetes di Indonesia mengalami peningkatan,
mencapai 18 juta orang. Hal ini menyebabkan prevalensi diabetes meningkat
menjadi 6,2%, naik signifikan dibandingkan tahun 2019 yang mencatat jumlah
kasus sebanyak 11 juta. Berdasarkan data Riskesdas 2018, prevalensi diabetes
mellitus di Indonesia tercatat sebesar 1,5%. Di kalangan penduduk berusia 15
tahun ke atas, prevalensi Diabetes yang didiagnosis oleh dokter mencapai 2%.
Angka ini menunjukkan peningkatan jika dibandingkan dengan prevalensi
diabetes mellitus pada populasi usia 15 tahun ke atas dalam survei Riskesdas

2018.



Gejala DM Tipe 2 tidak hanya terlihat pada kadar gula darah yang meningkat,
tetapi juga pada pengalaman hidup sehari-hari seperti sering buang air kecil,
kembung, sering haus, penglihatan kabur, mudah lelah, lemas, mulut kering,
dan mudah lelah. menderita infeksi dan cedera. Penderita DM juga sering
mengalami kesemutan dan mati rasa. Jika gejala tersebut terus mengganggu
kehidupan sehari-hari, dapat berujung pada penurunan kualitas hidup seseorang

dan komplikasi yang berbahaya °.

Menurut Kementerian Kesehatan Republik Indonesia 2023, prevalensi DM
Tipe 2 di Sumatera Barat terdapat sebesar 1,8% dari 3,7 juta penduduk usia
lebih dari 15 tahun. Berdasarkan data Dinas Kesehatan Kota Padang 2023,
didapatkan jumlah kunjungan penderita DM pada tahun 2020 yaitu sebanyak
9.471 yang tersebar di kota Padang.’

Data dari Badan Pusat Statistik Kota Padang tahun 2020 menunjukkan bahwa
DM tipe 2 termasuk dalam 10 besar penyakit dengan jumlah kasus terbanyak di
Kota Padang. Rinciannya, terdapat 11.148 kasus DM Non Insulin Without
Complication dan 5.461 kasus DM Non Insulin With Unspecified. Pada tahun
2018, Sumatera Barat memiliki prevalensi DM sebesar 1,6%. Sebagai ibu kota
provinsi, Kota Padang menjadi wilayah dengan jumlah penderita diabetes

tertinggi di Sumatera Barat, mencapai total 44.280 kasus ’

Perawat memiliki peran penting sebagai pemberi asuhan keperawatan dan
sebagai pembaharu. Perawat merupakan salah satu tenaga medis yang 4
bertugas melayani masyarakat memiliki kewajiban dalam memberi asuhan
keperawatan. Layanan yang diberikan harus memenuhi standar dan sesuai
dengan keahlian dan keterampilan yang dimilkinya. Kepuasan pasien
merupakan bukti bahwa perawat telah mampu memenuhi harapan harapan
yang meliputi pelayanan yang baik, ketepatan waktu dalam melayani dan

memberikan informasi yang sebenar-benarnya.



Asuhan Keperawatan sangat penting bagi perawat dalam memberikan layanan
berkualitas. Asuhan keperawatan adalah uraian pernyataan tingkat kinerja yang

diinginkan, sehingga kualitas struktur, proses dan hasil dapat dinilai ®.

Dari hasil penelitian yang dilakukan oleh Wulanda Heryuni pada tahun 2019
yang berjudul "Asuhan Keperawatan pada Pasien Diabetes Melitus dengan
Ulkus di Irna Non Bedah penyakit Dalam RSUP. Dr. M.Djamil Padang" orang
penyadang penyakit diabetes melitus tipe 2 biasanya memiliki gejala yang
perlu untuk segara di atasi, seperti berat badan turun secara drastis, sering
merasa lelah, sering kesemutan, sering BAK di malam hari, kepala pusing,
ekstremitas sering kesemutan dan terasa kebas, dan pada penderita diabetes
melitus nafsu makanya akan menurun. Dari gejala tersebut akan muncul
diagnosa keperawatan sesuai dengan penelitian Nur Afni Annisa Fitri (2020)
dengan judul " Asuhan Keperawatan pada Pasien Diabetes Melitus Tipe 2 di
RSUD.Dr. Rasidin Padang", dimana diagnosa yang ditegakkan pada pasien
diabetes melitus tipe 2 yaitu ketidak stabilan kadar glukosa darah berhubungan
dengan ristensi insulin. Diagnosa yang selanjutnya sering muncul adalah
perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan hiperglikemia. Dan diagnosa
yang selanjutnya muncul adalah manajemen kesehatan tidak efektif
berhubungan dengan kompliksitas program pengobatan. Dinda Nurul Fadillah
(2019) mengetakan dalam hasil penelitiannya yang berjudul "Asuhan
Keperawatan pada Pasien Diabetes Melitus (DM) Tipe II Dengan Ulkus
Diabetikum di Irna-Non Bedah RS. Tk. III Dr. Reksodiwiryo Padang" diagnosa
keperawatan yang ditegakkan pada pasien DM Tipe 2 adalah ketidak stabilan
kadar glukosa darah berhubungan dengan hiperglikemia.

Beberapa intervensi keperawatan diterapkan untuk mencegah dan
mengendalikan perkembangan neuropati diabetik dan meningkatkan sirkulasi

perifer melalui empat pilar pengobatan tipe DM yaitu pendidikan, nutrisi,



olahraga, dan intervensi farmakologis. DM juga dapat diobati dengan terapi
alternatif atau komplementer. Salah satu terapi komplementer yang dapat
digunakan adalah senam kaki diabetik. Gerakan senam kaki ini dapat
memperlancar aliran darah di kaki, memperbaiki sirkulasi darah, memperkuat
otot kaki dan mempermudah gerakan sendi kaki, dengan demikian diharapkan
kaki penderita DM dapat terawat baik dan meningkatkan kualitas hidup
penderita DM

Nurdiyanti (2024) menjelaskan dalam penelitiannya tentang Asuhan
Keperawatan Pada Pasien Diabetes Melitus Tipe 2 Di Ruangan Penyakit Dalam
RSUD dr. Rasidin Kota Padang ditemukan keluhan pasien badan terasa lemas,
letih, rasa haus dan lapar berlebihan, sering buang air kecil pada malam hari,
sering kesemutan dan kebas di ujung tangan dan kaki, serta mengalami
penurunan berat badan yang drastic. Diagnosis keperawatan yang ditemukan
adalah ketidak stabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan resistensi
insulin ditandai dengan perasaan lemah, BAK sering, dan riwayat diabetes
yang sudah menahun, diagnosis resiko perfusi perifer tidak efektif
berhubungan dengan hiperglikemia ditandai dengan kepala terasa sakit hingga
kuduk, kesemutan, serta pandangan kabur, dan diagnosis manajemen kesehatan
tidak efektif berhubungan dengan kompleksitas program pengobatan ditandai
dengan kebiasaan mengkonsumsi dit yang tidak sehat (makan bersantan,

jeroan) dan tidak patuh minum obat.

Untuk masalah keperawatan ketidakstabilan kadar glukosa darah yaitu
melakukan tindakan keperawatan diantranya mengukur kadar glukosa darah,
mengukur tanda dan gejala hiperglikemia. Diagnosis keperawatan Resiko
perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan hiperglikemia, melakukan
tindakan keperawatan diantaranya mengkaji apakah ada kebas atau kesemutan

pada kaki, memeriksa adanya iritasi retak, lesi.



Survey awal yang dilakukan Berdasarkan data di Medikal Record di Ruang
Penyakit Dalam Rumah Sakit Tk.III Dr. Reksodiwiryo Padang terdapat 40
pasien yang di rawat dalam rentang waktu dari bulan Agustus sampai bulan
September 2024, Survey awal yang dilakukan pada tanggal 21 November 2024
ada 4 orang pasien yang sedang dirawat di Ruangan tersebut, 1 orang
diantaranya pasien dengan Diabetes Melitus Tipe 2 dengan diagnosa medis
NIDDM + Hiperglikemia + Ulkus Gangren Regio Pedis (S) +
Bronchopneumonia. Hasil wawancara dari Ny. K (49th) mengatakan
mempunyai riwayat keturunan Diabetes dari keluarga orang tuanya. Keluhan
Ny. K saat pengkajian awal mengatakan nyeri dikaki kiri yang sudah dioperasi
sebelumnya, sering haus, lapar, tidak ada nafsu makan, sering pusing, sering
buang air kecil, sakit kepala dan susah tidur dimalam hari serta pasien
terpasang infus Ringer Lactat, pasien juga diberikan diit DD 1500 kalori yang
dibagi menjadi 6 porsi. Ny. K saat itu sudah 3 hari dirawat diruangan tersebut,
dan sebelumnya Ny. K sudah pernah dirawat dengan diagnosa yang sama.
Diagnosa keperawatan yang diangkat oleh perawat ruangan pada Ny. K
diantaranya Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah, Perfusi Perifer Tidak
Efektif, Defisit Nutrisi.

Berdasarkan fenomena dan latar belakang di atas, peneliti telah melakukan
Asuhan Keperawatan pada pasien Diabetes Mellitus Tipe 2 di ruang Agus
Salim RS TK III Dr. Reksodiwiryo Padang.

B. Rumusan Masalah
Rumusan masalah yang didapatkan penelitian adalah “Bagaimana Asuhan

Keperawatan pada pasien dengan Diabetes Melitus tipe 2 di RS TK III dr.
Reksodiwiryo Padang Tahun 2024 ?

C. Tujuan
1. Tujuan umum
Tujuan umum penelitian adalah mendeskripsikan Asuhan Keperawatan
pada Pasien dengan DM Tipe 2 di RS Tk III dr. Reksowidiryo Padang
tahun 2024.



2. Tujuan khusus

a. Mendeskripsikan Pengkajian Asuhan Keperawatan pada Pasien
Dengan DM Tipe 2 Di RS Tk II Dr. Reksowidiryo Padang Tahun
2024.

b. Mendeskripsikan Diagnosa Asuhan Keperawatan pada Pasien Dengan
DM Tipe 2 Di RS Tk I Dr. Reksowidiryo Padang Tahun 2024.

€. Mendeskripsikan Perencanaan Asuhan Keperawatan pada Pasien
Dengan DM Tipe 2 Di RS Tk III Dr. Reksowidiryo Padang Tahun
2024.

d. Mendeskripsikan Pelaksanaan Asuhan Keperawatan pada Pasien
Dengan DM Tipe 2 Di RS Tk II Dr. Reksowidiryo Padang Tahun
2024.

e. Mendeskripsikan Hasil Evaluasi Asuhan Keperawatan pada Pasien
Dengan DM Tipe 2 Di RS Tk III Dr. Reksowidiryo Padang Tahun
2024

D. Manfaat
a. Bagi Peneliti

Dapat Menambah Pengetahuan dan Wawasan dalam melakukan asuhan
keperawatan pada pasien dengan DM Tipe 2 serta melatih kemampuan
dalam melakukan penelitian keperawatan.

b. Bagi Rumah Sakit
Diharapkan dapat memberikan ide, inspirasi atau masukan bagi perawat
dalam meningkatkan kualitas Asuhan Keperawatan pada Pasien dengan
DM Tipe 2 di RS Tk IIT dr. Reksowidiryo Padang.

c. Bagi institusi Poltekkes Kemenkes Padang
Diharapkan dapat dijadikan sebagai pengembangan ilmu mahasiswa Prodi
D-IIT Keperawatan Padang pada Pasien dengan DM Tipe 2 penelitian

selanjutnya.
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TINJAUAN TEORITIS

A. Konsep Dasar Diabetes Melitus

1. Pengertian Diabetes Melitus

Diabetes Melitus (DM) adalah penyakit yang diakibatkan terganggunya
proses metabolisme glukosa dalam tubuh yang disertai berbagai kelainan
metabolic akibat gangguan hormonal yang menimbulkan berbagai
komplikasi kronik pada ginjal, mata, jantung, pembuluh darah, serta lesi

pada membran basalis dengan karakteristik hiperglikemia °.

DM atau yang biasa disebut kencing manis adalah suatu penyakit yang
disebabkan oleh peningkatan kadar glukosa dalam darah (Hiperglikemia)
akibat kekurangan hormon insulin baik absolut maupun relative. DM tipe 2
adalah Dimana hormon insulin dalam tubuh tidak dapat berfungsi dengan
semestinya, dikenal dengan istilah Non Insulin Dependent Diabetes Melitus
(NIDDM). DM tipe 2 pankreas dapat menghasilkan cukup jumlah insulin
untuk metabolisme glukosa (gula), tetapi tubuh tidak mampu untuk
memanfaatkan secara efisiensi. Seiring waktu, penurunan produksi insulin

dan kadar glukosa darah meningkat."

2. Klasifikasi

a. DM tipe 1
DM yang terjadi akibat kerusakan pada sel-sel beta pancreas. terbagi
dalam dua tipe yaitu DM yang diperantarai oleh proses immunologi
(Immune-Mediated Diabetes) dan diabetes idiopatik yang tidak diketahui
penyebabnya. Reaksi autoimun DM tipe 1 timbul disebabkan adanya
peradangan pada sel beta (Insulitis). Ini menyebabkan timbulnya antibodi
terhadap sel beta yang disebut ICA (Islet Cell Antibody). Reaksi antigen
(Sel Beta) dengan antibody (ICA) yang ditimbulkannya menyebabkan

9
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hancurnya sel beta. Insulitis ini bisa disebabkan macam-macam virus,
yaitu virus cocksakie, rubella, CMV, herpes dan lain-lain. Virus ini pada
insulitis hanya menyerang sel beta, biasanya sel alfa dan delta tetap utuh.
Pada DM tipe 1 ini terjadi kekurang insulin absolut,peningkatan glukosa
darah, dan pemecahan lemak dan protein tubuh. DM tipe ini umumnya

terjadi pada usia muda.

. DM tipe 2

DM tipe 2 yang sebelumnya dikenal sebagai non-insulin dependent
diabetes (NIDDM) atau diabetes pada orang dewasa (Adult-Onset
Diabetes). Diabetes tipe 2 istilah yang digunakan untuk mengambarkan
suatu kondisi terjadinya hiperglikemia meskipun insulin yang dibutuhkan
tersedia. Ini meliputi individu yang mengalami resistensi insulin dan
mengalami defisiensi insulin relatif. Pada DM tipe 2 jumlah insulin
normal, malah mungkin lebih banyak tetapi jumlah reseptor insulin yang

terdapat pada permukaan sel yang kurang '

3. Etiologi

Penyebab dari penyakit diabetes diantaranya :

1.

Faktor genetik

Faktor genetik atau faktor keturunan. Lebih dari 50% penderita diabetes
melitus memiliki keluarga yang juga menderita diabetes melitus. Hal ini
dapat disimpulkan bahwa diabetes melitus cenderung diturunkan, bukan

ditularkan.

. Faktor Nutrisi

Nutrisi yang berlebihan (Overnutrition) merupakan faktor utama
penyebab diabetes mellitus. Semakin berat badan berlebih maka akan
mengakibat nutrisi berlebihan dan hal itu akan mengakibatkan
kemungkinan besar terjadinya diabetes mellitus (Simatupang & Kristina,

2023).



11

3. Faktor lingkungan
Faktor lingkungan sosial dan pemanfaatan pelayanan kesehatan menjadi
salah satu faktor penyebab penyakit diabetes dan komplikasinya (Lestari
etal., 2021).

4. Faktor lain
Faktor lain seperti sekresi atau kerja insulin, abnormalitas metabolik
yang menganggu sekresi insulin, abnormalitas mitokondria, dan
sekelompok kondisi lain yang menganggu toleransi glukosa (Lestari et

al., 2021).

4.Patofisiologi

Faktor — faktor risiko utama DM tipe 2 menurut Priscilla LeMone Riwayat
DM pada orang tua dan saudara kandung, anak dari penyandang DM tipe 2
memiliki peningkatan risiko dua hingga empat kali menyandang DM tipe 2
dan 30% risiko mengalami intoleransi glukosa (ketidakmampuan

memetabolisme karbohidrat secara normal).

Patofisiologi terjadinya DM dapat terjadi melalui dua keadaan, yaitu,
disfungsi sel B pankreas. Penyebab DM tipe 2 adalah kegagalan sel sel
sasaran insulin dalam memberikan respon pada insulin secara normal.
Kondisi ini merupakan kondisi yang dikenal sebagai resistensi insulin.
Terjadinya resistensi insulin diakibatkan oleh kejadian obesitas, aktivitas
fisik rendah, serta bertambahnya usia seseorang. Produksi glukosa hepatik
pada penderita DM tipe 2 melebihi kadar normal tanpa adanya kerusakan

. 12
pada sel-sel  pankreas secara autoimun.

Menurunnya fungsi insulin pada penderita DM tipe 2 memiliki sifat relatif
dan tidak absolut. Pada mula berkembangnya DM tipe 2, sel B memberikan
sinyal adanya gangguan sekresi insulin fase pertama, yang berarti terjadi

kegagalan sekresi insulin dalam memberikan kompensasi pada resistensi
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insulin. Penanganan yang kurang baik, akan menyebabkan rusaknya selsel 3
pankreas. Kerusakan tersebut akan terjadi dengan progresif dan umumnya
menjadi penyebab terjadinya defisiensi insulin, sehingga penderita
membutuhkan insulin eksogen. Pada penderita DM tipe 2 biasanya terjadi

. .. . . .. .12
dua faktor tersebut, berupa resistensi insulin dan defisiensi insulin.

Makanan yang masuk sebagian digunakan untuk kebutuhan energi dan
sebagian lagi disimpan dalam bentuk glikogen dihati dan jaringan lainnya
dengan bantuan insulin. Insulin merupakan hormon yang diproduksi oleh sel

beta pulau langerhans pankreas. >

Orang dengan DM tipe 2 memiliki penurunan sensitivitas insulin terhadap
kadar glukosa, yang mengakibatkan produksi glukosa hepatik berlanjut,
bahkan sampai dengan kadar glukosa darah tinggi. Hal ini bersamaan
dengan ketidakmampuan otot dan jaringan lemak untuk meningkatkan

ambilan glukosa (Joyce M. Black, 2014).

. Manifestasi Klinis

Manifestasi klinis DM tergantung pada tingkat hiperglikemia yang dialami
oleh pasien. Manifestasi DM pada umum- nya adalah poliphagia (banyak
makan), polidipsi (banyak minum), poliuria (sering BAK). Penderita DM
juga mengalami gejala lainnya yaitu berat badan menurun, keletihan,
kelemahan, tiba-tiba terjadi perubahan pandangan, kebas pada tangan/kaki,
kulit kering, luka sulit sembuh dan sering muncul infeksi. Kondisi Ini
menunjukkan kadar glukosa dasrah tidak terkontrol dan jika tidak dilakukan
penanganan yang tepat, lama kelamaan timbul penyulit yang dapat terjadi
pada semua pembuluh darah, di antaranya pembuluh darah otak, pembuluh

darah mata, pembuluh darah ginjal dan lain- lain.

Jika sudah terjadi penyulit maka usaha menormalkan sangat sulit, karena itu

pencegahan dini sangat diperlukan. DM dapat dicegah sedini mungkin
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dengan mempertahankan pola makan sehari-hari sehat seimbang dangan
meningkatkan konsumsi sayuran, buah dan serat, membatasi makanan tinggi
karbohidrat, protein dan lemak, mempertahankan BB ideal sesuai umur dan

TB, serta olahraga teratur.

Kadang-kadang manifestasi yang muncul tidak berat atau mungkin tidak
ada, sebagai konsekuensi adanya hiperglikemia yang cukup lama
menyebabkan perubahan patologi dan fungsional yang sudah terjadi lama
sebelum diagnosa dibuat. Efek jangka panjang DM meliputi perkembangan
progresif komplikasi spesifik retinopati yang berpotensi menimbulkan
kebutaan, nefropati yang dapat menyebabkan terjadinya gagal ginjal, dan
atau neuropati dengan risiko ulkus diabetik, amputasi, sendi charcot, serta

disfungsi saraf autonom meliputi disfungsi seksual.

American Diabetes Association (ADA) menetapkan standar kontrol yang
lebih tinggi sejak tahun 2000, yaitu tidak lagi menetapkan kadar gula darah
sebelum sarapan dan 2 jam setelah sarapan tetapi menentukan standar kadar
dengan HbAlc. Kadar ini harus terletak antara 6 dan 7%. HbAIlc
merupakan kadar gula dalam eritrosit (%) yang mencerminkan kadar 3
bulan terakhir (eritrosit hidup 3 bulan), sehingga ia merupakan variabel
yang lebih konstan dibandingkan kadar glukosa plasma, yang sangat
bervariasi dari hari ke hari dan jam ke jam. Angka ini diambil karena
menurut hasil studi terbanyak, kadar HbAlc diantara 6-7% berkorelasi
dengan sedikitnya komplikasi diabetes (mata, cerebral, ginjal, jantung,
tekanan darah, lemah, dan kaki diabetik). Variabel kedua terbaik untuk
mengurangkan komplikasi diabetes setelah HbAlc adalah kadar glukosa
puasa yang harus di bawah 140 mg%. '*
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7. Komplikasi

Menurut Sulastri (2022) komplikasi yang berkaitan dengan DM Tipe 2 di
klasifikasikan sebagai komplikasi akut dan kronik.
a. Komplikasi Akut
1. Hiperglikemia
Hiperglikemia disebut suatu kondisi dimana kadar gula darah terlalu
tinggi. Hiperglikemia harus diobati Karena merupakan penyebab
utama komplikasi diabetes mellitus yang serius dan mengancam jiwa.
Tampaknya ketika tidak ada atau cukup insulin dalam darah aatau
insulin tidak bekerja dengan baik.penyebab umum hipergkemia makan
lebih dari rencana makan yang dianjurkan, stress merupakan factor
utama pelepasan hormon epinephrine, kortisol, hormone pertumbuhan
dan glucagon.
2. Hipoglikemia
Terjadi ketika gula darah yang rendah atau hipoglikemia, terjadi ketika
tidak cukupnya glukosa yang terssedia dalam sirkulasi insulin.
Hipoglikemia biasanya didefinisikan sebagai kadar glukosa darah
dibawah 50 mg/dl, meskipun klien mungkin merasakan gejala seperti
keringat berlebihan kulit pucat, pandangan kabur. Kadang-kadang
gejala terjadi sebagai akibat penurunan cepat glukosa darah, meskipun
kadar glukosa darah yang sebenarnya normal atau tinggi. Penyebab
hipoglikemia biasanya terjadi karena melewatkan makan, olahraga
lebih dari biasa atau pemberian insulin terlalu banyak (syok insulin).
b. Komplikasi kronis
1) Makroangiopati
Ini menyangkut lesi jantung dan pembuluh darah serius yang
menyababkan hipertensi, penyempitan arteri, penyakit arteri coroner,
stroke dan disfungsi ereksi pada pria.
2) Retinopati diabetic
Penyakit ini menyebabkan penurunan penglihatan yang serius
terutama karena kerusakan pembuluh mata.ini adalah penyebab

kebutaan paling umum di dunia barat.
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3) Neuropati
Kerusakan pada pembuluhan darah pada ginjal. faktor resiko utama
neuropati diabetic adalah tidak terkontrolnya gula darah sehingga jika
neuropati terjadi, ginjal tidak mampu mengeluarkan sisa dan
kelebihan cairan dari darah seperti gangguan pencernaan, diare dan
inkotinensia urin.

4) Nefropati
Kontrol kadar gula darah untuk menunda atau mencegah terjadinya
komplikasi mikrovaskular maupun makrovaskular.

5) Ulkus/gangren
Gangren adalah kondisi matinya sebagian jaringan tubuh karena
jaringan tersebut tidak mendapatkan pasokan darah yang cukup dari
sistem peredaran darah.

6) Proteinuria
Adanya protein pada urine yang terutama berasala dari protein-
protein plasma, protein yang ada dalam urin pada penyakit ginjal

merupakan campuran albumin dan globulin.

8. Penatalaksanaan

Tujuan terapeutik pada setiap tipe diabetes adalah mencapai kadar glukosa

darah normal (Euglekemia) tanpa terjadinya hipoglikemia dan gangguan

serius pada pola aktivitas pasien. Menurut Kemenkes RI (2020).

Penatalaksanaan pada pasien DM meliputi:

a.

Pengaturan pola makan

Pengaturan pola makan menyesuaikan dengan kebutuhan kalori
penyandang DM. Pengaturan meliputi kandungan, kuantitas dan waktu
asupan makanan (3 J Jenis, Jumlah, Jadwal) adar berat badan ideal dan

gula darah dapat terkontrol dengan baik.

. Latihan Fisik

Latihan juga akan meningkatkan kadar HDL-kolesterol dan menurun
kadar kolesterol total serta trigeliserida. Aktivitas latihan yang dianjurkan

adalah akativitas yang dapat membantu menurunkan kadar gula darah



17

seperti jalan-jalan, senam tubuh dan senam kaki sesuai kebutuhan dan
kemampuan.

c. Pemantauan Glukosa Darah Mandiri (PGDM)
Pemantauan kadar glukosa darah dapat dilakukan dengan menggunakan
darah kapiler. PGDM dianjurkan bagi pasien dengan pengobatan suntik
insulin beberapa kali perhari. Waktu yang dianjurkan adalah pada saat
sebelum makan, dua jam setelah makan, menjelang waktu tidur, dan
diantara siklus tidur atau ketika mengalami gejala hipoglikemia.20

d. Terapi Insulin
Insulin digunakan antara lain pada keadaan hiperglikemia berat yang
disertai dengan ketosis, krisis hiperglikemia, gangguan fungsi ginjal atau
hati yang berat, dan HbAIC saat diperiksa > 9%.

e. Pengetahuan tentang Diabetes
Pencegahan dan Perawatan diri. Diabetes tipe II umumnya terjadi pada
saat pola gaya hidup dan perilaku telah terbentuk dengan kokoh.
Keberhasilan pengelolaan diabetes mandiri membutuhkan partisipasi
aktif pasien, keluarga, dan masyarakat. Tim kesehatan harus
mendampingi pasien dalam menuju perubahan perilaku Untuk mencapai
keberhasilan perilaku dibutuhkan edukasi yang komprehensif,
pengembangan keterapilan dan motivasi. Edukasi tersebut meliputi
pemahaan tentang:

Penyakit DM

Makna dan perlunya pengendalian dan pemantauan DM

Penyulit DM

Intervensi farmakologis dan non farmakologis

Hipoglikemia

Masalah khusus yang dihadapi

Perawatan kaki pada diabetes

© N o g Bk~ w0 NP

Cara pengembangan sistem pendukung dan pengajaran keterampilan

©

Cara mempergunakan fasilitas perawatan kesehatan.
Edukasi secara individual atau pendekatan berdasarkan penyelesaian

masalah merupakan inti perubahan perilaku yang berhasil. Perubahan
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perilaku hampir sama dengan proses edukasi yang memerukan penilaian

perencanaan, implementasi dan dokumentasi.

9. Pemeriksaan Penunjang

Menurut Perkeni 2021 pemeriksaan penunjang DM Tipe 2 diantaranya:

a. Pemeriksaan glukosa darah. Pada pasien DM Tipe 2 biasanya meningkat

100-200 mg/dl atau lebih. Pemeriksaan gula darah terdiri dari:

1. Pemeriksaan gula darah puasa atau fasting blood sugar (FBS) GDP
(Gula Darah Puasa) merupakan keadaan puasa selama 12 jam,
diperbolehkan minum. Darah diambil dari pembuluh darah vena. Hasil
normal gulah darah puasa normalnya < 100 mg/dl, 101-125 mg/dl
untuk gula darah puasa terganggu, dan > 125 mg/dl untuk diabetes.

2. Glukosa darah sewaktu. Glukosa darah sewaktu bisa dilakukan
kapanpun, nilai normalnya adalah <200 mg/dl.

3. Pemeriksaan gula darah postparandial. Bertujuan untuk menentukan
gula darah setelah makan. Pasien diberikan makan kira kira 100 gram
karbohidrat, dua jam kemudian diambil gula darah venanya. Nilai
normal gula darah postparandial adalah 140-199 mg/dl.

b. Tes toleransi glukosa.

Tes ini dilakukan dengan lebih teliti yakni dengan cara pemeriksaan

laboratorium gula darah setelah 10 jam puasa. Lalu, pasien akan diminta

minum glukosa 75 gram untuk dosis anak-anak dan 1,75 gram per kg
berat badan. Dua jam sesudah mengkonsumsi glukosa makan akan
dilakukan lagi pemeriksaan gula darahnya.

c. HbAlc

Pemeriksaan HbAlc merupakan pemeriksaan yang mencerminkan kadar

glukosa darah rata-rata selama kurun waktu 2-3 bulan atau 120 hari

sebelum dilakukannya pemeriksaan. Pemeriksaan HbAlc dapat
digunakan sebagai acuan untuk monitoring penyakit diabetes mellitus
karena HbAlc ini dapat memberikan informasi yang lebih jelas tentang

keadaan yang sebenarnya pada penderita diabetes mellitus. Pemeriksaan
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kadar HbAlc memiliki banyak keunggulan sehingga lebih
direkomendasikan untuk monitoring pengendalian glukosa. Pemeriksaan
ini tidak perlu puasa, tidak dipengaruhi perubahan gaya hidup jangka
pendek, lebih stabil dalam suhu kamar dibanding glukosa plasma puasa.
Pemeriksaan HbAlc lebih menguntungkan secara klinis karena dapat
memberikan informasi secara jelas tentang keadaan pasien dan seberapa

efektif terapi diabetik yang diberikan '°

B. Konsep Asuhan Keperawatan Diabetes Mellitus

A. Pengkajian

Menurut (Haryono rudi & Ayu brigitta 2019) Konsep Asuhan Keperawatan

DM Tipe 2, Data yang perlu di dapatkan adalah:

a.

c

Identitas Pesien/keluarga

Meliputi nama klien, umur, jenis kelamin, alamat, agama, suku,
bangsa, pendidikan, pekerjaan, tanggal masuk rumah sakit, diagnose
medis, nomor registrasi, hubungan klien dan penanggung jawab.
Keluhan Utama

Biasanya klien dengan diabetes melitus tipe 2 akan mengeluh adanya
peningkatan nafsu makan, mual muntah, adanya penurunan atau
peningkatan berat badan, banyak minum dan sering merasa haus,
intensitas BAK di malam hari tinggi, adanya kesulitan berkemih, luka
sukar sembuh, klien akan mengeluh sering kesemutan pada
ektremitasnya dan klien akan mudah lelah sering merasa letih bahkan

sampai dengan sakit kepala.

. Riwayat Kesehatan Sekarang

a) Riwayat Kesehatan Sekarang
Kebanyakan dari klien yang menderita diabetes melitus akan
merasakan poliuri, poliphagi, dan polidipsi, adanya penurunan
berat badan, mual muntah, akan sering merasa lemah dan letih,
penglihatan buram, sering merasa keram pada ektremitas, dan
adanya peningkatan kadar gula darah ynag melebihi batas normal.

b) Riwayat kesehatan dahulu
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Biasanya pasien diabetes mellitus pernah dirawat karna kadar
glukosa darah tinggi. Adanya factor resiko yang mempengaruhi
seperti genetic, obesitas, usia, mininya aktivitas fisik, pola makan

yang berlebihan atau salah.

d. Riwayat kesehatan keluarga

Adanya keluarga yang menderita penyakit DM Tipe 2, riwayat

hipertensi, adanya penyakit yang bersangkutan dengan kardiovaskuler

dan adanya keluarga yang obesitas.

e. Pemeriksaan fisik

a)

b)

d)

Tingkat kesadaran

Biasanya yang sering muncul adalah kelemahan fisik.

Kepala dan Leher

Mengkaji bentuk kepala, keadaaan rambut, apakah ada pembesaran

pada leher, telinga apakah ada gangguan penglihatan, diplopia dan

lensa mata keruh.

Mata

Sklera : Biasanya pada pasin DM Tipe 2 normal dan Ikterik

Conjungtive : Biasanya pada pasien DM Tipe 2 anemis pada

pasien kekurangan nutrisi dan pasien yang sulit

tidur karena sering buang air  kecil di malam hari.

Pupil : Biasanya pada pasien DM Tipe 2 miosis, midrosis,
atau anisokor

Telinga

Biasanya pada pasien DM Tipe 2 simetris kiri dan kanan, gendang

telinga biasanya masih bisa berfungsi dengan baik apabila tidak

ada mengalami infeksi sekunder.

¢) Hidung

Biasanya pada pasien DM tipe 2 jarang terjadi polip dan sumbatan

hidung kecuali ada infeksi sekunder seperti influenze.
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Mulut

Biasanya pada pasien DM Tipe 2 sianosis, pucat (apabila

mengalami asidosis atau penurunan perfusi jaringan).

Thorak

- Inspeksi : Biasanya pada pasien DM Tipe 2 terlihat simetris
kiri dan kanan,tidak ada tarikan dinding dada.

- Palpasi : Biasanya pada pasien DM Tipe 2 premitus kiri
dan kanan sama.

- Pekusi  : Biasanya pada pasien DM Tipe 2 bunyi sonor.

- Auskultasi: Biasanya pada pasien DM Tipe 2 bunyi nafas yang
terdengar vesikuler.

Jantung

Biasanya pada psien DM Tipe 2 jantung tidak ditemukan kelainan,

kecuali jika pasien mengalami komplikasi penyakit kardiovaskuler.

- Inspeksi : Biasanya pada pasien DM Tipe 2 ictus cordis tidak
terlihat.

Palpasi  : Biasanya pada pasien DM Tipe 2 ictus cordis

teraba.

Perkusi  : Biasanya pada pasein DM Tipe 2 bunyi jantung 1
RIC 111 kanan, kiri, bunyi jantung II RIC 4-5 mid
klavikula.

Auksultsi : Biasanya pada pasien DM Tipe 2 bunyi jantung
mur-mur.

Abdomen

- Inspeksi : Biasanya pada pasein DM Tipe 2 abdomen tampak
simetris dan adanya pelebaran lingkar abdomen
seperti pasien obesitas.

- Palpasi : Biasanya pada pasien DM Tipe 2 akan teraba jika
terjadi pembengkakan/massa abdomen.

- Perkusi : Biasanya pada pasien DM Tipe 2 bunyi timpani.

- Auskultasi: Biasanya pada pasien DM Tipe 2 bising usus akan

terdengar.
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h) Ektremitas
Biasanya pada pasien DM Tipe 2 terjadi penurunan masa otot,
cepat lelah, lemah, nyeri, dan adanya ganggren di eksremitas.

i) Pemeriksaan genetalia

Biasanya pada pasie DM Tipe 2 tidak ada keluhan pada genetalia.

f. Pemeriksaan Penunjang

1. Kadar glukosa
- Gula darah sewaktu/random> 200 mg/dl.
- Gula darah puasa/nucher >140) mg//dl 3) Gula darah 2 jam PP
(Post Prandial) >200 mg/dl.
2. Aseton plasma: hasil (+) mencolok
3. Asam lemak bebas: peningkatan lipid dan kolesterol
4. Osmolaritas serum (>330 osm/l).

5. Urinalisis: Proteinuria, ketonuria, glukosuria.

B. Diagnosa Keperawatan Yang Mungkin Muncul (SDKI. 2018)

I e

10.

Ketidakstabilan Kadar Glukosa Dalam Darah Berhubungan Dengan
Hiperglikemia. (SDKI D.0027)

Defisit Nutrisi Berhubungan dengan faktor Psikologis. (SDKI D.0019)
Keletihan Berhubungan dengan Gangguan Tidur. (SDKI D.0057)
Ansietas Berhubungan dengan Krisis Situasional. (SDKI D.0080)

Perfusi Perifer Tidak Efektif Berhubungan Hiperglikemia.(SDKI D.0009)
Gangguan Integritas Kulit/Jaringan Berhubungan Dengan Neuropati
Perifer. (SDKI D.0129)

Intoleransi Aktivitas Berhubungan Dengan Kelemahan. (SDKI D.0056)

. Resiko Hipovolemia Berhubungan Dengan Kehilangan Intake cairan

(SDKI D.0034)

. Resiko syok Berhubungan Dengan Kekurangan volume cairan (SDKI

D.0039)
Risiko infeksi Dibuktikan dengan penyakit kronis. (SDKI D.0142)
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glukosa darah
naik/turun dari rentang
normal.

Gejala dan Tanda
Mayor

Subjektif : lelah atau
lesu

Objektif : Kadar
glukosa dalam darah

tinggi

Gejala dan Tanda
Minor :

Subjektif : Haus
meningkat

Objektif : jumlah urin
meningkat

1. Keluhan pusing menurun
2. Lelah atau lesu menurun

3. Berkeringat menurun

4. Mulut kering menurun

5. Rasa haus menurun

6. Kadar glukosa dalam darah
batas normal

N | Diagnosa Tujuan (SLKI) Intervensi (SIKI)
O | Keperawatan
1 Ketidakstabilan Setelah dilakukan tindakan Manajemen
Kadar Glukosa Dalam | keperawatan 1x 24 jam hiperglikemia
Darah B/D diharapkan ketidakstabilan
Hiperglikemia kadar glukosa Observasi:
dalam darah meningkat 1. Identifikasi
Defenisi : Variasi kadar | Kriteria hasil : kemungkinan penyebab

hiperglikemia.
2. Monitor kadar glukosa
darah.
3. Monitor tanda dan
gejala hiperglikemia.
4. Monitor intake
dan output cairan
5. Monitor frekuensi nadi

Terapeutik :

1. Berikan asupan oral

2. Konsultasi dengan
tenaga medis jika ada
tanda dan gejala
hiperglikemia

Edukasi :

1. Anjurkan menghindari
olahraga saat kadar
glukosa darah lebih
dari 250 mg/dL

2. Anjurkan monitor
kadar glukosa darah
secara mandiri

3. Anjurkan kepatuhan
terhadap diet dan
olahraga

4. Ajarkan indikasi dan
pentingnya pengujian
keton urine, jika perlu.

5. Ajarkan pengelolaan
diabetes
(mis.penggunaan
insulin, obat oral
monitor.

6. Asupan cairan,
penggantian
karbohidrat, dan
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bantuan
professional kesehatan)

Kolaborasi :
1. Kolaborasi pemberian
insulin jika perlu.

Edukasi Diet

Observasi :

1.

Identifikasi
kemampuan pasien
dan keluarga
menerima
informasi
Identifikasi tingkat
pengetahuan saat
ni

Identifikasi
kebiasaan pola
makan saat ini dan
masa lalu
Identifikasi
keterbatasan
finansial untuk
menyediakan
makanan

Terapeutik :

1.

Jadwalkan waktu
yang tepat untuk
memberikan
pendidikan
kesehatan

Berikan
kesempatan pasien
dan keluarga
bertanya

Edukasi :

1.

Informasikan
makanan yang
diperbolehkan dan
dilarang
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2. Anjurkan
mempertahankan
posisi semi fowler
20-30 menit setelah
makan

3. Anjurkan
melakukan
olahraga sesuai
toleransi

4. Ajarkan cara
merencanakan
makanan yang
sesuai program

Kolaborasi :

1. Rujuk ke ahli gizi
dan sertakan
keluarga, jika perlu

Perfusi Perifer Tidak
Efektif B/D
Hiperglikemia

Defenisi : penurunan
sirkulasi darah pada
level kapiler yang dapat

mengganggu
metabolisme tubuh

Gejala dan Tanda
Mayor

Subjektif :

(tidak tersedia)
Objektif :

-Akral teraba dingin
-warna kulit pucat
-turgor kulit menurun

Gejala dan Tanda
Minor

Subjektif :

Nyeri ekstremitas
Objektif :
-Edema

Setelah dilakukan tindakan

keperawatan 1x 24 jam

diharapkan perfusi perifer

meningkat dengan kriteria:

1. Penyembuhan luka
meningkat.

2. Sensasi meningkat.

3. Warna kulit pucat tidak
ada.

4. Nyeri ekstremitas tidak

ada.
. Edema perifer tidak ada.

. Kram otot tidak ada.

. Akral hangat.

. Turgor kulit elastis.

0. Tekanan darah normal

= O 00 N O U1

. Kelemahan otot tidak ada.

Perawatan Sirkulasi

Observasi :

1. Periksa sirkulasi perifer
(mis, nadi perifer,
edema, pengisian
kapiler, warna, suhu,
ankle- brachial index).

2. Identifikasi faktor
risiko gangguan
sirkulasi (mis diabetes,
perokok, orang tua,
hipertensi dad kadar
kolesterol tinggi).

3. Monitor panas,
kemerahan, nyeri, atau
bengkak
pada ekstremitas.

Terapeutik :

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

2. Hindari penekanan dan
pemasangan toumiquet
pada area yang cedera.
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3. Lakukan pencegahan
infeksi.

4. Lakukan perawatan
kaki dan kuku.

Edukasi :

1. Anjurkan melakukan
perawatan kulit yang
tepat.

2. Ajarkan program diet
untuk memperbaiki
sirkulasi (mis. Rendah
lemak,minyak ikan
omega.

3. Informasikan tanda dan
gejala darurat yang
harus dilaporkan.

Gangguan Integritas
Kulit B/D Neoropati
Perifer

Defenisi : Kerusakan
kulit atau jaringan

Gejala dan Tanda
Mayor

Subjektif : (tidak
tersedia)

Objektif : kerusakan
jaringan/lapisan kulit

Gejala dan Tanda
Minor

Subjektif : (tidak
tersedia)

Objektif :

-Nyeri
-Kemerahan
-Hematoma

Setelah dilakukan tindakan
keperawatan 1x 24 Jam
diharapkan integritas kulit
membaik dengan kriteria :
1. Elastisitas meningkat

Tidak ada nyeri
Tidak ada kemerahan
Tidak ada hematoma
Tidak ada pigmentasi
abnormal

Suhu kulit normal

8. Tekstur membaik

ook wm

~

Perfusi jaringan membaik

Perawatan Integritas
Kulit

Observasi:

1. Identifikasi penyebab
gangguan integritas
kulit.

Tirah baring :

1. Ubabh posisi tiap 2
jam jika tirah
baring

2. Bersihkan perineal
dengan air hangat

3. Gunakan produk
berbahan
petroleum atau
minyak pada kulit
kering

4. Gunakan produk
berbahan ringan
atau alami pada
kulit sensitive

5. Hindari produk
berbahan alcohol
pada kulit kering

Edukasi:

1. Anjurkan
menggunakan
pelembab.

2. Anjurkan minum air
yang cukup.
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Perawatan Kaki

Observasi:

1.

Identifikasi perawatan
kaki yang biasa
dilakukan.

. Periksa adanya iritasi,

retak, lesi, kapalan,
kelianan bentuk, atau
edema.

. Periksa adanya

ketebalan kuku dan
perubahan warna .

Monitor kelembaban
kaki

. Monitor kadar gula

darah atau nilai
HbA1<7%

Terapeutik:

1.

2.

3.

Keringkan sela-sela jari
kaki.

Berikan pelembab kaki,
sesuai kebutuhan.
Bersihkan dan/atau
potong kuku, jika perlu.

Edukasi:

1.

Informasikan
pentingnya perawatan
kaki.

Ajarkan cara
mempersiapkan dan
memotong kuku.
Anjurkan menghindari
penekanan pada kaki
yang mengalami ulkus
dengan menggunakan
tongkat atau sepatu
khusus.

Kolaborasi:

1.

Rujuk podiatrist untuk
memotong kuku yang
menebal, jika perlu.

Perawatan Luka
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Observasi:

1. Monitor karakteristik
luka (mis. Drainase,
warna, ukuran, bau).

2. Monitor tanda-tanda
infeksi.

Terapeutik:

1. Lepaskan balutan dan
plester secara perlahan.

2. Cukur rambut disekitar
daerah luka, jika perlu.

3. Bersihkan dengan Nacl
atau pembersih
nontotsik, sesuai
kebutuhan.

4. Bersihkan jaringan
nekrotik.

5. Berikan salep yang
sesuai ke kulit/lesi, jika
perlu.

6. Pasang balutan sesuai
jenis luka.

7. Pertahankan teknik
steril saat melakukan
perawatan luka.

Edukasi:

1. Jelaskan tanda dan
gejala infeksi.

2. Ajarkan prosedur
perawatan luka secara
mandiri

Kolaborasi:
1. Kolaborasi pemberian
antibiotik, jika perlu

Intoleransi Aktivitas
B/D Kelemahan

Defenisi :
Ketidakcukupan energy
untuk melakukan
aktivitas sehari-hari

Setelah dilakukan tindakan
keperawatan 1x 24 jam
diharapkan intoleransi
aktivitas meningkat Dengan
kriteria:

1. Frekuansi nadi dalam

batas normal.

2. Saturasi oksigen dalam

Manajemen Energi

Observasi:

1. Identifikasi gangguan
fungsi tubuh yang
mengakibatkan
kelelahan.

2. Monitor kelelahan fisik
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Gejala Dan Tanda batas normal. dan emosional
Mayor 3. Kemudahan dalam
Subjektif : melakukan aktivitas Terapeutik:
Mengeluh lelah sehari-hari. 1. Lakukan rentang gerak
Objektif : 4. Tidak ada keluhan lelah. pasif atau aktif.
5. Tidak ada perasaan 2. Berikan aktifitas
Gejala dan Tanda lemah. distraksi yang
Minor 6. Tidak ada dispnea saat menenangkan.
Subjektif : aktivitas. Edukasi:
-dispnea saat aktivitas 7. Tidak ada dspena setelah | 1. Anjurkan tirah baring.
-Merasa lemah berakivitas. 2. Anjurkan melakukan
Objektif : 8. Warna kulit normal. aktifitas secara
9. Tekanan darah bertahap.
dalam batas normal. 3. Ajarkan strategi
koping untuk
mengurangi kelelahan.
Ansietas B/D Krisis | Setelah dilakukan tindakan Terapi Relaksasi
Situasional keperawatan 1x 24 jam
diharapkan ansietas menurun | Observasi:
Defenisi: dengan kriteria hasil 1.Identifikasi teknik

Kondisi emosi dan
pengalaman subjektif
individu terhadap objek
yang tidak jelas dan
spesifik akibat
antisipasi bahaya yang
memungkinkan
individu melakukan
tindakan untuk
menghadapi ancaman.

Gejala dan Tanda
Mayor:
Subjektif:
-Merasa bingung
-Merasa khawatir
dengan akibat
dari kondisi yang
dihadapi

- Sulit
berkonsentrasi
Objektif

- Tampak gelisah
- Tampak tegang
- Sulit tidur

Gejala dan

1. verbalisasi khawatir akibat
kondisi yang dihadapi
menurun

2. perilaku gelisah menurun
3. keluhan pusing menurun
4. pola tidur membaik 5. pola
berkemih membaik

relaksasi yang pernah
efektif digunakan
2.Identifikasi kesediaan,
kemampuan, dan
penggunaan teknik
sebelumnya

3.Monitor respon terhadap
terapi relaksasi

Terapeutik :

1. ciptakan lingkungan
tenang dan tanpa
gangguan dengan
pencahayaan dan suhu
ruang nyaman, jika
memungkinkan

2. berikan informasi
tertulis tentang
persiapan dan prosedur
teknik relaksasi

3. gunakan pakaian
longgar

4. gunakan nada suara
lembut dengan irama
lambat berirama

5. gunakan relaksasi
sebagai strategi
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Tanda Minor penunjang dengan

Subjektif: analgetik atau tindakan

- Mengeluh medis lain, jika sesuai
pusing

- Palpitasi Edukasi

- Merasa tidak 1. jelaskan tujuan,
berdaya manfaat, batasan dan

Objektif: jenis relaksasi yang

- Frekuensi napas tersedia (mis. Music,
meningkat meditasi,nafas dalam)

- Frekuensi nadi 2. jelaskan secara rinci
meningkat intervensi relaksasi

- Tremor yang dipilih

- Sering 3. anjurkan mengambil
berkemih posisi nyaman

4. anjurkan rileks dan
merasakan sensasi
relaksasi

5. anjurkan sering
mengulangi atau
melatih teknik yang
dipilih

6. demonstrasi dan latih
teknik relaksasi (mis.
Nafas
dalam,peregangan,
atau imajinasi
terbimbing)

Konseling

Observasi

1. identifikasi
kemampuan dan beri
penguatan

2. identifikasi perilaku
keluarga yang
mempengaruhi pasien

Terapeutik

1. bina hubungan
terapeutik berdasarkan
rasa percaya dan
penghargaan

2. berikan empati,
kehangatan, dan
kejujuran

3. tetapkan tujuan dan
lama hubungan
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konseling

4. berikan privasi dan
pertahankan
kerahasiaan

5. berikan penguatan
terhadap keterampilan
baru

6. fasilitasi untuk
mengidentifikasi
masalah

Edukasi

1. anjurkan
mengekspresikan
perasaan

2. anjurkan membuat
daftar alternativ
penyelesaian masalah

3. anjurkan
pengembangan
keterampilan baru,jika
perlu

4. anjurkan untuk
menunda pengambilan
keputusan saat stress.

Keletihan B/D
Gangguan Tidur

Setelah dilakukan tindakan
keperawatan 1x 24 jam
diharapkan keletihan
menurun dengan kriteria hasil

1.
2.

3.

~No ok

tenaga meningkat
kemampuan melakukan
aktivitas rutin meningkat
verbalisasi lelah
menurun

lesu menurun

sakit kepala menurun
selera makan membaik
pola istirahat membaik

Manajemen Energi

Observasi

1. identifikasi gangguan
fungsi tubuh yang
mengakibatkan
kelelahan

2. monitor kelelahan fisik
dan emosional

3. monitor pola dan jam
tidur

Terapeutik

1. sediakan lingkungan

nyaman dan rendah
stimulus
(miscahaya,suara,kunju
ngan)

Edukasi

1. anjurkan melakukan
aktivitas secara
bertahap
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2. anjurkan menghubungi
perawat jika tanda dan
gejala kelelahan tidak
berkurang

Kolaborasi

1. kolaborasi dengan ahli
gizi tentang cara
meningkatkan asupan
makanan

Dukungan Tidur

Observasi

1. identifikasi pola
aktivitas dan tidur

2. identifikasi faktor
penggangu
tidur(fisik/psikologis)

Terapeutik

1. modifikasi lingkungan
(mis. Pencahayaan,
kebisingan, suhu
matras, dan tempat
tidur)

2. fasilitasi
menghilangkan stress
sebelum tidur

3. tetapkan jadwal tidur

rutin

4. lakukan prosedur untuk
meningkatkan
kenyamanan

Edukasi

1. jelaskan pentingnya
tidur cukup selama
sakit

2. anjurkan menepati
kebiasaan waktu tidur
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D. Implementasi Keperawatan

Implementasi keperawatan adalah pelaksanaan tindakan yang sudah
dilakukan dengan pasien bertujuan untuk memenuhi kebutuhan secara
optimal.Implementasi keperawatan terhadap pasien diberikan secara urut
sesuai yang telah diprioritas masalah yang sudah dibuat dalam rencana
tindakan asuhan keperawatan, termasuk didalamnya nomor urut dan waktu

ditegakkannya suatu pelaksanaan keperawatan. *°

E. Evaluasi Keperawatan

Evaluasi adalah tindakan penilaian terhadap pencapaian tujuan serta
pengkajian ulang rencana keperawatan. Evaluasi menilai respons dari pasien
mulai dari subjektif, objektif, assesment dan planning. *’
Adapun indikator evaluasi yang diharapkan dari diagnosis keperawatan
ketidakstabilan kadar glukosa dalam darah sebagai berikut:

a. Lelah atau lesu menurun

b. Mulut kering menurun

c. Rasa haus menurun

d. Kadar glukosa darah membaik.
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METODE PENELITIAN

A. Desain penelitian
Desain penelitian yang digunakan adalah Metode Deskritif dengan pendekatan

bentuk studi kasus. Studi Kasus merupakan suatu penelitian Intensif
menggunakan berbagai sumber bukti terhadap suatu entitas tunggal oleh ruang
dan waktu. Penelitian deskriptif adalah penelitian yang diarahkan untuk
memberikan gejala-gejala, fakta-fakta atau kejadian-kejadian secara sistematis
dan akurat, mengenai sifat-sifat populasi atau daerah tertentu. Penelitian ini
dilakukan untuk mengambarkan penerapan asuhan keperawatan pada pasien
dengan Diabetes Melitus tipe 2 di RS TK.III Dr. Reksodiwiryo Padang tahun
2024.

B. Tempat Dan Waktu Penelitian
Penelitian ini akan dilakukan di ruangan penyakit dalam di RS TK.II Dr

Reksodiwiryo Padang pada tahun 2025 dan waktu penelitian dari bulan
Desember 2024 - Juni 2025.

C. Populasi Dan Sampel
1. Populasi

Populasi adalah keseluruhan objek penelitian yang terdiri dari manusia,
benda-benda, hewan, tumbuh-tumbuhan, gejala-gejala, nilai tes atau
peristiwa-peristiwa sebagai sumber data yang memilki karakteristik tertentu
di dalam suatu penelitian. Populasi dalam penelitian ini adalah semua pasien
DM Tipe 2 yang di rawat di ruangan Penyakit dalam RS TK.III Dr. 55

Reksodiwiryo padang pada saat penelitian 2 orang pasien
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2. Sampel

Sampel adalah sebagian dari jumlah dan karakterisitik yang dimiliki oleh
anggota populasi yang diambil dengan menggunakan teknik pengambilan
sampling. Cara pengambilan sampel pada penelitian ini adalah dengan
purposive sampling, dimana teknik ini merupakan suatu teknik dengan cara
pengambilan sample dengan pertimbangan atau berdasarkan kriteria tertentu
sesuai dengan tujuan penelitian. Kriteria inklusi dan ekslusi
yang dimaksud berupa Sampel dari penelitian ini adalah salah satu pasien
dengan diagnosa medis DM Tipe 2 diruang Penyakit Dalam RS TK.III Dr.
Reksodiwiryo Padang, dengan kriteria sampel dalam penelitian.
a. Kriteria inklusi

Irfanuddin (2019) menjelaskan bahwa inklusi adalah kriteria dimana

individu memenuhi persyaratan untuk terlibat dalam penelitian.

Kriteria inklusi penelitian ini diantaranya:

1. Pasien yang bersedia menjadi responden

2. Pasien yang koopertatif dan bisa berkomunikasi verbal dangan baik

3. Pasien dengan kesadaran compos mentis
b. Kriteria ekslusi

Ekslusi adalah individu yang telah masuk kriteria inklusi, namun

memiliki kondisi tertentu sehingga harus dikeluarkan dari penelitian

(Irfanuddin, 2019).

Kriteria eksklusi peneilitian ini diantaranya:

1. Pasien pulang paksa/meninggal dunia sebelum 5 hari penelitian

2. Pasien dengan komplikasi lainnya (Stroke,CKD)

D. Alat Dan Instrumen Penelitian
Alat dan instrumen yang digunakan dalam penelitian ini adalah format

pengkajian asuhan keperawatan medikal bedah berupa (pengkajian, diagnosa,
intervensi, implementasi, evaluasi). Alat pelindung diri yang terdiri dari
masker, handscoon, dan gown pelindung baju, alat pemeriksaan fisik yang
terdiri dari tensimeter, stetoskop, thermometer, penlight, meteran, timbangan
berat badan, alat glukocek.
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a. Format pengkajian keperawatan meliputi: identitas pasien, identifikasi
penanggung jawab, riwayat kesehatan, kebutuhan dasar, pemeriksaan fisik,
data psikologis, data sosial, data spiritual, lingkungan tempat tinggal,
pemeriksaan laboratorium, dan program pengobatan.

b. Format analisa data meliputi nama pasien, nomor rekam medik, masalah,
dan etiologi.

c. Format diagnosis keperawatan meliputi: nama pasien, nomor rekam medik,
diagnosis keperawatan, tanggal dan paraf ditemukannya masalah, serta
tanggal dan paraf terselesaikannya masalah.

d. Format rencana asuhan keperawatan meliputi: nama pasien, nomor rekam
medik, diagnosis keperawatan SDKI, intervensi SIKI dan luaran SLKI.

e. Format implementasi keperawatan meliputi nama pasien, nomor rekam
medik, hari dan tanggal, diagnosis keperawatan, dan paraf yang melakukan
implementasi keperawatan.

f. Format evaluasi keperawatan meliputi nama pasien, nomor rekam medik,
hari dan tanggal, diagnosis keperawatan, evaluasi keperawatan, dan paraf

yang mengevaluasi tindakan keperawatan.

E. Teknik Pengumpulan Data
Teknik pengumpulan data dilakukan dengan cara wawancara, pengukuran dan

pemeriksaan fisik, serta studi dokumentasi.

1. Observasi
Observasi adalah cara pengumpulan data penelitian melalui pengamatan
terhadap suatu objek atau proses, baik secara visual maupun menggunakan
alat. Maka hasil observasi yang didapatkan pasien pada penelitian ini
peneliti melakukan pengamatan secara langsung pada pasien mulai dari
perubahan kondisi hingga perasaan pasien.

2. Wawancara
Wawancara adalah cara pengumpulan data dalam penelitian dengan
menggunakan pertanyaan yang akan di ajukan lanngsung kepada responden
secara lisan lalu responden menjawab. Wawancara dilakukan secara tatap

muka antara peneliti dan responden. Maka wawancara dalam penelitian ini
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dilakukan mengumpulkan data pengkajian seperti identitas, riwayat
kesehatn (riwayat kesehatan sekarang, riwayat kesehatan dahulu, dan
riwayat kesehatan keluarga), dan activity daily living.

3. Pengukuran
Pengukuran dilakukan untuk mengetahui kondisi fisik responden
Pengukuran yang dilakukan dalam asuhan keperawatan ini meliputi tekanan
darah, nadi, pernapasan, dan di fokuskan pada kadar glukosa darah.

4. Studi Dokumentasi
Penelitian menggunakan dokumen dari rumah sakit untuk menunjang
penelitian yang dilakukan. Pengumpulan data dari dokumentasi meliputi
data dari rekam medik responden seperti tes laboratorium darah
(hemoglobin, leukosit, hematokrit dan trombosit), pemeriksaan diagnostik

seperti CT-S, radiologi dan tindakan yang dilakukan perawat.

F. Jenis-Jenis Data
a. Data primer

Data primer dalam suatu penelitian diperoleh langsung dari sumbernya
dengan melakukan pengukuran, menghitung, sendiri dalam bentuk angket,
observasi, wawancara dan lain-lain. Data yang diperoleh dari data primer ini

harus diolah lagi."

Data primer dalam penelitian ini dikumpuklan langsung dari pasien seperti
pengkajian pada pasien dan keluarga, meliputi: identitas pasien dan keluarga

serta pemeriksaan fisik terhadap pasien.

b. Data Sekunder
Data sekunder diperoleh secara tidak langsung dari orang lain, catatan,
buku, majalah, berupa laporan keuangan publikasi perusahaan, laporan
pemerintahan, artikel, buku-buku sebagai teori, majalah, dan lain
sebagainya. Data yang diperoleh dari data sekunder tidak boleh diolah

lagi."
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Data sekunder dalam penelitian ini diperoleh langsung dari rekam medis RS
TK.II Dr. Reksodiwiryo padang. Data sekunder umumnya berupa bukti,
data penunjang, catatan atau laporan historis yang telah tersusun dalam arsip

yang tidak dipublikasikan.

G. Prosedur Penelitian
Langkah-langkah pengumpulan data yang dilakukan oleh penulis yaitu :

a.

Peneliti meminta surat izin melakukan penelitian dari institusi yaitu
Kemenkes Poltekkes Padang.

Meneruskan surat penelitian ke RS TK.III Dr. Reksodiwiryo Padang.
Meneruskan surat izin ke Kepala Rawat Inap Penyakit Dalam RS TK.III Dr.
Reksodiwiryo Padang.

. Meneruskan surat izin ke Kepala Ruang Rawat Inap Agus Salim RS TK.III

Dr. Reksodiwiryo Padang.
Melakukan pemilihan sampel dari populasi yaitu berdasarkan pasien yang
ada waktu jadwal penelitian.

Mendatangi responden serta keluarga dan menjelaskan tujuan penelitian.

. Memberikan informed consent kepada responden dan penanggung jawab

sebagai persetujuan di jadikan responden dalam penelitian. Selanjutnya

melakukan kontrak waktu untuk pertemuan selanjutnya.

Analisis Data

Analisa yang dilakukan pada penelitian ini adalah menganalisi semua temuan

pada tahapan proses keperawatan menggunakan konsep dan teori asuhan

keperawatan pada pasien DM Tipe 2, data yang telah didapat dari hasil

melakukan asuhan keperawatan mulai dari pengkajian kerperawatan, diagnosa

keperawatan, perencaan keperawatan, tindakan keperawatan dan evaluasi

keperawatan yang akan dibandingankan teori asuhan keperawatan pada pasien

DM Tipe 2. Analisa yang dilakukan adalah untuk menetukan apakah ada

kesesuaian antara teori yang ada dengan kondisi pasien.



BAB IV
HASIL DAN PEMBAHASAN

A. Deskripsi Lokasi Penelitian
Penelitian dilakukan diruang rawat Inap Agus Salim di rumah sakit TK.III Dr.
Reksodiwiryo Padang pada tahun 2025. Terdapat 24 tempat tidur pasien, dan
jumlah perawat yang berdinas ada 6 orang, dibagi menjadi 2 tim. Selain itu
diruangan juga terdapat mahasiswa praktek dari institusi lain yang ikut andil

dalam melakukan asuhan keperawatan kepada pasien diruangan.

B. Deskripsi Kasus
Asuhan Keperawatan pada pasien Diabetes Mellitus Tipe II dilakukan di Ruang

Rawat Inap Agus Salim di Rumah Sakit TK.III Dr. Reksodiwiryo Padang
dengan 1 orang partisipan. Asuhan Keperawatan dimulai dari pengkajian,
penegakan diagnosa keperawatan, rencana keperawatan, intervensi
keperawatan, implementasi keperawatan dan evaluasi keperawatan yang
dilakuykan dengan, wawancara, observasi, pemeriksaan fisik dan studi

dokumentasi.

1. Pengkajian Keperawatan
Hasil pengkajian yang didapatkan peneliti melalui anamnesa observasi,

wawancara dan studi dokumentasi pada partisipan adalah sebagai
berikut : Ny. S seorang perempuan berusia 44 tahun, No MR 361210
pendidikan adalah SMK. Klien seorang ibu rumah tangga beralamat
Aur Duri baru. Masuk dengan diagnosa medis Diabetes Mellitus Tipe II
dengan penanggung jawab An.W anak dari klien.

Klien masuk di ruang inap pada hari Selasa tanggal 15 April 2025 pukul
17.19 WIB dengan keluhan badan terasa lemah, kepala pusing, nyeri
kepala, kaki terasa kebas dan kesemutan, tidak nafsu makan.

Saat dilakukan pengkajian pada hari selasa, 15 April 2025, hari rawatan
ke 1 pukul 17.30 WIB. Klien mengatakan badan terasa lemah dan letih,
kepala pusing, sering merasa haus, sering BAK, nafsu makan

berkurang, penurunan BB dari 60 kg menjadi 52 kg sejak 5 bulan
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terakhir, klien hanya menghabiskan satuper empat diet yang diberikan
rumah sakit, klien tampak lesu dan diabantu keluarga melakukan
aktifitas.

Riwayat kesehatan dahulu klien mengatakan mengidap diabetes
mellitus tipe II sejak tahun 2024 dan sudah pernah dirawat sebelumnya
dengan keluhan yang sama. Klien mengatakan jarang memakan yang
bersantan dan juga yang manis-manis, tapi klien mengatakan makan
tidak teratur. Klien mengatakan rutin minum obat diabetes.

Riwayat kesehatan keluarga klien mengatakan tidak ada anggota
keluarga lainnya yang memiliki penyakit yang sama seperti yang
dialami klien saat ini ataupun penyakit keturunan lainnya seperti
penyakit jantung, hipertensi, stroke dan lainnya.

Selama dirawat dirumah sakit pasien mendapatkan diet MBDD dari
rumah sakit MBDD 1700 kkal, klien hanya menghabiskan " porsi,
sering merasa haus, BAK lebih dari 9-10x/hari. Klien tidur pada siang
hari Cuma 2 jam dan pada malam hari 4 jam, klien mengeluh sering
terbangun karena sering BAK, aktifitas klien saat ini dibantu keluarga
dirumah sakit.

Hasil pemeriksaan Fisik didapatkan kesadaran composmentis, tinggi
badan 158 cm, berat badan 52 kg, tekanan darah 128/82 mmHg, nadi :
90x/menit, pernapasan : 21x/menit, suhu 37,0O C, pemeriksaan mata :
mata kiri dan kanan simetris, pemeriksaan hidung : hidung simetris kiri
dan kanan, tidak ada pernapasan cuping hidung, tidak ada kotoran,
pemeriksaan mulut : mulut simetris, mukosa bibir agak kering, tidak
ada karies gigi, tidak ada sariawan, pemeriksaan leher : tidak ada
ditemukan pembengkakan kelenjer tiroid dan tidak ada pembesaran
vene jugularis, pemeriksaan thoraks : simetris kiri dan kanan,
pergerakan dada sama kiri dan kanan, tidak ada massa, tidak ada lesi,
pemeriksaan Premitus dada kiri dan kanan sama, saat perkusi terdengar
sonor dan saat Auskultasi tidak terdengar bunyi nafas tambahan, bunyi

nafas vesikuler. Pemeriksaan abdomen : abdomen tampak simetris kiri
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dan kanan, tidak ada lesi, tidak asites, tidak teraba pembesaran hati dan
limfa, terdengar bunyi tympani, bising usus 15x/menit. Pemeriksaan
Ekstremitas : atas terpasang RL 8 jam/kolf ditangan kiri, tidak ada
edema, CRT 2 detik, akral teraba hangat, pada ekstremitas bawah : tidak
terdapat edema, tidak terdapat lesi, akral teraba hangat.

Status emosional klien tampak bisa mengontrol emosi, dan menerima
keadaannya saat ini. Pola koping klien baik, klien tampak sering berdoa
setelah sholat dan yakin akan sembuh dari penyakitnya. Klien
menggunakan bahasa minang dalam berkomunikasi saat wawancara,
komunikasi dengan klien nyambung dan jelas.

Hasil pemeriksaan laboratorium pada tanggal 15 april 2024 didapatkan
Hemoglobin : 13.0 g/dL,leukosit : 7.2/10°3Ul, GDS : 282 mg/dL,

Hematokrit :

. Diagnosa Keperawatan
Berdasarkan pengkajian yang telah dilakukan terhadap klien dengan

diabetes mellitus tipe 2 maka didapatkan diagnosa keperawatan yang
dapat ditegakkan yaitu Ketidakstabilan kadar gula darah berhubungan
dengan hiperglikemia, Defisit nutrisi berhubungan dengan Faktor
psikologis, Keletihan berhubungan dengan gangguan tidur, Ansietas

berhubungan dengan krisis situasional.

Intervensi Keperawatan
Setelah didapatkan beberapa diagnosa keperawatan yang ditemukan

pada klien, diperlukan rencana tindakan keperawatan yang tujuannya
untuk mempertahankan tingkat kesehatan pasien dalam upaya
mengurangi jumlah atau keparahan gejala diabetes mellitus tipe 2 yang
mengacu pada (SLKI) dan (SIKI) Intervensi yang akan dilakukan pada

klien berdasarkan

a. Diagnosa pertama, yaitu ketidakstabilan kadar glukosa darah

berhubungan dengan hiperglikemia dengan kriteria hasil yaitu,



42

keluhan pusing menurun, lelah atau lesu menurun, berkeringat
menurun, mulut kering menurun, rasa haus menurun, kadar glukosa
dalam darah membaik.

Sedangkan rencana intervensi yang akan dilakukan sesuai dengan
SIKI Manajemen Hiperglikemia yaitu Observasi : identifikasi
penyebab hiperglikemia, monitor kadar glukosa darah, monitor
tanda dan gejala hiperglikemia, Terapeutik : berikan asupan cairan
oral, konsultasi dengan tenaga medis jika tanda dan gejala
hiperglikemia tetap ada atau memburuk, Edukasi : anjurkan
menghindari olahraga saat kadar glukosa dalam darah lebih dari
250 mg/dL, anjurkan monitor kadar glukosa darah secara mandiri,
anjurkan kepatuhan terhadap diet dan olahraga, ajarkan indikasi
dan pentingnya pengujian keton urine jika perlu, ajarkan
pengelolaan diabetes, asupan cairan pengganti karbohidrat dan
bantuan profesional kesehatan, Kolaborasi : kolaborasi pemberian

insulin jika perlu, kolaborasi pemberian cairan IV jika perlu.

Diagnosa kedua, yaitu defisit nutrisi berhubungan dengan faktor
psikologis dengan kriteria hasil yaitu porsi makan yang dihabiskan,
pengetahuan tentang pilihan makanan yang sehat meningkat, sikap
terhadap makanan dan minum sesuai dengan tujuan kesehatan
meningkat, berat badan membaik, Indeks massa tubuh (IMT)
membaik, frekuensi makan membaik, nafsu makan membaik,
membran mukosa membaik. Sedangkan rencana intervensi yang
akan dilakukan berdasarkan Standar Intervensi keperawatan
Indonesia (SIKI), Manajemen Nutrisi yaitu observasi

Identifikasi status nutrisi, Identifikasi makanan yang disukai,
Identifikasi kebutuhan kalori dan jenis nutrient, monitor asupan
makanan, monitor berat badan, terapeutik : sajikan makanan
secara menarik dan suhu yang sesuai, berikan makanan tinggi serat

untuk mencegah konstipasi, edukasi : ajarkan diet yang
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diprogramkan, kolaborasi : kolaborasi dengan ahli gizi untuk
menentukan jumlah kalori dan nutrient yang dibutuhkan, jika perlu.
Intervensi keperawatan terdiri dari intervensi utama dan intervensi
pendukung. Intervensi utama klien dengan defisit nutrisi yaitu
manajemen nutrisi dan Intervensi pendukung yaitu pemantauan
nutrisi. Rencana intervensi yang akan dilakukan berdasarkan
Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI) pemantauan
nutrisi yaitu Observasi : identifikasi factor yang mempengaruh
asupan gizi (mis, pengetahuan, ketersediaan makanan), identifikasi
perubahan berat badan, monitor mual dan muntah, monitor asupan
oral, terapeutik : timbang berat badan, hitung perubahan berat
badan, edukasi : jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan,
informasikan hasil pemantauan, jika perlu.

Diagnosa ketiga, yaitu keletihan berhubungan dengan gangguan
tidur dengan kriteria hasil tingkat keletithan menurun yaitu tenaga
meningkat, kemampuan melakukan aktivitas rutin meningkat,
verbalisasi lelah menurun, lesu menurun, sakit kepala menurun,
selera makan membaik, pola istirahat membaik. Sedangkan
rencana intervensi yang dilakukan sesuai Standar Intervensi
Keperawatan Indonesia (SIKI) Manajemen Energi yaitu
observasi : identifikasi gangguan fungsi tubuh yang
mengakibatkan kelelahan, monitor kelelahan fisik dan emosional,
monitor pola dan jam tidur, terapeutik : sediakan lingkungan
nyaman dan rendah stimulus (mis,cahaya,suara,kunjungan),
edukasi : anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap, anjurkan
menghubungi perawat jika tanda dan gejala kelelahan tidak
berkurang, kolaborasi : kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara
meningkatkan asupan makanan.

Intervensi utama klien Manajemen Energi dan intervensi
pendukung yaitu Dukungan Tidur Observasi : identifikasi pola

aktivitas dan tidur, identifikasi factor penggangu tidur
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(fisik/psikoligis), terapeutik : modifikasi lingkungan (mis,
pencahayaan,kebisingan,suhu,matras, dan tempat tidur), fasilitasi
menghilangkan stress sebelum tidur, tetapkan jadwal tidur rutin,
lakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan, edukasi :
jelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit, anjurkan menepati
kebiasaan waktu tidur.

Diagnosa keempat, yaitu ansietas berhubungan dengan krisis
situasional, dengan kriteria hasil tingkat ansietas menurun yaitu
verbalisasi khawatir akibat kondisi yang dihadapi menurun,
perilaku gelisah menurun, keluhan pusing menurun, pola tidur
membaik, pola berkemih membaik. Sedangkan rencana intervensi
yang dilakukan sesuai Standar Intervensi Keperawatan Indonesia
(SIKI) Terapi Relaksasi yaitu observasi : identifikasi teknik
relaksasi yang pernah efektif digunakan, identifikasi kesediaan,
kemampuan, dan penggunaan teknik sebelumnya, monitor respon
terhadap terapi relaksasi, terapeutik : ciptakan lingkungan tenang
dan tanpa gangguan dengan pencahayaan dan suhu ruang nyaman,
jika memungkinkan, berikan informasi tertulis tentang persiapan
dan prosedur teknik relaksasi , gunakan pakaian longgar, gunakan
nada suara lembut dengan irama lambar berirama, gunakan
relaksasi sebagai strategi penunjang dengan analgetik atau tindakan
medis lain, jika sesuai edukasi : jelaskan tujuan, manfaat, batasan,
dan jenis relaksasi yang tersedia (mis. Music, meditasi, napas
dalam), jelaskan secara rinci intervensi relaksasi yang dipilih,
anjurkan mengambil pososi nyaman, anjurkan rileks dan
merasakan sensasi relaksasi, anjurkan sering mengulangi atau
melatih teknik yang dipilih, demonstrasi dan latih teknik relaksasi
(mis. Napas dalam, peregangan atau imajinasi terbimbing).
Intervensi utama klien terapi relaksai dan intervensi pendukung
yaitu : Konseling Observasi : identifikasi kemampuan dan beri

penguatan, identifikasi perilaku keluarga yang mempengaruhi
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pasien, terapeutik : bina hubungan terapeutik berdasarkan rasa
percaya dan penghargaan, berikan empati, kehangatan, dan
kejujuran, tetapkan tujuan dan lama hubungan konseling, berikan
privasi dan pertahankan kerahasiaan, berikan penguatan terhadap
keterampilan baru, fasilitasi untuk mengidentifikasi masalah,
edukasi : anjurkan mengekspresikan perasaan, anjurkan membuat
daftar alternative penyelesaian masalah, anjurkan pengembangan
keterampilan baru jika perlu, anjurkan untuk menunda

pengambilan keputusan saat stress.

5. Implementasi Keperawatan
Implementasi keperawatan yang dilakukan pada klien selama 5 hari

yang dimulai dari tanggal 15 April 2025 sampai 19 April 2025.
Implementasi yang dilakukan sesuai dengan perencanaan keperawatan
yang sudah disusun sebelumnya dan sesuai pada SIKI.

Implementasi keperawatan yang dilakukan pada diagnosa keperawatan
ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan hiperglikemia
yang sudah dilakukan yaitu memonitor kadar glukosa,memonitor tanda
dan gejala memberikan terapi insulin lantus sesuai anjuran dokter,
edukasi diet yang dilakukan yaitu mengidentifikasi kemampuan dan
kebiasaan makan , mengidentifikasi tingkat pengetahuan saat itu,
mengidentifikkasi keterbatasan finansial, olahraga sesuai toleransi, serta
prencanaan makanan yang sesuai.

Implementasi keperawatan yang dilakukan pada klien dengan diagnosa
keperawatan defisit nutrisi berhubungan dengan faktor psikologis
dengan mengidentifikasi status nutrisi, mengidentifikasi perubahan
berat badan klien, mengidentifikasi makanan yang disukai klien,
memonitor asupan makan dan berat badan klien, menganjurkan pasien
dengan kebutuaan diet untuk kondisi sakit, pastikan diet yang berikan
rumh sakit mencakup makanan tinggi serat untuk mencegah konstipasi.
Implementasi keperawatan yang dilakukan pada klien dengan diagnosa

keletihan berhubungan dengan gangguan tidur yaitu mengidentifikasi
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gangguan fungsi tubuh yang membuat klien kelelahan, mengidentifikasi
factor yang membuat tidur klien terganggu, memonitor kelelahan fisik
dan emosional, memonitor pola jam tidur, menganjurkan lakukan
aktivitas secara bertahap, menetapkan jadwal tidur rutin, menjelaskan
pentingnya tidur cukup selama sakit.

Implementasi keperawatan yang dilakukan pada klien dengan diagnosa
ansietas dilakukan dengan membina hubungan saling percaya,
menciptakan suasana terapeutik untuk menumbuhkan kepercayaan,
mengidentifikasi kemampuan mengambil keputusan, memonitor tanda
ansietas, memahami situasi yang membuat ansietas, mendengarkan
dengan penuh perhatian, menggunakan pendekatan yang tenang dan
meyakinkan, mengevaluasi klien terkait ansietas, menganjurkan
keluarga untuk tetap bersama klien, jika perlu, menganjurkan
mengungkapkan perasaan dan persepsi, melatih relaksasi, mengevaluasi
klien terkait ansietas, memberikan umpan balik positif atas pencapaian

tujuan, melakukan terminasi asuhan keperawatan.

. Evaluasi Keperawatan
Setelah  dilakukan intervensi pada klien dengan diagnosa

ketidakstabilan kadar glukosa darah didapatkan evaluasi yaitu pada hari
ke lima masalah mulai teratasi dan intervensi dilanjutkan dengan
pemberian discharge planning, klien mengatakan haus berkurang, klien
mengatakan BAK 7-8x/hari, klien tampak mulai segar,pusing sudah
berkurang, membutuhkan pelayanan kesehatan, GDR :200mg/DI.

Pada diagnosa keperawatan defisit nutrisi didapatkan evaluasi pada hari
ke lima masalah teratasi intervensi dihentikan, ditandai dengaqn klien
mengatakan sudah bertenaga, klien mengatakan nafsu makan membaik,
klien mengatakan sudah mau makan, klien tampak menghabiskan diet
yang diberikan rumah sakit.

Pada diagnosa keperawatan keletihan didapatkan hasil evaluasi yaitu
pada hari ke empat masalah teratasi, intervensi dihentikan, ditandai

dengan klien mengatakan letih berkurang, klien mengatakan nafsu
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makan meningkat, klien mulai bertenaga,klien mengatakan pola tidur
sudah mulai normal, klien tampak sudah melakukan aktivitas secara
mandiri.

Pada diagnosa keperawatan ansietas didapatkan hasil evaluasi yaitu
pada hari kelima didapatkan klien mengatakan sudah tidak merasakan
cemas dengan kondisi nya saat ini, klien mengatakan sudah lebih segar,
klien mengatakan pola tidur membaik, klien tampak sudah tidak

gelisah.

C. Pembahasan
Setelah peneliti melaksanakan asuhan keperawatan melalui pendekatan

proses keperawatan yang meliputi pengkajian, menegakkan diagnosa
keperawatan , perencanaan, implementasi dan evaluasi keperawatan, maka
pembahasan pada kasus ini peneliti akan membandingkan hasil penelitian
dengan teori tentang asuhan keperawatan pada pasien diabetes mellitus tipe
Il yang sudah dilakukan sejak 15 April 2025 sampai 19 April 2025
diruangan Agus Salim, Rumah Sakit TK III Dr. Reksodiwiryo Padang yang

diuraikan sebagai berikut :

1. Pengkajian Keperawatan
b. Identitas Klien

Dari hasil pengkajian pada hari selasa yang dilakukan pada tanggal 15
April 2025 didapatkan klien bernama Ny. S berjenis kelamin
perempuan yang berusia 44 tahun dengan diagnosa diabetes mellitus
tipe II, klien menderita penyakit DM tipe II sejak tahun 2024. Dalam
penelitian Sukmana dkk, Diabetes mellitus paling banyak ditemukan
pada perempuan dibandingkan laki-laki. Hal ini dikarenakan pada
perempuan cenderung memiliki kadar lemak yang tinggi sehingga
mempengaruhi kerja insulin.'® Tetapi Ny.S tidak obesitas IMT nya
yaitu 20,8 (normal).

Didalam jurnal Haryono dkk, ada juga responden yang tidak masuk
dalam kategori obesitas namun menderita diabetes melitus tipe II, hal

ini karena berdasarkan data didapatkan beberapa responden yang tidak
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mengalami obesitas ada yang melakukan aktivitas fisik rendah. Faktor-
faktor tersebut dapat menjadi determinan karena orang yang memiliki
kebiasaan melakukan aktivitas fisik ringan dan sedang mempunyai
peluang untuk menderita diabetes melitus berturut-turut 3,198 dan
1,933 kali dibandingkan dengan orang yang memiliki kebiasaan
melakukan aktivitas fisik berat. Jenis kelamin perempuan memiliki
risiko 2,15 kali lebih besar untuk terkena diabetes melitus tipe II
dibandingkan dengan responden yang berjenis kelamin laki-laki, karena
adanya perbedaan dalam komposisi tubuh dan kadar hormon seksual
yang menyebabkan resistensi insulin. Komposisi tubuh perempuan
memiliki lebih banyak jaringan adiposa yaitu berkisar 20-25% dari
berat badan, dan pada laki-laki yaitu berkisar 15-20% dari berat
badan."

Usia responden adalah 44 tahun, usia merupakan salah satu faktor risiko
terjadinya diabetes mellitus. Didalam jurnal Susanti dkk, bertambahnya
usia memengaruhi cara tubuh mengonsumsi karbohidrat dan
melepaskan insulin secara berbeda. Insulin mempengaruhi kadar
glukosa darah dan membatasi jumlah glukosa yang dapat masuk ke
dalam sel. Hasil penelitian di atas menunjukkan bahwa orang yang
berusia di atas 40 tahun mempunyai risiko lebih tinggi terkena diabetes
mellitus. Individu yang berusia antara 40 dan 55 tahun biasanya lebih
rentan terkena diabetes melitus. Usia di atas 40 tahun adalah saat
dimana terdapat risiko tinggi terkena diabetes mellitus. Seiring
bertambahnya usia, proses metabolisme tubuh kita berubah, yang dapat
menghambat pelepasan glukosa.”

. Keluhan Utama

Berdasarkan pengkajian yang telah dilakukan didapatkan keluhan
utama pada klien masuk ke Rumah Sakit TK III Reksodiwiryo Padang
hari selasa 15 April 2025 pukul 17.19 WIB dengan badan terasa lemah,
kepala terasa pusing, nyeri pada kepala, mual dan muntah, kaki terasa

kebas dan kesemutan, tidak mau makan.
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Pada penelitian riswana 2018 mengatakan pada pasien DM tipe II
ditemukan keluhan pasien badan terasa lemah, pusing, mual, muntah
dan kesemutan.

Menurut peneliti adanya kesamaan teori dengan yang dikeluhkan klien
saat dilakukan pengkajian dalam penelitian yaitu klien mengatakan
badan terasa lemah dan sering mengeluh lelah dan tidak ada tenaga
untuk keseharianya.

. Keluhan saat dikaji

Saat dilakukan pengkajian pasien mengatakan kepala sakit terasa
pusing, badan lemah, dan letih, kaki kesemutan, klien mengatakan
mudah merasa haus, sering BAK dan terjadi penurunan berat badan
sejak 5 bulan terakhir dari 60 kg menjadi 52 kg, klien mengatakan tidak
mau makan karna nafsu makan berkurang, klien hanya memakan
seperempat diet yang diberikan rumah sakit, dan aktivitas klien dibantu
keluarga.

Keluhan yang dirasakan klien sesuai dengan teori penurunan berat
badan disebabkan karna glukosa dalam darah tidak dapat masuk
kedalam sel sehingga kekurangan tenaga untuk kelangsungan hidup,
sehingga harus mengambil dari cadangan sel lemak dan otot. Akibatnya
pasien mengalami penurunan berat badan dan menjadi kurus®'.

Menurut Herlambang, faktor resiko diabetes mellitus berdasarkan gaya
hidup diantaranya yaitu stress dan kecemasan, stress membuat
seseorang mencari makanan yang manis dan tinggi lemak yang bisa
meningkatkan serotonin otak. Serotonin ini memiliki efek penenang
untuk meredakan stress , tetapi berbahaya bagi penderita diabetes
mellitus tipe 1%,

. Riwayat kesehatan dahulu

Riwayat kesehatan dahulu klien mengatakan mempunyai riwayat
diabetes mellitus tipe 2 sejak tahun 2024 dan pernah dirawat
sebelumnya dengan keluhan yang sama. Klien mengatakan saat

sarapan pagi klien minum yang manis-manis seperti teh manis dan roti,
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selain itu klien juga mengatakan merasa stress karna keuangan saat ini
sudah menurun sebab suaminya tidak bekerja jadi mengharuskan klien
tersebut yang harus bekerja untuk menghidupi keluarganya. Klien rutin

meminum obat diabetes yaitu metformin HCI, dan vitamin.

Menurut teori faktor yang menyebabkan munculnya stress pada klien
adalah kurangnya dukungan keluarga dan kurangnya status ekonomi .
dukungan keluarga dapat membantu untuk mencegah stress. kesulitan
ekonomi dalam memenuhi kebutuhan membuat klien harus bekerja
keras sehingga membuatnya merasa tertekan dan stress '°. Menurut
hasil penelitian Annisa (2021) mengatakan bahwa kadar glukosa darah
tinggi dipicu karena klien tidak mampu beradaptasi dengan kondisi dan
pengobatan yang dijalaninya, mengakibatkan kurang disiplin dalam

mengikuti program diet yang dianjurkan .

. Riwayat kesehatan keluarga

Klien mengatakan tidak ada anggota keluarga yang memiliki penyakit
yang sama seperti klien saat ini ataupun penyakit tidak menular,
jantung, hipertensi stroke, dan tidak ada penyakit menular seperti TB.
Menurut manurung (2018) factor genetic ikut berperan dalam proses
terjadinya diabetes mellitus tipe II, dengan factor resiko riwayat
keluarga. Ketika orang tua memiliki riwayat diabetes mellitus tipe II,
maka rasio diabetes atau non diabetes pada anak yaitu 1:1 dan sekitar
90% pasti membawa diabetes mellitus tipe II.

. Pemeriksaan fisik

Berdasarkan hasil penelitian pada pemeriksaan fisik klien mengalami
penurunan berat badan, penglihatan sedikit kabur. Didapatkan hasil
pemeriksaan yaitu berat badan 52 kg, klien mengatakan mengalami
penurunan berat badan dari beberapa bulan ke belakang yang berat
badan awalnya 60 kg.

Menurut Nuraini, penurunan berat badan pada penderita diabetes

mellitus itu dikarenakan sel kekurangan glukosa yang membuat
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terjadinya gluconeogenesis, yaitu pembentukan glukosa dan energi
yang bukan berasalnya dari karbohidrat tetapi dari pemecahan protein
dan lemak™*.

Pada hasil pemeriksaan ekstremitas klien mengatakan kaki terasa
kesemutan dan didapatkan CRT>2 detik. Kesemutan merupakan tanda
awal terjadi komplikasi perifer arterial deasease, adalah adanya
sumbatan arteri menuju ke kaki dan setelah itu akan menyebabkan

kerusakan sel saraf perifer dan akan timbul rasa kebas, dan mati rasa”®.

h. Pemeriksaan Penunjang
Pada hasil pemeriksaan laboratorium 15 April 2025 didapatkan
Hemoglobin : 13.0 g/dL, Leukosit : 7.2 10"3/ul, Trombosit : 336
ribu/mm?® , Hematokrit 35.7%, GDR : 425 mg/dL. Menurut teori bahwa
pemeriksaan penunjang diperlukan untuk menganalisa munculnya
komplikasi pada pasien diabetes mellitus. Menurut analisis kurangnya
hemoglobin klien ditandai dengan badan terasa lemah, tidak mau
makan, mual dan muntah hal itu membuat kemampuan darah untuk

membawa oksigen berkurang.

2. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan merupakan penilaian klinis klien mengenai masalah

kesehatan, masalah actual atau resiko dalam proses kehidupan Menurut
standar diagnosis keperawatan Indonesia tahun 2018. Diagnosa yang
muncul pada penelitian yaitu ketidakstabilan kadar glukosa darah
berhubungan dengan hiperglikemia, defisit nutrisi berhubungan dengan
ketidakmampuan mengabsorbsi nutrient, keletihan berhubungan dengan
gangguan tidur.

Pada diagnosa keperawatan pertama, ketidakstabilan kadar glukosa darah
berhubungan dengan hiperglikemia, ditandai dengan hasil pemeriksaan
gula darah sewaktu 425 mg/dL, klien mengatakan nafsu makan mnurun,

sering merasa haus dan sering buang air kecil.
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Ketidakstabilan kadar glukosa darah yaitu kondisi kadar glukosa darah
yang naik terjadi karena adanya resistensi insulin dalam tubuh yang
menyebabkan terjadinya hiperglikemia®.

Pada diagnosa keperawatan kedua, defisit nutrisi berhubungan dengan
ketidakmampuan mengabsorbsi nutrient ditandai dengan klien mengatakan
tidak mau makan, badan lemah, IMT klien dalam kategori normal (20,8),
klien mengalami penurunan berat badan dari 60 kg menjadi 52 kg dalam
lima bulan terakhir.

Teori dalam SDKI dapat ditegakkan bila nafsu makan menurun, tidak mau
makan atau kurang minat pada makanan, penurunan berat badan dengan
asupan makan adekuat, kurangnya terpapar informasi.

Menurut teori terdapat hubungan antara kecemasan terhadap pola makan
yang bisa membuat terjadinya tidak nafsu makan hingga tidal makan sama
sekali.

Pada diagnosa keperawatan ketiga yaitu keletihan berhubungan dengan
gangguan tidur ditandai dengan klien mengatakan badan merasa lemah dan
lesu, klien tampak lemas, klien tampak tidak bertenaga, aktivitas klien
tampak dibantu keluarga.

Teori dalam SDKI menjelaska bahwa keletihan adalah perasaan subjektif
yang tidak bisa teratasi hanya dengan istirahat dan intervensi keperawatan
tidak hanya difokuskan pada meningkatkan daya tahan beraktivitas, tetapi
untuk klien beradaptasi dengan kondisinya saat ini. Agar dengan tanda dan
gejala mayor klien mengatakan merasa energinya tetap tidak pulih
walaupun sudah beristirahat atau tidur, masih mengeluh lelah, tidak
mampu melakukan aktivitas rutin dan tidak bisa tidur saat malam hari.
Menurut peneliti terdapat kesamaan antara masalah keperawatan keletihan
pada teori dengan klien yang ada.

Pada diagnosa keperawatan keempat yaitu ansietas berhubungan dengan
krisis situasional ditandai dengan klien mengatakan merasa khawatir karna

keaadan klien yang lagi sakit, klien merasa gelisah, klien, klien mengeluh



53

pusing, klien tampak sering berkemih, klien mengatakan sering terbangun
saat tidur.

Tingkat Kecemasan merupakan suatu perasaan yang sifatnya umum,
dimana seseorang mengalami cemas, merasa ketakutan atau kehilangan
kepercayaan diri dan merasa lemah sehingga tidak mampu untuk bersikap
dan bertindak secara rasional. Diabetes dapat menimbulkan masalah
psikologis diantaranya tingkat kecemasan bahkan stress.

Tingkat kecemasan pada penderita diabetes militus dikarenakan bahwa
diabetes dianggap suatu penyakit yang menakutkan, karena mempunyai
dampak negatif yang kompleks terhadap kelangsungan kecemasan
individu. Kecemasan yang terjadi karena seseorang merasa terancam baik
fisik maupun psikologis. Hasil penelitian dari tentang faktor yang
berhubungan dengan tingkat kecemasan penderita diabetes militus tipe 2.
Menunjukan bahwa adanya hubungan antara lama menderita diabetes
militus tipe 2 dengan tingkat kecemasan. Tingkat kecemasan yang terjadi
pada pasien diabetes militus tipe 2 disebabkan oleh ketakutan pribadi
terhadap komplikasi yang muncul dari penyakit yang dialami. Akibat
keterbatasan informasi mengenai diabetes militus tipe 2 dan adanya
perasaan yang tidak yakin, putus asa, tertekan, serta gugup dalam
menjalani kehidupan setelah didiagnosa diabetes militus.*

Hasil penelitian Marlina Syah diagnosa keperawatan perfusi perifer tidak
efektif berhubungan dengan penurunan aliran arteri atau vena. Pada hasil
penelitian ini tidak ditemukan diagnosa keperawatan tersebut karena CRT
Ny. S < 2, akral hangat tidak pucat. *’

Hasil penelitian Novriza Fitrianaa diagnosa keperawatan Intoleransi
Aktivitas berhubungan dengan kelemahan. Pada penelitian ini tidak
ditemukan diagnosa keperawatan tersebut karena klien tidak terdapat luka
pada ekstremitas dan klien masih bisa berjalan sendiri ke kamar mandi

walaupun di bantu keluarga. **
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3. Intervensi Keperawatan
Intervensi  keperawatan tujuannya mengetahui perbedaan dengan

penelitian yang lain dan untuk mempertahankan tingkat kesehatan yang
optimal yang mengacu pada teori Standar Keperawatan Indonesia.
Perencanaan keperawatan disusun berdasarkan diagnosa yang telah
ditegakkan sebagai berikut :

a. Rencana keperawatan pada diagnosa ketidakstabilan kadar glukosa
darah berhubungan dengan hiperglikemia dapat mengidentifikasi
penyebab dan factor resiko, dengan kriteria hasil ketidakstabilan
kadar glukosa darah teratasi : tidak ada pusing, tidak ada lelah dan
lesu, tidak ada keluhan haus, kadar glukosa darah dalam rentang
normal, keluhan jumlah urine membaik, kadar glukosa dalam urine
dalam batas normal.

Rencana tindakan keperawatan meliputi Manajemen hiperglikemia
yaitu identifikasi penyebab hiperglikemia,monitor kadar glukosa
darah, monitor tanda dan gejala hiperglikemia, berikan asupan
cairan oral, konsultasi dengan tenaga medis jika tanda dan gejala
hiperglikemia tetap ada atau memburuk. Edukasi anjurkan
menghindari olahraga saat kadar glukosa darah lebih dari 250
mg/dL, anjurkan monitor kadar glukosa darah secara mandiri,
anjurkan kepatuhan terhadap diet dan olahraga, ajarkan
pengelolaan diabetes seperti penggunaan insulin, obat oral,
kolaraborasi pemeberian insulin jika perlu, kolaborasi pemeberian
cairan IV jika perlu. Intervensi pendukung yaitu Edukasi Diet.
Rencana tindakan keperawatan yaitu identifikasi kemampuan
pasien dan keluarga menerima informasi, identifikasi tingkat
pengetahuan saat ini, identifikasi kebiasaan pola makan saat ini dan
masa lalu, identifikasi keterbatasan finanasial untuk menyediakan
makanan, jadwalkan waktu yang tepat untuk memberikan
pendidikan kesehatan, berikan kesempatan pasien dan keluarga

untuk bertanya, edukasi informasikan makanan yang diperbolehkan
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dan dilarang, anjurkan mempertahankan posisi semi fowler 20-30
menit setelah makan, anjurkan melakukan olahraga sesuai
toleransi, ajarkan cara merencanakan makanan yang sesuai
program, kolaborasi rujuk ke ahli gizi dan sertakan keluarga jika
perlu.

Penatalaksanaan diabetes mellitus merupakan bagian penting pada
diet diabetes, keberhasilan diet diabetes meliputi keterlibatan dari
anggota tim kesehatan yang berkolaborasi seperti tim anggota
dokter, ahli gizi, petugas kesehatan dan keluarga pasien.
Menganjurkan kepatuhan terhadap diet , memberikan edukasi
pengolahan diabetes seperti penggunaan insulin, obat oral,
peggantian karbohidrat yang bertujuan mengontrol gula darah
dengan baik agar terhindar dari komplikasi ».

Rencana keperawatan yang akan dilakukan pada klien dengan
diagnosa defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan
mengabsorbsi  nutrient rencana tindakan yang dilakukan
Manajemen Nutrisi yaitu identifikasi status nutrisi, identifikasi
makanan yang disukai, identifikasi kebutuhan kalori dan jenis
nutrient, monitor asupan makanan, monitor berat badan, sajikan
makanan secara menarik dan suhu yang sesuai, berikan makanan
tinggi serat untuk mencegah konstipasi, ajarkan diet yang
diprogramkan, kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan
jumlah kalori dan nutrient yang dibutuhkan jika perlu. Intervensi
pendukung yaitu Pemantauan Nutrisi rencana tindakan
keperawatan yaitu identifikasi factor yang mempengaruhi asupan
gizi seperti pengetahuan, ketersediaan makanan, identifikasi
perubahan berat badan, monitor mual dan muntah, monitor asupan
oral, timbang berat badan, hitung perubahan berat badan, edukasi
jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan, informasikan hasil

pemantauan jika perlu.
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Pengaturan makan dan diet pada klien diabetes mellitus harus
meningkatkan kebutuhan kalori dan nutrisi yang seimbang. Diet
penderita diabetes harus berpedoman pada pengaturan 3j yaitu
teraturan jadwal makan, jenis makan, jumlah kandungan kalori *°.
Rencana keperawatan yang akan dilakukan pada klien dengan
diagnosa keletihan berhubungan dengan gangguan tidur. Rencana
tindakan Manajemen Energi yaitu identifikasi gangguan fungsi
tubuh yang mengakibatkan kelelahan, monitor kelelahan fisik dan
emosional, monitor pola dan jam tidur, sediakan lingkungan
nyaman dan rendah stimulus seperti cahaya suara dan kunjungan,
anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap, anjurkan
menghubungi perawat jika tanda dan gejala kelelahan tidak
berkurang, kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara meningkatkan
asupan makanan. Intervensi pendukung dukungan tidur rencana
tindakan yaitu identifikasi pola aktivitas dan tidur, identifikasi
factor penggangu tidur seperti fisik dan psikologis, modifikasi
lingkungan, fasilitasi menghilangkan stress sebelum tidur, tetapkan
jadwal tidur rutin, lakukan prosedur untuk meningkatkan
kenyamanan, jelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit,
anjurkan menepati kebiasaan waktu tidur.

Rencana keperawatan yang akan dilakukan pada klien dengan
diagnosa ansietas berhubungan dengan krisis situasional. dengan
kriteria hasil tingkat ansietas menurun yaitu verbalisasi khawatir
akibat kondisi yang dihadapi menurun, perilaku gelisah menurun,
keluhan pusing menurun, pola tidur membaik, pola berkemih
membaik. Rencana keperawatan yaitu Terapi Relaksasi yaitu :
identifikasi teknik relaksasi yang pernah efektif digunakan,
identifikasi kesediaan, kemampuan, dan penggunaan teknik
sebelumnya, monitor respon terhadap terapi relaksasi, ciptakan
lingkungan tenang dan tanpa gangguan dengan pencahayaan dan

suhu ruang nyaman, gunakan pakaian longgar, gunakan nada suara
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lembut dengan irama lambar berirama, gunakan relaksasi sebagai
strategi penunjang dengan analgetik atau tindakan medis lain, jika
sesuai , jelaskan tujuan, manfaat, batasan, dan jenis relaksasi yang
tersedia (mis. Music, meditasi, napas dalam), jelaskan secara rinci
intervensi relaksasi yang dipilih, anjurkan mengambil pososi
nyaman, anjurkan rileks dan merasakan sensasi relaksasi, anjurkan
sering mengulangi atau melatih teknik yang dipilih, demonstrasi
dan latih teknik relaksasi Napas dalam. Intervensi pendukung
Konseling rencana tindakan keperawatan yaitu  identifikasi
kemampuan dan beri penguatan, identifikasi perilaku keluarga
yang mempengaruhi pasien, bina hubungan terapeutik berdasarkan
rasa percaya dan penghargaan, berikan empati, kehangatan, dan
kejujuran, tetapkan tujuan dan lama hubungan konseling, berikan
privasi dan pertahankan kerahasiaan, berikan penguatan terhadap
keterampilan baru,fasilitasi untuk mengatasi masalah, anjurkan
mengekspresikan perasaan, anjurkan membuat daftar alternative
penyelesaian masalah, anjurkan pengembangan keterampilan baru
jika perlu, anjurkan untuk menunda pengambilan keputusan saat

stress.

4. Implementasi Keperawatan
Peneliti melakukan tindakan keprawatan sesuai dengan tindakan yang

telah direncanakan sebelumnya, yang dilakukan dari tanggal 15-19 April
2025.

a. Implementasi yang peneliti lakukan terhadap klien dengan
diagnosa Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan
hiperglikemia adalah, memonitor kadar glukosa darah, memonitor
tanda dan gejala hiperglikemia, memberikan terapi insulin sesuai
anjuran dokter lontus 12 unit, serta memberikan edukasi diet. Dari
beberapa klien yang menderita diabetes mellitus tipe 1I

membutuhkan pengobatan dengan terapi insulin. Insulin ini
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digunakan sebagai upaya terakhir dalam pengobatan pada klien
dengan diabetes mellitus tipe I1.*°

Hal ini sesuai dengan penelitian annisa (2021) didalam
penelitiannya implementasi yang diberikan kepada klien dengan
diabetes mellitus tipe II adalah terapi insulin, hal ini sesuai dengan
implementasi peneliti dilapangan yaitu terapi insulin®
Implementasi keperawatan yang dilakukan kepada klien dengan
diagnosa defisit nutrisi yang berhubungan dengan ketidakmampuan
mengabsorbsi nutrient, tindakan keperawatan yang dilakukan yaitu
mengidentifikasi perubahan berat badan klien, mengetahui
kesukaan klien mengonsumsi makanan dari luar rumah
sakit,memonitor hasil laboratorium klien, memberikan diet MBDD
1700 kalori/4 porsi , menganjurkan klien terkait dengan kebutuhan
diet untuk kondisi sakit, pastikan diet yang mencakup makanan
tinggi kandungan serat untuk mencegah konstipasi.

Implementasi keperawatan yang dilakukan berkaitan dengan
diagnosa keletithan yang berhubungan dengan gangguan tidur
tindakan keperawatan yang dilakukan yaitu mengkaji keletihan
yang dialami klien, menganjurkan klien melakukan aktivitas fisik
bertahap, memonitor asupan nutrisi klien.

Penelitian yang dilakukan kaur (2019) rata rata pasien yang
mengalami diabetes mellitus akan merasakan keletihan yang
disebabkan beberapa faktor salah satunya penurunan berat badan,
kelelahan kurangnya asupan yang masuk ketubuh, serta
terganggunya pola tidur klien, klien diabetes mellitus mengalami
peningkatan glukosa sehingga berdampak pada kehilangan
energy31. Dari hasil penelitian Annisa (2021) dimana implementasi
yang dilakukan yaitu melakukan aktivitas secara bertahap, hal ini
sesuai dengan peneliti dilapangan®.

Implementasi keperawatan yang dilakukan pada klien dengan

diagnosa ansietas yang berhubungan dengan krisis situasional



59

dilakukan dengan membina hubungan saling percaya, menciptakan
suasana  terapeutik  untuk  menumbuhkan  kepercayaan,
mengidentifikasi kemampuan mengambil keputusan, memonitor
tanda ansietas, memahami situasi yang membuat ansietas,
mendengarkan dengan penuh perhatian, menggunakan pendekatan
yang tenang dan meyakinkan, mengevaluasi klien terkait ansietas,
menganjurkan keluarga untuk tetap bersama klien, jika perlu,
menganjurkan mengungkapkan perasaan dan persepsi, melatih
relaksasi, mengevaluasi klien terkait ansietas, memberikan umpan
balik positif atas pencapaian tujuan,

Tindakan keperawatan yang dilakukan sesuai dengan hasil
penelitian Nurhalimah (2016) yaitu membina hubungan saling
percaya, membantu klien mengenal ansietas, mengajarkan teknik
nafas dalam, mengajarkan hypnosis 5 jari, memasukkan kejadwal

kegiatan harian klien.

5. Evaluasi Keperawatan
Evaluasi dari hasil tindakan keperawatan yang telah diberikan kepada

Klien dari tanggal 15-19 April 2025 masalah mulai teratasi intervensi
dilanjutkan untuk diagnosa ketidakstabian kadar glukosa darah
berhubungan dengan hiperglikemia yaitu, pada hari pertama klien
mengatakan badan terasa letih,klien mengatakan sering haus, klien
mengatakan masih sering BAK 9-10x/hari, klien tampak lemah, GDR:
425 mg/dL. Pada hari kelima klien mengatakan letih berkurang, klien
mengatakan haus berkurang, klien mengatakan BAK 7-8x/hari, klien
tampak sudah segar,dan GDR : 200 mg/dL

Evaluasi dari hasil tindakan keperawatan yang telah diberikan kepada
klien dengan defisit nutrisi yang berhubungan dengan ketidakmampuan
mengabsorbsi nutrient didapatkan evaluasi dengan hasil pada hari ke lima
klien mengatakan sudah mulai bertenaga, klien mengatakan nafsu makan
membaik dan klien tampak sudah menghabiskan diet yang diberikan oleh

rumah sakit.
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Evaluasi dari hasil tindakan keperawatan yang telah diberikan kepada
klien dengan diagnosa keletihan berhubungan dengan gangguan tidur
didapatkan evaluasi dengan hasil pada hari ke empat klien mengatakan
lemah dan letih berkurang, klien mengatakan sudah bisa melakukan
aktivitas seperti biasa, klien mengatakan sudah bisa tidur dengan normal,
klien tampak melakukan aktivitas secara mandiri .

Pada diagnosa keperawatan ansietas didapatkan hasil evaluasi yaitu pada
hari kelima didapatkan klien mengatakan sudah tidak merasakan cemas
dengan kondisi nya saat ini, klien mengatakan sudah lebih segar, klien

mengatakan pola tidur membaik, klien tampak sudah tidak gelisah.



BAB V
PENUTUP

A. Kesimpulan
Berdasarkan hasil penelitian asuhan keperawatan pada pasien diabetes

mellitus tipe II di ruang rawat inap Agus Salim Rumah Sakit TK.III
Reksodiwiryo Padang, dapat diambil kesimpulan sebagai berikut :

1. Hasil pengkajian yang didapatkan badan pasien terasa lemabh,
kepala terasa pusing, kaki terasa kebas, tidak mau makan, GDR >
200 mg/dL, sering BAK, mempunyai riwayat diabetes mellitus dari
tahun kemaren dan sudah dirawat sebelumnya dengan keluhan
yang sama.

2. Diagnosis keperawatan yang muncul pada penelitian ini adalah
ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan
hiperglikemia, defisit nutrisi, berhubungan dengan
ketidakmampuan mengabsorbsi nutrient, keletihan berhubungan
gangguan tidur.

3. Intervensi keperawatan disusun berdasarkan diagnosa keperawatan
yang ditemukan dan sesuai dengan SDKI,SIKI,SLKI untuk klien
dengan diabetes mellitus tipe II dengan diagnosa ketidakstabilan
kadar glukosa darah mencakup manajemen hiperglikemia, edukasi
diet. Untuk diagnosa defisit nutrisi mencakup manajemen nutrisi,
pemantauan nutrisi. Diagnosa keletihan mencakup Manajemen
energi dan dukungan tidur.

4. Implementasi keperawatan yang dilakukan pada klien sesuai
dengan rencana tindakan yang telah disusun yaitu mengidentifikasi
penyebab hiperglikemia, memonitor kadar glukosa darah,
memonitor tanda dan gejala hiperglikemia, mengidentifikasi pola
makan, mengidentifikasi penurunan berat badan, mengidentifikasi
fungsi tubuh yang menyebabkan kelelahan.

5. Hasil evaluasi yang dilakukan selama lima hari dalam bentuk
SOAP terhadap tiga diagnosa keperawatan didapatkan hasil

diagnosa keletihan teratasi pada hari ke empat, dengan tanda letih
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berkurang, pola tidur sudah normal, klien tampak bertenaga,
diagnosis defisit nutrisi teratasi pada hari ke lima dengan tanda
sudah mau makan, klien tampak menghabiskan diet yang diberikan
rumah sakit, dan diagnosa ketidaktsabilan kadar glukosa darah
mulai teratasi dan intervensi dilanjutkan dengan klien mengatakan

letih berkurang, haus berkurang, GDR : 200 mg/dL.

B. Saran
1. Diharapkan hasil penelitian ini menambah wawasan ilmu pengetahuan

dalam keperawatan medical bedah, dan kemampuan serta pengalaman
peneliti dalam menerapkan asuhan keperawatan pada pasien dengan
Diabetes Mellitus Tipe 2.

2. Bagi Rumah Sakit
Studi kasus yang peneliti lakukan tentang asuhan keperawatan pada
pasien dengan Diabetes Mellitus tipe 2 di ruang Agus Salim Rumah
Sakit TK.III Reksodiwiryo Padang dapat memberikan informasi bagi
perawat ruang untuk memberikan asuhan dan promosi kesehatan
tentang diet dan menajemen yang diberikan pada pasien yang
mengalami Diabetes Mellitus Tipe 2 pada keluarga agar dampak dari
penyakit ini bisa dicegah lebih lanjut.

3. Bagi Institusi Pendidikan
Diharapkan hasil penelitian ini dapat membantu studi kepustakaan dan
menjadi masukan yang bermanfaat bagi mahasiswa Kemenkes
Poltekkes Padang.

4. Bagi Peneliti Selanjutnya
Hasil penelitian yang diperoleh ini dapat menjadi intervensi dan
pembanding peneliti selanjutnya tentang asuhan keperawatan pada

pasien diabetes mellitus tipe 2.
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