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[bookmark: _Toc107794273]BAB 1 
PENDAHULUAN
1.1 [bookmark: _Toc107794274]Latar Belakang
Diabetes Melitus (DM) merupakan penyakit kronis utama yang terjadi dalam kesehatan di Indonesia maupun dunia. Berdasarkan penyebabnya, Diabetes Melitus dapat diklasifikasikan menjadi 4 kelompok, yaitu Diabetes Melitus tipe 1, Diabetes Melitus tipe 2, Diabetes Melitus gestasional dan Diabetes Melitus tipe lain (PERKENI 2021). Diabetes Melitus merupakan suatu kelompok penyakit metabolik dengan karakteristik hiperglikemia yang terjadi karena kelainan sekresi insulin, kerja insulin atau kedua-duanya. Hal ini sesuai dengan American Diabetes Association yang menjelaskan bahwa lebih dari 90% dari semua populasi diabetes adalah diabetes melitus tipe 2 yang ditandai dengan penurunan sekresi insulin karena berkurangnya fungsi sel beta pankreas secara progresif yang disebabkan oleh resistensi insulin (American Diabetes Association, 2015). Diabetes Melitus dalam jangka waktu lama menimbulkan komplikasi akut hipoglikemi dan rangkaian gangguan metabolik yang menyebabkan kelainan patologis makrovaskular dan mikrovaskular seperti ulkus diabetik (gangren) (Azrimaidaliza 2011). Saat ini, penderita Diabetes Melitus diperkirakan sudah mencapai angka 9,1 juta orang penduduk. Data tersebut menjadikan Indonesia menduduki peringkat ke-5 di dunia dengan penderita Diabetes Melitus tertinggi pada tahun 2013 (Bistara 2018).
International Diabetes Federation (IDF) pada tahun 2017 melaporkan bahwa jumlah pasien Diabetes Melitus didunia pada tahun 2017 mencapai 425 juta orang dewasa berusia antara 20–79 tahun (Karuranga, Joao da Rocha Fernandes 2017). Data dari BPS tahun 2015 menegaskan, terdapat kenaikan angka pasien Diabetes Melitus secara mendadak dan terdapat perkiraan untuk menggandakan angka saat ini di banyak wilayah pada tahun 2015. Berdasarkan Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun 2013 jumlah pasien Diabetes Melitus  tipe 2 di Jawa Timur sebanyak 605.974 jiwa. Wilayah Surabaya tercatat mempunyai pasien Diabetes Melitus sebanyak 32.381 sepanjang tahun 2016 (Kementerian Kesehatan RI 2014). Data yang diperoleh saat studi ilmiah yang dilaksanakan di ruang A1 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya didapatkan data berdasarkan buku registrasi pasien dalam bulan maret tahun 2022 jumlah penderita Diabetes Melitus mendapat peringkat ke 4 dari 10 penyakit yang sering terjadi di ruangan A1. Pada bulan maret pasien dengan Diabetes Melitus berjumlah 7 orang dari 50 pasien.
Diabetes Melitus merupakan penyakit kronis yang terjadi karena pankreas tidak dapat memproduksi insulin secara cukup atau saat tubuh tidak dapat secara efektif menggunakan insulin yang dihasilkan sehingga menyebabkan peningkatan konsentrasi glukosa dalam darah (hiperglikemia) (Amelia and Nurlaily 2021). Gejala khas yang dialami penderita diabetes melitus antara lain yaitu sering buang air kecil (polyuria), sering haus (polidipsi), banyak makan (polifagia), serta badan terasa lemas, sedangkan gejala tidak khasnya antara lain yaitu kesemutan, mata kabur, dll (Satriawibawa and Saraswati 2014). Berdasarkan penyebabnya, Diabetes Melitus dapat diklasifikasikan menjadi 4 kelompok, yaitu Diabetes Melitus tipe 1, Diabetes Melitus tipe 2, Diabetes Melitus gestasional dan Diabetes Melitus tipe lain (PERKENI 2021). Diabetes Melitus tipe 1 atau juga disebut insulin-independent diabetes melitus yang disebabkan oleh defisiensi insulin absolut, akibat dari hilangnya sel beta pankreas yang memproduksi insulin, sedangkan diabetes melitus tipe 2 merupakan resistensi insulin yang awalnya dikompensasi dengan peningkatan sekresi insulin (Cooke and Plotnick 2014). Penyebab komplikasi Diabetes Melitus sangat kompleks dan melibatkan beberapa sebab, diantaranya kurangnya aktivitas dan tidak menjaga pola makan pada penderita Diabetes Melitus. Kerusakan saraf motorik mengakibatkan perubahan bentuk kaki dan perubahan titik tekan kaki, sehingga lama-lama akan terbentuk kalus pada kaki dan mengakibatkan munculnya gangren (Sari 2015). Bila berlangsung kronis akan mengakibatkan ketoasidosis diabetik yang sering menimbulkan kematian (H. Azhari,2002 dalam Erin, 2015).
Peranan perawat disini dalam memberikan pelayanan dan asuhan keperawatan pada pasien dengan Diabetes Melitus akan memberikan dampak positif bagi penderita Diabetes Melitus. Perawat dapat memberikan edukasi tentang diet dan juga olahraga/aktivitas fisik serta penggunaan obat Diabetes Melitus yang tepat. Peran pasien dan keluarga pada pengelolaan penyakit DM juga sangat penting, karena DM merupakan penyakit menahun yang akan diderita seumur hidup. Oleh karena itu diperlukan edukasi kepada pasien dan keluarganya untuk memberikan pemahaman mengenai perjalanan penyakit, pencegahan, penyulit, dan penatalaksanaan DM (PERKENI 2021). Semua harus dijalankan untuk mengatasi masalah dan komplikasi Diabetes Melitus serta perawat memberikan edukasi cara perawatan Diabetes Melitus yang baik dan benar sehingga glukosa darah dapat stabil dan mengurangi resiko dari komplikasi yang lebih parah. Perawatan pasien dapat dilakukan dengan menggunakan pendekatan proses keperawatan yang dimulai dari pengkajian sampai evaluasi keperawatan (Nursalam 2014).
1.2 [bookmark: _Toc107794275]Rumusan Masalah
[bookmark: _Hlk106882962]Untuk mengetahui lebih lanjut perawatan pada pasien dengan Diabetes Melitus maka penulis akan melakukan kajian lebih lanjut dengan melakukan asuhan keperawatan Diabetes Melitus dengan membuat rumusan masalah sebagai berikut “Bagaimanakah asuhan keperawatan Diabetes Melitus tipe 2 di Ruang A1?”
1.3 [bookmark: _Toc107794276]Tujuan Penulisan
1.3.1 [bookmark: _Toc107794277]Tujuan Umum
Mahasiswa mampu mengidentifikasi dan memberikan asuhan keperawatan pada Tn. M dengan diagnosa medis Diabetes Melitus tipe 2 di ruang A1.
1.3.2 [bookmark: _Toc107794278]Tujuan Khusus
1. Mengkaji pasien dengan diagnosa medis Diabetes Melitus tipe 2  di Ruang A1.
2. Merumuskan diagnosa keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Diabetes Melitus tipe 2 di Ruang A1.
3. Merencanakan asuhan keperawatan medikal bedah pada pasien dengan diagnosa medis Diabetes Melitus tipe 2 di Ruang A1.
4. Melaksanakan asuhan keperawatan medikal bedah pada pasien dengan diagnosa medis Diabetes Melitus tipe 2 di Ruang A1.
5. Mengevaluasi pasien dengan diagnosa medis Diabetes Melitus tipe 2 di Ruang A1. 
6. Mendokumentasikan asuhan keperawatan medikal bedah pada pasien dengan diagnosa medis Diabetes Melitus tipe 2 di Ruang A1.
1.4 [bookmark: _Toc107794279]Manfaat Penulisan
1.4.1 [bookmark: _Toc107794280]Manfaat Teoritis
Hasil studi kasus ini diharapkan akan berguna bagi ilmu pengetahuan khususnya dalam hal asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Diabetes Melitus tipe 2.
1.4.2 [bookmark: _Toc107794281]Manfaat Praktis
1. Bagi pelayanan keperawatan di rumah sakit. 
Hasil Karya Ilmiah Akhir ini dapat menjadi masukan bagi pelayanan kesehatan di rumah sakit agar dapat melakukan asuhan keperawatan medikal bedah pada pasien dengan diagnosa medis Diabetes Melitus tipe 2 dengan baik.
2. Bagi peneliti 
Hasil penelitian ini dapat menjadi salah satu rujukan bagi peneliti berikutnya, yang akan melakukan Karya Ilmiah Akhir pada asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Diabetes Melitus tipe 2.
3. Bagi profesi kesehatan 
Sebagai tambahan ilmu bagi profesi keperawatan dan memberikan pemahaman yang lebih baik tentang asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Diabetes Melitus tipe 2.



4. Bagi keluarga dan pasien 
Karya Ilmiah Akhir ini sebagai bahan penyuluhan kepada keluarga tentang medis. Selain itu agar keluarga mengerti tanda-tanda penyakit serta dapat mengurangi terjadinya penyakit tersebut
1.5 [bookmark: _Toc107794282]Metode Penulisan
1.5.1 [bookmark: _Toc107794283]Metode
Metode yang digunakan dalam Karya Ilmiah Akhir ini adalah deskriptif, dimana penulis menggambarkan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Diabetes Melitus tipe 2 melalui pendekatan proses keperawatan meliputi pengkajian, perumusan diagnosis keperawatan, perencanaan, pelaksanaan hingga evaluasi.
1.5.2 [bookmark: _Toc107794284]Teknik Pengumpulan Data
Teknik pengumpulan data dalam karya tulis ini dengan pengambilan data langsung saat praktik klinik keperawatan medikal bedah di ruang A1 RSPAL dr. Ramelan Surabaya.
1.5.3 [bookmark: _Toc107794285]Sumber Data
Dalam penyusunan karya tulis ini penulis menggunakan data primer dan sekunder yakni dari data mengkaji langsung ke pasien dan data yang terdapat di SIMRS RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.
1.5.4 [bookmark: _Toc107794286]Studi Kepustakaan
Studi kepustakaan yaitu mempelajari buku, jurnal, e-book, serta beberapa sumber yang berhubungan dengan judul studi kasus dan masalah yang dibahas oleh penulis. Penulis mempelajari beberapa buku dan jurnal yang berhubungan dengan diagnosis medis Diabetes Melitus.
1.5.5 [bookmark: _Toc107794287]Sistematika Penulisan
Supaya lebih jelas dan lebih mudah dalam mempelajari dan memahami Karya Ilmiah Akhir ini, secara keseluruhan di bagi menjadi tiga bagian yaitu:
1. Bagian Awal
2. Bagian Inti, terdiri dari lima bab, yang masing-masing terdiri dari sub bab berikut ini: 
BAB 1 : Pendahuluan, berisi tentang latar belakang masalah, tujuan, manfaat penelitian, dan sistematika penulisan Karya Ilmiah Akhir 
BAB 2 : Tinjauan Pustaka, berisi tentang kosep penyakit dari sudut medis dan asuhan keperawatan pasien dengan diagnosa medis Diabetes Melitus, serta kerangka masalah. 
BAB 3 : Tinjauan Kasus berisi tentang diskripsi data hasil pengkajian, diagnosa, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi. 
BAB 4 : Pembahasan berisi tentang perbandingan antara teori dengan kenyataan yang ada dilapangan serta menganalisa sesuai dengan penelitian/ literatiur yang sesuai. 
BAB 5 : Penutup, berisi tentang simpulan dan saran 
3. Bagian akhir, terdiri dari daftar pustaka dan lampiran
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[bookmark: _Toc107794288]BAB 2 
TINJAUAN PUSTAKA
Pada bab ini akan diuraikan secara teoritis mengenai konsep penyakit dan asuhan keperawatan Diabetes Melitus. Konsep penyakit akan diuraikan definisi, etiologi, dan cara penanganan secara medis. Asuhan keperawatan akan diuraikan masalah-masalah yang muncul pada penyakit Diabetes Melitus dengan melakukan asuhan keperawatan yang terdiri dari Pengkajian, Diagnosa, Perencanaan, Penatalaksanaan dan Evaluasi.
2.1 [bookmark: _Toc107794289]Konsep Penyakit
2.1.1 [bookmark: _Toc107794290] Anatomi Fisiologi Pankreas
Tarwoto (2012), Pankreas adalah organ pipih yang berada dibelakang lambung dalam abdomen, panjangnya 20-25 cm, tebal ± 2,5 cm dan beratnya sekitar 80 gram, terbentang dari atas sampai ke lengkungan besar dari abdomen dan dihubungkan oleh dua saluran ke duodenum. Struktur organ ini lunak dan berlobulus, tersusun atas : 
1. Kepala pankreas, merupakan bagian yang paling besar, terletak disebelah kanan rongga abdomen dan didalam lekukan duodenum yang praktis melingkarinya. 
2. Badan pankreas, merupakan bagian utama pada organ ini, letaknya dibelakang lambung dan didepan vertebra lumbalis pertama.
3. Ekor pankreas, adalah bagian yang runcing disebelah kiri dan berdekatan atau menyentuh limpa.
Pankreas mempunyai 2 saluran utama yang menyalurkan sekresinya ke dalam duodenum yaitu : 
1. Duktus wirsung atau duktus pankreatikus, duktus ini mulai dari ekor atau kauda pancreas dan berjalan sepanjang kelenjar, menerima banyak cabang pada perjalanannya. Duktus Sartoni atau pankreatikus asesori, duktus ini bermuara sedikit diatas duktus pankreatikus pada duodenum.
2. Aliran darah yang memperdarahi pankreas adalah arteri lienalis dan arteri pankretikoduodenalis superior dan inferior. Sedangkan pengaturan persarafan berasal dari serabut – serabut saraf simpatis dan parasimpatis saraf vagus.
[image: 5 BAB II TINJAUAN PUSTAKA 2.1 Anatomi Pankreas Pankreas terletak di perut  bagian atas di belakang perut. Pankreas adalah bagian]
Gambar 2.1 Tarwoto (2012), Kelenjar pankreas mempunyai dua fungsi utama yaitu eksokrin dan fungsi endokrin.

1. Fungsi Eksokrin 
Kelenjar pankreas hampir 99% bersumber dari sel asini yang merupakan penghasilan getah pankreas atau cairan pankreas.Setiap hari pankreas menghasilkan 1200-1500 ml cairan. Cairan pankreas jernih dan tidak berwarna, mengandung air, beberapa garam, sodium bikarbonat dan enzim- enzim. PH cairan pankreas bersifat alkalin (ph: 7,1- 8,2) karena mengandung sodium bikarbonat. Keadaan ph ini akan menghambat gerak pepsin dari lambung dan penciptaan lingkungan yang sesuai dengan enzim-enzim dalam usus halus. Enzim- enzim pada pankreas dihasilkan oleh sel-sel aminor, fungsinya membantu pemecahan protein, atau proteolitik diantaranya tripsin, kimotripsin dan karboksipeptidae. Enzim- enzim ini diperoleh dalm sel pankreas dalam bentuk tidak aktif yaitu tripsinogen, komotrisinogen, prokarboksipeptidae. 
2. Fungsi Endokrin 
Kelenjar endokrin dalam pankreas adalah Pulau Langerhans yang menghasilkan hormon. Hormon merupakan zat organik yang mempunyai sifat khusus untuk pengaturan fisiologis terhadap kelangsungan hidup suatu organ atau sistem. Sel-sel Pulau Langerhans tersusun atas sel Alfa yang menghasilkan glucagon, sel Beta yang menghasilkan insulin, dan sel Delta yang menghasilkan somastotatin atau Grow hormone- inhibiting hormone (GH- IH) dan sel F yang menghasilkan polipeptida pankreatik.
a. Hormon Glukagon 
Molekul glukagon merupakan polipeptida rantai lurus yang mengandung residu asam amino. Sekresi glukagon secara langsung dikontrol oleh kadar gula darah melalui system feed back negative. Ketika kadar gula darah menurun maka akan merangsang sel- sel alfa untuk mensekresi glukagon, demikian juga sebaliknya jika kadar gula darah meningkat maka produksi glukagon akan dihambat. Hambatan produksi glucagon ini juga disebabkan karena hormon somastotatin.
b. Hormon Insulin 
Hormon ini dihasilkan oleh sel beta pulau langerhans pada pankreas, merupakan hormone peptida yang tersusun oleh dua rantai asam amino yaitu rantai A dan rantai B dan dihubungkan melalui jembatan disulfida (Reeves, dalam Tarwoto, 2012). Insulin berfungsi memfasilitasi dan mempromosikan transport glukosa melalui membran plasma sel dalam jaringan tertentu atau target seperti jaringan otot dan adipose. Selain itu, insulin juga berperan dalam menghambat perombakan glikogen menjadi glukosa dan konversi asam amino atau asam lemak menjadi glukosa. Peningkatan kadar insulin mempunyai efek pada penurunan kadar glukosa darah (hipoglikemia) (normal kadar glukosa darah 70- 110 mg. dl).
c. Somastotatin atau Growth hormone- inhibiting hormone (GH- IH)
Somastotatin di produksi oleh sel delta, yang merupakan hormon yang penting bagi metabolism karbohidrat, lemak dan protein (keseimbangan pencernaan). Hormon ini juga diproduksi di hypothalamus. Hormon somastotatin pankreas menghambat produksi hormon pertumbuhan, menghambat sekresi gastrin dalam lambung serta menghambat produksi hormon- hormon yang dihasilkan oleh pankreas seperti glukagon dan insulin sehingga mencegah terjadinya kelebihan sekresi insulin. 
d. Polipeptida Pankreatik 
Hormon ini dihasilkan oleh sel F, mempunyai efek menghambat kontraksi kandung empedu, pengaturan enzim- enzim pankreas dan berpengaruh terhadap laju absorbs nutrient oleh saluran pencernaan (Tarwoto 2012).
2.1.2 [bookmark: _Toc107794291] Definisi Diabetes Melitus
Diabetes melitus merupakan gangguan metabolisme yang ditandai dengan hiperglikemi yang berhubungan dengan abnormalitas metabolisme karbohidrat, lemak dan protein yang disebabkan oleh penurun sekresi insulin atau penurunan sensitivitas insulin atau keduanya dan menyebabkan komplikasi kronis mikrovaskular, makrovaskular, dan neuropati (Yuliana and Retnosari 2011)
Diabetes melitus merupakan penyakit kronis progesif yang ditandai dengan ketidakmampuan tubuh untuk melakukan metabolisme karbohidrat, lemak dan protein dan mengarah ke hiperglikemia (Maria 2021). 
Diabetes Melitus adalah suatu penyakit yang disebabkan kadar glukosa di dalam darah terlalu tinggi  sehingga tubuh tidak dapat melepaskan atau menggunakan insulin secara cukup dan selalu disertai dengan komplikasi (Adib 2011)
2.1.3 [bookmark: _Toc107794292] Etiologi Diabetes Melitus
Etiologi secara umum tergantung dari tipe Diabetes, yaitu (Nurarif and Kusuma 2015) :
1. Diabetes Tipe I ( Insulin Dependent Diabetes Melitus / IDDM )
Diabetes yang tergantung insulin yang ditandai oleh penghancuran sel-sel beta pankreas disebabkan oleh :
a. Faktor genetik
Penderita DM tidak mewarisi DM tipe 1 itu sendiri tapi mewarisi suatu predisposisi / kecenderungan genetik ke arah terjadinya DM tipe 1. Ini ditemukan pada individu yang mempunyai tipe antigen HLA ( Human Leucocyte Antigen ) tertentu. HLA merupakan kumpulan gen yang bertanggung jawab atas antigen transplatasi dan proses imun lainnya.

b. Faktor Imunologi
Respon abnormal dimana antibodi terarah pada jaringan normal tubuh dengan cara bereaksi terhadap jaringan tersebut yang dianggap seolah-olah sebagai jaringan asing.
c. Faktor lingkungan
Virus atau toksin tertentu dapat memicu proses autoimun yang menimbulkan destruksi sel beta.
2. Diabetes Tipe II (Non Insulin Dependent Diabetes Melitus / NIDDM ) Mekanisme yang tepat yang menyebabkan resistensi insulin dan gangguan sekresi insulin pada diabetes tipe II belum diketahui. Faktor genetik diperkirakan memegang peranan dalam proses terjadinya resistensi insulin. Selain itu terdapat faktor-faktor risiko tertentu yang berhubungan  yaitu :
a. Usia
Umumnya manusia mengalami penurunan fisiologis yang secara dramatis menurun dengan cepat pada usia setelah 40 tahun. Penurunan ini yang akan beresiko pada penurunan fungsi endokrin pankreas untuk memproduksi insulin. 
b. Obesitas
Obesitas mengakibatkan sel-sel beta pankreas mengalami hipertropi yang akan berpengaruh terhadap penurunan produksi insulin. Hipertropi pankreas disebabkan karena peningkatan beban metabolisme glukosa pada penderita obesitas untuk mencukupi energi sel yang terlalu banyak. 


c. Riwayat Keluarga
Pada anggota keluarga dekat pasien diabetes tipe 2 (dan pada kembar non identik), risiko menderita penyakit ini 5 hingga 10 kali lebih besar daripada subjek (dengan usia dan berat yang sama) yang tidak memiliki riwayat penyakit dalam keluarganya. Tidak seperti diabetes tipe 1, penyakit ini tidak berkaitan dengan gen HLA. 
d. Gaya hidup (stres)
Stres kronis cenderung membuat seseorang mencari makanan yang cepat saji yang kaya pengawet, lemak, dan gula. Makanan ini berpengaruh besar terhadap kerja pankreas. Stres juga akan meningkatkan kerja metabolisme dan meningkatkan kebutuhan akan sumber energi yang berakibat pada kenaikan kerja pankreas.
2.1.4 [bookmark: _Toc107794293] Klasifikasi Diabetes Melitus
1. [bookmark: _Hlk107343902]Tipe I: Insulin Dependent Diabetes Melitus (IDDM)/ Diabetes Melitus tergantung insulin (DMTI).
Lima persen sampai sepuluh persen penderita diabetik adalah tipe I. Sel-sel beta dari pankreas yang normalnya menghasilkan insulin dihancurkan oleh proses autoimun. Diperlukan suntikan insulin untuk mengontrol kadar gula darah. Awitannya mendadak biasanya terjadi sebelum usia 30 tahun.
2. [bookmark: _Hlk107343915]Tipe II: Non Insulin Dependent Diabetes Mellitus (NIDDM)/ Diabetes Mellitus tak tergantung insulin (DMTTI).
Sembilan puluh persen sampai 95% penderita diabetik adalah tipe II. Kondisi ini diakibatkan oleh penurunan sensitivitas terhadap insulin (resisten insulin) atau akibat penurunan jumlah pembentukan insulin. Pengobatan pertama adalah dengan diit dan olah raga, jika kenaikan kadar glukosa darah menetap, suplemen dengan preparat hipoglikemik (suntikan insulin dibutuhkan, jika preparat oral tidak dapat mengontrol hiperglikemia). Terjadi paling sering pada mereka yang berusia lebih dari 30 tahun dan pada mereka yang obesitas.
3. Diabetes Melitus Gestasional.
DM gestasional merupakan diagnosis DM yang menerapkan perempuan dengan intoleransi glukosa atau ditemukan pertama kali selama kehamilan. DM gestasional terjadi pada 2-5% perempuan hamil namun menghilang ketika kehamilannya. 
4. Diabetes Melitus Tipe Lainnya.
DM tipe spesifik lain (1%-2% kasus terdiagnosis). Mungkin sebagai akibat dari defek genetik fungsi sel beta, penyakit pankreas, atau penyakit yang diinduksi oleh obat-obat an. 
2.1.5 [bookmark: _Toc107794294] Manifistasi Klinis Diabetes Melitus
Manifestasi klinis diabetes melitus dikaitkan dengan konsekuensi metabolic defisiensi insulin : 
1. Kadar glukosa puasa tidak normal
2. Hiperglikemia berat berakibat glukosuria yang akan menjadi dieresis osmotic yang meningkatkan pengeluaran urin (poliuria) dan timbul rasa haus (polidipsia)
3. Rasa lapar yang semakin besar (polifagia), BB berkurang 
4. Lelah dan mengantuk
5. Gejala lain yang dikeluhkan adalah kesemutan, gatal, mata kabur, impotensi, peruritas vulva. 
2.1.6 [bookmark: _Toc107794295] Patofisiologi Diabetes Melitus
Patofisiologi Diabetes Mellitus (DM) dikaitkan dengan ketidakmampuan tubuh untuk merombak glukosa menjadi energi karena tidak ada atau kurangnya produksi insulin di dalam tubuh. Insulin adalah suatu hormon pencernaan yang,dihasilkan oleh kelenjar pankreas dan berfungsi untuk memasukkan gula ke dalam sel tubuh untuk digunakan sebagai sumber energi. Pada penderita Diabetes Mellitus, insulin yang dihasilkan tidak mencukupi sehingga gula menumpuk dalam darah (Agoes 2013). 
Patofisiologi pada Diabetes Mellitus tipe 1 terdiri atas autoimun dan nonimun. Pada autoimun-mediated Diabetes Mellitus, faktor lingkungan dan genetik diperkirakan menjadi faktor pemicu kerusakan sel beta pankreas. Tipe ini disebut tipe 1-A. Sedangkan tipe non-imun, lebih umun dari pada autoimun Tipe nonimun terjadi sebagai akibat sekunder dari penyakit lain seperti pankreatitis atau gangguan idiopatik. Diabetes Mellitus tipe 2 adalah hasil dari gabungan resistensi insulin dan sekresi insulin yang tidak adekuat hal tersebut menyebabkan predominan resistensi insulin sampai dengan predominan kerusakan sel beta. Kerusakan sel beta yang ada bukan suatu autoimun mediated. Pada Diabetes Mellitus tipe 2 tidak ditemukan pertanda auto antibody. Pada resistensi insulin, konsentrasi insulin yang beredar mungkin tinggi tetapi pada keadaan gangguan fungsi sel beta yang berat kondisinya dapat rendah. Pada dasarnya resistensi insulin dapat terjadi akibat perubahan-perubahan yang mencegah insulin untuk mencapai reseptor (praresptor), perubahan dalam pengikatan insulin atau transduksi sinyal oleh resptor, atau perubahan dalam salah satu tahap kerja insulin pascareseptor. Semua kelainan yang menyebabkan gangguan transport glukosa dan resistensi insulin akan menyebabkan hiperglikemia sehingga menimbulkan manifestasi Diabetes Mellitus (Rustama, D.S. 2012).
2.1.7 [bookmark: _Toc107794296] Pemeriksaan Penunjang
Kriteria diagnosis Diabetes Melitus (DM) menurut pedoman  American Diabetes Association (ADA), 2015 dan konsensus Perkumpulan Endokrinologi Indonesia (PERKENI 2021): 
1. Glukosa plasma puasa ≥126 mg/dl dengan gejala klasik penyerta; 
2. Glukosa 2 jam pasca pembebanan ≥200 mg/dl; 
3. Glukosa plasma sewaktu ≥200 mg/dl bila terdapat keluhan klasik DM seperti banyak kencing (poliuria), banyak minum (polidipsia), banyak makan (polifagia), dan penurunan berat badan yang tidak dapat dijelaskan penyebabnya. 
Kriteria diagnosis DM (konsensus PERKENI 2015, dalam Khairani, (2019)): 
1. Pemeriksaan glukosa plasma puasa ≥126 mg/dl. Puasa adalah kondisi tidak ada asupan kalori minimal 8 jam, atau 
2. Pemeriksaan glukosa plasma ≥200 mg/dl 2 jam setelah Tes Toleransi Glukosa Oral (TTGO) dengan beban glukosa 75 gram, atau 
3. Pemeriksaan glukosa plasma sewaktu ≥200 mg/dl dengan keluhan klasik (poliuria, polidipsia, polifagia dan penurunan berat badan yang tidak dapat dijelaskan sebabnya), atau 
4. Pemeriksaan HbA1c ≥6,5% dengan menggunakan metode yang terstandarisasi oleh National Glycohaemoglobin Standarization Program (NGSP).
2.1.8 [bookmark: _Toc107794297] Penatalaksanaan Medis
Tujuan dari penatalaksanaan pada DM tipe 2 adalah meliputi (PERKENI 2015) : 
1. Tujuan jangka pendek adalah untuk menghilangkan keluhan DM, memperbaiki kualitas hidup dan mengurangi resiko komplikasi akut.
2. Tujuan jangka panjang Adalah untuk mencegah dan menghambat progesivitas penyulit mikroangiopati dan makroangiopati.
3. Tujuan akhir pengelolaan Adalah terjadi penurunan morbilitas dan mortalitas DM tipe 2. 
Penatalaksanaan DM tipe 2 antara lain dengan pemberian edukasi tentang DM, penerapan pola hidup sehat dan terapi obat antidiabetes oral sesuai dosis dan frekuensi pemakaian. Pemberian edukasi tentang DM dilaksanakan oleh pihak pelayanan kesehatan. Penerapan pola hidup sehat meliputi terapi nutrisi dan aktifitas fisik sehari-hari. Terapi obat antidiabetes oral dapat diberikan secara dosis tunggal atau dosis kombinasi. Pada pemberian obat antidiabetes oral secara kombinasi menggunakan dua macam obat antidiabetes oral yang mekanisme kerjanya berbeda sehingga terjadi efek terapi obat yang diinginkan.Terapi penggunaan obat antidiabetes oral dapat dilihat dalam tabel algoritma pengobatan DM tipe 2 (PERKENI 2015).
2.2 [bookmark: _Toc107794298] Konsep Asuhan Keperawatan
2.2.1 [bookmark: _Toc107794299] Pengkajian
Pengkajian merupakan langkah utama dan dasar utama dari proses keperawatan yang mempunyai dua kegiatan pokok (Hidayat, 2009), yaitu : 
1. Pengumpulan data 
Pengumpulan data yang akurat dan sistematis akan membantu dalam menentukan status kesehatan dan pola pertahanan penderita, mengidentifikasikan, kekuatan dan kebutuhan penderita yang dapat diperoleh melalui anamnese, pemeriksaan fisik, pemerikasaan laboratorium serta pemeriksaan penunjang lainnya (Muttaqin, 2010). 
a. Anamnese 
1) Identitas penderita. 
Pada faktor resiko dari Diabetes Mellitus disebutkan bahwa resiko Diabetes Mellitus bertambah sejalan dengan usia, insiden Diabetes Mellitus tipe 2 bertambah sejalan dengan pertambahan usia dikarenakan jumlah sel β yang produktif berkurang seiring dengan pertambahan usia. Diabetes Mellitus tipe 1 biasanya terjadi sebelum usia 30 tahun (meskipun dapat terjadi pada semua usia), sebaliknya DM tipe 2 biasanya terjadi pada dewasa diatas usia 40 tahun (Kowalak JP, Welsh W 2011). 
2) Keluhan Utama 
Pada pasien dengan DM mengalami hipertermi, lemas, poliuria, polidipsia, polifagia, penurunan berat badan peningkatan, nyeri kepala, gangguan kesadaran karena gula darah meningkat drastis dan tiba tiba (Riyadi & Sukarmin, 2008).
3) Riwayat kesehatan sekarang 
Sejak kapan pasien mengalami tanda dan gejala penyakit diabetes melitus dan apakah sudah dilakukan untuk mengatasi gejala tersebut (Tarwoto 2012). 
4) Riwayat kesehatan dahulu 
Riwayat Diabetes Mellitus kehamilan atau pernah melahirkan anak dengan BB > 4 kg. Pasien memiliki riwayat infark miocard, riwayat Hipertensi, penyakit pembuluh darah perifer menyebabkan timbulnya gangren kaki pada penderita Diabetes Mellitus, yang merupakan penyebab utama amputasi nontraumatik. Kelebihan BB 20% meningkatkan risiko Diabetes Mellitus 2 kali (Arisman 2010).
5) Riwayat kesehatan keluarga 
Price, Sylvia Anderson & Wilson (2009), resiko berkembangnya Diabetes Mellitus pada saudra kandung mendekati 40% dan 33% untuk anak cucunya. Transmisi genetic adalah paling kuat dan contoh terbaik terdapat dalam Diabetes awitan dewasa muda (MODY), yaitu subtype penyakit Diabetes yang diturunkan dengan pola autosomal dominan. Dari riwayat kesehatan keluarga biasanya terdapat salah satu anggota keluarga yang juga menderita DM atau penyakit keturunan yang dapat menyebabkan terjadinya defisiensi insulin seperti jantung, hipertensi.
6) Riwayat Alergi 
Riwayat pengobatan yaitu obat-obatan yang diberikan sekarang dan reaksi pemakaian yang berlebih dan obat-obatan yang diresepkan pada masa lalu, bahan kimia dapat mengiritasi pankreas yang menyebabkan radang pankreas, radang pada pankreas akan mengakibatkan fungsi pankreas menurun sehingga tidak ada sekresi hormon hormon untuk proses metabolisme tubuh termasuk insulin (Arisman 2010). 
b. Pola Fungsi Kesehatan menurut Gordon (Perry 2009) 
1) Pola persepsi dan penanganan kesehatan : Menggambarkan persepsi, pemeliharaan, dan penanganan kesehatan. Persepsi terhadap arti kesehatan, penatalaksanaan kesehatan, pengetahuan tentang praktek kesehatan.
2) Pola nutrisi dan metabolism : Nafsu makan meningkat (polifagia) dan kurang tenaga, pada Diabetes Mellitus yang bermasalah adalah insulin. Pemasukan gula kedalam sel sel tubuh kurang sehingga energi yang dibentuk pun kurang. Inilah yang menyebabkan orang merasa kurang bertenaga.
3) Pola eliminasi : Menggambarkan pola fungsi ekskresi, kandung kemih dan kulit. Pada pasien DM terjadi perubahan pola berkemih (poliuria), nokturia, kesulitan berkemih.
4) Pola tidur dan istirahat : Istirahat menjadi tidak efektif karena adanya poliuri, nyeri pada luka sehingga pasien mengalami kesulitan tidur.
5) Pola aktivitas dan latihan : Menggambarkan pola aktifitas dan latihan, fungsi pernafasan dan sirkulasi. Hal ini dikarenakan pasien dengan DM Gangren mengalami kurangnya cadangan energi, penurunan produksi energi metabolik yang dilakukan sel melalui proses glikolisis tidak bisa berlangsung secara optimal (Riyadi and Sukarmin. 2008). 
6) Pola hubungan dan peran : Pada periode awal emosi pasien masih stabil dan mampu mengekspresikan emosi dengan baik. Sedangkan pada pasien dengan Diabetes Mellitus lama, pasien mengalami penurunan optimisme dan cenderung emosi labil, mudah tersinggung dan marah. Penderita kadang merasa tidak berguna sendiri sehingga kurang respek terhadap anggota keluarga (Riyadi and Sukarmin. 2008).
7) Pola sensori dan kognitif : Adanya kekhawatiran karena gejala kesemutan, pusing, luka yang tidak juga sembuh, gangguan penglihatan, gangguan koordinasi, pikiran yang kurang konsentrasi.
8) Pola persepsi dan konsep diri : Menggambarkan sikap terhadap diri dan persepsi terhadap kemampuan, harga diri, gambaran diri, dan perasaan terhadap diri sendiri.
9) Pola seksual dan reproduksi : Menggambarkan kepuasan dan masalah dalam seksualitas reproduksi. Flour albus, jamur, ketidakmampuan ereksi (impoten), kesulitan pada wanita.
10) Pola mekanisme stres dan koping : Toleransi stress, mengalami stress yang berat baik emosional maupun fisik, emosi labil dan depresi. Pasien tampak tidak bergairah, bingung bahkan kadang terlihat menyendiri (Riyadi and Sukarmin. 2008). 
11) Pola tata nilai dan kepercayaan : Setelah mengalami gejala yang tak kunjung sembuh, pasien Diabetes Mellitus mulai berusaha mencari kekuatan yang luar biasa dari Tuhan. Kegiatan ibadah semakin terlihat meningkat sebagai bentuk kompensasi kejiwaan untuk mencari kesembuhan dari Tuhan Yang Maha Esa (Riyadi and Sukarmin. 2008). 
c. Pengkajian persistem 
1) Tanda-tanda vital 
Menurut Tarwoto (2012), faktor penyebab dan faktor resiko penyakit DM salah satunya adalah tekanan darah lebih dari atau sama dengan 140/90 mmHg. Peningkatan tekanan darah karena peningkatan viskositas darah oleh glukosa menimbulkan plak pembuluh. Pembuluh darah memberikan reaksi atas peningkatan aliran darah melalui konstriksi atau peningkatan tahanan perifer sehingga menimbulkan peningkatan tekanan darah.
2. Pemeriksaan fisik 
a. Sistem pernafasan 
Pada pasien DM Gangren, Anemia biasanya RR > 20x/menit, batuk/tanpa sputum (tergantung adanya infeksi/tidak) (Tarwoto 2012)
b. Sistem Kardiovaskuler 
Riwayat HT, kebas, infark miocard akut, kesemutan pada ekstremitas, ulkus kaki yang penyembuhannya lama, CRT > 2 detik, takhicardia, perubahan tekanan darah, nadi perifer melemah, gangguan perfusi pada ekstremitas. Cardiomegali, irama gallop dan kemungkinan gagal jantung kongestive (Arisman 2010). 
c. Sistem persarafan (Brain) 
Biasanya pada pasien DM gangren : kesemutan pada ekstremitas, penyembuhan yang lama. Sedangkan pada pasien Anemia: kepala pusing, telinga mendenging, mata berkunangkunang, kelemahan otot, iribilitas, lesu, serta perasaan dingin pada ekstremitas (Handayani, 2008).
d. Sistem perkemihan 
Pasien yang mengalami defisiensi insulin tidak dapat mempertahankan kadar glukosa yang normal, atau toleransi glukosa sesudah makan karbohidrat, jika hiperglikemianya parah dan melebihi ambang ginjal, maka timbul glukosuria. Ketika glukosa yang berlebihan diekskresikan ke dalam urin, ekskresi ini akan disertai pengeluaran cairan dan elektrolit yang berlebihan. Keadaan ini dinamakan diuretic osmotik. Sebagai akibat dari kehilangan cairan yang belebihan, pasien akan mengalami peningkatan dalam urin (poliuria) dan rasa haus (polidipsia).
e. Sistem pencernaan 
Pada pasien dengan DM gangren : peningkatan nafsu makan (polifagia), banyak minum (poliuria) dan perasaan haus (polidipsi). Sedangkan pada pasien anemia mual, muntah (Arisman 2010)
f. Sistem muskuluskeletal 
Manifestasi klinis pasien DM gangren anemia adalah kelemahan dan kelelahan (Riyadi 2011). Pada pasien DM gangren anemia biasanya aktivitas kelemahan dan keletihan, tonus otot berkurang diakibatkan kurangnya cadangan energi, penurunan produksi energy metabolic yang dilakukan sel melalui proses glikolisis tidak bisa berlangsung secara optimal (Riyadi and Sukarmin. 2008).

g. Sistem integument 
Pada pasien DM kulit gatal, infeksi kulit, gatal-gatal disekitar ketiak, menurunnya turgor kulit (Riyadi and Sukarmin. 2008). Seringkali dikeluhkan adanya luka yang lama sembuhnya. 
h. Sistem Endokrin 
Hiperglikemia didefinisikan sebagai kadar glukosa serum yang lebih dari 110 mg/ dl dan hipoglikemia sebagai kadar glukosa kurang dari 70 mg/ dl. Insulin yaitu homon penurun kadar glukosa darah, meningkat setelah makan dan kembali turun ke nilai dasar dalam waktu tiga jam. Insulin berperan penting dalam mengatur metabolisme karbohidrat, lemak dan protein. Glukagon, hormon pertumbuhan, epinefrin dan kortisol merupakan hormon pelawan regulasi yang meningkatkan glukosa darah dan memiliki efek yang berlawanan dengan insulin. Hormon ini penting dalam mencegah terjadinya hipoglikemia selama puasa dan stress Price, Sylvia Anderson & Wilson, 2009).
2.2.2 [bookmark: _Toc107794300] Diagnosa keperawatan
1. Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah berhubungan dengan Ketidakseimbangan Produksi Insulin (D.0027). 
2. Gangguan Integritas Kulit/Jaringan berhubungan dengan Neuropati Perifer (D.0129)
3. Resiko Infeksi ditandai dengan faktor resiko Trauma Pada Jaringan (D.0142)
4. Nyeri Akut berhubungan dengan Agen Pencedera Fisiologis (D. 0077)
5. Defisit Nutrisi berhubungan dengan Ketidakmampuan Mengabsorbsi Makanan (D.0019)
6. Hipovolemi berhubungan dengan Kehilangan cairan aktif (D.0023)
7. Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan hiperglikemi (D.0009)
2.2.3 [bookmark: _Toc107794301]Intervensi
1. Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan gangguan glukosa darah (D.0027 SDKI Tahun 2016 Halaman 71) 
a. Tujuan : kadar glukosa darah dalam tubuh pasien stabildalam batas normal. 
b. Kriteria Hasil : 
1) Kadar glukosa darah pasien dapat terkontrol/ dalam batas normal (gula darah acak 96 - ≥ 200 g/dL, gula darah puasa < 100 g/dL, gula darah 2 jam setelah tes toleransi
2) Tidak ada tanda – tanda hipoglikemia
c. Rencana Tindakan : 
1) Kaji tanda dan gejala hipoglikemia
2) Pantau kadar glukosa darah pasien. 
3) Berikan informasi pada psien dan keluarga tentang diabetes melitus hipoglikemia dan penanganannya
4) Kolaborasi dengan dokter dalampemberian obat diabet atau insulin
2. Gangguan integritas kulit berhubungan dengan gangguan sirkulasi metabolic (D.0129 SDKI Tahun 2019 Halaman 282) 
a. Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1 x 24 jam diharapkan keutuhan kulit atau jaringan meningkat
b. Kriteria Hasil : 
1) Kerusakan jaringan menurun
2) Elastisitas meningkat
3) Nyeri menurun
c. Rencana tindakan : 
1) Monitor tanda dan gejala infeksi local dan sistemik
2) Batasi jumlah pengunjung
3) Berikan perawatan kulit pada area edema
4) Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien
5) Pertahankan teknik aseptic pada pasien berisiko tinggi 
6) Jelaskan tanda dan gejala infeksi
7) Ajarkan cara mencuci tangan dengan benar 
8) Ajarkan cara memeriksa kondisi luka atau luka operasi
9) Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi
10) Anjurkan meningkatkan asupan cairan
3. Resiko infeksi ditandai dengan faktor resiko anabolisme proterin menurun (D.0142 SDKI Tahun 2016 Halaman 304) 
a. Tujuan: Setelah dilakukan intervensi keperawatan maka integritas kulit dan jaringan meningkat
b. Kriteria Hasil: 
1) Nyeri menurun
2) Kemerahan menurun
3) Suhu kulit membaik
4) Nekrosis menurun 
c. Rencana Tindakan: 
1) Monitor tanda dan gejala infeksi local dan sistemik
2) Batasi jumlah pengunjung
3) Berikan perawatan kulit pada area edema
4) Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien
5) Pertahankan teknik aseptic pada pasien berisiko tinggi
6) Jelaskan tanda dan gejala infeksi
7) Ajarkan cara memeriksa kondisi luka atau luka operasi
8) Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi
9) Anjurkan meningkatkan asupan cairan
10) Kolaborasi pemberian imunisasi, jika perlu
4. Nyeri Akut berhubungan dengan Agen Pencedera Fisiologis (D.0077 SDKI Tahun 2016 Halaman 172)
a. [bookmark: _Hlk107162081]Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan nyeri berkurang 
b. Kriteria Hasil : 
1) Keluhan nyeri menurun
2) Ekspresi meringis berkurang
3) Kesulitan tidur berkurang 
4) Frekuensi nadi 60-100x/menit
5) Tekanan darah membaik

c. Rencana Tindakan :
1) [bookmark: _Hlk107162128]Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri
2) [bookmark: _Hlk107162154]Monitor keberhasilan terapi komplementer  yang sudah diberikan
3) Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (mis. TENS,hipnosis,akupresur, terapi musik)
4) [bookmark: _Hlk107162250]Kontrol lingkungan yang memperberat rasa (mis. Suhu ruangan, pencahayaan,kebisingan)
5) [bookmark: _Hlk107162303]Petimbangkan jenis nyeri dan sumber dalam pemilihan strategi meredakan nyeri.
6) Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri
7) Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri.
8) Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu.
5. Defisit Nutrisi berhubungan dengan Ketidakmampuan Mengabsorbsi Makanan (D.0019 SDKI Tahun 2016 Halaman 54)
a. Tujuan : Keadekuatan asupan nutrisi untuk memenuhi kebutuhan metabolisme membaik
b. Kriteria Hasil :
1) Porsi makanan yang dihabiskan meningkat
2) Verbalisasi keinginan untuk meningkatkan nutrisi meningkat
3) Frekuensi makan membaik
4) Nafsu makan membaik 
c. Rencana Tindakan :
1) Identifikasi status nutrisi
2) Identifikasi alergi dan intolernsi makanan
3) Identifikasi makanan yang disukai 
4) Berikan makanan yang tinggi serat untuk mencegah konstipasi
5) Berikan makanan yang tinggi kalori dan tinggip rotein
6) Kolaborasi pemberian medikasi sebelum makan
2.2.4 [bookmark: _Toc107794302] Implementasi
Potter & Perry (2009), Implementasi merupakan tahap proses keperawatan dimana perawat memberikan intervensi keperawatan langsung dan tidak langsung pada pasien. Tujuan dari implementasi adalah: 
1. Melakukan, membantu/ mengarahkan kinerja aktifitas kehidupan sehari hari. 
2. Memberikan arahan keperawatan untuk mencapai tujuan yang berpusat pada pasien. 
3. Mencatat serta melakukan pertukaran informasi yang relevan dengan perawatan kesehatan yang berkelanjutan dari pasien.
2.2.5 [bookmark: _Toc107794303] Evaluasi 
Evaluasi merupakan tahap akhir proses keperawatan dengan cara menilai sejauh mana tujuan dari rencana keperawatan tercapai atau tidak. Dalam mengevaluasi, perawat harus memiliki pengetahuan dan kemampuan untuk memahami respon terhadap intervensi keperawatan, kemampuan menggambarkan kesimpulan dari tujuan yang dicapai serta kemampuan dalam menghubungkan tindakan keperawatan pada kriteria hasil. Tahap evaluasi ini terdiri dari dua kegiatan yaitu evaluasi proses dan evaluasi hasil. Evaluasi proses dilakukan selama proses keperawatan berlangsung atau menilai respons pasien, sedangkan evaluasi hasil dilakukan atas target tujuan yang diharapkan (Hidayat 2009).

2.2.6 
2

2.2.7 [bookmark: _Toc107794304] WOC (Web Of Caution )Faktor Yang Tidak Dapat Dirubah
Genetic, Autoimun, Infeksi Virus
Kerusakan Sel Beta Didalam Organ Pankreas
Diabetes Tipe 1
Retina Diabetik
Merasa Lapar&Haus
MK: Ketidakstabilan Kadar Glukosa
Kerusakan Antibody
Merangsang Hipotalamus
Gliserol Asam Lemak Bebas Meningkat
Diabetes Tipe Lain
Insulin Tidak Adekuat
MK: Perfusi Perifer Tidak Efektif
Aliran Darah Melambat
Dehidrasi 
Poliurea 
Osmotic Diuresis
Glycosuria
Hiperglikemi
Penurunan pemakaian glukosa
Ketogenesis
Aterosklerosis 
Ginjal
Retina 
Serebral
Miocard Infark
Jantung
Makrovaskuler
Makrovaskuler
Asam Lemak Meningkat
MK: Defisit Nutrisi
Polidipsi&Polifagi
Ketabolisme Protein 
MK: Resiko Infeksi
Kekebalan Tubuh 
Anabolisme Protein 
Diabetes Gestasional
Difesiensi Insulin
Diabetes Tipe 2
Intoleransi Insulin
Factor Yang Dapat Dirubah:
Obesitas, Lingkungan, Usia, Gaya Hidup, Riwayat Keluaraga


MK : Resiko Cedera
Ganguan Penglihatan
Gagal Ginjal
Neuropati
Stroke
Penyumbatan Pada Otak
MK: Gangguan Integritas Kulit/Jaringan
Gangren
Nekrosis Luka
Klien Merasa Tidak Sakit Pada Luka
Neropati Sensori Perifer
MK: Nyeri Akut


MK: Defisit Nutrisi
Nyeri adomen mual, muntah 
Gambar 2.2 WOC Diabetes Melitus (Smelzer, 2015)
Viskositas Darah 
MK : Hipovolemi


[bookmark: _Toc70587397][bookmark: _Toc77523634][bookmark: _Toc107794305]BAB 3 
TINJAUAN KASUS
Pada bab ini akan disajikan kasus nyata, asuhan keperawatan pada Tn. M dengan diagnosis Diabetes Mellitus di Ruang A1 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya, yang penulis lakukan pada tanggal 18 – 20 Oktober 2021. Anamnesa diperoleh dari pasien, keluarga dan SIMRS dengan data sebagai berikut: 
3.1 [bookmark: _Toc107794306]Pengkajian 
3.1.1 [bookmark: _Toc107794307]Data dasar
Pasien bernama Tn. M berusia 62 tahun, beragama islam, bersuku jawa/Indonesia, dengan Pendidikan terakhir S1, Pasien sudah pensiun, sudah menikah. No Register 39-xx-xx. Pasien MRS pada tanggal 16 oktober 2021 pukul 14.30 WIB diruang A1 dengan diagnosa medis Diabetes Melitus. Keluhan utama dari pasien yaitu pasien mengatakan badannya lemas.
[bookmark: _Hlk107145550]Pada tanggal 16 oktober 2021 pasien datang ke IGD RSPAL jam 07.00 diantar oleh keluarganya menggunakan mobil pribadi dengan keadaan lemas, nyeri bagian ulu hati, nafsu makan berkurang, tremor sejak satu hari yang lalu, pasien sudah pernah dirawat luka dipoli pada bulan September karena bengkak dan kemerahan serta bernanah, dilakukan pemeriksaan fisik terdapat kemerahan pada kaki kanannya,kesadaran pasien composmentis dengan GCS 456, TTV (TD: 147/93, Nadi: 141x/menit, Suhu 36,8 C, Spo2: 98%, RR:20x/menit, GDA 512 mg/dL, dilakukan pemeriksaan swab antigen dan PCR dengan hasil negatif, dan diberikan terapi infus NS 500cc 28tpm, injeksi antrain 1gram/iv, injeksi omeprazole 40gram/iv, pasien dipasang cateter urin dengan ukuran 16. Pasien dipindahkan diruangan A1 pada tanggal 16 oktober 2021 jam 14.30 dengan keadaan lemas GCS 456, terpasang infus NS 20tpm dan dilakukan skin test cinam dengan ic, dilakukan pemeriksaan TTV didapatkan TD: 123/74 mmHg, Nadi 91x/menit, suhu 36,1 C, Spo2: 99%, RR 20x/menit. Saat dilakukan pengkajian pada tanggal 18 oktober 2021 jam 15.30 wib didapatkan hasil keadaan umum pasien lemah, kesadaran composmentis dengan GCS: 456, saat dilakukan observasi pasien mengeluh lemas dan pusing karena hiperglikemia dengan GDP: 456mg/dL, GDA 2jpp: 482mg/dL dan GDA: 438mg/dL, serta nyeri pada kaki kanannya, nyeri seperti ditusuk-tusuk dengan skala 6 hilang timbul, terpasang infus Nacl 0,9% 28 tpm, Tensi 130/78 mmHg, Nadi 108 x/menit, Suhu : 36,9 C, SpO2 : 97%, RR: 21x/menit.
Pasien mengatakan memiliki Riwayat Diabetes Melitus sejak tahun 2011 dan mendapat terapi insulin novorapid 10unit, pasien mengatakan sering lupa menyuntikan insulinnya. Pasien tidak memiliki alergi makanan ataupun obat-obatan. Pasien mengatakan pada keluarga memang memiliki Riwayat gula darah tinggi.
Genogram :






Keterangan: 
          Laki-laki
Perempuan
Pasien
Tinggal serumah
Meninggal
3.1.2 [bookmark: _Toc107794308]Pengkajian persistem (Review Of System)
Keadaan umum pasien lemah, kesadaran compos mentis, Tekanan darah 130/78 mmHg, Nadi 108 x/menit, Suhu: 36,9 C, SpO2: 97%, RR: 21x/menit.
1. [bookmark: _Hlk107150950]B1 : Breathing/Pernapasan
[bookmark: _Hlk107151247]Pada pemeriksaan fisik B1 (Breath/ Pernapasan) didapatkan hasil pemeriksaan napas spontan, bentuk dada normochest, tidak terdapat penggunaan otot bantu napas, tidak terdapat pernapasan cuping hidung, irama napas reguler, pola napas normal, suara napas vesikuler, tidak terdapat sesak napas, tidak terdapat batuk dan sputum, tidak terdapat suara napas tambahan, RR 21 x/menit, tidak ada sianosis.
Masalah Keperawatan: Tidak Ada Masalah Keperawatan
2. [bookmark: _Hlk107150974]B2 : Blood/Sirkulasi
[bookmark: _Hlk107152041]Pada pemeriksaan fisik B2 (Blood/ Sirkulasi) didapatkan hasil Ictus Cordis Normal IC4-IC5, irama jantung regular, tidak ada nyeri dada, bunyi jantung S1-S2 tunggal, CRT <2 detik, tidak ada pembesaran getah bening, tidak ada pendarahan.
Masalah Keperawatan: Tidak Ada Masalah Keperawatan
3. [bookmark: _Hlk107150998]B3 : Brain/Persarafan
Pada pemeriksaan fisik B3 (Brain/ Persarafan) didapatkan hasil GCS 456, Refleks fisiologis : Biceps (+), Triceps (+), Patela (+), Refleks patologis : Babinski (-), Laseque (-), kernig(-), Nervus kranial I : dapat mengidentifikasi bau, Nervus kranial II : dapat melihat baik, Nervus kranial III : pergerakan pupil simetris, Nervus kranial IV : pergerakan pupil atas bawah, kanan kiri baik, Nervus kranial V : dapat membuka mulut, mengunyah, Nervus kranial VI : pergerakan mata arah lateral (kanan-kiri) baik, Nervus kranial VII : dapat mengerutkan dahi dan alis, senyum simetris, Nervus kranial VIII: berjalan normal, Nervus kranial IX : dapat menelan, Nervus kranial X : ada reflek muntah, Nervus kranial XI : mempu menolehkan leher tanpa menggerakan bahu, Nervus kranial XII: bicara normal, tidak ada nyeri telan, kepala bersih tidak ada benjolan, wajah simetris, pupil isokor 3mm/3mm, konjungtiva tidak anemis, telinga simetris, tidak ada gangguan pendengaran.
Masalah Keperawatan: Tidak Ada Masalah Keperawatan
4. [bookmark: _Hlk107151026]B4 : Bladder/Perkemihan
Pada pemeriksaan fisik B4 (Bladder/ Perkemihan) didapatkan hasil kebersihan genetalia bersih, kandung kemih tidak keras, tidak ada nyeri tekan, Eliminasi urin SMRS 4-6kali dengan warnah jernih, saat MRS frekuensi eliminasi urin sebanyak 6-8kali dengan warna kuning keruh, tidak ada alat bantu untuk eliminasi urin.
Masalah Keperawatan: Tidak Ada Masalah Keperawatan
5. [bookmark: _Hlk107151038]B5 : Bowel/Pencernaan
Pada pemeriksaan fisik B5 (Bowel/ Pencernaan) didapatkan hasil tidak terdapat kelainan abdomen, tidak ada pembesaran hepar, pola makan dan minum SMRS: nasi, lauk dan air mineral, saat MRS diit Tinggi protein, rendah karbohidrat, tetapi pasien masih memakan makanan dari luar rumah sakit. Peristaltik usus 16x/menit (normal: 6-30x/menit).
Masalah Keperawatan: Tidak Ada Masalah Keperawatan
6. [bookmark: _Hlk107151066]B6 : Bone/Muskuloskeletal
Pada pemeriksaan fisik B6 (Bone/ Muskuloskeletal) didapatkan hasil turgor kulit elastis, ROM tidak bebas terdapat kelemahan otot, terdapat kemerahan pada telapak kaki sebelah kanan karena adanya luka.
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Kekuatan otot:
Masalah Keperawatan: Gangguan Mobilitas Fisik, Nyeri Kronis
7. [bookmark: _Hlk107151103]System Endokrin
[bookmark: _Hlk107145414]Pada pemeriksaan system endokrin didapatkan hasil hiprglikemia dengan hasil GDP: 456 mg/dL, GDA 2jpp: 482mg/dL, GDA:438 mg/dL.
Masalah Keperawatan: Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah
3.1.3 [bookmark: _Toc107794309]Pemeriksaan penunjang
Tabel 3.1 Hasil Pemeriksaan Penunjang Tn. M dengan Diabetes Melitus Tipe II di Ruang A1 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya pada tanggal 18 oktober 2021, 15.36 WIB
	Jenis
	Hasil
	Satuan
	Nilai Rujukan

	Leukosit
	9,12
	10^3µL
	4,00-10,00

	Hitung Jenis Leukosit :

	Hemoglobin
	9,90
	g/dL
	12-15

	Hematrokrit
	30,20
	%
	37,0-47,0

	Trombosit
	397.000
	10^3µL
	150-450

	Kimia Klinik :

	SGOT
	23
	U/L
	0-35

	SGPT
	18
	U/L
	0-37

	Diabetes
	
	
	

	GDP
	456
	mg/dL
	74-106

	GD2JPP
	482
	mg/dL
	<120

	GDA
	438
	mg/dL
	74-106

	Elektrolit & gas darah :

	Natrium 
	132,2
	mEq/L
	135-147

	Kalium 
	4,26
	Mmol/L
	3.0-5.0

	Clorida
	98,6
	mEq/L
	95-105

	Antigen SARS-CoV-2
	Negatif
	
	Negatif

	PCR 
	Negatif
	
	Negatif



3.1.4 [bookmark: _Toc107794310]Terapi medis
Tabel 3.2 Terapi Medis Tn. M dengan Diabetes Melitus Tipe II di Ruang A1 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya pada tanggal 18 oktober 2021.
	Tanggal
	Terapi obat
	Dosis
	Rute
	Indikasi

	18/10/2021
	Infus Ns 


Injeksi Novorapid 


Injeksi Cinam

Injeksi Omeprazol


Injeksi Primperan

Aspilet


B-com-C


Sansulin
	28 tpm


3x10 unit


4x1,5mg

2x 40 gram


3x1

1x 1 mg


1x1 mg


0.0.10
	IV


SC


IV

IV


IV

Per oral


Per oral


SC
	Untuk mengatasi kebutuhan cairan dan elektrolit 

Untuk memenuhi kebutuhan insulin 

Antibiotik

Untuk mengatasi gangguan lambung

Anti mual

Mengencerkan darah dan mencegah penggumpalan

Untuk memenuhi kebutuhan multivitamin

Untuk memenuhi kebutuhan insulin




3.2 [bookmark: _Toc107794311]
Diagnosa keperawatan
3.2.1 [bookmark: _Toc107794312]Analisa data
Tabel 3.3 Analisa Data Tn. M dengan Diabetes Melitus Tipe II di Ruang A1 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya pada tanggal 18 oktober 2021.
	Data / Faktor Resiko
	Etiologi
	Masalah/Problem

	DS : 
· pasien mengatakan badannya lemas, gampang Lelah dan pusing
DO : 
· GDP : 456 mg/dL
· GDA 2jpp : 482 mg/dl
· GDA : 438 mg/dL
· Pasien BAK 6-8x dengan warna kuning keruh

	Retensi Insulin
	Ketidakstabilan Kadar Glukosa darah
(SDKI, Hal 71)

	DS :
· pasien mengatakan nyeri pada kaki sebelah kanan yang ada lukanya
P: saat digerakan terlalu lama
Q: terasa ditusuk-tusuk
R: kaki sebelah kanan
S: 6 (1-10)
T: nyeri hilang-timbul

DO :
· pasien tampak meringis
· TD : 130/78 mmHg, Nadi : 108x/menit
· Terdapat kemerahan pada kaki kanan 
	Gangguan Fungsi Metabolik
	Nyeri Kronis
(SDKI, Hal 174)

	DS : pasien mengatakan kakinya yang terdapat luka nyeri saat digerakkan 
DO : 
· Kekuatan otot menurun
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· Gerakan kaki kanan terbatas
· Fisik tubuh pasien tampak lemah
· Terdapat luka kemerahan kpada kaki kanan
	Nyeri
	Gangguan Mobilitas Fisik
(SDKI, Hal 124)



(Sumber: Primer (SDKI, 2016))
3.2.2 [bookmark: _Toc107794313]
Prioritas masalah

Tabel 3.4 Prioritas Masalah Tn. M dengan Diabetes Melitus Tipe II di Ruang A1 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya pada tanggal 18 oktober 2021.
	
NO
	
MASALAH KEPERAWATAN
	TANGGAL
	PARAF

	
	
	Ditemukan
	Teratasi
	

	1. 



2. 




3.



	[bookmark: _Hlk107145656]Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah berhubungan dengan Retensi Insulin (SDKI, Hal 71)

Nyeri Kronis berhubungan dengan Gangguan fungsi metabolik (SDKI, Hal. 174) 


[bookmark: _Hlk107145706]Gangguan Mobilitas Fisik berhubungan dengan Nyeri (SDKI, Hal. 128)

	18/10/2021



18/10/2021




18/10/2021



	Belum teratasi



Belum teratasi




Belum teratasi


	[image: ]

[image: ]


[image: ]


(Sumber: Primer (SDKI, 2016))

3.3 


3.4 [bookmark: _Toc107794314]Intervensi keperawatan
Tabel 3.5 Intervensi Keperawatan Tn. M dengan Diabetes Melitus Tipe II di Ruang A1 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.(SLKI, 2018) & (SIKI 2018)
	No
	Masalah Keperawatan
	Tujuan
	Kriteria Hasil
(SLKI)
	Intervensi
(SIKI)

	1. 














	Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah berhubungan dengan Retensi Insulin
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan kadar glukosa darah dalam rentang normal 




	Luaran Utama 
1. Kestabilan Kadar Glukosa Darah
a. Kadar glukosa dalam darah membaik
b. Kadar glukosa dalam urine membaik
c. Lelah/lesu menurun
Luaran Tambahan 
1. Status Nutrisi
a. Pengetahuan tentang standar asupan nutrisi yang tepat meningkat 
b. Sikap terhadap makanan/minuman sesuai dengan tujuan kesehatan meningkat
2. Tingkat Pengetahuan
a. Perilaku sesuai anjuran meningkat 
b. Perilaku sesuai dengan pengetahuan meningkat 
	Intervensi Utama 
1. Manajemen Hiperglikemia
a. Mengidentifikasi kemungkinan penyebab hiperglikemia 
b. Monitor kadar glokosa darah 
c. Ajarkan pengelolaan diabetes (penggunaan insulin, asupan cairan dan karbohidrat)
d. Kolaborasi pemberian insulin novorapid 3x10unit dan sansulin 0.0.10/SC
Intervensi Pendukung 
1. Pemantauan Nutrisi
a. Monitor asupan oral
b. Monitor hasil laboratorium 

2. Edukasi Program Pengobatan 
a. Libatkan keluarga untuk memberikan dukungan pada pasien selama pengobatan 
b. Jelaskan manfaat dan efek samping pengobatan

	2. 









	Nyeri Kronis berhubungan dengan gangguan fungsi metabolik













	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan nyeri berkurang 











	Luaran utama (SLKI hal 145 L.08066)
a. Tingkat Nyeri (145)
Setelah dilakukan intervensi  keperawatan selama 3x24 jam, maka Tingkat Nyeri Menurun dengan kriteria hasil :
1) [bookmark: _Hlk107791060]Keluhan nyeri menurun
2) Ekspresi meringis berkurang
3) Ketegangan otot benurun
4) Frekuensi nadi 60-100x/menit
5) Tekanan darah membaik
	Intervensi Utama (SIKI hal 485)
1. Manajemen Nyeri (201)
a. Observasi 
1) Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri
2) Monitor keberhasilan terapi komplementer  yang sudah diberikan
b. Terapeutik
1) Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (Teknik Tarik nafas dalam)
c. Edukasi 
1) Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri
2) Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri.
d. Kolaborasi
Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu. 

	3. 
	Gangguan Mobilitas Fisik berhubungan dengan nyeri 

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan pasien dapat pasien mampu bergerak dari satu atau lebih ekstremitas secara mandiri

	Luaran utama (SLKI hal 65 L.05042)
Mobilitas Fisik (65)
Kriteria Hasil : 
1. Pergerakan ekstremitas meningkat
2. Kekuatan otot meningkat
3. Rentang gerak (ROM) meningkat
4. Nyeri menurun
5. Kaku sendi menurun
6. Gerakan terbatas menurun
7. Kelemahan fisik menurun

	Intervensi Utama (SIKI hal 462)
Intervensi Utama : Dukungan Ambulasi (hal 22)
a. Observasi 
1) Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya
2) Identifikasi toleransi fisik melakukan ambulasi
3) Monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai ambulasi
4) Monitor kondisi umum selama melakukan ambulasi
b. Terapeutik 
1) Fasilitasi aktivitas ambulasi dengan alat bantu 
2) Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalan meningkatkan ambulasi
c. Edukasi 
1) Jelaskan tujuan dan prosedur ambulasi
2) Anjurkan melakukan ambulasi dini
3) Ajarkan ambulasi sederhana yang harus dilakukan (mis. Berjalan dari tempat tidur ke kursi roda, berjalan dari tempat tidur ke kamar mandi, berjalan sesuai toleransi



3.5 [bookmark: _Toc107794315]
Implementasi dan Evaluasi
Tabel 3.6 Implementasi dan Evaluasi Keperawatan Tn. M dengan Diabetes Melitus Tipe II di Ruang A1 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.
	[bookmark: _Hlk110548233]No
Dx
	Hari/Tgl
Jam
	Implementasi
	Paraf
	Hari/Tgl
Jam
	No
Dx
	Evaluasi formatif SOAP
/ Catatan perkembangan
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	Senin, 18 Oktober 2021
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14.45
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16.45
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17.00
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17.40


17.45





	

Melakukan pengkajian didapatkan pasien mengeluhkan nyeri pada kaki sebelah kanannya karena kulit pada telapak kakinya yang kemerahan, 

mengidentifikasi lokasi dan penyebab nyeri
P: saat digerakan terlalu lama
Q: terasa ditusuk-tusuk
R: kaki sebelah kanan
S: 6 (1-10)
T: nyeri hilang-timbul

Mengobservasi pasien TTV dan GCS (GCS 456, Tensi 130/78 mmHg, Nadi 108x/menit, Suhu 36,9 C, Spo2 97% RR 20 x/menit.)

mengganti infus NS 28 tpm

menyiapkan obat injeksi cinam 1,5mg/iv dan omeprazole 40mg/iv

memberikan terapi Teknik relaksasi Tarik nafas dalam 

memberikan injeksi cinam 1,5mg dan omeprazole 40mg per iv melalui selang infus

melakukan pemeriksaan gula 2jpp didapatkan hasil GDA 482 mg/dL

memberikan injeksi novorapid sebelum makan sore 10 unit/sc

mengedukasi pasien pantangan makan pada penderita diabetes 

menganjurkan pasien untuk makan sedikit tapi sering dan rendah gula

memberikan obat oral aspilet 1mg dan b-com-c 1mg yang dianjurkan diminum setelah makan

meminta pasien untuk melatih melakukan Gerakan ambulasi seperti berpindah tempat dari tempat tidur ke kursi dan sebaliknya.
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	Senin, 18 oktober 2021
18.30
	1

















2



















3
















 

	Diagnosa 1: Ketidakstabilan Glukosa Dalam Darah 
S: keluarga mengatakan pasien lemas karena gula darahnya tinggi
O: - GDA 384 mg/dL
A: masalah teratasi Sebagian
P: Intervensi dilanjutkan
1) Monitor kadar glukosa
2) Monitor pola nutrisi
3) Monitor hasil laboratorium
4) Mengidentifikasi pengetahuan tentang pengobatan
5) Libatkan keluarga untuk memberikan dukungan kepada pasien selama pengobatan
6) Kolaborasi pemberian insulin novorapid 3x10unit dan sansulin 0.0.10

Diagnosa 2 : Nyeri Kronis
S : pasien mengatakan nyeri pada bagian kaki sebelah kanan dan sulit digerakkan
O : - P: saat digerakan terlalu lama
Q: terasa ditusuk-tusuk
R: kaki sebelah kanan
S: 5 (1-10)
T: nyeri hilang-timbul
· TD : 130/73mmHg, Nadi 103x/menit
A : masalah teratasi sebagian
P : Intervensi dilanjutkan 
1) Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri dengan Teknik Tarik nafas dalam
2) Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri
3) Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri
4) Kolaborasi pemberian analgetic, jika perlu

Diagnosa 3 : Gangguan Mobilitas Fisik berhubungan dengan Nyeri
S : pasien lemas
O : - TD 130/73 mmHg
· Nadi 103 x/menit
· Pasien tampak lemas
· Kekuatan otot menurun
	4444
	 5555

	2222
	 5555





A : masalah teratasi sebagian
P : Intervensi dilanjukan
1) Mengidentifikasi rasa nyeri atau keluhan fisik lainnya
2) Mengidentifikasi toleransi fisik melakukan ambulasi
3) Monitoring frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai ambulasi
4) Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan ambulasi
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	Selasa, 19 Oktober 2021
07.15


07.20



07.35

10.45


11.00





11.10

11.20

11.25



11.30



12.00
	

Memberikan suntik injeksi insulin melalui SC novorapid sebanyak 10 unit

Mengobservasi pasien TTV dan GCS (GCS 456, Tensi 110/70 mmHg, Nadi 97, Suhu 36,5 C, Spo2 98%, RR 20 x/menit.)

Menyiapkan obat tablet omeprazole 40mg

Memberikan injeksi omeprazole 40mg dan cinam 1,5mg iv melalui selang infus

Mengidentifikasi nyeri
P: saat digerakan terlalu lama
Q: terasa ditusuk-tusuk
R: kaki sebelah kanan
S: 5 (1-10)
T: nyeri hilang-timbul
Memberikan terapi Tarik nafas dalam

Memberikan lingkungan yang nyaman

Menganjurkan pasien untuk mengurangi konsumsi gula yang berlebihan dan mengurang konsumsi karbohidrat

Meminta pasien untuk mengulangi melakukan ambulasi dengan berpindah dari tempat tidur ke kursi dan sebaliknya

Melakukan test GDA : 372mg/dL
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	Selasa, 19-10-2021
12.30
	1.














2.

















3.

	Diagnosa 1: Ketidakstabilan Glukosa Dalam Darah 
S: keluarga mengatakan pasien lemas karena gula darahnya tinggi
O: - GDA = 315mg/dl
A: masalah teratasi Sebagian
P: Intervensi dilanjutkan
1) Monitor kadar glukosa
2) Monitor pola nutrisi
3) Libatkan keluarga untuk memberikan dukungan kepada pasien selama pengobatan
4) Kolaborasi pemberian insulin novorapid dan sansulin

Diagnosa 2 : Nyeri Kronis
S : pasien mengatakan nyeri pada bagian kaki sebelah kanan dan sulit digerakkan
O : - P: saat digerakan terlalu lama
Q: terasa ditusuk-tusuk
R: kaki sebelah kanan
S: 4 (1-10)
T: nyeri hilang-timbul
· TD : 115/70, Nadi 98x/menit
A : masalah teratasi sebagian
P : Intervensi dilanjutkan
1) Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri dengan Teknik Tarik nafas dalam
2) Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri
3) Kolaborasi pemberian analgetic, jika perlu

Diagnosa 3 : Gangguan Mobilitas Fisik berhubungan dengan Nyeri
S : pasien lemas
O : - TD 115/70 mmHg, Nadi 98 x/menit
· Kekuatan otot menurun
	5555
	 5555

	2222
	 5555





A : masalah teratasi sebagian
P : Intervensi dilanjutkan
1) Mengidentifikasi rasa nyeri atau keluhan fisik lainnya
2) Mengidentifikasi toleransi fisik melakukan ambulasi
3) Monitoring frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai ambulasi
4) Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan ambulasi
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	Rabu, 20 oktober 2021
07.10


07.30



07.50






07.55

08.00


08.10


08.30


08.40


09.10

10.00



10.10



10.20


10.30



	

Memberikan suntik injeksi insulin melalui SC novorapid sebanyak 10 unit

Mengobservasi pasien TTV dan GCS (GCS 456, Tensi 118/73 mmHg, Nadi 87x/menit, Suhu 36 C, Spo2 98%, RR 20 x/menit.)

Mengidentifikasi nyeri :
P: saat digerakan terlalu lama
Q: terasa ditusuk-tusuk
R: kaki sebelah kanan
S: 3 (1-10)
T: nyeri hilang-timbul

Memberikan terapi Tarik nafas dalam

Memberikan lingkungan yang nyaman


Menganjurkan pasien untuk mengurangi konsumsi gula yang berlebihan

Menyiapkan obat omeprazole 40mg, cinam 1,5mg

Memberikan injeksi omeprazole 40mg dan cinam 1,5mg iv melalui selang infus

Melakukan test GDA 2jpp: 173mg/dl

Meminta pasien untuk mengulangi melakukan ambulasi dengan berpindah dari tempat tidur ke kursi dan sebaliknya

Memberikan terapi relaksasi dengan music murotal agar pasien tenang dan mengurangi rasa nyerinya

Mengobservasi kemerahan pada telapak kaki sebelah kanan yang mengakibatkan nyeri

Menganjurkan pasien untuk melakukan ROM dengan sering menggerakan persendian kakinya agar tidak terjadi kekauan sendi
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	Rabu, 20-10-2021
12.00
	1.














2.




















3.
	Diagnosa 1: Ketidakstabilan Glukosa Dalam Darah 
S: keluarga mengatakan pasien masih lemas karena gula darahnya tinggi
O: - GDA = 163mg/dl
A: masalah teratasi Sebagian
P: Intervensi dilanjutkan
1) Monitor kadar glukosa
2) Monitor pola nutrisi
3) Libatkan keluarga untuk memberikan dukungan kepada pasien selama pengobatan
4) Kolaborasi pemberian insulin novorapid dan sansulin

Diagnosa 2 : Nyeri Kronis
S : pasien mengatakan nyeri pada bagian kaki sebelah kanan dan sekarang sudah mulai bisa  digerakkan
O : - P: saat digerakan terlalu lama
Q: terasa ditusuk-tusuk
R: kaki sebelah kanan
S: 2 (1-10)
T: nyeri hilang-timbul
· TD : 120/75mmHg, Nadi 97x/menit
A : masalah teratasi sebagian
P : Intervensi dilanjutkan
1) Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri dengan Teknik Tarik nafas dalam
2) Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri
3) Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri
4) Kolaborasi pemberian analgetic, jika perlu

Diagnosa 3 : Gangguan Mobilitas Fisik berhubungan dengan Nyeri
S : pasien lemas
O : - TD 120/75 mmHg, Nadi 97 x/menit
· Kekuatan otot menurun

	5555
	 5555

	3333
	 5555





A : masalah teratasi sebagian
P : Intervensi dilanjutkan
1) Mengidentifikasi rasa nyeri 
2) Mengidentifikasi toleransi fisik melakukan ambulasi
3) Monitoring tekanan darah sebelum memulai ambulasi
4) Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan ambulasi
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[bookmark: _Toc70587400][bookmark: _Toc77523637][bookmark: _Toc107794316]BAB 4 
PEMBAHASAN
Pada bab 4 ini akan dilakukan pembahasan mengenai asuhan keperawatan pada pasien Tn. M dengan diagnosa medis Diabetes Melitus di ruangan A1 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya yang dilaksanakan mulai tanggal 18 – 20 Oktober 2021. Melalui pendekatan studi kasus untuk mendapatkan kesenjangan antara teori dan praktek dilapangan. Pembahasan terhadap proses asuhan keperawatan ini dimulai dari pengkajian, rumusan masalah, perencanaan asuhan keperawatan, pelaksanaan dan evaluasi.
4.1 [bookmark: _Toc107794317]Pengkajian 
Penulis melakukan pengkajian pada Tn.M dengan melakukan anamnesa pada pasien, keluarga, melakukan pemeriksaan fisik dan mendapatkan data dari pemeriksaan penunjang medis dan rekam medis. Pembahasan akan dimulai dari :
4.1.1 [bookmark: _Toc107794318]Identitas
Pasien bernama Tn. M, usia 62 tahun, pasien beragama islam, pendidikan terakhir S1, berasal dari suku Jawa/Indonesia. Pada faktor resiko diabetes mellitus disebutkan bahwa menyatakan seiring bertambahnya usia, resiko diabetes dan penyakit jantung semakin meningkat, kelompok usia menjadi faktor diabetes adalah usia lebih dari 45 tahun (Nabyl 2010). Hal itu sejalan dengan penelitian Arisman (2010) yang menjelaskan insiden Diabetes Mellitus tipe 2 bertambah sejalan dengan pertambahan usia dikarenakan jumlah sel β yang produktif berkurang seiring dengan pertambahan usia. Menurut penulis dengan pertambahan usia memiliki resiko mengalami diabetes melitus karena pada usia diatas 30 tahun berkurangnya jumlah sel β yang produktif dan banyaknya pasien dengan diabetes melitus tipe 2 dengan usia diatas 30tahun yang juga dipengaruhi oleh gaya hidup pasien tersebut.
4.1.2 [bookmark: _Toc107794319]Riwayat sakit dan Kesehatan
Istri pasien mengatakan pasien lemas, nyeri bagian ulu hati, nafsu makan berkurang, dan tremor sejak satu hari yang lalu dan segera dibawa ke IGD RSPAL Dr. Ramelan Surabaya. Saat di IGD RSPAL Dr. Ramelan Surabaya dilakukan pemeriksaan swab antigen dan PCR, hasil swab negatif lalu pasien dipasang infus NS 500cc 28tpm, dan pasien mendapatkan injeksi antrain, injeksi omeprazole, pasien dipasang cateter urin dengan ukuran 16 dan didapatkan hasil TTV (TD: 147/93mmHg, Nadi: 141x/menit, Suhu 36,8 C, Spo2: 98%, RR:20x/menit), GDA 512 mg/dL.  Kemudian pasien dibawa ke ruang A1 untuk dilakukan perawatan, pasien datang ke A1 dengan keadaan lemas, GCS 456, lalu dilakukan pemeriksaan skin test cinam melalui ic. Komplikasi yang terjadi pada DM dapat komplikasi jangka pendek dan komplikasi jangka Panjang, salah satu komplikasi jangka panjang yang terjadi yaitu neuropati diabetic. Neuropati diabetic disebabkan hipoksia kronis sel- sel saraf serta efek yang kronis serta efek dari hiperglikemia, termasuk hiperglikosilasi protein yang melibatkan fungsi saraf (Corwin 2009). Meningkatnya gula darah pada pasien DM berperan sebagai penyebab dari ketidakseimbangan jumlah insulin (Soegondo, 2015 dalam Bistara, 2018). 
1. Riwayat Penyakit Dahulu
Pasien mengatakan bahwa pasien memiliki Riwayat gula darah tinggi sejak tahun 2011 dan mendapatkan pengobatan insulin. Pasien pernah menjalani pengobatan luka diabetes pada bulan September dipoli karena bengkak dan kemerahan serta bernanah.
2. Riwayat Penyakit Keluarga
Pasien mengatakan keluarga tidak memiliki Riwayat penyakit yang sama dengan pasien seperti diabetes melitus, hipertensi.
4.1.3 [bookmark: _Toc107794320]Pengkajian persistem (Review Of System)
Pada pemeriksaan fisik didapatkan beberapa masalah yang bisa dipergunakan sebagai data dalam menegakkan diagnosa keperawatan yang aktual maupun resiko. Adapun pemeriksaan fisik dilakukan berdasarkan persistem seperti yang diuraikan sebagai berikut:
1. B1 : Breathing/Pernapasan
Pada saat pengkajian pada Tn. M didapatkan hasil pemeriksaan napas spontan, bentuk dada normochest, tidak terdapat penggunaan otot bantu napas, tidak terdapat pernapasan cuping hidung, irama napas reguler, pola napas normal, suara napas vesikuler, tidak terdapat sesak napas, tidak terdapat batuk dan sputum, tidak terdapat suara napas tambahan, RR 21 x/menit, tidak ada sianosis. 
2. B2 : Blood/Sirkulasi
Pada saat pengkajian pada Tn. M didapatkan hasil hasil Ictus Cordis Normal IC4-IC5, irama jantung regular, tidak ada nyeri dada, bunyi jantung S1-S2 tunggal, CRT <2 detik, tidak ada pembesaran getah bening, tidak ada pendarahan. 
3. B3 : Brain/Persarafan
Pada pemeriksaan fisik B3 (Brain/ Persarafan) didapatkan hasil GCS 456, Refleks fisiologis : Biceps (+), Triceps (+), Patela (+), Refleks patologis : Babinski (-), Laseque (-), kernig(-), Nervus kranial I: dapat mengidentifikasi bau, Nervus kranial II: dapat melihat baik, Nervus kranial III: pergerakan pupil simetris, Nervus kranial IV: pergerakan pupil atas bawah, kanan kiri baik, Nervus kranial V: dapat membuka mulut, mengunyah, Nervus kranial VI: pergerakan mata arah lateral (kanan-kiri) baik, Nervus kranial VII: dapat mengerutkan dahi dan alis, senyum simetris, Nervus kranial VIII: berjalan normal, Nervus kranial IX: dapat menelan, Nervus kranial X: ada reflek muntah, Nervus kranial XI: mempu menolehkan leher tanpa menggerakan bahu, Nervus kranial XII: bicara normal, tidak ada nyeri telan, kepala bersih tidak ada benjolan, wajah simetris, pupil isokor 3mm/3mm, konjungtiva tidak anemis, telinga simetris, tidak ada gangguan pendengaran.
4. B4 : Bladder/Perkemihan
Pada pemeriksaan fisik B4 (Bladder/ Perkemihan) didapatkan hasil kebersihan genetalia bersih, kandung kemih tidak keras, tidak ada nyeri tekan, Eliminasi urin SMRS 5-6kali dengan warnah jernih, saat MRS frekuensi eliminasi urin sebanyak 6-8kali dengan warna kuning keruh, tidak ada alat bantu untuk eliminasi urin. Pada penderita Diabetes Mellitus urat saraf kandung kemih rusak, sehingga dinding kandung kemih menjadi lemah, kandung kemih akan menggelembung dan kadang kadang penderita tidak bisa buang air kecil spontan (Amelia and Nurlaily 2021). Pada Tn. M saat awal masuk di IGD terpasang urine kateter ukuran 16 disebabkan pasien masuk rumah sakit dengan kondisi hiperglikemi dan urine yang tidak dapat keluar. Saat pengkajian dilakukan pasien sudah tidak lagi menggunakan urin kateter.


5. B5 : Bowel/Pencernaan
Pada pemeriksaan fisik B5 (Bowel/ Pencernaan) didapatkan hasil tidak terdapat kelainan abdomen, tidak ada pembesaran hepar, pola makan dan minum SMRS: nasi, lauk dan air mineral, saat MRS diit Tinggi protein, rendah karbohidrat, tetapi pasien masih mengkonsumsi makanan dari luar rumah sakit sesuai keinginannya. Menurut Erin (2015) ketidakseimbangan antara karbohidrat, lemak dan protein yang disebabkan kekurangan insulin secara absolute maupun relative, sehingga menyebabkan terjadinya hiperglikemia dan glukosuria. Penderita DM harus memperhatikan pola makan yang meliputi jadwal, jumlah, dan jenis makanan yang dikonsumsi. Kadar gula darah meningkat dratis setelah mengkonsumsi makanan tertentu karena kecenderungan makanan yang dikonsumsi memiliki kandungan gula darah yang tidak terkontrol (Tandra, 2009 dalam (Bistara 2018)). Menurut penulis pasien dengan diabetes melitus yang tidak dapat mengontrol pola makannya akan mengakibatkan terjadinya hiperglikemia, ataupun sebaliknya jika pada penderita diabetes melitus kurang mengkonsumsi glukosa maka akan terjadi hipoglikemia. Pada pasien dengan diabetes melitus memerlukan pengendalian tingkat gula darah normal dengan penatalaksanaan diet DM yang baik dan benar. Motivasi dan dukungan dari konselor gizi juga diperlukan. 
6. B6 : Bone/Muskuloskeletal
Pada pemeriksaan fisik B6 (Bone/ Muskuloskeletal) didapatkan hasil turgor kulit elastis, ROM tidak bebas terdapat kelemahan otot, terdapat kemerahan pada telapak kaki sebelah kanan karena terdapat luka. Pada Tn. M keluhan yang ditemukan ialah nyeri yang dirasakan pada kaki kanannya sehingga menghambat mobilitasnya. Skala kekuatan otot ekstremitas atas dan bawah, skala kekuatan otot ekstremitas: ekstremitas atas dextra 4444, ekstremitas atas sinistra 5555, ekstremitas bawah dextra 2222, ekstremitas bawah sinistra 5555. Menurut Amelia & Nurlaily (2021) pemenuhan kebutuhan nyaman dan aman pada pasien diabetes melitus harus diperhatikan bisa dengan menggunakan terapi senam kaki diabet. Menurut penulis pasien dengan diabetes melitus neuropati sensori perifernya menurun yang mengakibatkan jika klien yang terdapat luka maka klien tidak merasa sakit lagi yang bisa menyebabkan gangren atau gangguan pada integritas kulitnya.
7. System Endokrin
Pada pemeriksaan system endokrin didapatkan hasil hiperglikemia dengan hasil GDP 456mg/dL, GDA 2jpp: 482mg/dL. Menurut Amelia & Nurlaily (2021) diabetes melitus merupakan penyakit kronis yang terjadi saat pankreas tidak dapat memproduksi insulin secara cukup atau saat tubuh tidak dapat secara efektif menggunakan insulin yang dihasilkan sehingga menyebabkan peningkatan konsentrasi glukosa dalam darah. Menurut penulis pada penderita diabetes melitus permasalahan utamanya ialah pada system endokrin karena system kerja pankreas sudah tidak dapat memproduksi insulin secara cukup. 
4.2 [bookmark: _Toc107794321]Diagnosa keperawatan
Diagnosis keperawatan yang muncul pada pasien diabetes mellitus gangren menurut (Herdman, T Heather & Kamitsuru 2015) adalah sebagai berikut: 
1. Hipovolemia berhubungan dengan kekurangan intake (D.0023 SDKI Tahun 2016 Halaman 60)
2. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan (D.0056 SDKI Tahun 2016 Halaman 128)
3. Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan penurunan aliran arteri dan/atau vena (D.0009 SDKI Tahun 2016 Halaman 37)
4. Gangguan integirtas kulit berhubungan dengan gangguan sirkulasi metabolic (D.0129 SDKI Tahun 2019 Halaman 282) 
5. Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan gangguan glukosa darah (D.0027 SDKI Tahun 2016 Halaman 71)
6. Resiko infeksi ditandai dengan faktor resiko anabolisme proterin menurun (D.0142 SDKI Tahun 2016 Halaman 304) 
Namun pada tinjauan kasus ditemukan 3 diagnosis Keperawatan, yaitu :
1. Nyeri Kronis berhubungan dengan gangguan fungsi metabolik,
Data pengkajian yang didapatkan dari diagnosis tersebut adalah pasien tampak meringis kesakitan karena nyeri dengan ditandai terdapat kemerahan pada kaki kanan, skala nyeri 6 (1-10), terasa seperti ditusuk-tusuk saat digerakan dengan waktu hilang timbul, pasien tampak meringis, TD : 130/78 mmHg, Nadi : 108. Menurut Herdman, T Heather & Kamitsuru (2015) menjelaskan bahwa nyeri adalah pengalaman sensori dan emosional tidak menyenangkan yang muncul sebagai akibat dari kerusakan jaringan aktual atau potensial atau yang digambarkan sebagai kerusakan tiba-tiba atau lambat dari intensitas ringan hingga berat dengan akhir yang dapat diantisipasi/ diprediksi. 
Menurut asumsi penulis pada Tn. M nyeri dirasakan karena adanya kemerahan pada kaki kanannya yang kemungkinan diakibatkan oleh perawatan luka yang tidak benar saat bulan September yang mengakibatkan inflamasi dan terjadi infeksi oleh bakteri gram negative yang menyebabkan timbulnya nyeri.
2. Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan retensi insulin, dari data pengkajian yang dilakukan terdapat gangguan glukosa darah dengan ditandai adanya GDP 456 mg/dL,GDA 2jpp 482 mg/dl. Glukosa darah adalah istilah yang mengacu kepada kadar glukosa dalam darah yang konsentrasinya diatur ketat oleh tubuh. Glukosa yang dialirkan melalui darah adalah sumber utama energi untuk sel- sel tubuh. Umumnya tingkat glukosa dalam darah bertahan pada batas-batas 4-8 mmol/L/hari (70-150 mg/dl), kadar ini meningkat setelah makan dan biasanya berada pada level terendah di pagi hari sebelum orang-orang mengkonsumsi makanan (Maulana 2012). Kadar gula dalam darah akan dijaga keseimbangannya oleh hormone insulin yang diproduksi oleh kelenjar beta sel pancreas. Mekanisme kerja homon insulin dalam mengatur keseimbangan kadar gula dalam darah adalah dengan mengubah gugusan gula tunggal menjadi gugusan gula majemuk yang sebagian besar disimpan dalam hati dan dan sebagian kecil disimpan dalam otak sebagai cadangan pertama. 
Menurut asumsi penulis dalam kasus Tn. M tingginya GDA diakibatkan karena gula yang tidak dapat diserap oleh tubuh dan ikut terbuang bersama urin sehingga tubuh kekurangan bahan untuk metabolism dan pasien terjadi hiperglikemia, saat dirumah sakit pasien mendapatkan diit tinggi protein, rendah karbohidrat tetapi pasien masih mengkonsumi makanan dari luar rumah sakit sesuai keinginanya. Sehingga Tn.M terjadi hiperglikemia
3. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri, 
Data yang didapatkan dari pengkajian terdapat adanya keluhan pasien lemah karena kakinya yang terdapat kemerahan, nyeri saat digerakkan dan terdapat kekuatan otot menurun yang ada pada kaki kanan pasien dengan nilai 2222. Gangguan mobilitas fisik adalah keterbatasan dalam Gerakan fisik dari satu atau lebih ekstremitas secara mandiri (SDKI 2016). Diabetes mellitus dalam waktu yang lanjut akan menyebabkan komplikasi angiopathy dan neuropathy yang merupakan penyebab dasar terjadinya gangrene. Lesi utama pada angiopathy adalah tanda dari “diabetik vascular disease” yang merupakan penebalan dari membrana basalis kapiler. Penebalan ini semakin nyata bila perjalanan penyakit diabetes semakin kronis, dan berhubungan dengan tingkat kontrol terhadap glukosa darah. Neuropati menghambat impul rangsangan dan memutus jaringan komunikasi dalam tubuh. Neuropati sensoris memberikan gejala berupa keluhan kaki kesemutan dan kurang rasa terutama di daerah ujung kaki. Neuropati motorik ditandai dengan kelemahan otot, atropi otot, mudah lelah, deformitas ibu jari dan sulit mengatur keseimbangan tubuh. Pada kaki neuropati kaki masih teraba hangat, denyut nadi teraba, reflek fisiologi menurun dan kulit menjadi kering, dan penyembuhan yang lama bila terjadi luka (Amelia and Nurlaily 2021). 
Asumsi penulis Pada Tn.M gangguan mobilitas fisik ini diakibatkan dari nyeri yang dirasakan di kaki kanannya karena adanya kemerahan. Tn.M menjelaskan bahwa Tn.M pernah dirawat luka pada bulan September karena adanya luka dan terdapat pus pada kakinya. Perawatan luka yang dilakukan pada bulan September kemungkin tidak benar maka terjadi inflamasi pada luka tersebut yang menimbulkan nyeri dan menurunnya kekuatan otot yang membuat gangguan mobilitas fisik.
4.3 [bookmark: _Toc107794322]Perencanaan 
Pada tinjauan pustaka menurut Hidayat (2009) dan pada perencanaan tindakan keperawatan pada TN. M menggunakan kriteria hasil yang mencapai pada pencapaian tujuan. Dalam intervensinya adalah memandirikan pasien dan keluarga dalam melaksanakan pemberian asuhan keperawatan melalui peningkatan pengetahuan (kognitif), keterampilan menangani masalah (psikomotor) dan perubahan tingkah laku (afektif). 
Tujuan tinjauan kasus dicantumkan kriteria waktu karena pada kasus nyata keadaan pasien secara langsung. Intervensi diagnosis keperawatan yang ditampilkan anatara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus terdapat kesamaan, namun masing – masing intervensi tetap mengacu pada sasaran, data dan kriteria hasil yang telah ditetapkan
1. Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan retensi insulin:
Tujuan: setelah dilakukan asuhan keperawatan diharapkan kadar glukosa darah dalam tubuh pasien stabil dalam batas normal dengan perilaku adaptif: 1) Kadar glukosa darah pasien dapat terkontrol/ dalam batas normal (gula darah acak 96 - ≥ 200 g/dL, gula darah puasa < 100 g/dL, gula darah 2 jam setelah tes toleransi <140g/dL, 2) tidak ada tanda-tanda hipoglikemia.
Intervensi keperawatan antara lain: 1) Mengidentifikasi kemungkinan penyebab hiperglikemia, 2) Monitor kadar glokosa darah, 3) Identifikasi pengetahuan tentang pengobatan yang direkomendasikan, 4) Libatkan keluarga untuk memberikan dukungan pada pasien selama pengobatan 
2. Nyeri kronis berhubungan dengan agen pencedera fisik. 
Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan nyeri berkurang dengan kriteria hasil: 1) Keluhan nyeri menurun, 2) Ekspresi meringis berkurang, 3) Gelisah menurun, 4) Kesulitan tidur berkurang, 5) Ketegangan otot benurun, 6) Frekuensi nadi 60-100x/menit, 7) Tekanan darah membaik
Rencana keperawatan: 1) Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri, 2) Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (mis. TENS,hipnosis,akupresur, terapi musik), 3) Petimbangkan jenis nyeri dan sumber dalam pemilihan strategi meredakan nyeri, 4)Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri, 5) Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat, 6) kolaborasi pemberian analgetic, jika perlu
3. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri. 
Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan pasien dapat pasien mampu bergerak dari satu atau lebih ekstremitas secara mandiri. 
Intervensi keperawatan antara lain: 1)Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya, 2) Identifikasi toleransi fisik melakukan ambulasi, 3) Monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai ambulasi, 4) Fasilitasi aktivitas ambulasi dengan alat bantu (mis. Tongkat, kruk), 5) Fasilitasi melakukan mobilisasi fisik, jika perlu, 6) Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalan meningkatkan ambulasi, 7) Jelaskan tujuan dan prosedur ambulasi, 8) Anjurkan melakukan ambulasi dini.
4.4 [bookmark: _Toc107794323]Implementasi
Implementasi merupakan tahap proses keperawatan dimana perawat memberikan intervensi keperawatan langsung dan tidak langsung pada pasien. Pelaksanaan adalah perwujudan atau realisasi dari perencanaan yang telah disusun. Pelaksanaan rencana keperawatan dilaksanakan secara terkoordinasi dan terintegrasi. Hal ini karena disesuaikan dengan keadaan Tn. M yang sebenarnya.
1. Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah, pelaksanaan asuhan keperawatan yang telah dibuat diimplementasikan pada pasien sesuai kondisi pasien, implementasi dilakukan sejak tanggal 18-20 oktober 2021. Implementasi pada ketidakstabilan kadar glukosa ialah: 1) melakukan observasi, 2) mengidentifikasi gangguan fungsi tubuh yang mengakibatkan kelelahan, 3) menyediakan lingkungan yang aman dan nyaman, 4) mengukur kadar glukosa darah pasien. 
Menurut (Bistara 2018) Pengendalian tingkat gula darah normal memerlukan penatalaksanaan diet DM yang baik dan benar. Hal ini dapat dilaksanakan dengan cara edukasi gizi melalui perencanaan pola makan yang baik.
Menurut asumsi penulis kadar glukosa darah pasien yang terjadi pada Tn.M dikarenakan Tn.M masih tidak menjaga konsumsi glukosa walaupun saat di rumah sakit pasien mendapat diit tinggi protein rendah glukosa. Setelah dilakukan kontroling pengecekan GDA dan dipatkan hasil masih tinggi maka penulis melakukan Tindakan untuk memberikan Pendidikan kesehatan bahaya tidak melakukaan diit diabetes.
2. Nyeri kronis, pelaksanaan asuhan keperawatan yang telah dibuat diimplementasikan pada pasien sesuai kondisi pasien, implementasi dilakukan sejak tanggal 18-20 oktober 2021. Implementasi pada nyeri agar berkurang ialah : 1) mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri, 2) memberikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri dengan terapi Tarik nafas dalam, 3) menganjurkan memonitor nyeri secara mandiri, 5) mengkolaborasikan pemberian analgetic, jika perlu.
Menurut Batubara et al., (2021) memberikan pemenuhan kebutuhan aman dan nyaman nyeri pada pasien diabetes melitus bisa menggunakan teknik senam kaki diabetes. Kebutuhan aman dan kenyamanan dengan pemberian tindakan senam kaki diabetik dapat menurunkan skala nyeri 4 (Amelia and Nurlaily 2021).
Menurut asumsi penulis nyeri yang dirasakan oleh pasien dikarenakan adanya kemerahan pada kaki kanannya, untuk mengurangi rasa nyeri pada pasien maka penulis memberikan Teknik nonfarmakologis dengan Tarik nafas dalam sehingga nyerinya berkurang dan pasien merasa lebih rileks. Saat dilakukan Teknik Tarik nafas dalam merangsang nosiseptor (perangsang nyeri) dan membuat rasa nyeri berkurang.
3. Gangguan mobilitas fisik , pelaksanaan asuhan keperawatan yang telah dibuat diimplementasikan pada pasien sesuai kondisi pasien, implementasi dilakukan sejak tanggal 18-20 oktober 2021. Implementasi pada gangguan mobilitas fisik ialah memberikan dukungan ambulasi: 1) dentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya, 2) Identifikasi toleransi fisik melakukan ambulasi, 3) Monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai ambulasi, 4) memfasilitasi aktivitas ambulasi dengan alat bantu, 5) mengedukasi tentang tujuan dan manfaat Latihan fisik ambulasi. 
Menurut Nurshiyam et al. (2020) Kelemahan pada ekstremitas menyebabkan gangguan mobilitas fisik dan defisit perawatan diri. Intervensi yang diperlukan pada pasien adalah mengobservasi tanda vital sebelum dan sesudah melakukan tindakan ambulasi, mobilisasi dan latihan rentang gerak (Range of Motion), memotivasi kedua pasien untuk mau melakukan latihan mobilitas fisik, membimbing dan memotivasi pasien untuk melakukan perawatan diri.
Menurut asumsi penulis pada kasus Tn.M yang harus diatasi terlebih dahulu ialah rasa nyerinya karena terdapat kemerahan pada kaki kanannya, sehingga membatasi gerak pasien dan kekuatan otot ektremitas pasien menurun. Pasien dilakukan terapi mobilisasi dengan melatih pasien untuk berpindah tempat secara bertahap dengan memperhatikan keadaan pasien terlebih dahulu.
4.5 [bookmark: _Toc107794324]Evaluasi 
Evaluasi keperawatan adalah kegiatan yang terus menerus dilakukan untuk menentukan apakah rencana keperawatan efektif dan bagaimana rencana keperawatan dilanjutkan, merevisi rencana atau menghentikan rencana keperawatan (Manurung, 2011).
1. Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah berhubungan dengan retensi Insulin  
Pada hari pertama didapatkan hasil evaluasi Tindakan keperawatan untuk diagnosa ketidakstabilan kadar glukosa darah di dapatkan data sebagai berikut : S: keluarga mengatakan pasien masih lemas karena gula darahnya tinggi, O: GDA: 384mg/dL, A: masalah teratasi Sebagian, P: Intervensi monitoring kadar gula darah nomor 1,2,3,4 dilanjutkan.
Pada hari kedua didapatkan hasil evaluasi Tindakan keperawatan untuk diagnosa ketidakstabilan kadar glukosa darah di dapatkan data sebagai berikut : S: keluarga mengatakan pasien masih lemas karena gula darahnya tinggi, O: GDA 2jpp= 315mg/dL, A: masalah teratasi Sebagian, P: Intervensi monitoring kadar gula darah nomor 1,2,3,4 dilanjutkan.
Pada hari ketiga didapatkan hasil evaluasi Tindakan keperawatan untuk diagnosa ketidakstabilan kadar glukosa darah di dapatkan data sebagai berikut : S: keluarga mengatakan pasien masih lemas karena gula darahnya tinggi, O: GDA= 163mg/dL, A: masalah teratasi Sebagian, P: Intervensi monitoring kadar gula darah nomor 1,2,3,4 dilanjutkan.
2. Nyeri kronis berhubungan dengan gangguan fungsi metabolik
Pada hari pertama didapatkan hasil evaluasi tindakan keperawatan Tn.M sebagai berikut: S : pasien mengatakan nyeri pada bagian kaki sebelah kanan dan sulit digerakkan, O : - P: saat digerakan terlalu lama, Q: terasa ditusuk-tusuk, R: kaki sebelah kanan, S: 5 (1-10), T: nyeri hilang-timbul, TD : 130/73mmHg, Nadi 103x/menit, A : masalah teratasi Sebagian, P : Intervensi nomor 1,2,3,4 dilanjutkan 
Pada hari kedua didapatkan hasil evaluasi tindakan keperawatan Tn.M sebagai berikut: S : pasien mengatakan nyeri pada bagian kaki sebelah kanan dan sulit digerakkan, O : - P: saat digerakan terlalu lama, Q: terasa ditusuk-tusuk, R: kaki sebelah kanan, S: 4 (1-10), T: nyeri hilang-timbul, 115/70mmHg, Nadi 98x/menit, A : masalah teratasi Sebagian, P : Intervensi nomor 1,2,3,4 dilanjutkan.
Pada hari ketiga didapatkan hasil evaluasi Tindakan keperawatan untuk diagnosa Nyeri Kronis didapatkan data sebagai berikut : S : pasien mengatakan nyeri pada bagian kaki sebelah kanan dan sekarang sudah mulai bisa  digerakkan, O : P: saat digerakan terlalu lama, Q: terasa ditusuk-tusuk, R: kaki sebelah kanan, S: 2 (1-10), T: nyeri hilang-timbul, TD : 120/75mmHg, Nadi 93x/menit, A : masalah nyeri kronis teratasi Sebagian, P : Intervensi pada nomor  1,2,3,4 dilanjutkan.
3. Gangguan Mobilitas Fisik berhubungan dengan Nyeri
Pada hari pertama didapatkan hasil evaluasi tindakan keperawatan untuk diagnosa gangguan mobilitas fisik di dapatkan data sebagai berikut : S : pasien lemas, O : TD 130/73 mmHg, Nadi 103 x/menit, Kekuatan otot menurun kaki kanan 2222, A : masalah teratasi Sebagian, P : Intervensi mobilitas fisik nomor 1,2,3,4 dilanjutkan.
Pada hari kedua didapatkan hasil evaluasi tindakan keperawatan untuk diagnosa gangguan mobilitas fisik di dapatkan data sebagai berikut : S : pasien lemas, O : TD 115/70 mmHg, Nadi 98 x/menit, Kekuatan otot menurun kaki kanan 2222, A : masalah teratasi Sebagian, P : Intervensi mobilitas fisik nomor 1,2,3,4 dilanjutkan.
 	Pada hari ketiga didapatkan hasil evaluasi tindakan keperawatan untuk diagnosa gangguan mobilitas fisik di dapatkan data sebagai berikut : S : pasien lemas, O : TD 120/75 mmHg, Nadi 97 x/menit, Kekuatan otot menurun kaki kanan 3333, A : masalah teratasi Sebagian, P : Intervensi mobilitas fisik nomor 1,2,3,4 dilanjutkan.
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PENUTUP
Setelah penulis melakukan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Diabetes Melitus di ruangan A1 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya, maka penulis bisa menarik beberapa kesimpulan sekaligus saran yang bermanfaat dalam meningkatkan mutu asuhan keperawatan.
5.1 [bookmark: _Toc107794326]Kesimpulan
1. Pada saat pengkajian pada Tn.M dengan diagnosa medis Diabetes Melitus diruangan A1 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya, di dapatkan pasien mengeluh lemas karena gula darah tinggi dengan hasil pemeriksaan GDP 456 mg/dL, GDA 2jpp 482 mg/dL dan nyeri pada kaki kanannya, nyeri seperti ditusuk-tusuk dengan skala 6 hilang timbul. Pasien tampak lemas dan menyeringai.
2. Diagnosa medis yang muncul pada Tn.M dengan diagnosa medis Diabetes Melitus Tipe II diruangan A1 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya yaitu Nyeri kronis berhubungan dengan gangguan fungsi metabolik, Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah berhubungan dengan retensi insulin, Gangguan Mobilitas Fisik berhubungan dengan Nyeri.
3. Perencanaan disesuaikan dengan diagnosa keperawatan dengan tujuan utama nyeri berkurang akibat kemerahan pada kaki kanan pasien, gula darah dalam batas normal, dan gangguan mobilitas pasien berkurang dengan berkurangnya nyerinya.
4. Pelaksanaan Tindakan keperawatan yang dilakukan pada pasien dengan diagnosa medis Diabetes Melitus Tipe II di ruang A1 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya untuk menangani masalah keperawatan yaitu memberikan teknik relaksasi manajemen nyeri, kaji penyebab nyeri dan skala nyeri, monitor kadar glukosa darah pasien dengan memberikan injeksi novorapid 3x10unit dan sansulin 0.0.10 secara ic, memberikan terapi dukungan ambulasi dengan memfasilitasi alat bantu kruk agar pasien bisa bergerak dan melatih pasien untuk melakukan Latihan ROM.
5. Evaluasi pada tanggal 20 oktober 2021, pada masalah nyeri kronis didapatkan hasil nyeri sudah berkurang dengan skala 2 (1-10), kadar glukosa masih tinggi (GDA 2jpp :163mg/dl), dan kaki kanan masih lemah dengan kekuatan otot 3333.
5.2 [bookmark: _Toc107794327]Saran 
Adapun saran yang dapat diberikan oleh penulis, antara lain :
1. Untuk mencapai hasil keperawatan yang diharapkan diperlukan hubungan yang baik dan keterlibatan pasien, keluarga dan tim Kesehatan yang lain.
2. Perawat sebagai pemberi pelayanan perawatan hendaknya mempunyai pengetahuan dan keterampilan yang cukup serta mampu bekerja sama dengan tim kesehatan lainnya dalam memberikan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Diabetes Melitus. Karena pada pasien tersebut memerlukan penanganan yang cepat dan tepat supaya tidak jatuh pada kondisi yang gawat.
3. Dalam meningkatkan mutu asuhan keperawatan yang professional alangkah baiknya diadakan suatu seminar atau pertemuan yang membahas tentang masalah kesehatan yang ada pada pasien. Pendidikan dan pengetahuan perawat secara berkesinambungan perlu ditingkatkan baik secara formal dan informal khususnya pengetahuan yang berhubungan dengan perawatan pasien, dengan harapan perawat mampu memberikan pelayanan asuhan keperawatan professional sesuai dengan standar asuhan keperawatan dan kode etik keperawatan.
4. Mengembangkan dan meningkatkan pemahaman serta mengubah mind set perawat terhadap konsep manusia secara holistik dengan harapan perawat mempunyai responbilitas yang tinggi terhadap keluhan pasien sehingga intervensi yang diberikan mampu menyelesaikan masalah keperawatan pasien.
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	1.
	DEFINISI
	Pemeriksaan gula darah digunakan untuk mengetahui kadar gula darah seseorang.

	2.
	TUJUAN
	1. Mengetahui kadar glukosa dalam darah dan urine pada klien yang sudah pasti menderita diabetes mellitus.
2. Untuk memantau efektifitas terapi antihiperglikemia yang telah diberikan.
3. Pemantauan ini mungkin dilakukan selama klien dirawat yaitu 1 – 2 kali seminggu.

	4.
	PERSIAPAN ALAT
	1. Formulir pemeriksaan gula darah (tandai pada pemeriksaan gula darah).
2. Bila menggunakan darah vena :
a. Tabung kimia
b. Spuit 2 cc
c. Kapas alcohol
d. Plester
e. Tourniquet
f. Nierbeken / bengkok
g. Handscoen bersih
h. Perlak/pengalas.	

3. Bila menggunakan darah perifer :
a. Glukometer
b. Jarum (blood lancet)
c. Kapas alcohol
d. Handscoen bersih
e. Nierbeken
f. Plester. 

	5.
	PERSIAPAN KONDISI PASIEN
	1. Menjelaskan tindakan yang akan dilakukan kepada pasien/ keluarga
2. Menjelaskan Tujuan tindakan kepada pasien / keluarga
3. Meminta persetujuan pasien
4. Mengatur posisi yang sesuai

	6. 

	TINDAKAN PROSEDUR 
	1. Mencuci tangan 
2. Menyiapkan alat 
3. Memberikan salam dan sapa nama pasien 
4. Menjelaskan tujuan  dan prosedur pelaksanaan 
5. Menanyakan persetujuan/kesiapan pasien 
6. Memakai handscone
7. Atur posisi pasien senyaman mungkin.
8.  Dekatkan alat di samping pasien.
9. Pastikan alat bisa digunakan.
10.  Pasang stik GDA pada alat glukometer.
11.  Menusukkan lanset di jari tangan pasien.
12. Menghidupkan alat glukometer yang sudah terpasang stik   GDA.
13. Meletakkan stik GDA dijari tangan pasien
14.  Menutup bekas tusukkan lanset menggunakan kapas alkohol.
15. Alat glukometer akan berbunyi dan hasil sudah bisa dibaca.
16. Membereskan dan mencici alat.
17. Mencuci tangan.
18.  Mencatat respon serta toleransi klien sebelum, selama,  dan sesudah prosedur. 
19. Mencatat tanggal, waktu, hasil pemeriksaan, dan jumlah produksi urin saat pengambilan sampel. 

	7.
	EVALUASI
	1. Mencuci tangan
2. Bereskan peralatan
3. Salam terapeutik

	8.
	DOKUMENTASI
	1. Dokumentasi
2. Waktu pelaksanaan
3. Reaksi pasien
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	1.
	DEFINISI
	Insulin adalah hormon yang digunakan untuk mengobati diabetes mellitus. Atrapid Novolet adalah insulin short acting yang dikemas dalam bentuk pulpen insulin khusus yang berisi 3 cc insulin.

	2.
	TUJUAN
	Mengontrol kadar gula darah dalam pengobatan diabetes mellitus.

	3.
	PERSIAPAN ALAT
	1. Spuit insulin / insulin pen (atrapid Novolet)
1. Vial insulin
1. Kapas alkohol / alcohol swab
1. Handscoon bersih
1. Daftar / formulir obat klien


	5.
	PERSIAPAN KONDISI PASIEN
	1. Menjelaskan tindakan yang akan dilakukan kepada pasien/ keluarga
2. Menjelaskan Tujuan tindakan kepada pasien / keluarga
3. Meminta persetujuan pasien
4. Mengatur posisi yang sesuai

	6. 

	TINDAKAN PROSEDUR 
	1. Mencuci tangan
1. Memakai handscoon bersih
1. Mengambil vial insulin dan aspirasi sebanyak dosis yang diperlukan untuk klien (berdasarkan daftar obat klien/instruksi medik)
1. Memilih lokasi suntikan, periksa apakah dipermukaan kulitnya terdapat kebiruan, inflamasi, atau edema
1. Melakukan rotasi tempat/lokasi penyuntikan insulin. Lihat catatan perawat sebelumnya
1. Mendesinfektan area penyuntikan dengan kapas alcohol/alcohol swab, dimulai dari bagian tengah secara sirkuler 5cm
1. Mencubit kulit tempat area penyuntikan pada klien yang kurus dan regangkan kulit pada klien yang gemuk dengan tangan yang tidak dominan
1. Menyuntikkan insulin secara subcutan dengan tangan yang dominan secara lembut dan perlahan
1. Mencabut jarum dengan cepat, tidak boleh di massage, hanya dilakukan penekanan pada area penyuntikan dengan menggunakan kapas alkohol
1. Membuang spuit ke tempat yang telah ditentukan dalam keadaan jarum yang sudah tertutup dengan tutupnya
1. Evaluasi dan dokumentasi 

	7.
	EVALUASI
	1. Mencuci tangan
2. Bereskan peralatan
3. Salam terapeutik

	8.
	DOKUMENTASI
	1. Dokumentasi
2. Waktu pelaksanaan
3. Reaksi pasien




SOP (STANDART OPERASIONAL PROSEDUR)
TARIK NAFAS DALAM

	
[image: ]

	STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
TARIK NAFAS DALAM
	
STIKES
Hang Tuah Surabaya
	
Tgl
Pembuatan 
13 April 2022

	1.
	DEFINISI
	Teknik relaksasi nafas dalam merupakan suatu bentuk asuhan kepaerawatan yang dalam hal ini perawat mengajarkan kepada klien bagaiama cara melakukan nafas dalam, nafas lambat dan bagaimana menghembuskan nafas secara perlahan

	2.
	TUJUAN
	Untuk mengurangi ketegangan otot, rasa jenuh, kecemasan sehingga mencegah menghebatnya stimulasi nyeri

	3.
	INDIKASI
	1. Pasien yang mengalami stress
2. Pasien yang mengalami nyeri yaitu nyeri pada tingkat ringan sampai tingkat sedang akibat penyakit yang kooperatif 
3. Pasien yang mengalami kecemasan 
4. Pasien mengalami gangguan pada kualitas tidur seperti insomnia

	5.
	PERSIAPAN KONDISI PASIEN
	1. Menjelaskan tindakan yang akan dilakukan kepada pasien/ keluarga
2. Menjelaskan Tujuan tindakan kepada pasien / keluarga
3. Meminta persetujuan pasien
4. Mengatur posisi yang sesuai

	6. 

	TINDAKAN PROSEDUR 
	PRA INTERAKSI 
1. Membaca status klien
2. Mencuci tangan 
INTERAKSI Orientasi 
1. Salam : Memberi salam sesuai waktu
2. Memperkenalkan diri. 
3. Validasi kondisi klien saat ini Menanyakan kondisi klien dan kesiapan klien untuk melakukan kegiatan sesuai kontrak sebelumnya 
4. Menjaga privasi klien 
5. Kontrak. Menyampaiakan tujuan dan menyepakati waktu dan tempat dilakukannya kegiatan
KERJA 
1. Memberikan kesempatan kepada pasien untuk bertanya bila ada sesuatu yang kurang dipahami/ jelas
2. Atur posisi agar klien rileks tanpa adanya beban fisik, baik duduk maupun berdiri. Apabila pasien memilih duduk, maka bantu pasien duduk di tepi tempat tidur atau posisi duduk tegak di kursi. Posisi juga bisa semifowler, berbaring di tempat tidur dengan punggung tersangga bantal.
3. Instruksikan pasien untuk melakukan tarik nafas dalam sehingga rongga paru berisi udara
4. Instruksikan pasien dengan cara perlahan dan hembuskan udara membiarkannya ke luar dari setiap bagian anggota tubuh, pada saat bersamaan minta klien untuk memusatkan perhatiannya pada sesuatu hal yang indah dan merasakan lega
5. Instruksikan pasien untuk bernafas dengan irama normal beberapa saat (1-2 menit) 
6. Instruksikan pasien untuk kembali menarik nafas dalam, kemudian menghembuskan dengan cara perlahan dan merasakan saat ini udara mulai mengalir dari tangan, kaki, menuju keparu-paru dan seterusnya, rasakan udara mengalir keseluruh tubuh 
7. Minta pasien untuk memusatkan perhatian pada kaki dan tangan, udara yang mengalir dan merasakan ke luar dari ujung-ujung jari tangan dan kaki kemudian rasakan kehangatanya
8. Instruksikan pasien untuk mengulangi teknik-teknik ini apabila rasa nyeri kembali lagi
9. Setelah pasien mulai merasakan ketenangan, minta pasien untuk melakukan secara mandiri
10. Ulangi latihan nafas dalam ini sebanyak 3 sampai 5 kali dalam sehari dalam waktu 5-10 menit 
TERMINASI 
1. Evaluasi hasil: kemampuan pasien untuk melakukan teknik ini 
2. Memberikan kesempatan pada klien untuk memberikan umpan balik dari terapi yang dilakukan.
3. Tindak lanjut: menjadwalkan latihan teknik relaksasi banafas dalam
4. Kontrak: topik, waktu, tempat untuk kegiatan selanjutnya


	7.
	EVALUASI
	1. Mencuci tangan
2. Bereskan peralatan
3. Salam terapeutik

	8.
	DOKUMENTASI
	1. Dokumentasi
2. Waktu pelaksanaan
3. Reaksi pasien
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