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BAB 1
PENDAHULUAN

1.1  Latar Belakang

Hiperglikemia adalah suatu kondisi medis berupa peningkatan kadar glukosa darah melebihi normal yang menjadi karakteristik beberapa penyakit terutama Diabetes Melitus di samping berbagai kondisi lainnya. Diabetes Melitus (DM) saat ini menjadi salah satu ancaman kesehatan global. Berdasarkan penyebabnya, DM dapat diklasifikasikan menjadi 4 kelompok, yaitu DM tipe 1, DM tipe 2, DM gestasional dan DM tipe lain. Pada pedoman ini, hiperglikemia yang dibahas adalah yang terkait dengan DM tipe 2 (Zahwa et al., 2022).
Menurut World Health Organization (WHO) memprediksi adanya peningkatan jumlah pasien DM tipe 2 yang cukup besar pada tahun-tahun mendatang. Badan kesehatan dunia WHO memprediksi kenaikan jumlah pasien DM tipe 2 di Indonesia dari 8,4 juta pada tahun 2000 menjadi sekitar 21,3 juta pada tahun 2030 (PERKENI, 2021). Menurut Atlas Diabetes International Diabetes Federation (IDF), prevalensi global diabetes di antara orang berusia 20 hingga 79 tahun diperkirakan sebesar 10,5% (536,6 juta orang) pada tahun 2021 dan meningkat 12,2% (783,2 juta) per tahun 2045. Insiden diabetes serupa pada pria dan wanita dan tertinggi pada usia 75-79 tahun. Prevalensi 2021 diperkirakan lebih tinggi di daerah perkotaan (12,1%) dari pada daerah pedesaan (8,3%) dan di negara berpenghasilan tinggi (11,1%) dibandingkan dengan negara berpenghasilan rendah (5,5%). Prevalensi Diabetes Melitus pada pasien Riskesdas adalah 8,5%, yang berarti bahwa jumlah pasien Diabetes Melitus adalah 86.469 dari 1.017.290 responden Riskesdas. Semua pasien Diabetes Melitus yang berpartisipasi dalam penelitian ini tergolong obesitas berdasarkan indeks massa tubuh. Setelah mengeluarkan data, penelitian ini menganalisis 3911 pasien Diabetes Melitus dari 33.905 orang yang bersumber dari Riskesdas 2018. Penelitian ini juga mengkaji demografi, parameter pengendalian diabetes, riwayat hipertensi, profil lipid dan pola diet (Prolanis et al., 2022). Berdasarkan data yang diperoleh dari buku register di Ruang B2 RSPAL dr. Ramelan Surabaya selama 1 tahun dari bulan Januari hingga Desember 2023 terdapat kurang lebih 2.504 orang pasien DM, sedangkan pada ruang B2 selama 1 tahun terdapat kurang lebih 360 orang pasien DM.
Apabila tidak dilakukan pengobatan atau penanggulangan pada pasien, maka akan menyebabkan komplikasi yang terjadi akibat penyakit DM dapat berupa gangguan pada pembuluh darah baik makrovaskular maupun mikrovaskular, serta gangguan pada sistem saraf atau neuropati. Gangguan ini dapat terjadi pada pasien DM tipe 2 yang sudah lama menderita penyakit atau DM tipe 2 yang baru terdiagnosis. Komplikasi makrovaskular umumnya mengenai organ jantung, otak dan pembuluh darah, sedangkan gangguan mikrovaskular dapat terjadi pada mata dan ginjal. Keluhan neuropati juga umum dialami oleh pasien DM, baik neuropati motorik, sensorik ataupun neuropati otonom (Rsup & Kandou, 2016). Kondisi ini akan memunculkan beberapa masalah keperawatan antara lain ketidakstabilan glukosa darah ditandai dengan hiperglikemia dan hipoglikemia, sering lapar, sering haus, dan sering kencing terutama di malam hari. Penderita akan mengalami perfusi jaringan tidak efektif karena hiperglikemia mengakibatkan transport O2 ke jaringan kapiler tidak terpenuhi dengan maksimal ditandai dengan CRT > 3 detik, akral teraba dingin, suhu tubuh turun (PPNI DPP Pokja SDKI, 2017). Perawat mempunyai peran dan tugas yang cukup besar untuk membantu mengatasi masalah yang dihadapi pasien dalam kasus Diabetes Melitus (DM). Sebagai pengelola, perawat diharapkan mampu memberikan informasi dan pengetahuan yang up to date dan benar. Dalam menjalankan fungsinya ini tidak lepas dari upaya pencegahan yang dilakukannya, maka perawat harus dapat memberikan pelayanan asuhan keperawatan dan penyuluhan serta pengarahan khususnya kepada pasien, keluarga, dan masyarakat, serta meningkatkan peran perawat didalam pengembangan bidang keperawatan khususnya pada kasus Diabetes Melitus (DM).

Atas dasar berbagai permasalahan diatas maka dipandang perlu untuk memberikan asuhan keperawatan pada pasien Tn.A dengan diagnosa medis Diabetes Melitus (DM) di ruang B2 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.

1.2  Rumusan Masalah

Berdasarkan latar belakang masalah dapat dirumuskan permasalahan sebagai berikut “Bagaimanakan asuhan keperawatan medikal bedah pada Tn. A dengan diagnosa medis Diabetes Melitus (DM) di ruang B2 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya?” 
1.3 Tujuan Penelitian

1.3.1 Tujuan Umum

Mahasiswa dapat melakukan identifikasi asuhan keperawatan pada pasien dengan Diabetes Melitus (DM) di ruang B2 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya
1.3.2 Tujuan Khusus

1. Melakukan pengkajian keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Diabetes Melitus (DM) di ruang B2 RSPAL dr. Ramelan Surabaya

2. Membuat perumusan diagnosa keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Diabetes Melitus (DM) di ruang B2 RSPAL dr. Ramelan Surabaya

3. Membuat intervensi asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Diabetes Melitus (DM) di ruang B2 RSPAL dr. Ramelan Surabaya

4. Melaksanakan tindakan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Diabetes Melitus (DM) di ruang B2 RSPAL dr. Ramelan Surabaya 
5. Melakukan evaluasi pada pasien dengan diagnosa medis Diabetes Melitus (DM)  di ruang B2 RSPAL dr. Ramelan Surabaya

6. Melakukan dokumentasi keperawatan pada pasien dengan diagnosa Diabetes Melitus (DM) di ruang B2 RSPAL dr. Ramelan Surabaya
1.4  Manfaat

Berhubungan dengan tujuan, maka tugas karya tulis ilmiah ini diharapkan dapat memberikan manfaat :
1.4.1 Akademis

Hasil karya tulis ilmiah ini merupakan sumbangan ilmu pengetahuan khususnya dalam hal asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Diabetes Melitus (DM) di ruang B2 RSPAL dr. Ramelan Surabaya
1.4.2 Dari Segi Praktisi 
Tugas Karya Tulis Ilmiah ini akan bermanfaat bagi :
a. Bagi pelayanan keperawatan di rumah sakit

Hasil karya tulis ilmiah ini, dapat bermanfaat bagi pelayanan di rumah sakit agar dapat melakukan asuhan keperawatan pada pasien dengan Diabetes Melitus (DM) dengan baik dan benar.

b. Bagi peneliti

Hasil penelitian ini bermanfaat bagi peneliti berikutnya, yang akan melakukan pembuatan karya tulis ilmiah pada asuhan keperawatan pasien dengan diagnosa medis Diabetes Melitus (DM)
c. Bagi profesi kesehatan

Karya Tulis Ilmiah ini bermanfaat bagi profesi keperawatan dan memberikan pemahaman asuhan keperawatan yang lebih baik terkait dengan pasien Diabetes Melitus (DM)
1.5  Metode Penulisan

1.5.1 Metode
Metode deskriptif yaitu metode yang bersifat memaparkan peristiwa atau gejala yang terjadi pada waktu sekarang meliputi studi kepustakaan yang mempelajari, mengumpulkan, membahas data dengan studi pendekatan proses keperawatan dengan langkah-langkah pengkajian, diagnosis, Intervensi, Implementasi dan Evaluasi.

1.5.2 Teknik Pengumpulan Data
a. Wawancara

Data diperoleh dari hasil percakapan dengan pasien, keluarga dan tim kesehatan lainnya.

b. Observasi

Data yang diambil dari hasil pengamatan secara visual maupun percakapan baik dengan pasien, keluarga maupun tim kesehatan lain.
c. Pemeriksaan

Meliputi pemeriksaan fisik dan laboratorium sebagai pemeriksaan penunjang untuk menegakkan diagnosa keperawatan dan untuk tindakan selanjutnya.
1.5.3 Sumber Data
a. Data Primer

Data primer adalah data yang diperoleh dari klien.
b. Data Sekunder
Data Sekunder adalah data yang diperoleh dari keluarga ataupun orang terdekat pasien, catatan rekam medik perawat, hasil-hasil pemeriksaan penunjang dan tim kesehatan lainnya.

1.5.4 Studi Kepustakaan
Studi kepustakaan yaitu mempelajari buku sumber referensi yang berhubungan dengan judul karya tulis ilmiah dan masalah yang sedang dibahas.
1.6 Sistematika Penulisan

Dalam Buku Pedoman Penulisan Karya Tulis Ilmiah Stikes Hang Tuah (2023). Supaya lebih jelas dan lebih  mudah dalam mempelajari dan memahami karya tulis ilmiah ini, secara keseluruhan di bagi menjadi tiga bagian, yaitu :

1. Bagian awal, memuat halaman judul, persetujuan komisi pembimbing, pengesahan,  motto dan persembahan, kata pengantar, daftar isi.
2. Bagian inti, terdiri dari lima bab, yang masing-masing bab terdiri dari sub bab berikut ini :
BAB 1 :
Pendahuluan, berisi tentang latar belakang, tujuan, manfaat penelitian, dan sistematika penulisan karya tulis ilmiah.
BAB 2 :
Tinjauan Pustaka, berisi tentang konsep penyakit dari sudut medis dan asuhan keperawatan pasien dengan diagnose Diabetes Melitus (DM), 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 di lapangan.

BAB 5 :

Penutup, berisi tentang simpulan dan saran.
3. Bagian akhir, terdiri dari daftar pustaka dan lampiran
BAB 2

TINJAUAN PUSTAKA

Dalam bab 2 ini akan diuraikan secara teoritis mengenai konsep penyakit dan asuhan keperawatan gawat darurat tentang penyakit Diabetes Melitus (DM). Konsep penyakit dalam bab ini akan diuraikan mulai dari definisi etiologi dan penanganan secara medis beserta asuhan keperawatan dengan diagnose medis Diabetes Melitus (DM) yaitu tindakan sistemis dengan pendekatan pemecahan masalah yang logis dan teratur secara komprehensif dan efektif yang diawali pengkajian, perencanaan, implementasi dan evaluasi.
2.1
Konsep Anatomi dan Fisiologis Pankreas
2.1.1 Anatomi Pankreas


Pankreas adalah organ pipih yang berada di belakang lambung dalam abdomen, panjangnya kira-kira 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 (Sri Untari, 2019). Struktur organ ini lunak dan berlobulus, tersusun atas :

1.
Kepala pankreas, merupakan bagian yang paling lebar, terletak disebelah 
kanan rongga abdomen dan di dalam 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/menyentuh limpa. Kelenjar pankreas tersusun atas dua jaringan 
utama yaitu Asini yang merupakan penyusun terbanyak (80%) dari volume 
pankreas jaringan ini penghasil getah pencernaan dan Pulau-pulau 
Langerhans (sekitar 1 juta pulau) yang menghasilkan hormon. Pulau 
Langerhans merupakan kumpulan sel berbentuk ovoid dan tersebar 
diseluruh pankreas tetapi lebih banyak pada ekor (kauda). Kelenjar 
pankreas mempunyai hubungan ke depan dari kanan ke kiri: kolon 
transversum dan perlekatan mesocolon transversum, bursa omentalis dan 
gaster sedangkan ke bagian belakang dari kanan ke kiri ductus 
choleduchus, vena portae hapatis dan vena lienalis, vena cava inferior, 
aorta, pangkal arteri mesenterica superior, muskulus psoas major sinistra, 
glandula suprarenalis.
Sumber : (Penanganan, 2018)
Gambar 2. 1 Anatomi Pankreas 


Pankreas mempunyai dua saluran utama yang menyalurkan sekresinya ke dalam duodenum yaitu :

1.
Duktus wirsung atau duktus pankreatikus, duktus ini mulai dari ekor / cauda pankreas dan berjalan sepanjang kelenjar, menerima banyak cabang pada perjalanannya. Ductus ini yang bersatu dengan duktus koledukus, kemudian masuk ke dalam duodenum melalui sphincter oddi.
2.
Duktus Sartorini atau duktus pankreatikus asesori, duktus ini bermuara sedikit diatas duktus pankreatikus pada duodenum. Aliran darah yang memperdarahi pankreas adalah arteria lienalis dan arteria pankreatikoduodenalis superior dan inferior. Sedangkan pengaturan persarafan berasal dari serabut-serabut saraf simpatis dan parasimpatis saraf vagus (Dr. Deswita, M. Kep., Ns., 2023)
2.1.2 Fisiologi Pankreas


Kelenjar pankreas mempunyai dua fungsi utama yaitu fungsi eksokrin dan fungsi endokrin

1.
Fungsi eksokrin


Kelenjar pankreas hampir 99 persen tersusun dari sel asini yang merupakan penghasil getah pankreas atau cairan pankreas. Setiap hari pankreas menghasilkan 1200-1500 ml cairan. Cairan pankreas jernih dan tidak berwarna, mengandung air, beberapa garam, sodium bikarkonat dan enzim-enzim. PH cairan pankreas bersifat alkali (pH : 7.1-8.2) karena mengandung sodium bikarbonat. Keadaan pH ini akan menghambat gerak pepsin dari lambung dan menciptakan lingkungan yang sesuai dengan enzim-enzim dalam usus halus (Ningsih et al., 2018).

Enzim-enzim pada pankreas dihasilkan oleh sel-sel asinar, fungsinya membantu pemecahan protein, karbohidrat dan lemak. Enzim-enzim yang berperan dalam pencernaan protein atau proteolitik diantaranya tripsin, kimotripsin dan karboksipeptidae. Enzim-enzim ini diproduksi dalam sel-sel pankreas dalam bentuk tidak aktif yaitu tripsinogen, kimotripsinogen dan prokarboksipeptidase. Setelah disekresi ke dalam saluran pencernaan, zat tersebut diaktifkan, tripsinogen diaktifkan oleh enzim enterokinase yang dihasilkan oleh mukosa usus menjadi tripsin, kimotripsinogen diaktifkan oleh tripsin menjadi kimotripsin, demikian juga terjadi pada prokarboksipeptidase. Enzim yang membantu pencernaan karbohidrat adalah amilase yang menghidrolisis pati, glikogen dan karbohidrat. Sedangkan enzim untuk pencernaan lemak adalah lipase pankreas yang menghidrolisis lemak netral menjadi gliserol, asam lemak dan kolesterol esterase. Pengaturan produksi dari cairan pankreas dilakukan oleh pengaturan saraf dan pengaturan hormonal. Pengaturan saraf terjadi bila adanya stimulus dari fase sefalik dan sekresi lambung terjadi maka impuls parasimpatis secara serentak dihantarkan sepanjang nervus vagus ke pankreas dan mengakibatkan produksi cairan pankreas. Sedangkan pengaturan hormonal terjadi akibat stimulasi hormon sekretin dan kolesistokinin yang menyebabkan peningkatan sekresi enzim.

Sumber : (Ningsih et al., 2018)
Gambar 2. 2 Anatomi Kelenjar Endokrin Dan Eksokrin
0.1 
Konsep Penyakit Diabetes Melitus (DM)
2.2.1
Definisi Diabetes Melitus (DM)
Diabetes adalah penyakit kronis yang terjadi ketika pankreas tidak menghasilkan cukup insulin atau ketika tubuh tidak dapat menggunakan insulin yang dihasilkannya secara efektif. Insulin adalah hormon yang mengatur gula darah. Hiperglikemia, juga dikenal sebagai gula darah tinggi atau merupakan konsekuensi umum dari diabetes yang tidak terkontrol dan seiring waktu menyebabkan kerusakan parah pada banyak sistem tubuh, terutama saraf dan pembuluh darah (Angriani, 2019).

Diabetes Melitus (DM) atau yang biasa dikenal dengan penyakit kencing manis adalah gangguan metabolisme tubuh yang menahun yang disebabkan oleh hormon insulin di dalam tubuh yang tidak dapat digunakan secara efektif untuk mengatur gula darah, sehingga mengakibatkan gula di dalam darah (hiperglikemia). Diabetes adalah suatu penyakit yang ditandai dengan tingginya gula darah tinggi yang disebabkan oleh kerusakan sel beta pankreas (pabrik yang memproduksi insulin).
Diabetes Melitus (DM) adalah penyakit gangguan metabolisme yang ditandai dengan peningkatan glukosa darah akibat penurunan sekresi insulin dari sel beta pankreas dan dan/atau disfungsi/resistensi insulin. Risiko utama yang dihadapi oleh setiap penderita yang didiagnosis penyakit DM adalah hipoglikemia, hiperglikemia, ketoasidosis diabetik, dehidrasi dan trombosis. Hipoglikemia dan hiperglikemia merupakan risiko penting yang sering dihadapi pasien DM (Rohmatulloh et al., 2024).
2.2.2 Etiologi
Mekanisme pasti yang menyebabkan resistensi insulin dan gangguan sekresi insulin pada diabetes tipe 2 masih belum diketahui. Faktor genetik berperan dalam proses terjadinya resistensi insulin. Menurut (Kelana et al., 2016) Etiologi dari diabetes mellitus tipe 2 adalah:
1. Resistensi insulin adalah adanya konsentrasi insulin yang lebih tinggi dari normal yang dibutuhkan untuk mempertahankan normoglikemia. Insulin tidak dapat bekerja secara optimal pada sel otot, lemak, dan hati sehingga memaksa pankreas untuk mengimbanginya dengan memproduksi lebih banyak insulin.
2. Disfungsi sel beta pankreas disebabkan oleh kombinasi faktor genetik dan faktor lingkungan. Beberapa teori yang menjelaskan bagaimana sel beta rusak, termasuk teori glukotoksisitas (peningkatan kadar glukosa kronis), lipotoksisitas (toksisitas seluler akibat akumulasi lemak yang tidak normal), dan akumulasi amiloid (serat protein) dalam tubuh.
3. Faktor Lingkungan Beberapa faktor lingkungan yang juga berperan penting dalam timbulnya Diabetes Melitus Tipe 2 yaitu adanya obesitas, makan berlebihan, dan kurang olahraga. Studi terbaru telah meneliti adanya hubungan antara Diabetes Melitus Tipe 2 dan obesitas yang melibatkan sitokin pro-inflamasi yaitu tumor nekrosis faktor-alfa (TNFα) dan interleukin-6 (IL-6), resistensi insulin, gangguan metabolisme asam lemak, proses selular seperti disfungsi mitokondria, dan stres retikulum endoplasma. Pada umumnya penyakit Diabetes Melitus disebabkan oleh rusaknya sel Langerhans di pankreas yang bertugas memproduksi insulin sehingga terjadi defisiensi insulin.
Sumber : (Kelana et al., 2016)
Gambar 2. 3 Ilustrasi Disfungsi Sel Beta Pankreas

2.2.3 Manifestasi Klinis

Menurut (Hongdiyanto et al., 2014) penurunan berat badan mungkin merupakan gambaran pertama pada pasien Diabetes Melitus terutama pada pasien Diabetes Melitus Tipe 2, namun penurunan berat badan ini tidak signifikan dan kurang mendapat perhatian. Mayoritas pasien Diabetes Melitus tipe 2 yang baru terdiagnosis mengalami kelebihan berat badan. Gejala lain umum terjadi pada penderita Diabetes Melitus antara lain :
1. Poliuria, (peningkatan produksi urin) terjadi apabila peningkatan glukosa melebihi nilai ambang ginjal untuk reabsorpsi glukosa, maka akan terjadi

glukossuria. Hal ini menyebabkan diuresis osmotic yang secara klinis bermanifestasi sebagai poliuria.

2. Polydipsia (peningkatan rasa haus) terjadi karena tingginya kadar glukosa darah yang menyebabkan dehidrasi berat pada sel di seluruh tubuh. Hal ini terjadi karena glukosa tidak dapat dengan mudah berdifusi melewati pori-pori membran sel. Rasa lelah dan kelemahan otot akibat katabolisme protein di otot dan ketidakmampuan sebagian besar sel untuk menggunakan glukosa sebagai energi. Aliran darah yang buruk pada pasien diabetes kronis juga berperan menyebabkan kelelahan.
2.2.4 Patofisiologi
Diabetes Melitus (DM) merupakan kumpulan gejala yang kronik dan bersifat sistemis dengan karakteristik peningkatan gula darah/glukosa atau hiperglikemia yang disebabkan menurunnya sekresi atau aktivitas dari insulin sehingga mengakibatkan ter-hambatnya metabolisme karbohidrat, protein dan lemak. Glukosa secara normal bersirkulasi dalam jumlah tertentu dalam darah dan sangat dibutuhkan untuk kebutuhan sel dan jaringan. Glukosa dibentuk dihati dari makanan yang dikonsumsi. Makanan yang masuk sebagian digunakan untuk kebutuhan energi dan sebagian lagi disimpan dalam bentuk glikogen dihati dan jaringan lainnya dengan bantuan insulin. Insulin merupakan hormon yang diproduksi oleh sel beta pulau langerhans pankreas yang kemudian produksinya masuk dalam darah dengan jumlah sedikit kemudian meningkat jika terdapat makanan yang masuk. Pada orang dewasa rata-rata diproduksi 40-50 unit, untuk mempertahankan gula darah tetap stabil antara 70-120 mg/dl. Insulin disekresi oleh sel beta, satu di antara empat sel pulau langerhans pankreas. Insulin merupakan hormon anabolik, hormon yang dapat membantu memindahkan glukosa dari darah ke otot, hati dan sel lemak. Pada diabetes terjadi berkurangnya insulin atau tidak adanya insulin berakibat pada gangguan tiga metabolisme yaitu menurunnya penggunaan glukosa, meningkatnya mobilisasi lemak dan meningkat penggunaan protein (Banjarnahor & Wangko, 2013).
Pada DM tipe 2 masalah utama adalah berhubungan resistensi insulin dan gangguan sekresi insulin. Resistensi insulin menunjukkan penurunan sensitifitas jaringan pada insulin. Normalnya insulin mengikat reseptor khusus pada permukaan sel dan mengawali rangkaian reaksi meliputi metabolisme glukosa. Pada DM tipe 2, reaksi intraseluler dikurangi, sehingga menyebabkan efektivitas insulin menurun dalam menstimulasi penyerapan glukosa oleh jaringan dan pada pengaturan pembebasan oleh hati. Mekanisme pasti yang menjadi penyebab utama resistensi insulin dan gangguan sekresi insulin pada DM tipe 2 tidak diketahui, meskipun faktor genetik berperan utama. Untuk mengatasi resistensi insulin dan mencegah penumpukan glukosa dalam darah, peningkatan sejumlah insulin harus disekresi dalam mengatur kadar glukosa darah dalam batas normal atau sedikit lebih tinggi kadarnya. Namun, jika sel beta tidak dapat menjaga dengan meningkatkan kebutuhan insulin, mengakibatkan kadar glukosa meningkat, dan DM tipe 2 berkembang.
2.2.5 Komplikasi
Menurut (Katuuk et al., 2020) ada beberapa komplikasi akut pada diabetes mellitus yang penting dan berhubungan dengan gangguan keseimbangan kadar glukosa darah jangka pendek yaitu : 

a. 
Hipoglikemia 

Hipoglikemia adalah suatu kondisi yang menunjukan kadar glukosadalam darah rendah. Kadar glukosa darah turun dibawah 50 mg/dL. Pada penyandang diabetes keadaan ini dapat terjadi akibat pemberianinsulin atau preparat oral yang berlebihan, konsumsi makanan yang terlalu sedikit atau karena aktivitas fisik yang berat dan berlebih. 
b. 
Diabetes Ketoasidosis 

Diabetes ketoasidosis disebabkan oleh tidak adanya insulin atau tidakcukup jumlah insulin yang nyata. Keadaan ini mengakibatkan gangguan metabolisme karbohidrat, protein dan lemak. 

c. 
Sindrom Hiperglikemia 

Hiperosmolar Non Ketotik Merupakan keadaan yang didominasi oleh hiperosmolaritas dan hiperglikemia yang disertai perubahan tingkat kesadaran (Sense of Awareness). Keadaan hiperglikemia persisten menyebabkan diuresis osmotik sehigga terjadi kehilangan cairan dan elektrolit.
2.2.6 Pemeriksaan Penunjang
Pemeriksaan penunjang untuk mendiagnosis Diabetes Melitus dapat ditegakkan atas dasar pemeriksaan kadar glukosa darah. Pemeriksaan glukosa darah yang dianjurkan adalah pemeriksaan glukosa secara enzimatik dengan bahan plasma darah vena. Pemantauan hasil pengobatan dapat dilakukan dengan menggunakan pemeriksaan glukosa darah kapiler dengan glukometer. Diagnosis tidak dapat ditegakkan atas dasar adanya glukosuria. Berbagai keluhan dapat ditemukan pada penyandang Diabetes Melitus. Kecurigaanadanya Diabetes Melitus perlu dipikirkan apabila terdapat keluhan seperti: 
1. Keluhan klasik Diabetes Melitus: poliuria, polidipsia, polifagia dan penurunanberat badan yang tidak dapat dijelaskan sebabnya. 
2. Keluhan lain: lemah badan, kesemutan, gatal ,mata kabur, dan disfungsi ereksi pada pria, serta pruritus vulva pada wanita. Kriteria diagnosis Diabetes Mellitus, yaitu: 
a) Pemeriksaan glukosa plasma puasa ≥ 126 mg/dl. Puasa adalah kondisi tidak ada asupan kalori minimal 8 jam. 
b) Pemeriksaan glukosa plasma ≥ 200 mg/dl2 – jam setelah Tes Toleransi Glukosa Oral (TTGO) dengan beban glukosa 75 gram. 
c) Pemeriksaan glukosa plasma sewaktu ≥ 200mg/dl dengan keluhan klasik. 
d) Pemeriksaan HbA1c ≥ 6,5% dengan menggunakan metode yang terstandarisasi oleh National Glycohaemoglobin Standarization Program (NGSP)
2.3 Konsep Asuhan Keperawatan Pada Pasien Diabetes Melitus (DM)
Asuhan keperawatan adalah tindakan sistemis dengan pendekatan pemecahan masalah yang logis dan teratur secara komprehensif dan efektif yang meliputi pengkajian, analisa data, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.
2.3.1 Pengkajian Pada Pasien Diabetes Mellitus (DM)
Pengkajian adalah dasar utama proses perawatan yang akan membantu dalam penentuan status kesehatan serta pola pertahanan pasien, mengidentifikasi kekuatan dan kebutuhan pasien serta merumuskan diagnose keperawatan

a. Identitas 

Identitas digunakan untuk mengetahui klien yg mengalami Diabetes Mellitus (DM), identitas pasien terdiri dari nama, nomor rekam medik, usia (biasanya mayoritas pada usia 30 tahun – 60 tahun), pekerjaan, tanggal masuk rumah sakit, cara masuk dan diagnosa medis pasien
b. Pemeriksaan Fisik ( B 1 - B 6 )

Breathing (B1)

Klien bernapas dengan bau urine (fetor amonia) sering didapatkan pada fase ini. Respon uremia didapatkan adanya adanya pernapasan Kusmaul. Pola nafas cepat dan dalam merupakan upaya untuk melakukan pembuangan karbondioksida yang menumpuk di sirkulasi.
Blood (B2)

Pemerikasan terjadi dibagian jantung , seperti Irama jantung irregular, lemah, adanya suara nafas tambahan seperti Wheezing, Ronki, hasil Tekanan Darah, akral hangat CRT < 2 detik, tidak/ adanya edema
Brain (B3)

Pemeriksaan terjadi pada Kesadaran seperti composmentis, stupor, somnolen. Penilaian GCS 4,5,6, tidak kejang dan kelumpuhan. Reaksi pupil isokor, konjungtiva an anemis.

Bladder (B4)

Pemeriksaan terjadi dibagian perkemihan, BAK/BAB dengan bantuan alat. Terpasang treeway. Observasi intake output cairan . 

Bowel (B5)
Pemeriksaan terjadi dibagian abdomen, observasi bising usu setiap 3 jam sekali, Tidak pernah BAB, tidak ada nyeri tekan, tidak terasa kembung, terpasang NGT, mukosa rembesan tidak bibir lembab, lidah bersih. 
Bone (B6)
Observasi pergerakan aktivitas klien, aktif tidaknya, adanya fraktur, turgor baik, Integumen, dan kekuatan otot lemah tidaknya.
2.3.2 Diagnosa Keperawatan Pada Pasien Diabetes Mellitus (DM)
Diagnosis keperawatan yang mungkin ada dalam penyakit Diabetes Mellitus (DM) sumber (PPNI DPP Pokja SDKI, 2017), antara lain:

1. Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan Gangguan toleransi glukosa darah. (SDKI. D.0027 Hal 71)
2. Nyeri Akut berhubungan dengan Abses. (SDKI. D.0077 Hal 172)
3. Gangguan Integritas Kulit / Jaringan berhubungan dengan Neuropati perifer. (SDKI. D.0129 Hal 282)
4. Gangguan Mobilitas fisik berhubungan dengan Nyeri. (SDKI. D.0054 
Hal 124)
2.3.3 Intervensi Keperawatan Pada Pasien Diabetes Mellitus (DM)
Perencanaan keperawatan adalah bagian dari fase pengorganisasian dalam proses keperawatan sebagai pedoman untuk mengarahkan tindakan keperawatan dalam usaha membantu, meringankan, memecahkan masalah atau untuk memenuhi kebutuhan pasien.
1. Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah berhubungan dengan Gangguan toleransi glukosa darah 
Tujuan : Setelah dilakukan asuhan keperawatan, maka kadar glukosa darah stabil dengan kriteria hasil :

1.
GDA normal (normalnya : <200 mg/dL)

2.
Mulut Kering Menurun
3.
Rasa Haus Menurun
4.
Lesu Menurun.
Tabel 2. 1 Intervensi Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah
	Intervensi
	Rasional

	Observasi
1. Identifikasi
lokasi nyeri, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri
2. Identifikasi skala nyeri
3. Identifikasi faktor yg memperberat dan memperingan nyeri
4. Monitor
efek
samping
penggunaan analgesik
Terapeutik
5. Berikan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (teknik relaksasi tarik nafas dalam)
6. Fasilitasi istirahat tidur
Edukasi
7. Jelaskan penyebab nyeri
8. Jelaskan strategi meredakan nyeri


	1. Laporan pasien sendiri adalah informasi yang paling andal mengenai pengalaman nyeri kronis.

2. Skala nyeri untuk menentukan pemberian terapi mandiri atau kolaborasi terapi obat.

3. agar terhindar dari faktor resiko yang memperparah kondisi pasien

4. Observasi tanda-tanda alergi obat

5. Membantu mengurangi nyeri secara mandiri

6. Agar kondisi tubuh lebih segar dan tingkat nyeri berkurang

7. Agar pasien mengerti tentang penyakitnya

8. Agar bisa memodifikasi cara mengurangi nyerinya.



2. Nyeri Akut berhubungan dengan Abses
Tujuan : Setelah dilakukan asuhan keperawatan maka nyeri pasien berkurang dengan kriteria hasil :

1.
Keluhan nyeri menurun

2.
Meringis menurun

3.
Kesulitan tidur menurun

4.
Tekanan darah menurun 
Tabel 2. 2 Intervensi Nyeri Akut
	Intervensi
	Rasional

	Observasi
1. Identifikasi
kemungkinan
penyebab hiperglikemia
2. Monitor kadar glukosa darah
3. Monitor tanda dan gejala hiperglikemia (polyuria, polifagia, kelemahan, malaise, pandangan kabur, sakit kepala)
Terapeutik
4. Berikan cairan infus ns 14 tpm
5. Konsultasi dengan medis jika tanda dan gejala hiperglikemia tetap ada atau memburuk
Edukasi
6. Anjurkan kepatuhan terhadap diet dan olahraga
Kolaborasi
7. Kolaborasi pemberian insulin
	1. Agar
perawat
dapa 
mengurangi
faktor resikonya
2. Untuk menentukan terapi yang diberikan

3. Untuk menentukan tingkat keparahan

4. Untuk menyeimbangkan cairan tubuh dan menggantikan cairan tubuh yang hilang karena polyuria.
5. Agar dapat dilakukan penanganan segera mungkin
6.  Agar pasien mematuhi ketentuan diet makan dari ahli gizi
7.   Jika hiperglikemia, terapi insulin dibutuhkan


3. Kerusakan Integritas Jaringan berhubungan dengan Neuropati perifer.
Tujuan : Setelah dilakukan asuhan keperawatan maka kerusakan integritas kulit teratas, dengan kriteria hasil :

1.
Kerusakan jaringan menurun

2.
Kerusakan lapisan kulit menurun

3.
Nyeri menurun

4.
Kemerahan menurun

5.
Nekrosis menurun

6.
Perdarahan menurun

Tabel 2. 3 Intervensi Kerusakan Integritas Jaringan
	Intervensi
	Rasional

	Observasi
1. Monitor karakteristik luka (mis: drainase, warna, ukuran , bau)
2. Monitor tanda-tanda infeksi

Terapeutik
3. Lepaskan balutan dan plester secara perlahan
4. Bersihkan dengan cairan NaCl atau pembersih non toksik, sesuai kebutuhan

5. Bersihkan jaringan nekrotik

6. Berikan salep yang sesuai ke kulit/lesi, jika perlu
7. Pasang balutan sesuai jenis luka
Edukasi
8. Jelaskan tanda dan gejala infeksi
9. Anjurkan mengkonsumsi makanan tinggi kalori dan protein
Kolaborasi
10. Kolaborasi pemberian antibiotik, jika perlu
	1. Untuk menentukan perawatan luka yang tepat

2. Agar tidak semakin memperparah kondisi luka

3. Agar pasien tidak merasa nyeri saat lepas balutan

4. cairan NaCl sifatnya netral dan sesuai dengan cairan tubuh serta tidak perih di luka

agar jaringan yang sehat bisa tumbuh

5. salep sebagai anti mikroba untuk melindungi luka.

6. balutan yang tepat akan membuat pasien nyaman.

8.
bila ada tanda dan gela infeksi segera dilaporkan kepada perawat

9.
makan dengan gizi yang cukup dapat mempercepat penyembuhan luka.

10.
antibiotik diperlukan untuk penyembuhan luka.


4. Gangguan Mobilitas fisik berhubungan dengan Nyeri.
Tujuan : Setelah dilakukan asuhan keperawatan, maka mobilitas fisik meningka, dengan kriteria hasil :

1.
Pergerakan ekstremitas meningkat

2.
Kekuatan otot meningkat

3.
Rentang gerak (ROM) meningkat 
Tabel 2. 4 Gangguan Mobilitas fisik
	Intervensi
	Rasional

	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
Terapeutik
5. Fasilitasi aktivitas ambulasi dengan alat bantu (mis: tongkat, kruk)
6. Fasilitasi melakukan mobilisasi fisik, jika perlu
7. Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan ambulasi
Edukasi
8. Jelaskan tujuan dan prosedur ambulasi
	1. Untuk menghindari resiko keparahan

2. Agar perawat tepat memberikan terapi

3. Agar kondisi pasien dalam posisi siap untuk ambulasi

4. Amati tanda-tanda kelelahan

5. Agar pasien bisa mobilisasi mandiri dengan alat bantu

6. Agar pasien bisa mobilisasi mandiri

7. Peran keluarga
sangat penting untuk kesembuhan pasien

8. Agar tindakan yang diberikan bisa maksimal sesuai kriteria hasil yang diharapkan


2.3.4 Pelaksanaan

Pada tahap pelaksanaan asuhan keperawatan tim perawat melakukan asuhan keperawatan sesuai dengan proses perencanaan keperawatan yang disusun sesuai dengan diagnosa keperawatan yang muncul pada pasien.

2.3.5 Evaluasi 

Dilaksanakan suatu penilaian terhadap asuhan keperawatan yang telah diberikan atau dilaksanakan dengan berpegang teguh pada tujuan yang ingin dicapai, pada bagian evaluasi ditentukan apakah perencanaan sudah tercapai atau belum, dapat juga akan timbul masalah baru pada pasien sesuai dengan kondisi situasional pasien setelah dilakukan asuhan keperawatan diharapakan seluruh masalah  keperawatan yang muncul dapat teratasi.

2.4
Web Of Caution (WOC) Diabetes Melitus

BAB 3

TINJAUAN KASUS

Untuk mendapatkan gambaran nyata tentang pelaksanaan asuhan keperawatan dengan diagnosa Diabetes Mellitus (DM), maka penulis menyajikan suatu kasus yang penulis amati mulai tanggal 6 Desember 2023 sampai dengan 9 Desember 2023, dengan data pengkajian mulai tanggal 6 Desember 2023 pada pukul 09.00 WIB. Anamnesa diperoleh dari pasien maupun keluarga dan didukung data penunjang yang didapatkan dari rekam medis pasien.
3.1  Pengkajian

3.1.1 Identitas

Pasien adalah seorang laki-laki bernama Tn. A umur 45 tahun lahir pada tanggal 8 Agustus 1978 di Ponorogo, pasien beragama Hindhu, bahasa yang sering digunakan adalah bahasa Indonesia, pasien adalah nelayan diperairan laut Maluku, pasien tinggal di JL Wisma Permai Tengah 3BB/5. Pendidikan terahir  SMA, pasien tinggal serumah dengan istri dan anak.
3.1.2 Keluhan Utama

Pasien mengeluh nyeri karena adanya abses disertai badan terasa lemas, rasa nyeri cekot- cekot di pedis sinistra dan terdapat jaringan nekrotik di jari kesatu, ketiga dengan skala 6 dari 10 skala nyeri, waktu timbulnya nyeri setiap saat ada gerakan aktivitas.
3.1.3 Riwayat Penyakit Sekarang
Pasien mengatakan sekitar pertegahan bulan November 2023 saat sedang bekerja, jari kaki kanan terkena suatu benda dipesisir pantai hingga berdarah, dan pasien membasuh kakinya dengan air, kemudian setelah 1 minggu jari kaki pasien pada jari ke-satu dan ke-tiga mengalami bengkak, merah, menimbulkan bau dan menghitam. Kemudian tanggal 26/11/2023 jam 09.00 WIB pasien diantar oleh istri ke RSUD Cendrawasih Dobo untuk memeriksakan keadaan kakinya.
Setibanya pasien berobat di poli klinik dokter mendiagnosis pasien Diabetes Melitus tipe 2 + Gangren Digiti 1,3 Pedis Sinistra dan pasien sudah diberikan perawatan luka di poli klinik RSUD Cendrawasih Dobo, lalu dokter membuat rujukan ke RSPAL dr. Ramelan Surabaya untuk penanganan lebih lanjut

Pada 4/12/2023 pasien di bawa keluarga ke IGD RSPAL dr. Ramelan Surabaya pukul 06.30 WIB dengan keadaan umum lemah, keluhan nyeri karena adanya luka di jari kaki kiri, pasien mengatakan rasa nyerinya cekot-cekot dijari kaki sebelah kiri dengan skala nyeri 6 rasa nyeri yang dirasakan terus menerus, didapatkan kesadaran compos mentis: E4V5M6, observasi tanda-tanda vital di IGD, tekanan darah: 141/96 mmHg, nadi: 102x/menit, suhu: 36,5°C, SpO2: 95%, RR: 26x/menit. Tindakan yang diberikan di IGD antara lain: cek GDA Stick hasil 56 mg/dl, dilakukan pemasangan infus D40% sebanyak 3 flash, pengambilan darah sebanyak 2 kali di lengan kanan dan kiri untuk pemeriksaan darah lengkap dan kultur darah, pemeriksaan EKG jantung, pemeriksaan Rontgen thorax dan pedis sinistra AP/LAT

Kemudian pada pukul 09.00 WIB pasien diarahkan untuk MRS di ruang B2 RSPAL dr.Ramelan Surabaya, dengan kondisi terpasang infus D40%, dilanjutkan tindakan rawat luka dengan diberikan sufatulle. 
Pada saat dilakukan pengkajian tgl 6/11/2023 pukul 08.00 WIB di ruang B2 RSPAL dr. Ramelan Surabaya, didapatkan pasien terpasang terapi oksigen 4lpm dan didapatkan keadaan umum kesadaran compos mentis: E4V5M6, CRT <2 detik, observasi tanda tanda vital tekanan darah: 118/65 mmHg, nadi: 80x/menit, suhu: 36,5°C, SpO2: 99%, RR: 24x/menit. Pasien mengeluh nyeri karena adanya abses disertai badan terasa lemas, rasa nyeri cekot- cekot di pedis sinistra dan terdapat jaringan nekrotik di jari kesatu, ketiga dengan skala 6 dari 10 skala nyeri, waktu timbulnya nyeri setiap saat ada gerakan aktivitas.
3.1.4
Riwayat Penyakit Dahulu
Pasien mengatakan memiliki riwayat penyakit Diabetes pada tahun 2022.
3.1.5 Riwayat Penyakit Keluarga

Pasien mengatakan bahwa keluarganya ada yang memiliki riwayat penyakit seperti Diabetes Melitus yaitu bapaknya.
3.1.6 Genogram





Keterangan:



= Laki-laki



= Perempuan



= Meninggal



= Pasien
  -------

= Tinggal satu rumah

Gambar 3. 1 Genogram
3.1.7 Riwayat Alergi
Pasien mengatakan tidak ada riwayat alergi makanan dan obat
3.1.8 Pemeriksaan Fisik

Keadaan umum lemas, kesadaran Composmentis. Observasi tanda-tanda vital tekanan darah 118/65 mmHg, nadi 80x/menit, suhu 36,3oC, respiratori rate 24x/menit, antropometri pasien didapatkan data tinggi badan 180 cm, berat badan sebelum sakit 91 kg, berat badan setelah sakit 88 kg.
1. Pernafasan (Breath)

Pada pemeriksaan didapatkan pasien tidak ada keluhan sesak nafas. Tidak terpasang oksigen RR : 20x/mnt. Inspeksi : Bentuk dada normochest, tidak ada otot bantu nafas. Tidak tampak pernafasan nafas cuping hidung. Perkusi : Sonor dibagian lobus anterior-posterior dextra-sinistra dan lobus media dextra, batas jantung paru ICS ke-6 midklavikula sinistra, batas paru, Auskultasi : irama napas: reguler, pola napas : reguler, suara napas: vesikuler, tidak ada tarikan dinding dada, ronkhi (-/-), wheezing (-/-), tidak ada batuk, tidak ada sputum, terdengar suara sonor saat diperkusi.
Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan
2. Kardiovaskuler (Blood)
Pada pemeriksaan inspeksi tidak terdapat sianosis, konjungtiva tidak anemis, CRT <2 detik, tidak ada nyeri dada, nadi 88x/menit, akral teraba hangat kering merah, dan tidak ada pembesaran kelenjar getah bening. Pada perkusi suara peka, dan pada pemeriksaan auskultasi irama jantung reguler, bunyi jantung S1S2 tunggal, tidak ada bunyi jantung tambahan seperti murmur atau gallop.
Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan
3. Persarafan (Brain)
Pasien mengatakan nyeri di jari kaki kiri, Adanya abses di pedis sinistra, cekot- cekot, di pedis sinistra, dengan skala 6 dari 10 skala nyeri, dirasakan pasien nyeri setiap saat. Didapatkan hasil saat rawat luka terdapat pus yang keluar serta adanya kemerahan, tidak ada paralisis. Pada pemeriksaan nervus kranial I: pasien mampu mengenali bau, nervus kranial II: pasien dapat membaca nama papan perawat, nervus kranial III: pasien mampu membuka kelopak mata, nervus kranial IV: pasien mampu menggerakkan bola mata ke atas dan ke bawah, nervus kranial V: pasien mampu mengunyah dengan baik, nervus kranial VI: pasien mampu menggerakkan mata ke arah lateral, nervus kranial VII: pasien mampu tersenyum simetris, nervus kranial VIII: pasien dapat mendengar dengan baik, nervus kranial IX: pasien tidak mengalami kesulitan menelan, nervus kranial X: pasien mampu menelan dengan baik dan tidak kesulitan untuk membuka mulut, nervus kranial XI: pasien mampu menahan tahanan pada kedua pundaknya, nervus kranial XII: pasien mampu menjulurkan lidahnya dengan simetris. Pada pemeriksaan inspeksi kepala tidak ditemukan benjolan, rambut berwarna hitam, tidak mengeluh nyeri kepala, dan tidak ada paralisis. Bentuk hidung simetris, septum ditengah dan tidak ada polip, tidak ada kelainan. Mata simetris, pupil isokor, tidak ada kelainan, reflek cahaya +/+, konjungtiva tidak anemis, sclera tidak ikterik, lapang pandang pasien normal. Pada pendengaran baik, dan tidak ada gangguan, lidah tampak bersih, uvula di tengah, tidak ada kesulitan menelan, dan pasien berbicara dengan normal.
Masalah Keperawatan : Nyeri akut b.d Abses (D.0077 Hal 172)
4. Perkemihan (Bladder)

 Pada pemeriksaan saat di inspeksi kebersihan genetalia bersih, terpasang kateter urine uk 16, ekskresi lancar, urine diukur setiap shift 8 jam sekali, warna urin kuning.
	Intake
	
	Output

	Infus NaCl 0.9%
	:
	500 cc
	
	Urine :
	
	
	

	Infus Dextrose
	:
	500 cc
	
	-Urine Pagi
	: 
	210 cc
	

	Injeksi 2xsehari
	:
	50 cc
	
	-Urine Siang
	:
	250 cc
	

	Ma/Mi
	:
	1.000 cc
	
	-Urine Malam
	:
	240 cc
	

	AM (5x91kg)
	:
	455 cc
	+
	IWL (15x BB 91kg/24jam)

= 56,87cc x 24jam
	:
	1364 cc
	+

	Total Intake
	
	2.255 cc
	
	Total Output
	
	2.064 cc
	

	Rumus Balance Cairan (intake-output)
	

	Intake
	:
	2.255 cc

	Output
	:
	2.064 cc
191 cc


Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan
5. Pencernaan (Bowel)
Pada inspeksi mulut pasien bersih, membran mukosa lembab, tidak terdapat gigi palsu, makan yang dikonsumsi SMRS dan MRS sama yaitu nasi, lauk dan sayur 3x sehari ½ porsi makan habis. Bentuk perut supel, eliminasi defaksi normal, tidak ada batasan makanan, tidak ada nyeri telan, tidak menggunakan alat bantu.
Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan
6. Musculoskeletal & Integumen (Bone)

Pada pemeriksaan musculoskeletal, pada saat inspeksi pasien terbaring di tempat tidur, terpasang infus di tangan kiri, tidak ada scabies, warna kulit pucat, kuku pasien kotor, pertumbuhan kuku normal, terdapat luka disertai pus pada dorsum pedis sinistra, ukuran luka panjang 5 cm dan lebar 3 cm dengan bau luka minimal dan cairan luka minimal berwarna kekuningan, terdapat jaringan nekrotik pada jari kaki kiri kesatu, tiga, empat dan lima, mengatakan nyeri dikaki kirinya, nyeri yang dirasakan pasien setiap saat dan cekot – cekot, skala nyeri 6 dari 10 skala nyeri, saat dilakukan palpasi didapatkan turgor kulit menurun., didapatkan kekuatan otot :

	5555
	5555

	5555
	5544


Masalah Keperawatan : Gangguan mobilitas Fisik b.d. Nyeri (D.0054 Hal.124)
7. Endokrin
Tidak ada pembesaran KGB, pasien hiperglikemia, terdiagnosa Diabetes Melitus dengan GDP 169 mg/dl
Masalah Keperawatan : Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah b.d Gangguan Toleransi Glukosa Darah (D.0027 Hal.71)
8. Seksual reproduksi 
Pasien tidak pernah pemeriksaan masalah reproduksi, seksual yang berhubungan dengan penyakit tidak ada
Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan
9. Pola Fungsi Kesehatan
A. Personal Hygiene.

Sebelum masuk rumah sakit pasien mandi 2x sehari, ganti pakaian 2x sehari, pasien keramas 2x sehari, oral hygiene 2x sehari. Saat masuk rumah sakit pasien hanya diseka dan dibantu dengan istrinya, ganti pakaian 1x sehari, oral hygiene 1x sehari.

B. Pola Istirahat – Tidur.

Pola istirahat tidur pasien sebelum masuk rumah sakit mengatakan tidur terasa nyenyak, dan merasa waktu istirahat tidur cukup. Pasien mengatakan saat masuk rumah sakit jam tidur berkurang, tidur tidak nyeyak, tidur terganggu karena rasa sesak dan sedikit batuk.

C. Pola Kognitif Perseptual – Psiko – Sosio – Spiritual.

Persepsi pasien terhadap sehat sakit pasien menyadari akan sakitnya, dan meminta kesembuhan kepada Allah SWT agar diberi kesembuhan dan bisa Kembali kerumah sedia kala.
10. Kemampuan Perawatan Diri
Tabel 3. 1 Kemampuan perawatan diri Tn. A
	Keterangan
	SMRS
	MRS

	Mandi
	1
	3

	Berpakaian/dandan
	1
	3

	Toileting/eliminasi
	1
	3

	Mobilitas di tempat tidur
	1
	3

	Berpindah
	1
	3

	Berjalan
	1
	3

	Naik tangga
	1
	3

	Berbelanja
	1
	2

	Memasak
	1
	2

	Pemeliharaan rumah
	1
	2


Keterangan Skor :
1: Mandiri

2: Alat bantu

3: Dibantu orang lain dan alat

4: Tergantung/ tidak mampu

Masalah Keperawatan: Tidak ada masalah keperawatan
11. Data Penunjang
1. Laboratorium 
Tabel 3. 2 Hasil Laboratorium Tn.A Tgl pemeriksaan: 4 Des 2023
	Jenis Pemeriksaan
	Hasil (Satuan)
	Nilai Rujukan

	HEMATOLOGI
	
	

	Darah lengkap
	
	

	Leukosit
	7.93 10’3/uL
	4.00-12.00

	Hitung jenis leukosit
	
	

	Eosinophil#
	0.20 10’3/uL
	0.02-0.80

	Eosinophil%
	2.50 %
	0.5-5.0

	Basofil#
	0.03 10’3/uL
	0.00-0.10

	Basofil %
	0.4 %
	0.0-1.0

	Neutrofil #
	4.94 10’3/uL
	2.00-7.00

	Neutrofil%
	62.40 %
	50.0-70.0

	Limfosit#
	2.17 10’3/uL
	0.80-4.00

	Limfosit%
	27.30 %
	20.0-40.0

	Monosit #
	0.59 10’3/uL
	0.12-1.20

	Monosit%
	7.40 %
	3.0-12.0

	Hemoglobin
	11.90 g/dL
	13-17

	Hematrokrit
	35.10 %
	40.0-54.0

	Eritrosit
	4.21 10’6/uL
	4.00-5.50

	Indeks Eritrosit:
	
	

	MCV
	83.4 fmol/cell
	69-93

	MCH
	28.3 pg
	22-34

	MCHC
	33.9 g/dL
	32-36

	RDW_CV
	14.7 %
	11.0-16.0

	RDW_SD
	45.6 fL
	35.0-56.0

	Trombosit
	425.00 10’3/uL
	150-450

	Kimia Klinik
	
	

	Glukosa Darah Sewaktu
	169 mg/dL
	<200

	Albumin
	2.45 mg/dL
	3.50-5.20

	Fungsi Ginjal 
	
	

	Kreatinin
	0.9 mg/dL
	0.6-1.5

	BUN
	25 mg/dL
	10-24

	Elektrolit & Gas Darah
	
	

	Natrium (Na)
	135.00 mEq/L
	135-147

	Kalium (K)
	4.59 mmol/L
	3.0-5.0


2. Pemeriksaan Foto Thorax
Tabel 3. 3 Hasil Radiologi Tn.A Tgl pemeriksaan: 4 Des 2023

	Hasil Pemeriksaan Radiologi Tn.A

Pemeriksaan Tanggal 3 Desember 2023

	Foto Thorax AP Supine

Cor
:
kesan membesar, kalsifikasi aortic knob 

Pulmo
:

a.
Tak tampak infiltrat

b.
Peningkatan bronchovascular pattern, Sinus phrenicoccostalis kanan tajam 

Kesimpulan :

a.
Peningkatan bronchovascular pattern

b.
Tak tampak pneumonia

c.
Kesan cardiomegaly dan kalsifikasi aortic knob


3.1.9 Pemberian Terapi Medis
Tabel 3. 4 Pemberian terapi medis 
	Hari Tanggal
	Medikasi
	Dosis
	Indikasi

	04/12/2023

S/d
09/12/2023
	NaCl 0,9%
	2x 500 mg
	- Merehidrasi cairan tubuh pasien dan menjaga keseimbangan kadar gula darah.

	04/12/2023

S/d

09/12/2023
	Lavemir pen
	1x8 unit
	- Insulin yang bersifat long acting dan bekerja selama 24 jam



	04/12/2023

S/d

09/12/2023
	Novorapid pen
	3x6 unit
	- Menggantikan insulin yang diproduksi secara alami di dalam tubuh dan dapat diserap cepat.



	04/12/2023

S/d

09/12/2023
	Ceftriaxone Inj
	2x1 gr
	- Mengatasi infeksi bakteri gram negatif maupun gram positif.



	04/12/2023

S/d

09/12/2023
	Metronidazole Infus
	3x500 mg
	- Mencegah dan mengobati berbagai macam infeksi yang disebabkan oleh mikroorganisme protozoa dan bakteri anaerob.



	04/12/2023

S/d

09/12/2023
	Omeprazole Inj
	1x20 mg
	- Terapi tukak lambung dan duodenum

	04/12/2023

S/d

09/12/2023
	Neurodex Tablet
	1x500 mg
	- Vitamin membantu mengatasi kekurangan asupan vitamin b

	04/12/2023

S/d

09/12/2023
	Kalitake Sachet
	2x5 gr
	- Terapi kondisi ketika jumlah kalium dalam darah sangat tinggi (hiperkalemia) sebagai akibat dari gagal ginjal akut dan kronik.



	04/12/2023

S/d

09/12/2023
	Nocid Tablet
	1x500 mg
	- Suplemen yang berfungsi untuk memenuhi asupan asam amino pada pasien ginjal kronis.



	04/12/2023

S/d

09/12/2023
	Inpepsa Sirup
	3x1 cth
	- Terapi jangka pendek dan jangka panjang pada tukak lambung dan usus, gastritis kronik.


3.2  Analisa Data

Tabel 3. 4 Analisis data
	No
	Data 
(Symptom)
	Penyebab (Etiologi)
	Masalah 
(Problem)

	1
	DS : 

Pasien mengatakan nyeri dikaki kiri bagian jari kesatu, ketiga, keempat dan kelima.

P : Abses di dorsum pedis sinistra.

Q : Cekot – cekot.

R : Nyeri di dorsum pedis sinistra dan jari ke 1,3

S : Skala nyeri 6. 
T : Setiap saat.

DO :   

1. Pasien tampak meringis

2. Pasien tampak sulit tidur

3. Kaki kiri jari ke 1,3 tampak berwarna hitam, disela-sela jari terdapat pus dan berbau.

4. TTV :

TD
: 130/82 mmHg

Nadi
: 90x/menit

RR
: 20x/menit

Suhu
: 36,1 ̊ C
	Abses
	Nyeri Akut
(SDKI D.0077)

	2
	DS :   

Pasien
mengatakan
sering BAK sebanyak 10 kali/hari.

DO : 

1. GDA: 206 mg/dl

2. Mulut kering, rasa haus meningkat.

3. Mudah merasa lapar.

4. Pasien tampak lesu .
	Gangguan Toleransi Glukosa Darah
	Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah
(SDKI D.0027)

	3
	DS : 

Pasien mengatakan nyeri pada kaki Kiri saat bergerak.

DO : 

1. Enggan melakukan pergerakan

2. Fisik pasien tampak lemah

· 3. Kekuatan otot ekstremitas 


	Nyeri
	Gangguan Mobilitas Fisik
(SDKI D.0054)


3.2.1 Prioritas Masalah
Tabel 3. 5 Prioritas Masalah
	No
	Masalah Keperawatan
	Tanggal
	Paraf

	
	
	Ditemukan
	Teratasi
	

	1
	Nyeri akut b.d Abses 
SDKI 
(D.0077 Hal. 172)
	04 Desember 2023
	04 Desember 2023
	putu

	2
	Ketidakstabilan kadar glukosa darah b.d gangguan toleransi glukosa darah 
SDKI (D.0027 Hal.71)
	04 Desember 2023
	04 Desember 2023
	putu

	3
	Gangguan Mobilitas fisik b.d nyeri

SDKI 
(D.0054 Hal.124)
	04 Desember 2023
	04 Desember 2023
	putu


3.3 Intervensi Keperawatan
Tabel 3. 6 Rencana Keperawatan Tn.A  dengan diagnosa Diabetes Melitus (DM) di ruang B2 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.

Sumber: (Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2019)
	No
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi

	1
	Nyeri Akut berhubungan dengan Abses

(SDKI,D.0077 Hal.172)
	Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam, maka nyeri pasien berkurang. Dengan Kriteria Hasil :

1. Keluhan nyeri menurun (skor 5)

2. Meringis menurun (skor 5)

3. Kesulitan tidur menurun (skor 5)

4. Tekanan darah menurun (normalnya 120/80 mmHg)
	Manajemen Nyeri (I.08238)

Observasi

1. Monitor lokasi nyeri, karakteristik, durasi, frekuensi, Kualitas, intensitas nyeri

2. Monitor skala nyeri

3. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri

Terapeutik

4. Berikan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (teknik relaksasi tarik nafas dalam)

5. Fasilitasi istirahat tidur

Edukasi

6. Jelaskan penyebab nyeri

	2
	Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan gangguan toleransi glukosa darah 
( SDKI D.0027 Hal 71)
	Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam, maka kadar glukosa darah stabil.

Dengan Kriteria Hasil :

1. GDA normal (normalnya :

2. <200 mg/dl)

3. mulut kering menurun (skor 5)

4. rasa haus menurun (skor 5)

5. lesu menurun (skor 5)
	Manajemen Hiperglikemia (I. 03115)
Observasi

1. Identifikasi kemungkinan penyebab hiperglikemia

2. Monitor kadar glukosa darah

3. Monitor tanda dan gejala hiperglikemia (polyuria, polifagia, kelemahan, malaise, pandangan kabur, sakit kepala)

Terapeutik

4. Berikan cairan infus ns 14 tpm

5. Konsultasi dengan medis jika tanda dan gejala hiperglikemia tetap ada atau memburuk

Edukasi

6. Anjurkan kepatuhan terhadap diet dan olahraga

Kolaborasi

7. Kolaborasi pemberian insulin

	3
	Gangguan Mobilitas fisik berhubungan dengan Nyeri

(D.0054 Hal.124)
	Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam, maka mobilitas fisik meningkat.

Dengan Kriteria Hasil :

1. Pergerakan ekstremitas meningkat (skor 5)

2. Kekuatan otot meningkat(skor 5)

3. Rentang gerak (ROM) meningkat(skor 5)
	Dukungan Ambulasi (I.06171)

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
Terapeutik

5. Fasilitasi aktivitas ambulasi dengan alat bantu (mis: tongkat, kruk)

6. Fasilitasi melakukan mobilisasi fisik, jika perlu

7. Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan ambulasi

Edukasi

8. Jelaskan tujuan dan prosedur ambulasi

9. Anjurkan melakukan ambulasi dini


3.4  Implementasi dan Evaluasi
Tabel 3. 7 Implementasi dan Evaluasi Tn.A  dengan diagnosa DM di ruang B2 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.
	Implementasi
	Evaluasi

	Hari/Tgl
	Jam
	No.Dx
	Tindakan
	TT
	Jam
	No.Dx
	Catatan Perkembangan
	TT

	Rabu

6/12/2023
	08.00

08.30

09.10

09.30

10.00

10.40

11.00

12.00

14.00
	1,2,3

1

2

3

1,3

2

1,2,3

3

1,2,3


	Melakukan timbang   terima dengan  perawat ruangan. KU pasien : kesadaran composmetis

TD : 118/65 mmHg

N : 80x/menit

RR : 21x/menit

S : 36,2°C

SPO2 : 99%

Mengidentifikasi
lokasi nyeri, karakteristik, frekuensi, durasi, Kualitas, intensitas nyeri dan tanda-tanda infeksi.

Hasil :

· Terdapat luka disertai pus pada dorsum pedis sinistra, ukuran luka panjang

· 5 cm dan lebar 3 cm dengan bau luka minimal dan cairan luka minimal berwarna kekuningan.

· Jari
ke
1,3
kaki
kiri pasien mengalami nekrosis

· Nyeri dirasakan setiap saat dengan skala nyeri 6 dari 10 skala nyeri.

· Melakukan Perawatan luka pasien dengan NaCl, membersihkan jaringan nekrotik, memberikan sufratulle pada luka, memasang balutan sesuai jenis luka, mempertahankan teknik steril saat perawatan luka.

- Hasil : luka tampak lembab, tampak jaringan nekrotik pada jari kaki ke 1,3

Memonitor kadar glukosa darah serta tanda dan gejala hiperglikemia

Hasil :

· GDP. 169 mg/dl

· Pasien mengatakan sering haus dan mudah lapar serta banyak kencingnya.

Mengidentifikasi adanya gangguan mobilitas fisik.

Hasil : Pasien mengatakan susah menggerakkan kaki kirinya nyeri akibat adanya luka gangren di punggung

kaki kiri dan jari ke 1,3

Mengajarkan teknik non farmakologis (relaksasi nafas dalam) untuk mengurangi rasa nyeri

Hasil :

-Pasien
dapat
mengulangi
teknik relaksasi nafas dalam.

-Pasien mengatakan nyerinya berkurang, skala nyeri 5 (sedang)

Menganjurkan kepatuhan diet DM per oral dengan frekuensi 3 kali makan utama serta 2-3 makan selingan, dengan prinsip diet DM 3J. Hasil : Pasien mengerti dan mematuhi anjuran untuk diet.

Mengobservasi TTV pasien Hasil :

- TD : 120/80  S/N : 36oC / 82×pm

-  RR : 18 x/m  SpO2: 98%

Memberikan infus metronidazole 500 mg, 14 tpm

Memberikan terapi inpepsa syrup dan diet nasi tim

Memberikan obat oral kalitake 1 sch dan nocid 1 tablet

Hasil : Pasien mematuhi diet dan terapi obat

Mengobservasi reaksi pemberian terapi Hasil :Tidak ada reaksi alergi

Mengingatkan pasien beribadah dan berdo’a

Hasil : Pasien
mengatakan
selalu berdo’a agar diberikan kesembuhan.

Memberikan posisi dan lingkungan yang nyaman kepada pasien

Hasil : Pasien merasa lebih rileks.

Menjelaskan tujuan dan prosedur ambulasi

Hasil : Pasien dan keluarga mengerti penjelasan yang disampaikan.

Menginjeksi Ceftriaxone 1 Gram iv

Menginjeksi omeperazole 40mg iv

Mengobservasi tanda-tanda reaksi alergi Hasil : tidak ada reaksi alergi

Melakukan
timbang
terima dengan dinas siang hari

Hasil : Keadaan umum pasien stabil
	Put

Put

Put

Put

Put

Put

Put

Put

Put

Put


	14.00
	1

2

3
	S :

- Pasien mengatakan nyerinya sudah berkurang setelah diberikan teknik relaksasi nafas dalam, dengan skala nyeri 5 dari 10, Penyebab nyeri karena abses, lokasinya di dorsum pedis sinistra dan jari ke 1,3 Nyeri dirasakan cekot-cekot.

O :

- Pasien terlihat lebih rileks

- pasien terlihat tidur dengan tenang dan nyaman

A :

- Masalah belum teratasi

P :

- Lanjutkan intervensi 5,8,9,10

S :

- pasien mengatakan sering kencing dan sering merasa haus

O :

- pasien terlihat pucat dan lemah

- mulut pasien tampak kering

- GDP. 169 mg/dl

A :

- Masalah belum teratasi

P :

- Lanjutkan intervensi 2,3,4

S:

- Pasien mengatakan masih susah menggerakkan kaki kirinya

O:

- pasien tampak berbaring di tempat tidur

- tampak ada luka di dorsum pedis sinistra dan jari ke 1,3
A:

- Masalah belum teratasi

P:

- Lanjutkan intervensi 5-9
	Put

Put

Put



	Kamis

7/12/2023
	08.00

08.20

08.50

09.00

09.30

10.00

10.20

10.40

12.00

14.00


	1,2,3

1

2

3

1,2,3

1,2,3

1,2

1,2

1,2,3


	Melakukan timbang   terima dengan  perawat ruangan. KU pasien : kesadaran composmetis

TD : 120/85 mmHg

N : 80x/menit 

RR : 21x/menit 

S : 36,2°C 

SPO2 : 99%

Mengobservasi keluhan pasien

Hasil : pasien mengeluh nyeri pada kaki Kirinya bagian jari-jari dengan skala nyeri sedang (5)

- Melakukan Perawatan luka pasien dengan NaCl, membersihkan jaringan nekrotik, memberikan sufratulle pada luka, memasang balutan sesuai jenis luka, mempertahankan teknik steril saat perawatan luka.

- Hasil : luka tampak lembab, tampak jaringan nekrotik pada jari kaki ke 1,3
Melakukan validasi ke pasien secara langsung serta memastikan pemberian infus tepat

Hasil : pemberian infus diberikan dengan tepat menggunakan NS 14 tpm

Memberikan posisi dan lingkungan yang nyaman

Hasil : Pasien terlihat lebih nyaman

Memberikan terapi injeksi

-injeksi Ceftriaxone 1 gr/ iv

-infus Metronidazole/ iv

-injeksi omeprazole/ iv

Mengobservasi tanda-tanda reaksi alergi Hasil : tidak ada reaksi alergi

Mengingatkan pasien untuk beribadah dan berdoa

Hasil : Pasien berdo’a agar lekas sembuh

Mengobservasi TTV dan keluhan pasien

-  TD : 119/75  S/N : 36’1oC / 82×pm

-  RR : 18×pm  SpO2: 98%

-Pasien mengatakan masih merasakan nyeri dikaki kiri, skala sedang (5)

Membantu personal hygien pasien

Membantu mobilisasi pasien

Memberikan informasi secara faktual mengenai diagnosis dan prognosis penyakitnya.

Hasil :

- Pasien dan keluarga pasien mengerti penjelasan yang disampaikan.

- Pasien dan keluarga pasien menyetujui untuk dilakukan tindakan operasi amputasi

Mengasistensi dokter melakukan tindakan operasi insensive amputasi

Menganjurkan tehnik relaksasi distraksi Mmemberikan injeksi infus Metronidazole

3x500mg

Melakukan timbang terima dengan dinas malam

Hasil :

-Pasien terlihat sedang tidur

-keadaan umum pasien baik


	Put

Put

put

put

put

Put

Put

Put

Put

Put


	14.00
	1

2

3
	S:

- Pasien mengatakan nyerinya sudah berkurang setelah diberikan teknik relaksasi nafas dalam, dengan skala nyeri ringan (4)

O:

- Pasien terlihat lebih rileks

- pasien terlihat tidur dengan tenang dan nyaman

A:

- Masalah teratasi sebagian

P: 

- lanjutkan intervensi 5,8,9,10

S: 

- pasien mengatakan sering kencing dan sering merasa haus

O: 

- mulut kering

- GDA : 206 mg/dl

A:

- Masalah belum teratasi

P: 

- Lanjutkan intervensi 2,3,4

S: 

- Pasien mengatakan masih susah menggerakkan kaki kirinya

O: 

- pasien tampak berbaring di tempat tidur

- tampak ada  luka  di  dorsum  pedis sinistra dan jari ke 1,3
A: 

- masalah belum teratasi

P: 

- Lanjutkan Intervensi 5-9


	Put

Put

Put



	Jumat

8/12/2023
	08.00

08.30

08.50

09.30

10.00

10.20

10.40

11.00

11.30

12.00

14.00
	1,2,3

1,3

2

3

1,3

2

1,2,3

1,2,3

3

1,2,3


	Melakukan timbang   terima dengan  perawat ruangan. KU pasien : kesadaran composmetis

TD : 120/75 mmHg

N : 80x/menit 

RR : 21x/menit 

S : 36,2°C 

SPO2 : 99%

Mengidentifikasi
lokasi nyeri, karakteristik, frekuensi, durasi, Kualitas, intensitas nyeri dan tanda-tanda infeksi. 

Hasil :

· Terdapat luka disertai pus pada dorsum pedis sinistra, ukuran luka panjang

· 5 cm dan lebar 3 cm dengan bau luka minimal dan cairan luka minimal berwarna kekuningan.

· Jari
ke
1,3
kaki
kiri pasien mengalami nekrosis

· Nyeri dirasakan setiap saat dengan skala nyeri 4 dari 10 skala nyeri.
· Melakukan Perawatan luka pasien dengan NaCl, membersihkan jaringan nekrotik, memberikan sufratulle pada luka, memasang balutan sesuai jenis luka, mempertahankan teknik steril saat perawatan luka.

- Hasil : luka tampak lembab, tampak jaringan nekrotik pada jari kaki ke 1,3

Memonitor kadar glukosa darah serta tanda dan gejala hiperglikemia

Hasil :

· GDP. 155 mg/dl
· Pasien mengatakan sering haus dan mudah lapar serta banyak kencingnya.

Mengidentifikasi adanya gangguan mobilitas fisik.

Hasil : Pasien mengatakan susah menggerakkan kaki kirinya nyeri akibat adanya luka gangren di punggung

kaki kiri dan jari ke 1,3

Mengajarkan teknik non farmakologis (relaksasi nafas dalam) untuk mengurangi rasa nyeri

Hasil :

-Pasien
dapat
mengulangi
teknik relaksasi nafas dalam.

-Pasien mengatakan nyerinya berkurang, skala nyeri 5 (sedang)

Menganjurkan kepatuhan diet DM per oral dengan frekuensi 3 kali makan utama serta 2-3 makan selingan, dengan prinsip diet DM 3J. Hasil : Pasien mengerti dan mematuhi anjuran untuk diet.

Mengobservasi TTV pasien Hasil :

- TD : 120/80  S/N : 36oC / 82×pm

-  RR : 18 x/m  SpO2: 98%

Memberikan infus metronidazole 500 mg, 14 tpm

Memberikan terapi inpepsa syrup dan diet nasi tim

Memberikan obat oral kalitake 1 sch dan nocid 1 tablet

Hasil : Pasien mematuhi diet dan terapi obat

Mengobservasi reaksi pemberian terapi Hasil :Tidak ada reaksi alergi

Mengingatkan pasien beribadah dan berdo’a

Hasil : Pasien
mengatakan
selalu berdo’a agar diberikan kesembuhan.

Memberikan posisi dan lingkungan yang nyaman kepada pasien

Hasil : Pasien merasa lebih rileks.

Menjelaskan tujuan dan prosedur ambulasi

Hasil : Pasien dan keluarga mengerti penjelasan yang disampaikan.

Menginjeksi Ceftriaxone 1 Gram iv

Menginjeksi omeperazole 40mg iv

Mengobservasi tanda-tanda reaksi alergi Hasil : tidak ada reaksi alergi

Melakukan
timbang
terima dengan dinas siang hari

Hasil : Keadaan umum pasien stabil

	Put

Put

Put

Put

Put

Put

Put

Put

Put

Put

put
	14.00
	1

2

3


	S : 

- Pasien mengatakan nyerinya sudah berkurang setelah diberikan Teknik relaksasi nafas dalam, dengan skala nyeri 4  dari  10,  Penyebab  nyeri

karena abses, lokasinya di dorsum pedis sinistra  dan  jari  ke  1,3 Nyeri dirasakan cekot-cekot.

O : 

- Pasien terlihat lebih rileks

- pasien terlihat tidur dengan tenang

dan nyaman

A : 

- Masalah belum teratasi

P : 

- Lanjutkan intervensi 5,8,9,10

S: 

- pasien mengatakan sering kencing dan sering merasa haus

O: 

- mulut kering

- GDA : 206 mg/dl

A:

- Masalah belum teratasi

P: 

- Lanjutkan intervensi 2,3,4

S:

- Pasien mengatakan belajar menggerakkan kaki kirinya

O: 

- pasien tampak belajar menggerakan kaki kirinya  di tempat tidur

- tampak ada luka di punggung kaki

kiri dan jari ke 1,3

A: 

- masalah belum teratasi

P: 

- Lanjutkan Intervensi 5-9


	Put

Put

put

	Sabtu

9/12/2023
	08.00

08.30

09.00

10.00

10.30

11.00

11.20

12.00

12.30

13.00
	1,2,3
1

1,2

22

1,2,3

2

1,2,3

2

1,2,3
	Melakukan timbang   terima dengan  perawat ruangan. KU pasien : kesadaran composmetis

TD : 120/75 mmHg

N : 80x/menit 

RR : 21x/menit 

S : 36,2°C 

SPO2 : 99%

Mengidentifikasi
lokasi nyeri, karakteristik, frekuensi, durasi, Kualitas, intensitas nyeri dan tanda-tanda infeksi.

Melakukan Perawatan luka pasien dengan NaCl, membersihkan jaringan nekrotik, memberikan sufratulle pada luka, memasang balutan sesuai jenis luka, mempertahankan teknik steril saat perawatan luka.

- Hasil : luka tampak lembab, tampak jaringan nekrotik pada jari kaki ke 1,3

Memberikan terapi inpepsa syrup 

Hasil : Pasien mematuhi diet dan terapi obat

Melaporkan dokter penanggung jawab untuk rencana KRS pasien karena keadaan sudah membaik

Memberikan injeksi insulin novorapid 4 ui (sc)

Memberikan makan diit dari rumah sakit

Menganjurkan makan selagi masih hangat

ACC dari dokter penanggung jawab untuk Tn.G KRS

Melepas infus dan gelang pasien

Memberikan KIE/ meriview ulang pada pasien dan keluarga sebelum KRS seputar penyakit Diabetes Mellitus (DM) 

Serta memberikan edukasi pemberian obat oral setelah KRS, dan jadwal kontrol minggu depan pada Klinik Bedah Orthopedi Tgl 17 Desember 2023.

Pasien KRS


	Put
Put
Put
Put
Put
Put
Put
Put
Put
put
	14.00
	1

2

3
	S : 

- Pasien mengatakan nyerinya sudah berkurang setelah diberikan Teknik relaksasi nafas dalam, dengan skala nyeri 3  dari  10,  Penyebab  nyeri

karena abses, lokasinya di dorsum pedis sinistra  dan  jari  ke  1,3,4,5, Nyeri dirasakan cekot-cekot.

O : 

- Pasien terlihat lebih rileks

- pasien terlihat tidur dengan tenang

dan nyaman

A : 

- Masalah teratasi

P : 

- Intervensi dihentikan

S: 

- Pasien mengatakan sering merasa haus

O: 

- mulut kering

- GDA : 180 mg/dl

A:

- Masalah teratasi

P: 

- Intervensi dihentikan

S:

- Pasien mengatakan setiap saat belajar menggerakkan kaki kirinya

O: 

- pasien tampak sudah bisa sedikit menggerakan kaki kirinya  di tempat tidur

- tampak ada luka di punggung kaki

kiri dan jari ke 1,3

A: 

- masalah teratasi

P: 

- Intervensi dihentikan
	Put
Put
put


BAB 4

PEMBAHASAN
Pada bab 4 ini membahas tentang asuhan keperawatan pada Tn. A dengan diagnosa medis Diabetes Melitus di Ruang B2 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya yang dilaksanakan mulai tanggal  7 Desember 2023 sampai dengan 9 Desember 2023. Pendekatan studi kasus dilakukan untuk mendapatkan pembahasan antara fakta dilapangan dengan teori yang disertai analisi atau opini penulis. Pembahasan terhadap proses asuhan keperawatan dengan pendekatan proses keperawatan mulai dari pengkajian, diagnosis keperawatan, perencanaan keperawatan, pelaksanaan keperawatan dan evaluasi keperawatan.
4.1  Pengkajian

Pengkajian merupakan tahap awal dari proses keperawatan. Pada tahap ini semua data dikumpulkan secara sistematis guna menentukan kesehatan pasien. Pengkajian harus dilakukan secara komprehensif terkait aspek biologis, psikologis, sosial maupun spritual klien. Tujuan pengkajian adalah untuk mengumpulkan informasi dan membuat data dasar klien. Ada empat metode pengumpulan data yang dapat digunakan oleh seorang perawat yaitu wawancara, observasi sistematis, konsultasi, dan pengkajian fisik. Selama proses pengkajian, ada dua jenis data yang harus dikaji seorang perawat, yaitu data subjektif dan data objektif. Data subjektif adalah data yang didapat berdasarkan persepsi klien tentang masalah kesehatannya. Sedangkan data objektif adalah data yang didapat. Penulis melakukan pengkajian pada Tn.A dengan melakukan anamnesa pada pasien dan keluarga, melakukan pemeriksaan fisik, pemeriksaan penunjang medis.
4.2 
Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan merupakan keputusan klinis terhadap pengalaman atau respons individu, keluarga, atau komunitas pada masalah kesehatan, pada resiko masalah kesehatan. Menurut (PPNI DPP Pokja SDKI, 2017) terdapat 4 diagnosis keperawatan pada pasien dengan diabetes mellitus yaitu sebagai berikut:
1. Nyeri Akut berhubungan dengan Abses

2. Gangguan Integritas Kulit / Jaringan berhubungan dengan Neuropati perifer

3. Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan Gangguan toleransi glukosa darah

4. Gangguan Mobilitas fisik berhubungan dengan Nyeri 

Sedangkan, menurut Tinjauan kasus terdapat tiga diagnosa keperawatan yang muncul yaitu :
1. Nyeri Akut b.d Abses (D.0077 Hal. 172)

Menurut (PPNI DPP Pokja SDKI, 2017) nyeri akut adalah pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan kerusakan jaringan aktual atau fungsional, dengan onset mendadak atau lamat dan berintensitas ringan hingga berat yang berlangsung kurang 3 bulan. dengan tanda dan gejala mayor : tampak meringis, bersikap protektif (misalnya waspada, posisi menghindari nyeri), gelisah, frekuensi nadi meningkat, sulit tidur. tanda dan gejala minor : tekanan darah meningkat, pola napas berubah, nafsu makan berubah, proses berpikir terganggu, menarik diri, berfokus pada diri sendiri, diaforesis.

Pada pasien didapatkan data saat pengkajian meliputi data subjektif yakni, Tn.A mengatakan nyeri di kaki kiri yang ada lukanya. Sedangkan data Objektif yakni, tampak luka di sela sela jari kaki pasien dan jari kesatu, ke tiga, kaki kiri pasien terlihat ulkus pada dorsum pedis serta adanya pus dan jari yang terdapat nekrosis dan nyeri, rasa nyeri cekot-cekot dengan skala 6 dari 10 skala nyeri, waktu timbulnya nyeri setiap saat 
2. Ketidakstabilan kadar glukosa darah b.d Gangguan toleransi glukosa darah (D.0027 Hal.71).


Menurut Tim Pokja SDKI DPP PPNI (2017) nyeri akut adalah Variasi kadar glukosa darah nail/turun dari rentang normal dengan tanda dan gejala mayor : Palpitasi, Mengeluh lapar, Kadar glukosa dalam darah/urin tinggi, tanda dan gejala minor : Mulut kering, haus meningkat.


Pada pasien didapatkan data saat pengkajian meliputi data subjektif yakni: Tn.A mengatakan mudah lapar dan sering BAK sebanyak 10 kali/hari , Sedangkan data Objektif yakni: GDP 169 mg/dl, mulut kering, rasa haus meningkat, pasien tampak lesu.


Hiperglikemia adalah glukosa darah lebih besar dari 125 mg/dL saat puasa dan lebih dari 180 mg/dL 2 jam postprandial. Seorang pasien mengalami gangguan toleransi glukosa, atau pra-diabetes, dengan glukosa plasma puasa 100 mg/dL sampai 125 mg/dL. Seorang pasien disebut diabetes dengan glukosa darah puasa lebih dari 125 mg/dL. Hiperglikemia yang tidak terkontrol menyebabkan peningkatan osmolaritas yang akan menganggu keseimbangan cairan dan elektrolit tubuh. Terapi rehidrasi akan mengganti komposisi cairan tubuh yang ditimbulkan akibat hiperosmolaritas (Lutfi, 2019).
3. Gangguan Mobilitas fisik berhubungan dengan Nyeri (D.0054 Hal.124)


Menurut Tim Pokja SDKI DPP PPNI (2017) Gangguan Mobilitas fisik adalah keterbatasan dalam gerakan fisik dari satu atau lebih ekstremitas secara mandiri. dengan tanda dan gejala mayor : mengeluh sulit menggerakkan ekstremitas, kekuatan otot menurun, rentang gerak (ROM) menurun, tanda dan gejala minor : nyeri saat bergerak, enggan melakukan pergerakan, merasa cemas saat bergerak, sendi kaku, gerakan tidak terkoordinasi, gerakan terbatas, fisik lemah.

Pada pasien didapatkan data saat pengkajian meliputi data subjektif yakni: Tn..A mengatakan nyeri pada kaki kiri saat bergerak, Sedangkan data Objektif yakni: terlihat kaki kiri pasien terbalut perban, saat dilakukan perawatan luka terlihat kaki pasien bagian jari ke 1,3 mengalami nekrosis.


Gangguan mobilitas fisik atau imobilitas seperti mandi, berpakaian, berpindah tempat, makan, minum, pada usia lanjut membutuhkan pertolongan dengan gangguan cukup parah sehingga mempengaruhi perilaku dan kualitas hidup mereka (Airiska et al., 2020). Menurut hasil penelitian dari Yuliadi, (2021) Faktor utama imobilisasi adalah berawal dari terdapatnya rasa sakit atau nyeri, lemah, kaku pada otot, kurangnya keseimbangan, serta pada masalah yang berhubungan psikologi klien. Penulis mengambil diagnosa ini karena data yang ditemukan sesuai dengan teori tersebut dan masalah ini mempengaruhi aktivitas pasien
4.3 
Perencanaan


Intervensi dan Implementasi Keperawatan menitikberatkan pada bagaimana proses perencanaan intervensi yang berisi aktivitas yang akan dilakukan perawat kepada pasien serta pencatatan tindakan yang telah dilakukan kepada pasien dan respons pasien terhadap tindakan yang diberikan. Penyusunan rencana keperawatan kepada pasien didasarkan pada prioritas masalah yang ditemukan dan berdasarkan kondisi nyata pasien sesuai kebutuhannya, disesuaikan dengan keluhan dan keadaan pasien pada saat pengkajian dan berdasarkan standar yang ada di RSPAL dr. Ramelan Surabaya.
a) Diagnosa 1: Nyeri Akut berhubungan dengan Abses

Tujuan yang ingin dicapai oleh penulis adalah Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 1x24 jam, maka nyeri pasien berkurang. Dengan Kriteria Hasil: Keluhan nyeri menurun, Meringis menurun, Kesulitan tidur menurun, Tekanan darah menurun (normalnya 120/80 mmHg), Beberapa intervensi Perawatan yang ditetapkan berdasarkan kondisi pasien dan standar rumah sakit adalah sebagai berikut: identifikasi lokasi nyeri, karakteristik, durasi, frekuensi, Kualitas, intensitas nyeri, identifikasi skala nyeri, identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri, Berikan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (teknik relaksasi tarik nafas  dalam),  fasilitasi istirahat tidur ,Jelaskan penyebab nyeri, Kolaborasi dengan dokter pemberian analgesik.


Teknik relaksasi nafas dalam dapat memberikan kontrol diri pada individu ketika nyeri dirasakan sehingga ketegangan fisik, mental dan emosional menurun. Hal ini membuat respons simpatis nyeri kembali dan memberikan efek penurunan tekanan darah, detak jantung serta pernafasan.

b) Diagnosa 2: Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah b.d Gangguan toleransi glukosa darah.


Tujuan yang ingin dicapai oleh penulis adalah Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam, maka kadar glukosa darah stabil. Dengan Kriteria Hasil : GDA normal (normalnya : <200 mg/dl), mulut kering menurun, rasa haus menurun, lesu menurun, beberapa intervensi perawatan yang ditetapkan berdasarkan kondisi pasien dan standar rumah sakit adalah sebagai berikut: identifikasi kemungkinan penyebab hiperglikemia, monitor kadar glukosa darah, monitor tanda dan gejala hiperglikemia (polyuria, polifagia, kelemahan, malaise, pandangan kabur, sakit kepala), Berikan cairan infus NS 14 tpm, konsultasi dengan medis jika tanda dan gejala hiperglikemia tetap ada atau memburuk, Anjurkan kepatuhan terhadap diet dan olahraga, Kolaborasi pemberian insulin.


Upaya mengatasi Diabetes Melitus dapat dilakukan dengan cara non teknik farmakologi yaitu penerapan senam kaki untuk menurunkan ketidakstabilan glukosa darah. Senam kaki diabetik merupakan suatu kegiatan dengan melakukan senam pada kaki penderita Diabetes Melitus yang bermanfaat untuk memperlancar peredaran darah pada kaki serta mencegah pembengkakan dan luka pada kaki. Latihan fisik dapat dilakukan kapan saja sesuai dengan kondisi penderita diabetes melitus, karena latihan ini dilakukan dengan posisi duduk dan keadaan rileks (Kurnia & Fitri, 2023).
c) Diagnosa 3: Gangguan Mobilitas fisik b.d Nyeri


Tujuan yang ingin dicapai oleh penulis adalah setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam, maka mobilitas fisik meningkat. dengan kriteria hasil : pergerakan ekstremitas meningkat, kekuatan otot meningkat, rentang gerak (ROM) meningkat, beberapa intervensi perawatan yang ditetapkan berdasarkan kondisi pasien dan standar rumah sakit adalah sebagai berikut: identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya, identifikasi toleransi fisik melakukan ambulasi, monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai ambulasi, monitor kondisi umum selama melakukan ambulasi, fasilitasi aktivitas ambulasi dengan alat bantu (mis: tongkat, kruk), fasilitasi melakukan mobilisasi fisik, jika perlu, libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan ambulasi, jelaskan tujuan dan prosedur ambulasi, anjurkan melakukan ambulasi dini


Gerakan berubah dalam rasa sakit. Ini muncul di seluruh spektrum dari perubahan halus dalam cara di mana tugas diselesaikan untuk menyelesaikan penghindaran fungsi dan dapat menjadi penyebab dan efek input nyeri / nosiseptif dan / atau cedera. Gerakan, dalam berbagai bentuk, juga direkomendasikan sebagai komponen perawatan untuk membantu pemulihan banyak sindrom nyeri. Beberapa berpendapat mungkin tidak cukup hanya dengan meningkatkan aktivitas sementara yang lain mempertahankan kebutuhan untuk mempertimbangkan bagaimana seseorang bergerak.

4.4
Pelaksanaan

Implementasi adalah perwujudan atau realisasi dari perencanaan yang telah disusun. Pelaksanaan pada tinjauan pustaka belum dapat direalisasikan karena hanya membahas teori asuhan keperawatan. Sedangkan pada kasus nyata pelaksanaan telah disusun dan direalisasikan pada pasien dan ada pendokumentasian dan intervensi keperawatan.


Pelaksanaan rencana keperawatan dilakukan secara terkoordinasi dan terintegrasi untuk pelaksaan diagnosa pada kasus tidak semua sama pada tinjauan pustaka, hal itu karena disesuaikan dengan keadaan pasien yang sebenarnya. Dalam melaksanakan pelaksanaan ini pada faktor penunjang maupun faktor penghambat yang penulis alami. Hal-hal yang menunjang dalam asuhan keperawatan yaitu antara lain adanya kerja sama yang baik dari perawat maupun dokter ruangan dan tim kesehatan lainnya, tersedianya sarana dan prasarana di ruangan yang menunjang dalam pelaksanaan asuhan keperawatan dan penerimaan adanya penulis.

1. Nyeri akut berhubungan dengan adanya abses


Pelaksanaan rencana asuhan keperawatan yang telah dibuat diimplementasikan pada pasien. Implementasi dilakukan sejak tanggal 7 Desember 2023 sampai dengan 9 Desember 2023. Implementasi untuk nyeri akut yaitu mengidentifikasi lokasi nyeri, karakteristik, frekuensi, durasi kualitas intensitas nyeri dan tanda-tanda infeksi hasil yang diperoleh lokasi nyeri di kaki kiri bagian jari ke-1,3 dan sela-sela jari terdapat luka kemerahan, bengkak, terdapat pus dan jaringan nekrosis nyeri dirasakan terus-menerus dengan skala 6 dari 10 skala nyeri, selanjutnya diberikan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri dengan cara teknik distraksi dan teknik relaksasi hasil yang diperoleh pasien dapat mengulangi teknik relaksasi nafas dalam dan pasien tampak lebih tenang dan rileks, diberikan posisi dan lingkungan yang nyaman agar pasien lebih rileks, mereview teknik relaksasi dan distraksi dengan hasil yang diperoleh pasien bisa mempraktikkan teknik distraksi dan relaksasi yang sudah diajarkan, dokter dpjp tidak memberikan obat analgesik karena pasien memiliki keluhan mual dan ingin muntah, serta pasien sudah terbiasa dengan kondisi tersebut tanpa mengalami permasalahan berlebihan.

2. Ketidakstabilan kadar gula darah b.d gangguan toleransi glukosa 
Pelaksanaan rencana asuhan keperawatan yang telah dibuat diimplementasikan pada pasien. Implementasi dilakukan sejak tanggal 7 Desember 2023 sampai dengan 9 Desember 2023. Implementasi untuk Ketidakstabilan kadar gula darah yaitu dilakukan tindakan memonitor kadar gula darah serta tanda-tanda dan gejala hiperglikemia dengan hasil yang didapatkan gula darah puasa 169 mg/dl, pasien mengatakan sering haus sering lapar dan sering   kencing, diberikan infus NS dengan 14 tetes per menit, memberikan injeksi Novorapid 6 unit sebelum makan, memberikan injeksi lavemir 8 unit sebelum tidur, mengecek gula darah pasien setiap hari dengan hasil didapatkan tanggal 23 Januari 2023 GDP 169 mg/dl, tanggal 8/11/2023 GDA 286 mg/dl, tanggal 9/11/2023 GDA 303 mg/dl, memberikan diet sesuai anjuran ahli gizi, memberikan vitamin neurodex 1 tablet setiap hari.
3. Gangguan Mobilitas fisik berhubungan dengan Nyeri

Penatalaksaan rencana asuhan keperawatan yang telah dibuat diimplementasikan pada pasien. Implementasi dilakukan sejak tanggal 7 Desember 2023 sampai dengan 9 Desember 2023. Implementasi untuk Gangguan Mobilitas fisik yaitu mengidentifikasi adanya keluhan fisik, membantu mobilisasi pasien, menyarankan mobilisasi mandiri dan dibantu keluarga.


Gerakan berubah dalam rasa sakit. Ini muncul di seluruh spektrum dari perubahan halus dalam cara di mana tugas diselesaikan untuk menyelesaikan penghindaran fungsi dan dapat menjadi penyebab dan efek input nyeri / nosiseptif dan / atau cedera. Gerakan, dalam berbagai bentuk, juga direkomendasikan sebagai komponen perawatan untuk membantu pemulihan banyak sindrom nyeri. Beberapa berpendapat mungkin tidak cukup hanya dengan meningkatkan aktivitas, sementara yang lain mempertahankan kebutuhan untuk mempertimbangkan bagaimana seseorang bergerak.
4.5
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 respons terhadap intervensi keperawatan, kemampuan menggambarkan kesimpulan tentang tujuan yang dicapai serta kemampuan dalam menghubungkan tindakan keperawatan pada kriteria hasil. Evaluasi disusun menggunakan SOAP secara operasional dengan tahapan dengan sumatif (dilakukan selama proses asuhan keperawatan) dan formatif yaitu dengan proses dan evaluasi akhir. Evaluasi dapat dibagi dalam 2 jenis yaitu evaluasi berjalan (sumatif) dan evaluasi akhir (formatif).

Pada kasus ini menunjukkan bahwa adanya kemajuan atau keberhasilan dalam mengatasi masalah pasien. pada kasus Tn.A yang dirawat diruang rawat inap Ruang B2 RSPAL dr. Ramelan Surabaya dengan menggunakan pendekatan proses keperawatan sebagai metode pemecahan masalah, hasil evaluasi akhir yaitu pada tanggal 7 Desember 2023 sampai dengan 9 Desember 2023 dari diagnosa keperawatan yang ditemukan dalam kasus, sebagian diagnosa telah teratasi dan ada beberapa diagnosa yang masih teratasi sebagian, sebagai berikut:
a) Diagnosa 1: Nyeri Akut berhubungan dengan Abses

Evaluasi keperawatan setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam dilakukan sejak tanggal 7/12/2023 sampai dengan 9/12/2023, nyeri berkurang, masalah teratasi sebagian. dibuktikan dengan Tn.A mengatakan nyerinya sudah berkurang setelah diberikan teknik relaksasi nafas dalam, dengan skala nyeri 3, pasien terlihat lebih rileks, pasien terlihat tidur dengan tenang . Intervensi yang dilanjutkan yaitu memfasilitasi istirahat tidur. 
b) Diagnosa 2: Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah b.d Gangguan toleransi glukosa darah.

Evaluasi keperawatan setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam dilakukan sejak tanggal 7/12/2023 sampai dengan 9/12/2023, Kadar gula darah belum stabil, masalah belum teratasi. dibuktikan dengan Tn.A mengatakan sering kencing dan sering merasa haus, mulut kering, GDA : 286 mg/dl, Intervensi yang dilanjutkan yaitu memonitor kadar gula darah, memberikan cairan infus NS 14 tpm, memberikan terapi injeksi insulin sesuai advis dokter.

c) Diagnosa 3: Gangguan Mobilitas fisik b.d Nyeri

Evaluasi keperawatan setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam dilakukan sejak tanggal 7/12/2023 sampai dengan 9/12/2023, mobilitas fisik sedikit meningkat, masalah belum teratasi. dibuktikan dengan Tn.A mengatakan masih susah menggerakkan kaki kirinya, pasien tampak berbaring di tempat tidur, tampak ada luka di punggung kaki kiri dan jari ke 1,3 Intervensi yang dilanjutkan yaitu dilanjutkan yaitu membantu pasien untuk mobilisasi, melibatkan anggota keluarga untuk membantu mobilisasi pasien, menganjurkan pasien mobilisasi secara mandiri.

BAB 5

PENUTUP

Setelah melakukan pengamatan dan memberikan asuhan keperawatan secara langsung kepada pasien dengan diagnosa medis Diabetes Melitus di ruang B2 RSPAL dr. Ramelan Surabaya maka penulis menarik beberapa kesimpulaan dan saran yang dapat bermanfaat dalam meningkatkan mutu pelayanan asuhan keperawatan dalam menangani pasien dengan diagnosa medis Diabetes Mellitus.
5.1  Kesimpulan 

Dari hasil yang telah diuraikan tentang asuhan keperawatan kepada pasien dengan diagnosa medis Diabetes Melitus maka penulis membuat kesimpulan sebagai berikut :

1. Pengkajian 
Hasil pengkajian yang didapat Pasien Tn.A berjenis kelamin laki-laki, berusia 45 tahun. Pasien mengeluh nyeri karena adanya abses, rasa nyeri cekot-cekot di pedis sinistra dan tampak jaringan nekrotik di jari kesatu, ketiga, dengan skala 6 dari 10 skala nyeri, waktu timbulnya nyeri setiap saat. GCS 456,TD : 130/82 mmHg, Nadi : 90x/menit, Suhu  :  36,2 ̊  C,  RR  :  20x/menit.  Sehingga  penulis  mengangkat  diagnosa keperawatan utama nyeri akut.
2. Masalah keperawatan
Masalah keperawatan yang muncul pada Tn.A nyeri akut berhubungan dengan abses, ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan gangguan toleransi glukosa darah, dan gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri.
3. Intervensi keperawatan 
Intervensi yang terdapat dalam tinjauan pustaka tidak semua tercantum pada tinjauan kasus, tetapi disesuaikan dengan diagnosis dan etiologi dari masalah keperawatan tersebut. Rencana tindakan keperawatan yang telah dibuat tidak semua dapat dilaksanakan. Pelaksanaan tindakan keperawatan menyesuaikan dengan kondisi pasien dan fasilitas yang menunjang.
4. Implementasi 
Tindakan keperawatan pada pasien dengan masalah keperawatan nyeri akut, ketidakstabilan kadar glukosa, gamgguan mobilitas fisik dapat dilaksanakan dengan baik sesuai dengan intervensi keperawatan sebelumnya, tetapi karena keterbatasan waktu disesuaikan dengan kriteria hasil yang diharapkan terhadap pasien.
5. Evaluasi

Pada akhir evaluasi semua tujuan dari kriteria hasil masalah keperawatan nyeri akut berhubungan dengan abses, ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan gangguan toleransi glukosa darah, dan gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri yang dibuat tercapai dan kondisi pasien mulai membaik dan teratasi.
6. Pendokumnetasian

Pendokumentasian tindakan keperawatan dilakukan dalam tertulis yang diletakan pada catatan perkembangan pasien agar dapat terbaca dan dapat diketahui secara jelas perkembangan pada Tn.A.
5.2  Saran

Mengacu dari kesimpulan diatas, penulis memberikan saran sebagai berikut :

1. 
Bagi pasien dan keluarga 

Pasien dan keluarga hendaknya lebih memperhatikan dalam hal perawatan seperti segera membawa pasien ke fasilitas kesehatan ketika timbul gejala- gejala penyakitnya. Memberi dukungan kepada anggota keluarga yang sakit dan berada disamping keluarga yang membutuhkan bantuan. Aktivitas sehari-hari dijaga antara lain saat pasien akan mandi atau melakukan BAB dan BAK serta pada saat pasien berpindah tempat untuk jalan dan melakukan pekerjaan 

2. 
Bagi rekan sejawat (Dokter, Perawat, Tenaga farmasi, Ahli gizi serta Petugas radiologi) 

Sebagai petugas pelayanan kesehatan yang hendaknya meningkatkan pengetahuan dan keterampilan serta memberikan perhatian lebih kepada pasien dan bisa bekerja sama dengan tim kesehatan lainnya didalam memberikan asuhan keperawatan kepada pasien dengan Diabetes Melitus sehingga masalah keperawatan pasien dapat teratasi dengan maksimal serta meminimalisir terjadinya komplikasi dari penyakit yang diderita pasien. 

3. 
Bagi Institusi Pendidikan 

Hendaknya terus berupaya mengembangkan dan meningkatkan pemahaman mahasiswa terhadap konsep manusia secara komprehensif sehingga mampu menerapkan asuhan keperawatan secara tepat, cepat dan akurat. 

4. 
Bagi Rekan-rekan Mahasiswa 

Diharapkan mahasiswa dapat memahami dan menerapkan asuhan keperawatan pada klien dengan Diabetes Melitus dengan Standar Operasional dan Prosedur (SOP). Selanjutnya penulis dapat menggunakan karya tulis ilmiah ini sebagai salah satu sumber data untuk penelitian selanjutnya dan dilakukan penelitian lebih lanjut mengenai penerapan perawatan pada pasien dengan diagnosis medis Diabetes Melitus serta dapat ditambahkan tindakan-tindakan lainnya yang dapat menunjang perbaikan keadaan pasien. 

5. 
Bagi Penulis Berikutnya 

Diharapkan mampu lebih meningkatkan kompetensi dan pengetahuan tentang perkembangan penatalaksanaan terbaru khususnya pada pasien dengan diagnosa medis Diabetes Mellitus.
DAFTAR PUSTAKA
Angriani, S. (2019). Hubungan Tingkat Kecemasan Dengan Kadar Gula Darah Pada Penderita Diabetes Mellitus Tipe Ii Di Wilayah Kerja Puskesmas Batua Kota Makassar. Jurnal Ilmiah Kesehatan Diagnosis, 15(Riskesdas 2013), 2302–2531.

Banjarnahor, E., & Wangko, S. (2013). Sel Beta Pankreas Sintesis Dan Sekresi Insulin. Jurnal Biomedik (Jbm), 4(3). https://doi.org/10.35790/jbm.4.3.2012.795

Dr. Deswita, M. Kep., Ns., S. K. (2023). DIABETES MELITUS PADA ANAK DAN PERAWATANNYA (Nia Duniaw).

Hongdiyanto, A., Yamlean, P. V. Y., & Supriati, S. (2014). Evaluasi Kerasionalan Pengobatan Diabetes Melitus Tipe 2 Pada Pasien Rawat Inap Di Rsup Prof. Dr. R. D. Kandou Manado Tahun 2013. Pharmacon Jurnal Ilmiah Farmasi – UNSRAT Vol., 3(2), 77–87.

Katuuk, M. E., Sitorus, R., & Sukmarini, L. (2020). Penerapan Teori Self Care Orem Dalam Asuhan Keperawatan Pasien Diabetes Melitus. Jurnal Keperawatan, 8(1), 1–22. https://doi.org/10.35790/jkp.v8i1.28405

Kelana, E., Nasrul, E., Yaswir, R., & Desywar, D. (2016). Korelasi Indeks 20/(C-Peptide Puasa×Glukosa Darah Puasa) Dengan Homa-Ir Untuk Menilai Resistensi Insulin Diabetes Melitus Tipe 2. Majalah Kedokteran Andalas, 38(4), 155. https://doi.org/10.22338/mka.v38.i4.p155-164.2015

Kurnia, E., & Fitri, D. E. (2023). Penerapan Kombinasi Senam Kaki dan Rendam Air Hangat terhadap Kadar Glukosa Darah Pasien Diabetes Mellitus. 2(1), 27–32.

Ningsih, N. P., Sari, R., & Apridamayanti, P. (2018). OPTIMASI AKTIVITAS BAKTERIOSIN YANG DIHASILKAN OLEH Lactobacillus brevis DARI ES PISANG IJO. Jurnal Pendidikan Informatika Dan Sains, 7(2), 233. https://doi.org/10.31571/saintek.v7i2.1063

Penanganan, A. (2018). PENATALAKSANAAN GIZI PADA PASIEN DENGAN CANCER PANCREAS Enny Probosari Bagian Gizi, Fakultas Kedokteran, Universitas Diponegoro. 6(1).

PPNI DPP Pokja SDKI. (2017a). Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia (SDKI). In Persatuan Perawat Nasional Indonesia (1st ed.).

PPNI DPP Pokja SDKI. (2017b). Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia (SDKI). In Persatuan Perawat Nasional Indonesia (1st ed.).

Prolanis, P., Melitus, D., Di, T., Berbek, P., & Timur, J. (2022). HUBUNGAN HbA1C DENGAN PROFIL LIPID PADA. 3, 15–27.

Rohmatulloh, V. R., Pardjianto, B., & Kinasih, L. S. (2024). HUBUNGAN USIA DAN JENIS KELAMIN TERHADAP ANGKA KEJADIAN DIABETES MELITUS TIPE 2 BERDASARKAN 4 KRITERIA DIAGNOSIS DI POLIKLINIK PENYAKIT. 8(April), 2528–2543.

Rsup, N., & Kandou, P. R. D. (2016). Gambaran klinis neuropati pada pasien diabetes melitus di Poliklinik. 4.

Sri Untari, M. M. S. (2019). Buku Ajar Anatomi dan Fisiologi.

Zahwa, A., Khairunnisa, A., Cahyono, J., & Utami, K. D. (2022). Hubungan Tingkat Konsumsi Energi dengan Kadar Glukosa Darah pada Pasien Diabetes Mellitus Tipe 2 di RSUD Abdoel Wahab Sjahranie Samarinda. 1(5), 479–490.


LAMPIRAN 

	STANDART OPERASIONAL PROSEDUR

PEMASANGAN INFUS

	Pengertian
	Pemasangan infus yaitu memasukkan cairan obat langsung ke dalam pembuluh darah vena dalam jumlah banyak dan waktu yang lama, dengan menggunakan infus set

	Tujuan
	1. Sebagai pengobatan.

2. Mencukupi kebutuhan tubuh akan cairan dan elektrolit.

3. Memberikan zat makanan pada pasien yang tidak dapat / tidak boleh makan melalui mulut

	Prosedur
	A. Persiapan Alat

1. Standart infus.

2. Cairan infus.

3. Infus set.

4. Alkohol swab.

5. Transparan dresing.

6. Gunting.

7. Plester.

8. Pengalas dan perlak.

9. Bengkok.

10. Sarung tangan on steril
B. Prosedur

1. Cuci tangan (sesuai SPO cuci tangan).

2. Identifikasi pasien (sesuai SPO identifikasi pasien).

3. Jelaskan pada pasien tindakan yang akan dilakukan.

4. Bawa peralatan kepasien.

5. Atur posisi pasien dengan posisi supine (terlentang).

6. Siapkan set infus dan cairan infus untuk siap digunakan -Lepaskan penutup botol cairan lalu didesinfeksi dengan alkohol swab dan tusukkan pipa saluran udara dan saluran infus.

7. Isi selang infus : tekan bilik drip dan lepaskan, biarkan terisi 1/3 sampai ½ penuh.

8. Tutup jarum dibuka, cairan dialirkan sampai keluar sehingga udara tidak ada pada selang infus, lalu klem ke posisi off, pastikan slang bersih dari udara dan gelembung udara, ujung slang ditutup kembali.

9. Pakai sarung tangan .

10. Periksa ulang cairan yang akan diberikan.

11. Siapkan area yang akan dipasang infus.

12. Pasang perlak dan pengalas di bawah anggota badan yang akan dipasang infuse .

13. Lakukan fixasi

14. Tentukan vena yang akan ditusuk.

15. Desinfeksi area yang akan ditusuk dengan diameter 5 – 19 cm melingkar dari arah dalam keluar.

16. Tusukkan jarum infus/abocath pada vena yang telah ditentukan

17. Tutup bagian yang ditusuk dengan tegaderm

18. Tulis tanggal dan ukuran jarum infus/abocath pada plester bagian luar.

19. Hitung jumlah tetesan infus sesuai dengan kebutuhan.

20. Perhatikan reaksi pasien.

21. Rapikan pasien

22. Rapikan peralatan dan kembalikan pada tempatnya.

23. Cuci tangan

24. Catat waktu pemasangan, jenis cairan dan jumlah cairan serta peralatan habis pakai pada status pasien.

	Referensi
	https://jurnal.poltekkes-bsi.ac.id/index.php/bsm/article/view/8


LAMPIRAN 

	STANDART OPERASIONAL PROSEDUR

PEMBERIAN TERAPI INSULIN PADA PX DIABETES MELLITUS

	Pengertian
	Insulin adalah hormon yang digunakan untuk menurunkan kadar gula darah pada Diabetes Mellitus. Insulin Pen (Actrapid Novolet) adalah insulin yang dikemas dalam bentuk pulpen insulin khusus yang berisi 3 cc insulin

	Tujuan
	Untuk mengontrol kadar gula darah dalam pengobatan diabetes mellitus.

	Prosedur
	A. Persiapan Alat

1. Spuit insulin/insulin pen (Actrapid Novolet)

2. Vial insulin

3. Alcohol swab

4. Handscoen bersih

5. Daftar/formulir obat 
B. Prosedur

1. Memeriksa apakah Novolet berisi tipe insulin yang sesuai dengan kebutuhan. 

2. Mengganti jarum pada insulin pen dengan jarum yang baru. 

3. Memasang cap Novolet sehingga angka nol (0) terletak sejajar dengan indikator dosis. 

4. Memegang novolet secara horizontal dan menggerakkan insulin pen (bagian cap) sesuai dosis yang telah ditentukan sehingga indicator dosis sejajar dengan jumlah dosis insulin yang akan diberikan kepada klien. Skala pada cap : 0, 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14, 16, 18 unit (setiap rasa ”klik” yang dirasakan perawat saatb memutar cap Insulin Pen menandakan 2 unit insulin telah tersedia). 

5. Memilih lokasi suntikan. Periksa apakah dipermukaan kulitnya terdapat kebiruan, inflamasi, atau edema. 

6. Melakukan rotasi tempat/lokasi penyuntikan insulin. Lihat catatan perawat sebelumnya. 

7. Mendesinfeksi area penyuntikan dengan kapas alcohol/alcohol swab, dimulai dari bagian tengah secara sirkuler ± 5 cm. 

8. Mencubit kulit tempat area penyuntikan pada klien yang kurus dan regangkan kulit pada klien yang gemuk dengan tangan yang tidak dominan. 

9. Menyuntikkan insulin secara subcutan dengan tangan yang dominan secara lembut dan perlahan. Ibu jari menekan bagian atas Insulin Pen sampai tidak terdengar lagi bunyi ‘klik’ dan tinggi Insulin Pen sudah kembali seperti semula (tanda obat telah diberikan sesuai dengan dosis). 

10. Tahan jarum Insulin pen selama 5-10 detik di dalam kulit klien sebelum dicabut supaya tidak ada sisa obat yang terbuang. 

11. Mencabut jarum dengan cepat, tidak boleh di massage, hanya dilalukan penekanan pada area penyuntikan dengan menggunakan kapas alkohol.

	Referensi
	https://jurnal.poltekkes-bsi.ac.id/index.php/bsm/article/view/8


LAMPIRAN 

	STANDART OPERASIONAL PROSEDUR

GLUKOSA DALAM DARAH 

	Pengertian
	Pemeriksaan gula darah digunakan untuk mengetahui kadar gula darah seseorang.

	Tujuan
	Untuk mengetahui kadar gula sewaktu sebagai indikatoradanya metabolisme karbohidrat

	Prosedur
	A. Persiapan Alat

1. Glukometer / alat monitor kadar glukosa darah

2. Kapas Alkohol

3. Hand scone bila perlu

4. Stik GDA / strip tes glukosa darah

5. Lanset / jarum penusuk

6. Bengkok

7. Tempat sampah 
B. Prosedur

1. Jelaskan prosedur tindakan yang akan dilakukan kepada pasien.

2. Mencuci tangan.

3. Memakai handscone bila perlu

4. Atur posisi pasien senyaman mungkin.

5. Dekatkan alat di samping pasien.

6. Pastikan alat bisa digunakan.

7. Pasang stik GDA pada alat glukometer.

8. Mengurut jari yang akan ditusuk (darah diambil dari salah satu ujung jari telunjuk, jari tengah, jari manis tangan kiri / kanan).

9. Desinfeksi jari yang akan ditusuk dengan kapas alcohol

10. Menusukkan lanset di jari tangan pasien, dan biarkan darah mengalir secara spontan

11. Tempatkan ujung strip tes glukosa darah (bukan diteteskan ) secara otomatis terserap ke dalam strip

12. Menghidupkan alat glukometer yang sudah terpasang stik GDA.

13. Menutup bekas tusukkan lanset menggunakan kapas alkohol.

14. Alat glukometer akan berbunyi dan bacalah angka yang tertera pada monitor.

15. Keluarkan strip tes glukosa dari alat monitor

16. Matikan alat monitor kadar glukosa darah

17. Membereskan alat.

	Referensi
	https://jurnal.poltekkes-bsi.ac.id/index.php/bsm/article/view/8


LAMPIRAN

	STANDART OPERASIONAL PROSEDUR

PEMBERIAN OBAT ORAL

	Pengertian
	Memberikan obat melalui mulut pada pasien.

	Tujuan
	Memberikan obat tertentu yang pemberiannya dengan cara oral.

	Prosedur
	A. Persiapan Alat

1. Obat sesuai program

2. Cairan / makanan yang di gunakan pasien minum obat

3. Formulir pencatatan

B. Persiapan pasien

1. Jelaskan prosedur dan tujuan

2. Tanya pasien makanan / minuman yang sering digunakan untuk minum obat

C. Pelaksanaan

1. Cuci tangan sesuai SPO

2. Jelaskan pada pasien dan anggota keluarga cara pemberian obat, efek obat yang diharapkan dan kemungkinan efek yang tidak diharapkan

3. Lakukan identifikasi cek sekali lagi kebenaran obat

4. Berikan obat dengan prinsip 6 BENAR benar pasien, benar dosis, benar waktu, benar cara pemberian, benar indikasi dan dokumentasi.

5. Tentukan kemampuan pasien untuk menelan tablet/kapsul (bila perlu digerus dulu)

6. Kaji adanya kontra indikasi waktu pemberian obat, sukar menelan , peristaltik turun, operasi gastro intestinal, instruksi puasa , kemampuan interaksi obat alergi (catat alergi pada klien sebelum memberikan tiap obat)

7. Cek tanggal kadaluwarsa pada obat

8. Berikan pada saat perut kosong atau sesudah makan, sesuai kebutuhan Bantu pasien posisi duduk/ berbaring

9. Berikan obat dengan tepat dan makanan / minuman yang memudahkan untuk menelan obat, mungkin lebih mudah pasien memegang obat sendiri

10. Jika pasien tidak mampu memegang sendiri obatnya bantu dengan meletakan obat di bibir/ ujung lidah kemudian minta pasien menelan

	Referensi
	https://jki.ui.ac.id/index.php/jki/article/view/155


LAMPIRAN

	STANDART OPERASIONAL PROSEDUR

PERAWATAN LUKA GANGREN 

	Pengertian
	Luka Gangren adalah luka yang sudah membusuk dan melebar, ditandai dengan jaringan mati berwarna kehitaman dan berbau karena disertai pembusukan oleh bakteri.

	Tujuan
	1. Mencegah meluasnya infeksi

2. Memberi rasa nyaman pada pasien

	Prosedur
	A. Pra Interaksi
1. Membaca status klien

2. Mencuci tangan
3. Persiapan Alat :

Alat Steril ( bak instrument bersisi ) :

2 Pinset anatomi

2 pinset chirurgis

1 klem arteri

1 gunting jaringan

1 klem kocher

f)
Kassa dan deppers seteril

Alat Tidak Seteril

Betadine

Larutan NaCl 0,9 %

Handscoon

Kom kecil

Verban dan plester

Perlak

Tempat cuci tangan
Sampiran jika perlu

Masker jika perlu

Skort bila perlu

Obat-obatan sesuai program medis

B. 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

   C. Kerja
1. Pasang perlak dan pengalas di bawah daerah yang akan diganti balutannya.

2. Taruh bengkok di dekat pasien

3. Memakai handscoon

4. Membuka balutan dan membuang balutan lama ke bengkok

5. Bersihkan luka dengan kassa steril yang telah dibasahi dengan NaCl dan betadine

6. Buang bagian-bagian yang kotor atau jaringan nekrotik

7. Bersihkan dari area paling bersih ke area kotor ( dari dalam ke luar) 
8. Kompres luka dengan betadine atau dengan salep yang telah ditentukan dokter

9. Tutup luka dengan kassa steril

10. Balut luka dengan verban
D.TERMINASI 

1. Bereskan alat-alat yang telah digunakan

2. Perawat melepas handscoon

3. Mencuci tangan

4. Mengevaluasi hasil tindakan

5. Berpamitan dengan pasien

E. Dokumentasi 
1. Mencatat waktu pelaksanaan tindakan 
2. Mencatat perasaan dan respon pasien setelah diberikan tindakan

	Referensi
	https://bemj.e-journal.id/BEMJ/article/view/1/1
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