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LAPORAN KASUS RISIKO KETIDAKSTABILAN
KADAR GLUKOSA DARAH PADA PASIEN
DIABETES MELITUS TIPE Il DI BANGSAL
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INTISARI

Latar Belakang: Diabetes Melitus (DM) adalah suatu kumpulan gejala yang timbul
pada seseorang yang disebabkan oleh adanya peningkatan kadar glukosa darah akibat
penurunan sekresi insulin yang progresif dilatarbelakangi oleh resitensi insulin.
Gejala yang timbul dari penderita diabetes melitus adalah polidipsia, poliuria,
polifagia dan juga penurunan berat badan
Tujuan Penelitian: Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui perbedaan hasil dari
asuhan keperawatan pada kedua kasus dengan Diabetes Melitus Tipe 11 (DM I1) di
bangsal Khadijah 3 RS PKU Muhammadiyah \WWonosobo.

Pembahasan: Asuhan keperawatan ini diterapkan pada kasus | dan kasus 2 di
Bangsal Khadijah 3 RS PKU Muhammadiyah Wonosobo. Asuhan keperawatan pada
kasus ini di lakukan selama 3x24 jam. Intervensi yang dilakukan yaitu mengevaluasi
tanda dan gejala hipoglokemia dan hiperglikemia, pengecekan tanda-tanda vital,
serta control pemberian insulin.

Kesimpulan: Setelah dilakukan intervensi pada kedua kasus didapatkan bahwa pada
kedua kasus terjadi kenaikan pada kadar glukosa darah pasien.

Saran: Bagi tenaga kesehatan di bangsal Khadijah 3 RS PKU Muhammadiyah
Wonaosobo diharapkan dapat meningkatkan kinerja perawat dan memberikan asuhan
keperawatan khususnya pada pasien Diabetes Melitus Tipe Il (DM I1) secara cepat
dan tepat sesuai dengan Nursing Intervention Classification (NIC).

Kata Kunci . Diabetes Melitus Tipe I, Ketidakstabilan Kadar Glukosa
Darah, Hiperglikemia

Kepustakaan : 39 buku, 10 internet, 2 jurnal

Jumlah Halaman  : X halaman, 69 halaman, 10 tabel, 1 gambar, 2 lampiran

* Judul Karya llmiah Akhir Ners

2 Mahasiswa Program Profesi Ners-Fakultas IImu Kesehatan di Universitas ‘Asiyiyah Yogyakarta
® Dosen Program Profesi Ners-Fakultas Ilmu Kesehatan di Universitas ‘Aisyiyah Yogyakarta

* Pembimbing Pendamping di RS PKU Muhammadiyah Yogyakarta



BAB 1

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Diabetes Melitus (DM) adalah suatu kumpulan gejala yang timbul pada
seseorang yang disebabkan oleh adanya peningkatan kadar glukosa darah akibat
penurunan sekresi insulin yang progresif dilatarbelakangi oleh resitensi insulin.
Jika tidak dikelola dengan baik akan dapat mengakibatkan terjadinya berbagai
penyakit menahun. Jika kadar glukosa darah dapat dikendalikan dengan baik ,
diharapkan semua penyakit menahun tersebut dapat dicegah atau setidaknya
dihambat. Berbagai faktor seperti faktor genetik, lingkungan dan cara hidup
berperan dalam perjalanan penyakit diabetes (Soegondo, 2015).

Badan kesehatan dunia (WHO) memperkirakan pada tahun 2030 diabetes
militus di indonesia sebanyak 21,3 juta tiwa. Kondisi ini membuat indonesia
menduduki peringkat keempat setelah Amerika Serikat, China, dan India.
Terdapat 347 juta jiwa di dunia menderita diabetes militus, pada tahun 2012
diperkirakan 1,5 juta jiwa meninggal dunia disebabkan oleh diabetes militus dan
kurang lebih 80% dari kematian tersebut terjadi pada negara yang
berpenghasilan menengah kebawah atau negara yang berkembang (WHO,
2016). Laporan dari Badan Penelitian dan Perkembangan Kesehatan Kementrian
Kesehatan (RISKESDAS) tahun 2013 menyebutkan terjadi peningkatan
prevalensi pada penderita diabetes militus di daerah urban indonesia untuk diatas
usia 15 tahun sebesar 5,7%. Prevalensi terkecil terdapat di provensi Papua
sebesar 1,7% dan terbesar di provunsi Maluku Utara dan Kalimantan Barat
sebesar 11,1% sedangkan prevalensi Toleransi Gula Terganggu (TGT), berkisar
antara 4,0% di provensi Jambi sampai 21,8% di provensi Papua Barat.
Persentase Penderita DM di provensi D. |. Yogyakarta sebanyak 1,6% setiap
bulan angka tersebut di atas prevalensi rata-rata nasional yakni sebanyak 0,7%
(Damayanti, 2015).

DM Tipe 2 menempati lebih dari 90% kasus dinegara maju. Negara sedang
berkembang, hampir seluruh Diabetes tergolong sebagai penderita DM tipe 2,
diantaranya terbukti dari kelompok masyarakat yang terlanjur mengubah gaya

hidup tradisional menjadi moderen. DM tipe2 merupakan yang terbanyak di



indonesia, DM dapat menjadi penyebab aneka penyakit seperti hipertensi,stroke,
jantung koroner, gagal ginjal, glukoma, kerusakan retina mata yang dapat
membuat buta, impotensi, gangguan fungsi hati, dan luka yang lama sembuh
mengakibatkan infeksi, sehingga harus diamputasi terutama pada kaki (Depkes,
2009).

Penyakit DM sendiri merupakan suatu penyakit yang banyak diderita
masyarakat indonesia. Akan tetapi, masyarakat masih beranggapan bahwa
penyakit ini merupakan penyakit yang diakibatkan karena faktor usia yang sudah
bertambah tua atau karena keturunan. Padahal, diabetes melitus dapat terjadi
pada segala usia baik muda maupun tua, karena hal utama yang menyebabkan
diabetes melitus adalah diet dan gaya hidup. Hal ini diakibatkan pergeseran pola
makan ke arah pola makan tinggi lemak, energi dan rendah serat. Hal ini
mengakibatkan ketidakseimbangan gizi yang mengarah pada penyakit DM.
Sehingga hal ini menyebabkan peningkatan terus menerus pada penderita DM di
masyarakat (Hidayati, 2017).

Melihat kasus Diabetes diatas yang sangatserius pemerintah tidak hanya
tinggal diam. Pemerintah menyiapkan dan mengungkapkan pencegahan dan
penanggulangannya dalam hal ini pemerintah tidak dapat bekerja sendiri dan
membutuhkan bantuan dari masyarakat serta dari organisasi-organisasi
masyarakat atau profesi dapat mendukung upaya pemerintah dalam mengatasi
penyakit DM ini. Peningkatan jumlah penderita penyakit DM ini terjadi secara
konsisten, hal tersebut menunjukn bahwa penyakit DM merupakan masalah
kesehatan yang perlu mendapatkan perhatian khusus. Kebijakan pemerintah
Indonesia tercantum dalam peraturan mentri kesehatan republik indonesia
Nomor: 1144/menkes/per/VIIl/ 2010 tentang organisasi dan tata kerja
kementrian kesehatan, pemerintah telah membentuk subdirektorat pengendalian
penyakit DM dan penyakit metabolik. Badan ini memiliki tugas yaitu melakukan
kerjasama, pemantauan, evaluasi, dan penyuluhan laporan dibidang
pengendalian penyakit DM dan penyakit metabolik (Menkes RI, 2010).

Berdasarkan dari hasil observasi yang dilakukan pada saat praktek dewasa
di Bangsal Khadijah 3 RSU PKU Muhammadiyah Wonosobo didapatkan hasil
bahwa didapatkan hasil bahwa di bangsal khadijah 3 terdapat 43 bed, dimana di
ruang Khadijah 3 di bagi menjadi pasien untuk bedah dan pasien bagian dalam.

Selama 6 minggu melakukan observasi ditemukan bahwa masalah yang paling



banyak didapati adalah masalah Diambetes Melitus. Penulis kemudian mulai
mengamati dua pasien untuk dibandingankan, yaitu dimana satu pasien
sebelumnya sama sekali belum pernah melakukan pemeriksaan mengenai
diabetes militus. Pasien mengatakan bahwa selama ini pasien merasa
kesehatannya baik-baik saja.Sedangkan untuk pasien lainnya, keluarga pasien
mengatakan sudah mengetahui bahwa pasien memiliki diabetes karena baru saja
opname di RSU PKU Muhammadiyah Wonosobo sebelum masuk kembali
ketika pasien tiba-tiba mengalami kondisi yang menurun.

Berdasarkan latar belakang diatas, penulis tertarik untuk melakukan
asuhan keperawatan dengan dua pasien dengan resiko ketidakstabilan kadar
glukosa darah pada penderita DM di bangsal Khadijah 3 RSU PKU
Muhammadiyah Wonosobo.

Rumusan Masalah

Berdasarkan latar belakang diatas maka dapat dirumuskan permasalahan
yang berhubungan dengan pelaksanaan asuhan keperawatan dalam karya ilmiah
ini yaitu “bagaimanakah asuhan keperawatan pasien dengan resiko
ketidakstabilan kadar glukosa darah pada diabetes militus di bangsal Khadijah 3
RSU PKU Muhammadiyah Wonosobo”.

Tujuan
1. Tujuan Umum
Memberikan gambaran secara umum asuhan keperawatan pasien dengan
resiko ketidakstabilan kadar glukosa darah pada diabetes militus
2. Tujuan Khusus
a. Ners
1) Mampu mengetahui keadaan khusus pada masing-masing pasien
2) Mampu mengetahui kondisi khas pada masing-masing pasien
3) Mampu melakukan asuhan keperawatan pasien dengan resiko
ketidakstabilan kadar glukosa darah pada diabetes militus
4) Mampu membuat konsep dasar pasien dengan resiko ketidakstabilan
kadar glukosa darah pada pasien diabetes militus
5) Mampu  menganalisis permasalahan  kasus dengan resiko

ketidakstabilan kadar glukosa darah pada pasien diabetes militus



b. Pasien
Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3 hari kadar glukosa darah

pasien stabil dan tidak ada gejala hipoglikemia maupun hiperglikemia.

D. Manfaat
1. Teori

Karya ilmiah akhir ners ini diharapkan dapat menjadi masukan dan memberi

informasi tentang asuhan keperawatan dengan resiko ketidakstabilan kadar

glukosa darah pada pasien diabetes militus. Perawat dapat lebih berperan

aktif dalam melakukan intervensi yang tepat pada pasien diabetes militus

2. Praktis

a. Bagi perawat
Hasil Karya llmiah ini diharapkan dapat dimanfaatkan oleh perawat
dalam meningkatkan profesionalisme dalam memberikan asuhan
keperawatan khususnya pada pasien diabetes militus.

b. Bagi Rumah Sakit
Hasil Karya llmiah ini diharapkan dapatmenjadi bahan masukan untuk
rumah sakit dan tenaga keperawatan dalam memberikan asuhan
keperawatan khususnya pada pasien diabetes militus di RSU PKU
Muhammadiyah Wonosobo.

c. Bagi Fakultas Kesehatan UNISA
Diharapkan hasil karya ilmiah ini dapat menambah refrensi dalam ilmu
pengetahuan khususnya pada asuhan keperawatan dewasa.

d. Bagi peneliti selanjutnya
Diharapkan dapat digunakan sebagai rujukan data dasar bagi peneliti lain
tentang pemberian asuhan keperawatan pada pasien dengan resiko

ketidakstabilan kadar glukosa darah pada pasien DM.

E. Ruang Lingkup
1. Materi
Materi dalam karya tulis ilmiah ini adalah Asuhan Keperawatan dengan
resiko ketidakstabilan kadar glukosa darah pada pasien diabetes militus di
RSU PKU Muhammadiyah Wonosobo



2. Pasien
Pasien dalam karya tulis ilmiah ini adalah dengan resiko ketidakstabilan
kadar glukosa darah pada pasien diabetes militus.

3. Tempat
Tempat penelitian dengan resiko ketidakstabilan kadar glukosa darah pada
pasien diabetes militus di bangsal Khadijah 3 RSU PKU Muhammadiyah
Wonosobo.

4. Waktu
Waktu dalam penulisan karya ilmiah ini adalah mulai bulan Januari sampai

Februari 2019 yaitu mulai dari pengkajian sampai rencana evaluasi.



BAB Il
TINJAUAN PUSTAKA

A. Tinjauan Teori
1. Diabetes Militus
a. Pengertian Diabetes Militus

Menurut American  Diabetic Associatin (ADA) Diabetes
Militus merupakan salah satu kelompok penyakit metabolik yang
ditandai oleh hiperglikemi kronis dari Diabetes Militus berhubungan
dengan kerusakan jangka panjang, gangguan fungsi dan kegagalan
berbagai organ terutama mata, ginjal, saraf, jantung dan pembuluh
darah (ADA, 2013). Diabets Militus merupakan penyakit genetik dan
Klinis sebagai kondisi kronis metabolisme yang merupakan
pengobatan seumur hidup dengan diet, latihan dan obat-obatan.

Diabetes melitus adalah  penyakit yang ditandai dengan
meningkatnya kadar gula darah atau hyperglikemia dan gangguan
pada metabolisme karbohidrat, lemak dan protein yang dihubungkan
dengan kekurangan dari sekresi insulin (Soegondo, 2007).Gejala
yang timbul dari penderita diabetes melitus adalah polidipsia,
poliuria, polifagia dan juga penurunan berat badan (Fatimah, 2015).

b. Klasifikasi Diabetes Militus

Menurut Menurut American Diabetic Associatin (ADA,
2013) klasifikasi DM meliputi 3 kelas:
1) DM Tipe 1 (IDDM)

Diabetes tipe 1 ditandai dengan sekresi insulin oleh
pankreas tidak ada dan sering terjadi pada orang muda. Secara
normal, insulin bekerja untuk menurunkan kadar glukosa darah
dengan membolehkan glukosa masuk kedalam sel untuk
metabolisme. Caranya dengan dirinya secara kuat pada tempat
reseptor pada membran sel. Efek utama metabolik insulin adalah
di otot dan jaringan adiposa. Pada penderita DM, kekurangan
atau ketiadaan insulin menimbulkan kelaparan pada jaringan dan
ini menjelaskan mengapa pasien menjadi lelah dan berat badan

menurun. Karena insulin tidak digunakan, terjadi penumpukan



didalam darah pada orang diabet dan meluap ke dalam urine
yang menyebabkan haus dan keluarnya urine dalam jumlah yang
banyak. Lebih lanjut masalah ini akan menimbulkan komplikasi
physiologic, kecuali kalau diberikan pengganti insulin. Sehingga
orang yang menderita DM Tipe 1 perlu injeksi insulin secara
teratur dalam hidupnya untuk mencegah Kketosis. Suatu
komplikasi yang muncul, akibat gangguan metabolisme
lemak.untuk alasan ini, DM tipe 1 dikenal sebagai IDDM
(insulin dependent diabetes militus)
2) DM tipe 2 (NIDDM)
Diabetes Tipe Il akibat tidak sensitifnya reseptor
insulin terhadap insulin yang sudah tersedia. Pada kelompok ini
diit khusus di anjurkan untuk menurunkan berat badan dan di
berikan tablet untuk merangsang pancreas untuk mensekresi
lebih banyak insulin. Karna tidak di butuhkan insulin maka
diabetes tipe 2 dikenal sebagai NIDDM (Non Insulin
Dependent Diabetes Melitus).
3) DM Gestasional
Didefinisikan sebagai gangguan toleransi glukosa
berbagai tingkat yang diketahui pertama kali saat hamil tanpa
membedakan apakah penderitaa perlu mendapatkan insulin atau
tidak. Pada kehamilan trimester pertama kadar glukosa akan
turun antara 55-65% dan hal ini merupakan respon terhadap
transportasi glukosa dari ibu ke janin. Menurut Fraser (2009),
gangguan glukos yang dipicu oleh kehamilan biasanya akan
menghilang setelah melahirkan.
c. Penyebab
Menurut Smeltzer dan Bare (2013), diabetes militus merupakan
penyakit yang disebabkan oleh adanya kekurangan insulin secara
relatif maupun absolut. Defisiensi insulin dapat terjadi melalui 3 jalan
yaitu
1) Rusaknya sel beta pankareas karena pengaruh dari luar (virus,

zat kimia dan lain-lain).



2)

3)

1)

2)

3)

4)

Desensitasi atau penurunan reseptor glukosa pada kelenjar
pankreas
Desensititasi atau kerusakan reseptor insulin di jaringan perifer.
Diabetes melitus disebabkan oleh kegagalan relatif sel
beta dan resistensi insulin. Resistensi insulin adalah penurunan
kemampuan insulin untuk merangsang pengambilan glukosa
oleh jaringan perifer dan untuk memperlambat produksi glukosa
oleh hati. Sel beta tidak dapat mengimbangi resistensi insulin
sepenuhnya, hal ini mengakibatkan terjadinya defensiasi relatif
insulin. Ketidakmampuan ini dapat terlihat dari berkurangnya
sekresi insulin pada rangsangan glukosa, serta pada rangsangan
glukosa bersama dengan bahan perangsang sekresi insulin lain,
hal ini berarti telah terja didesensitisasi terhadap insulin
(Brunner&Suddart, 2011).
Menurut Hasdianah (2012) penyebab dari DM antara lain:
Pola makan
Makan secara berlebihan melebihi jumlah kadar kalori memacu
timbulnya diabetes melitus. Konsumsi makan yang berlebih tidak
diimbangi dengan sekresi insulin mengakibatkan kadar gula darah
meningkat dan mengakibatkan diabetes melitus.
Obesitas
Orang yang mengalami kegemukan dengan berat badan lebih dari
90 kg cenderung memiliki peluang lebih untuk terkena diabeteas
melitus. Sembilan dari sepuluh orang gemuk berpotensi paling
besar terkena diabetes melitus.
Faktor genetik
Diabetes dapat diwariskan dari orang tua ke anak. Gen penyebab
diabetes akan dibawa oleh anak ketika orang tua menderita
diabetes melitus. Pewarisan gen ini akan sampai ke cucu bahkan
cicitnya, walau risikonya sangat kecil.
Bahan kimia atau obat-obatan
Bahan kimia dapat menyebabkan iritasi pada pankreas hal ini
mengakibatkan peradangan pada pankreas, radang pada pankreas

akan mengakibatkan fungsi pada pankreas menjadi menurun,



sehingga tidak ada sekresi hormon untuk metabolisme tubuh
termasuk insulin.

5) Penyakitdan infeksi pada pankreas
Infeksi yang disebabkan mikroorganisme dan virus pada pankreas
juga dapat mengakibatkan radang pankreas yang secara otomatis
akan menurunkan fungsi pankreas sehingga tidak terjadi sekresi
hormon untuk metabolisme.

6) Pola hidup
Pola hidup sangat mempengaruhi terjadinya diabetes melitus.
Jika orang malas melakukan olahraga hal ini dapat meningkatkan
resiko lebih tinggi untuk terkena diabetes melitus, hal ini
dikarenakan olahraga dapat berfungsi membakar kalori yang
berlebih pada tubuh. Kalori yang berlebih merupakan faktor
penyebab diabetes melitus.

7) Kadar kortiko steroid yang tinggi

8) Kehamilan (diabetes gastasional)
Daibetes iniakan hilang setelah melahirkan.

d. Patofisiologi

1) Diabetes Melitus 1

DMT 1 merupakan DM yang tergantung insulin. Pada DM
tipe 1 kelainan terletak pada sel beta yang bisa idiopatik atau
imunologik.. Pankreas tidak mampu mensintesi dan mensekresi
insulin dalam kuantitas dan atau kualitas yang cukup, bahkan
kadang-kadang tidak ada sekresi insulin sama sekali. Jadi pada
kasus ini terdapat kekurangan insulin secara absolute
(Tjokroprawiro, 2007).

Pada DM tipe 1 biasanya reseptor insulin di jaringan perifer
kuantitas dan kualitasnya cukup atau nomarmal (jumlah reseptor
insulin DM tipe 1 antara 30.000-35.000) jumlah reseptor insulin
pada orang normal = 35.000 sedang pada DM dengan obestitas +
20.000 reseptor insulin (Tjokroprawiro, 2007).

DM tipe 1, biasanya terdiagnosa sejak usia kanak-kanak.
Pada DM tipe 1 tubuh penderita hanya sedikit menghasilkan

insulin atau bahkan sama sekali tidak menghasilkan insulin, oleh
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karena itu untuk bertahan hidup penderita harus mendapat

suntikan insulin setiap harinya. DM tipe 1 tanpa pengaturan

harian, pada kondisi darurat dapat terjadi (Riskesdas, 2007).

Dibetes Melitus Tipe 2

Diabetes melitus tipe 2 adalah DM tidak tergantung insulin.

Pada tipe ini, pada awalnya kelainan terletak pada jaringan perifer

(resistensi insulin) dan kemudian disusun dengan disfungsi sel

beta pancreas (defek sekresi insulin), yaitu sebagai berikut:

(Tjokroprawiro, 2007).

a. Sekresi insulin oleh pankreas mungkin cukup atau kurang,
sehingga glukosa yang sudah diabsorbsi masuk kedalam darah
tetapi jumlah insulin yang efektif belum memadai.

b. Jumlah reseptor dijaringan perifer kurang (antara 20.000-
30.000) pada obesitas jumlah reseptor bahkan hanya 20.000.

c. Kadang-kadang jumlah reseptor cukup, tetapi kualitas reseptor
jelek, sehingga kerja insulin tidak efektif (insulin binding atau
afinitas atau sensitifitas insulin terganggu).

d. Terdapat kelainan dipasca reseptor sehingga proses glikolisis
intraselluler terganggu.

e. Adanya kelainan campuran diantara nomor 1,2,3 dan 4

DM tipe 2 ini biasanya terjadi di usia dewasa. Kebanyakan
orang tidak menyadari telah menderita diabetes tipe 2, walaupun
keadaannya sudah menjadi sangat serius. Diabetes tipe 2 sudah
menjadi umum di Indonesia, dan angkanya terus bertambah akibat
gaya hidup yang tidak sehat, kegemukan dan malas berolahraga

(Riskesdas 2016).

Menurut Hiswani (2011), dalam patofisiologi DM tipe 2

terdapat beberapa keadaan yang berperan yaitu:

1) Resistensi insulin

2) Disfungsi sel B pangkreas

Diabetes militus tipe 2 bukan disebabkan oleh kurangnya
sekresi insulin, namun karena sel-sel sasaran insulin gagal atau
tidak mampu merespon insulin secara normal. Keadaan ini lazim

disebut sebagai “resistensi insulin”. Resistensi insulin banyak
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terjadi akibat obesitas dan kurangnya aktivitas fisik serta
penuaan. Pada penderita diabetes militus tipe 2 dapat juga
terjadi produksi glukosa hepatik yang berlebihan namun tidak
terjadi pengrusakan sel-sel B langgerhans secara auto imun
seperti diabetes militus tipe 2. Defisiensi fungsi insulin pada
penderita diabetis militus tipe 2 hanya bersifat relatif dan tidak
absolut (Soegondo, 2009).
e. Gejala Klinis
Gejala diabetes militus dibedakan menjadi 2, yaitu akut dan
kronik. Gejala akut meliputi polophagia (banyak makan), poli dipsia
(banyak minum) dan poliuria (banyak kencing atau sering kencing
dimalam hari), nafsu makan bertambah namun berat badan turun
dengan cepat (5-10 kg) dalam waktu 2-4 minggu dan mudah lelah.
Sedangkan gejala kronik meliputi kesemutan, kulit terasa panas atau
seperti tertusuk-tusuk jarum rasa kebas ke kulit, kram, kelelahan,
mudah mengantuk, pandangan mulai kabur, gigi mulai goyang dan
mudah lepas, kemampuan seksual menurun bahkan pada peria terjadi
impotensi, pada ibu hamil sering terjadi keguguran atau kematian
janin dalam kandungan atau dengan bayi berat lahir lebih dari 4 kr
(Boedisantoso, 2009).
f. Komplokasi DM
Menurut Suyono (2009), komplikasi DM diklasifikasikan menjadi 2
yaitu:
1) Komplikasi akut
a. Hipoglikemia adalah kadar glukosa darah seseorang dibawah
nilai normal (< 50 mg/dl). Hipoglikemia lebih sering terjadi
pada penderita DM tipe 1 yang dapat dialami 1 — 2x
perminggu, kadar gula darah vyang terlalu rendah
menyebabkan sel-sel otak tidak dapat pasokan energi sehingga
tidak berfungsi bahkan dapat mengalami kerusakan. Diagnosis
hipoglikemi umumnya berdasarkan atas Trias Whipple yaitu
adanya gejala hipoglikemi, dengan darah berkadar gula yang
rendah dan akan membaik bila kadar gula kembali normal

setelah pemberian gula dari luar. Disebut gula darah rendah
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adalah bila gula darah vena <60 mg/dl. Penyebab terjadinya

hipoglikemi:

1) Olah raga yang berlebihan dari biasanya.

2) Dosis obat diabetes berlebihan.

3) Jadwal makan yang tidak tepat dengan obat diabetes yang
diminum.

4) Menghilangkan atau tidak menghabiskan makan atau
snack

5) Minum alkohol.

6) Tidak pernah kontrol sehingga obat yang diberikan

dosisnya tidak tepat.

b. Keto Asisdosis Diabetes (KAD)

Merupakan defisiensi insulin berat dan akut dari suatu

perjalanan penyakit DM. Kriteria diagonosis KAD adalah

sebagai berikut:

1)

2)

3)

Klinis : poliuria, polidipsia, mual dan atau muntah,
pernapasan, kussmaul (dalam dan frekuen), lemah,
dehidrasi, hipotensi sampai syok, kesadaran terganggu
sampai koma.

Darah : hiperglikemi lebih dari 300 mg/dl (biasanya
melebihi 500 mg/dl). bikarbornat kurang dari 20 mEg/ 1
dan pH <7,35 (asidosis metabolik), ketonemia.

Urine : glukosuria, ketonuria.

¢. Koma Hiperosmoler No-Ketotik (K-HONK)

Diagnosis klinis dikenal dengan sebutan tetralogi HONK:

lyes, 3 no yaitu :
1) Glukosa >600 mg/dl (hiperglikemia YES) dengan tidak ada

riwayat DM sebelumnya (NO DM), bikarbonat >15 mEq/l,

tidak ada ketonemia atau ketonuria (NO ketonemia).

2) Dehidrasi berat, hipotensi sampai terjadi syok hipovolemi,

didapatkan gejala neurologi.

3) Diagnosis pasti ditegakkan apabila terdapat gejala klinis

ditambah dengan osmoloritas darah >325-350 mOAM/I.
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Faktor pencetus KAD dan HONK:
1) Injeksi
2) Penghentian insulin atau terapi insulin yang tidak adekuat
3) Penderita baru
4) Infrak miokard akut
5) Pemakaian obat sterois
d. Hiperglikemia adalah apabila kadar gula meningkat secara tiba-tiba
dapat berkembang menjadi keadaan metabolisme yang berbahaya
anatara lain ketoasidosis deabetik, koma hiperosmoler non ketotik
(KHNK) dan kemolakto asidosi.
2) Komplikasi kronis
a) Komplikasi makrovaskuler
Komplikasi makrovaskuler berkembang pada penderita DM
adalah trombosit otak (pembekuan darah pada sebagian
otak), mengalami penyakit jantung koroner (PJK), gagal
jantung kongetif dan stroke.
b) Koplikasi mikrovaskuler
Koplikasi mikrovaskuler terutama terjadi pada penderita
DM tipe 1 seperti nefropati, dibetik retinopati (kebutaan),
neuropati dan amputasi.
g. Faktor Resiko
Menurut Arisman (2011) faktor-faktor yang menyebabkan diabetes
tipe 2 yaitu:
1) Usia
Risiko terkena diabetes melitus sejalan dengan bertambahnya usia.
Hal ini dikarenakan jumlah sel beta yang diproduksi tubuh
berkurang seiring dengan bertambahnya usia.
2) Obesitas
Lebih dari 8 dari 10orang yang terkena diabetes melitus
mengalami kegemukan. Semakin banyak jaringan lemak, jaringan
tubuh dan ototakan semakin resisten terhadap kerja insulin,
terutama jika lemak tubuh bertumpuk pada daerah perut (central

obesity).
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3) Riwayat keluarga

Orang tua atau saudara kandung yang mengidap diabetes melitus
sekitar 40% terbukti lahir dari keluarga yang memiliki diabetes

mellitus.

4) Jenis Kelamin

Jenis kelamin memengaruhi, dengan prevelensi wanita cenderung

menderita Diabetes Melitus lebih besar daripada laki-laki.

h. Pencegahan

Menuruk Corwin (2010) pencegahan diabetes militus dibagi menjadi

4 bagian yaitu:

1)

2)

Pencegahan premordial

Pencegahan premordial adalah upaya untuk memberikan kondisi

pada masyarakat yang memungkinkan penyakit tidak mendapat

dukungan dari kebiasaan, gaya hidup dan faktor resiko lainnya.

Prakondisi ini hanya diciptakan dengan multimitra. Pencegahan

premordial pada penyakit DM misalnya dalam menciptakan

prakondisi sehingga masyarakat merasa bahwa konsumsi makan

ke Dbarat-baratan adalahsuatu pola makan yang kurang baik,

pola hidup santai dan kurang aktifitas dan obesitas adalah

kurang baik bagi kesehatan.

Pencegahan primer

Pencegahan primer adalah upaya yang ditunjukkan pada orang-

orang yang termasuk pada resiko tinggi, yaitu mereka yang

belum menderita DM tetapi berpotensi untuk menderita DM

diantaranya

a) Kelompok usia tua (> 45 tahun)

b) Kegemukan (BB (KG) > 120% BB idaman atau IMT > 27
(KGLM 2)

c) Tekanan darah tinggi (> 140 / 90 mmHg)

d) Riwayat keluarga DM

e) Riwayat kehamilan dengan BB bayi lahir > 4000 gr

f) Disipidemia (HvL< 35 Mg/dl dan trigliserida > 2050 mg/dl

g) Pernah TGT atau glukosa bdarah puasa terganggu (GDPT)
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Untuk pencegahan primer harus diketahui faktor-faktor
yang berpengaruh terhadap timbulnya DM dan upaya untuk
menghilangkan faktor-faktor tersebut. Oleh karna itu sangat
penting dalam pencegahan ini sejak dini hendaknya telah
ditanamkan pengertian tentang pentingnya kegiatan jasmani
teratur, pola dan jenis makanan yang sehat menjaga badan
agar tidak erlalu gemuk dan resiko merokok pada kesehatan
3) Pencegahan Sekunder
Pencegahan sekunder adalah upaya mencegah atau menghambat
timbulnya penyakit dengan tindakat deteksi dini dan
memberikan  pengobatan sejak awal penyakit. Dalam
pengelolaan pasien DM sejak awal harus di waspadai dan
sedapat mungkin dicegah kemungkinan terjadi penyakit
menahun. Pilar utama pengelolaan DM meliputi:
a) Penyuluhan
b) Perencanaan makanan
c) Latihan jasmani
d) Obat berhasiat hipoglikemik
4) Pencegahan tersier
Pencegahan skunder  adalah upaya mencegah terjadinya
kecacatan lebih lanjut dan merehabilitasi pasien sedini mungkin,
debelum kecacatan tersebut menetap. Pelayanan kesehatan yang
holistik dan terintegrasi antara disiplin terkait sangat diperlukan,
terutama di RS rujukan, misalnya para ahli sesama disiplin ilmu
seperti ahli penyakit jantung, mata, rehabilitasi medis, gizi dan
lain-lain.
I. Penatalaksanaan Diabetes Millitus.
1) Diet
Prinsip pengaturan makan pada penderita Diabetes Melitus hampir
sama dengan anjuran makan untuk masyarakat umum yaitu makanan
yang seimbang dan sesuai dengan kebutuhan kalori dan zat gizi
masing-masing individu. Pada penderta DM perlu ditekankan
pentingnya keteraturan makan dalam hal jadwal makan. Jenis dan

jumlah makanan, terutama bagi yang menggunakan obat penurun
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glukosa darah atau insulin. Standar yang dianjurkan adalah karhidrat
60-70%, lemak 20-25% dan protein 10-15%. Untuk menentukan status
gizi dihitung dengan menggunakan BMI (Body Mass Indeks) atau IMT
(Indeks Massa Tubuh), merupakan alat atau cara sederhana untuk
memantau status gizi orang dewasa, khususnya yang berkaitan dengan
kekurangan dan kelebihan berat badan Rumus:

BMI= B
v
Keterangan:
BMI = Body Mass Index
B = Berat badan (kg) dan
t = Tinggi badan (m)

2) Excercise (latihan fisik dan olahraga)

Dianjurkan latihan secara teratur (3-4 kali seminggu)
selama kurang lebih 30 menit yang bersifat continous, rhythmical,
interval, progresive dan endurance. Training sesuai dengan
kemampuan pasien, seperti jalan kaki selama 30 menit. Hindari
kebiasaan hidup yang kurang gerak dan bermalas-malasan.

3) Pendidikan kesehatan

Pendidikan kesehatan pencegahan primer harus diberikan
kepada kelompok masyarakat resiko tinggi. Pendidikan kesehatan
pencegahan sekunder diberikan kepada kelompok pasien DM.
Sedangkan pendidikan pencegahan tersier diberikan kepada pasien
DM dengan penyulit menahun.

4) Obat
a) Antidiabetik oral

Penatalaksanaan  pasien DM  dilakukan  dengan
menormalkan kadar glukosa darah dan mencegah komplikasi.
Lebih khusus lagi dengan menghilangkan gejala, optimalisasi
parameter metabolik dan mengontrol berat badan. Bagi pasien
DM tipe 1 penggunaan insulin adalah terapi utama. Indikasi
antidiabetik oral terutama ditunjukan untuk penanganan pasien
DM tipe 2 ringan sampai sedang yang gagal dikendalikan

dengan pengaturan asupan energi dan karbohidrat serta
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olahraga. Obat golongan ini ditambahkan bilah setelah 4-8
minggu upaya diet dan olahraga dilakukan namun kadar
glukosa darah tetap diatas 200mg% dan HbA 1c diatas 8%.
jadi, ini bukan pengganti upaya diet, melainkan membantunya.
Pemilihan obat antidiabetik oral yang digunakan harus
mempertimbangkan tingkat keparahan penyakit DM serta
kondisi kesehatan pasien secara umum termasuk penyakit-
penyakit lain dan komplikasi yang ada. Dalam hal ini obat
hipoglikomik oral adalah termasuk golongan sulfanilure,
biguanid, inhibitor alfa glukosidase dan insulin sensitizing

(Waspadji, 2009).

b) Insulin
Insulin merupakan hormon yang mempengaruhi metabolisme
karbohidrat maupun metabolism. Insulin merupakan protein
kecildengan berat molekul 5808 pada manusia. Insulin
mengandung 5 asam amino yang tersusun dalam dua rantai
yang dihubungkan dengan jembatan disulfide, terdapat
perbedaan asam amino Kkedua rantai tersebut. Untuk pasien
yang tidak terkontrol dengan diet atau pemberian hipoglikemik
oral, kombinasi insulin dan obat-obat lain bisa sangat efektif.
Insulin kadangkala dijadikan pilihan sementara, misalnya
selam kehamilan. Namun pada DM tipe 2 yang memburuk,
penggantian insulin total menjadi kebutuhan (Waspadji, 2009).
2. Kadar glukosa darah
a. Pengertian

Glukosa darah adalah istilah yang mengacu kepada kadar glukosa
dalam darah yang konsentrasinya diatur ketat oleh tubuh. Glukosa yang
dialirkan melalui darah adalah sumber utama energi untuk sel- sel
tubuh. Umumnya tingkat glukosa dalam darah bertahan pada batas-
batas 4-8mmol/L/hari (70-150mg/dl), kadar ini meningkat setelah
makan dan biasanya berada pada level terendah dipagi hari sebelum

orang-orang mengkonsumsi makanan (Ganong, 2011).
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b. Nilai normal kadar glukosa darah
Menurut WHO (2017), nilai normal kadar glukosa adalah:
1) Sebelum makan: sekitar 70-130 mg/dL.
2) Dua jam setelah makan: kurang dari 180 mg/dL.
3) Setelah tidak makan (puasa) selama setidaknya delapan jam:
kurang dari 100 mg/dL.
c. Metabolisme kadar glukosa darah

Karbohidrat merupakan bagian yang bertanggung jawab atas
sebagian besar intake makanan sehari-hari, dan sebagian besar
karbohidrat akan diubah menjadilemak. Fungsi dari karbohidrat dalam
metabolisme adalah sebagai bahan bakar untuk oksidasi dan
menyediakan energi untuk proses-proses metabolisme lainnya.
(Ganong, 2009).

Glukosa yang dihasilkan begitu masuk dalam sel akan
mengalami fosforilasi membentuk glukosa-6-fosfat, yang dibantu oleh
enzim hexokinase, sebagai katalisator. Hati memiliki enzim yang
disebut glukokinase, yang lebih spesifik terhadap glukosa, dan seperti
halnya hexokinase, akan meningkat kadarnya oleh insulin, dan
berkurang pada saat kelaparan dan diabetes. Glukosa-6-fosfat dapat
berpolimerisasi membentuk glikogen, sebagai bentuk glukosa yang
dapat disimpan, terdapat dalam hampir semua jaringan tubuh, tetapi
terutama dalam hati dan otot rangka. (Ganong, 2010).

Gula darah setelah diserap oleh dinding usus akan masuk
dalam aliran darah masuk ke hati, dan disintesis menghasilkan
glikogen kemudian dioksidasi menjadi CO2 dan H20 atau dilepaskan
untuk dibawa oleh aliran darah ke dalam sel tubuh yang
memerlukannya. Kadar gula dalam tubuh dikendalikan oleh suatu
hormon vyaitu hormon insulin, jika hormon insulin yang tersedia
kurang dari kebutuhan, maka gula darah akan menumpuk dalam
sirkulasi darah sehingga glukosa darah meningkat. Bila kadar gula
darah ini meninggi hingga melebihi ambang ginjal, maka glukosa

darah akan keluar bersama urin (glukosuria). (Ganong, 2009)
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Penyakit yang berhubunga dengan glukosa darah
1) Hiperglikemia

a) karena penyakit kelenjar tiroid/gondok. Pada pembesaran
kelenjar tiroid/gondok maka akan terjadi peningkatan kadar
glukosa darah. Kenaikan kadar glucose darah disebabkan
hiperaktifitas dari hormone yang dikeluarkan kel gondok
(tiroksin).

b) Hiperglikemi karena kelainan kelenjar otak (hipofise,
hipotalamus).

c) Hiperglikemi karena kekurangan, kelemahan aktifitas
hormone insulin yang diproduksi dan dikeluarkan oleh
pancreas> Kelainan in disebut Diabetes Mellitus.

2) Hipoglikemia
Hipoglikemia atau penurunan kadar gula darah merupakan
keadaan dimana kadar glukosa darah berada dibawah normal,
yang terjadi karena ketidakseimbangan antara makanan yang
dimakan, aktivitas fisik dan obat-obatan yang digunakan.

Syndrome hipoglikemia ditandai dengan gejala klinis antara lain:

penderita merasa pusing, lemas, gemetar, pandangan menjadi

kabur dan gelap, berkeringat dingin, detak jantung meningkat dan
terkadang sampai  hilang kesadaran (syok hipoglikemia)

(Boedisantoso, 2009).

Macam-macam pemeriksaan glukosa darah menurut WHO (2016).
1) Glukosa darah sewaktu

Pemeriksaan gula darah yang dilakukan setiap waktu sepanjang

hari tanpa memperhatikan makanan terakhir yang dimakan dan

kondisi tubuh orang tersebut.

2) Glukosa darah puasa dan 2 jam setelah makan

3) Pemeriksaan glukosa darah puasa adalah pemeriksaan glukosa
yang dilakukan setelah pasien berpuasa selama 8-10 jam,
sedangkan pemeriksaan glukosa 2 jam setelah makan adalah
pemeriksaan yang dilakukan 2 jam dihitung setelah pasien

menyelesaikan makan.
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f. Metode pemeriksaan glukosa darah
1) Metode Kimia atau Reduksi
Prinsip : Proses kondensasi dengan akromatik amin dan asam
asetat glacial pada suasana panas, sehingga terbentuk senyawa
berwarna hijau yang kemudian diukur secara fotometris. Beberapa
kelemahan / kekurangannya adalah metode kimia ini memerlukan
langkah pemeriksaan yang panjang dengan pemanasan, sehingga
kemungkinan terjadi kesalahan lebih besar. Selain itu reagen pada
metode ortho-toluidin bersifat korosif.
2) Metode Enzimatik
a) Metode Glukose Oksidase (GOD-PAP)
Prinsip : enzim glukosa oksidase menkatalisis reaksi oksidasi
glukosa menjadi glukonalakton dan hydrogen peroksida.
b) Metode Heksokinase
Prinsip : Heksokinase akan mengkatalis reaksi fosforilasi
glukosa dengan ATP membentuk glukosa 6-fosfat dan ADP.
Enzim kedua vyaitu glukosa 6-fosfat dehidrogenase akan
mengkatalis oksidasi glukosa 6-fosfat dengan nikolinamide
adnine dinueleotide phosphate (NAPP+).
3) Reagen Kering (Gluco DR)

Adalah alat pemeriksaan glukosa darah secara invitro, dapat
dipergunakan untuk mengukur kadar glukosa darah secara
kuantitatif, dan untuk screening pemeriksaan kadar glukosa darah.
Sampel dapat dipergunakan darah segar kapiler atau darah vena,
tidak dapat menggunakan sampel berupa plasma atau serum darah.

B. Asuhan Keperawatan
Pengkajian pada pasien DM menurut Muttagqin (2008):
1. Pengkajian
Pengkajian pengumpulan data pasien baik subyektif pada
pemeriksaan fisik sehubungan dengan DM dan adanya komplikasi
pada lainnya. Pengkajian keperatawan DM meliputi anamnesis,
riwayat penyakit, pemeriksaan fisik, pemeriksaan diagnostic, dan

pengkajian psiko-sosial.
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a. Anamnesis, pada anamnesis terdiri dari identitas klien meliputi
nama, umur, jenis kelamin, pendidikan, alamat, pekerjaan,
agama, dan jam masuk rumah sakit, nomor register serta
diagnosis medis.

b. Keluhan Utama, keluhan utama yang sering menjadikan alasan
pasienuntuk meminta pertolongan kesehatan tergantung dari
seberapa jauh hipoglikemia disertai penurunan tingkat
kesadaran.

c. Riwayap penyakit saat ini, adanya riwayat penyakit DM yang
mengenai kepala akibat dari diet, farmakologi, dan tingkat
pengetahuan. Pengkajian yang didapat meliputi GCS. Adanya
penurunan atau perubahan pada tingkat kesadaran dihubungan
dengan perubahan didalam intracranial. Keluhan perubahan
perilaku juga umum terjadi. Sesuai perkembangan penyakit,
dapat terjadi latergi, tidak responsive, dan koma.

d. Riwayap penyakit terdahulu, pengkajian yang perlu ditanya
adalah meliputi riwayat DM sebelumnya, hipertensi, penyakit
jantung, anemia, pengunaan obat-obatan antikoagulan, aspirin,
vasolidator, obat-obat adiktif, dan konsumsi alcohol yang
berlebih.

e. Riwayat penyakit keluarga, mengkaji adanya anggota keluarga
generasi terdahulu yang menderita diabetes militus.

f. Pengkajian  psiko-sosial-spritual, pengkajian mekanisme
koping yang digunakan klien untuk menilai respon emosi klien
terhadap penyakit yang dideritanya dan perubahan peran klien
dalam keluarga dan masyarakat serta respon atau pengaruhnya
dalam kehidupan sehari-hari baik dalam keluarga maupun
masyarakat.

g. Pemeriksaan fisik, setelah melakukan anamnesis yang
mengarah pada keluhan-keluhan klien, pemeriksaan fisik
sangat membantu untuk mendukung data dari pengkajian.

2. Diagnosa Pada NANDA
Resiko ketidakstabilan kadar glukosa darah merupakan salah satu

diagnosa keperawatan yang ada dalam NANDA 2018-2020, yaitu:
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a. Domain 2: Nutrisi.
b. Kelas 4: Metabolisme.
Resiko ketidakstabilan kadar glukosa darah (00179).
c. Definisi
Rentan terhadap variasi kadar glukosa/gula darah dari rentang
normal, yang dapat mengganggu kesehatan.
d. Faktor resiko
1) Rata-rata aktivitas harian kurang dari yang dianjurkan menurut
gender dan usia.
2) Tidak menerima diagnosis.
3) Stress berlebihan.
4) Penambahan berat badan berlebihan.
5) Pemantauan kadar glukosa darah tidak adekuat.
6) Manajemen medikasi tidak efektif.
7) Manajemen diabetes tidak tepat.
8) Asupan diet kurang.
9) Kurang pengetahuan manajemen penyakit.
10) Kurang pengetahuan tentang faktor yang dapat diubah.
11) Kurang kepatuhan pada rencana manajemen diabetes.
3. Proses Membuat Dokumentasi Pada Asuhan Keperawatan
Pada dasarnya proses keperawatan adalah suatu metode ilmiah yang
sistematis dan terorganisir untuk memberikan asuhan keperawatan kepada
klien. Setiadi (2012) menyatakan bahwa terdapat lima langkah yang harus
dilakukan dalam proses membuat asuhan keperawatan kepada pasien,
yaitu:
a. Pengkajian
Pengkajian merupakan tahap awal dari proses keperawatan.
Pengkajian dilakukan oleh seorang perawat dalam asuhan keperawatan
yang sistematis untuk melakukan pengumpulan data dari beragai
sumber data untuk mengidentifikasi tentang status kesehatan pada
pasien (Setiadi, 2012). Pengkajian harus dilakukan secara komprehensif
terkait dengan aspek biologis, psikologis, sosial maupun spiritual
Klien. Tujuan pengkajian adalah untuk mengumpulkan informasi dan

membuat data dasar klien.Data pengkajian dapat diperoleh langsung
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dari pasien yang disebut dengan data subjektif dan dapat diperoleh dari
pemeriksaan fisik serta diagnostik yang disebut dengan data objektif.

1) Data subyektif
Menurut Rohmah dan Walid (2016) data subjektif merupakan
data yang berasal dari ungkapan keluhan pasien baik secara
langsung yang diucapkan oleh pasien, maupun secara tidak
langsung diungkapkan oleh orang lain, seperti keluarga maupun
saudara yang mengetahui tentang keadaaan yang sedang terjadi
pada pasien saat ini.

2) Data obyektif
Data objektif adalah data yang diperoleh perawat dari hasil
observasi, pemeriksaan fisik dan pemeriksaan penunjang pada
pasien (Asmadi, 2008).Observasi adalah tindakan yang
dilakukan oleh perawat secara langsung kepada pasien untuk
mengetahui perilaku dan keadaan klien. Pemeriksaan fisik
merupakan pemeriksaan secara komprehensif dari ujung kepala
hingga ujung kaki (head to toe) yang dilakukan dengan melalui
empat cara yaitu inspeksi (proses observasi yang dilakukan
dengan cara melihat kondisi pasien), palpasi (proses pemeriksaan
fisik melalui cara perabaan pada tubuh pasien), perkusi (metode
pemeriksaan fisik dengan cara mengetuk bagian tubuh pasien),
dan auskultasi (pemeriksaan fisik yang dilakukan dengan cara
mendengar yang dibantu dengan alat stetoskop). Sedangkan
pemeriksaan penunjang adalah pemeriksaan yang dilakukan
untuk menunjang keakuratan sebuah diagnosa dalam melakukan
asuhan keperawatan yang dilakukan secara komprehensif.
Misalnya, photo thoraks, laboratorium, rekam jantung dan lain-
lain.

b. Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan merupakan pernyataan yang menguraikan

respon aktual atau potensial klien terhadap masalah kesehatan,

dimana perawat mempunyai izin dan berkompeten untuk

mengatasinya.Respon aktual dan potensial klien didapatkan dari data

pengkajian, tinjauan literatur yang berkaitan, catatan medis klien
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masa lalu dan konsultasi dengan profesional lain, yang semuanya
dikumpulkan selama pengkajian (Potter dan Perry, 2005). Menurut
Setiadi (2012) diagnosa keperawatan terdiri dari 3 komponen, yakni:
1) Tanda dan gejala
Tanda dan gejala dalam melakukan asuhan keperawatan dapat
berupa data subjektif yang diperoleh dari pasien dan data objektif
yang didapatkan dari proses observasi, pemeriksaan fisik dan
pemeriksaan penunjang pada pasien.
2) Penyebab (Etiologi)
Etiologi adalah identifikasi yang dilakukan oleh perawat dari
situasi dan kondisi yang dialami pasien atau faktor tumbuh
kembang yang dianggap sebagai penyebab dari masalah yang ada.
3) Masalah (Problem)
Etiologi adalah identifikasi yang dilakukan oleh perawat dari
situasi dan kondisi yang dialami pasien atau faktor tumbuh
kembang yang dianggap sebagai penyebab dari masalah yang ada.
c. Intervensi/Perencanaan

Perencanaan adalah pengembangan strategi dalam proses
asuhan keperawatan yang digunakan sebagai pedoman untuk
mengarahkan suatu tindakan keperawatan kepada pasien untuk
membantu, meringankan, memecahkan masalah dan memberikan
informasi yang akurat saat melakukan asuhan keperawatan yang
berkualitas untuk membantu pasien dalam menyelesaikan masalah
yang sedang dialaminya (Rohmah dan Walid, 2016).

Proses perencanaan asuhan keperawatan meliputi penetapan
tujuan asuhan keperawatan, penetapan kriteria hasil yang tepat,
penetapan intervensi asuhan keperawatan dan melakukan
rasionalisasi dari intervensi asuhan keperawatan yang sedang
dilakukan (Setiadi, 2012).

d. Implementasi/Tindakan
Implementasi adalah realisasi tindakan asuhan keperawatan
yang dilakukan kepada pasien yang telah disusun pada tahap

perencanaan (Berman et al, 2016). Setiadi (2012) menyatakan bahwa
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tindakan keperawatan pada tahap implementasi dibedakan menjadi
3, yaitu:
1) Independent
Independent merupakan tindakan yang dilakukan oleh perawat
sesuai dengan kompetensi perawat tanpa adanya petunjuk
maupun perintah dari dokter atau kesehatan lainnya.
2) Interdependent
Interdependent adalah tindakan yang dilakukan dengan cara
kerjasama dengan tenaga kesehatan lainnya, seperti dokter,
bidan, ahli gizi, apoteker dan lain-lain.
3) Dependent
Dependent adalah pelaksanaan tindakan medis kepada pasien
yang dilakukan oleh seorang dokter.
e. Evaluasi
Evaluasi dikerjakan dalam bentuk pengisian format catatan
perkembangan pada asuhan keperawatan pasien dengan berorientasi
pada masalah yang sedang dialami oleh pasien. Setiadi (2012)
menyatakan bahwa format pada evaluasi formatif yang dipakai
adalah format SOAP.
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D. Tinjauan Islam
Allah SWT telah menganjurkan kita untuk bersyukur dan tidak
berlebihan dalam makan atau menikmati riski yang Allah berikan, hal ini
dijelaskan dalam Q. S Thaha 81 yaitu:

rinb 2812 o s Tyl V3 a8 Lozl o 1686
) 55 338 b azle Ui 35
Artinya :Makanlah dari antara rezeki-rezeki yang baik yang telah kami
anugrahkan kepada kamu, dan janganlah kamu bersewenang-
wenang padanya, yang akan menyebabkan kemurkaanku kepada
kamu. Dan barang siapa yang ditimpa oleh kemurkaanku, niscaya
binasalah dia.

“Makanlah dari darirezeki-rezeki yang baik yang telah  kami
anugrahkan  kepada kamu”. Hal ini  menjelaskan bahwa Tuhan
mempersilahkan memakan rezeki baik yang telah dianugrahkan Allah. Rezeki
yang baik adalah yang halal dan enak rasanya. “dan janganlah kamu
bersewenang-wenang padanya’. Sewenang-wenang dengan rizki yang
diberikan  tuhan diartikan sebagai orang yang rakus, sehingga tidak
mengingat agar orang lain mendapatkannya juga. Atau menjadi bakhil, tidak
suka memberi kepada orang yang kekurangan. “Yang akan menyebabkan
kemurkaanku kepada kamu”. Di sini Tuhan memperingatkan bahwasanya
orang yang sewenang-wenang, hendak menguasai untuk dirinya sendiri
segala rezeki yang diberikan Allah, adalah sesuatu sifat yang buruk dan akan
menimbulkan kemurkaan dari Allah. “Dan barang siapa yang ditimpa oleh
kemurkaanku, niscaya binasalah dia. Allah SWT sangat murka kepada orang
yang rakus dan mementingkan diri sendiri. Orang yang bersifat demikian
akan mendapatkan murka dari Allah SWT. Orang yang mendapatkan murka
Allah pasti akan binasa dan hancur (Hamka, 2004).
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E. Metodologi Penelitian

1. Desain Penelitian

Penelitian ini adalah penelitian studi kasus observasional dengan desain

pendekatan cross sectional.
2. Subjek Penelitian
Subjek penelitian ini adalah pasien dengan gangguan sistem endokrin,

khususnya dengan diagnosa medis diabetes melitus.

3. Teknik Pengumpulan Data

a.

Observasi

Observasi adalah proses pengambilan data dalam penelitian dimana
peneliti atau pengamat melihat situai penelitian (Dharma, 2011).
Wawancara

Wawancara adalah proses memperoleh keterangan untuk tujuan
penelitian dengan cara tanya jawab sambil bertatap muka antara
peneliti dengan objek penelitian. Keterangan-keterangan yang
hendak diperoleh melalui wawancara biasanya adalah keterangan
dalam memperoleh dan memastikan fakta, memperkuat kepercayaan,
memperkuat perasaan, mengenali standar kegiatan, dan untuk

mengetahui alasan seseorang (Hanan, 2016).

4. Teknik Analisis Data

Analisis data dalam penelitian kualitatif merupakan proses

pelacakan dan pengaturan secara sistematis transkrip wawancara, catatan

lapangan, dan bahan-bahan lain yang dikumpulkan untuk meningkatkan

penemuannya terhadap bahan-bahan tersebut agar dapat diinterpretasi

temuannya terhadap orang lain.

Tahapan penelitian yang dilakukan oleh peneiti meliputi:

a. Pengumpulan data

Pengumpulan data adalah kegiatan mencari data di lapangan yang
akan digunakan untuk menjawab permasalahan penelitian
(Andiazamuddin, 2015).

Reduksi data

Reduksi data adalah proses analisis untuk memilih, memusatkan

perhatian menyederhanakan, mengabstraksikan serta
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mentransformasikan data yang muncul dari catatan lapangan
(Patilima, 2005).

Penyajian data

Penyajian data adalah salah satu kegiatan dalam pembuatan laporan
hasil penelitian yang telah dilakuan sesuai dengan tujuan yang
diinginkan (Wilis, 2016).

Penarikan kesimpulan

Penarikan kesimpulan merupakan penilaian sebuah hipotesis yang
diajukan itu ditolak atau diterima. Jika dalam pengujian terdapat bukti
yang cukup untuk mendukung hipotesis, maka hipotesis itu diterima.
Dalam menarik kesimpulan peneliti harus mendasarkan diri atas

semua data yang diperoleh dalam kegiatan penelitian (Sururi, 2013).



A. Pengkajian

BAB Il1

LAPORAN KASUS

Tabel 3.1
Identitas Pasien
Identitas Pasien Kasus 1 Kasus 2
Nama n.M Ny. W
Umur 40 Tahun 54 tahun
Agama Islam Islam
Pekerjaan Wiraswasta Ibu rumah tangga (IRT)
Status Kawin Kawin

Tanggal masuk RS

09 Januari 2019

26 Januari 2019

Tanggal Pengkajian

10 Januari 2019

26 Januari 2019

Keluhan Utama

Pasien mengatakan badannya terasa lemas sejak seminggu sebelum
masuk rumah sakit.

Keluarga pasien mengatakan pasien lemas dan drop sehingga
dilarikan ke rumah sakit

Riwayat Penyakit Sekarang

Pasien memiliki riwayat hipertensi dan baru diketahui memiliki DM
setelah dilakukan pemeriksaan di puskesmas.

Pasien memiliki riwayat hipertensi dan diabetes.

Riwayat Penyakit Dahulu

Pasien mengatakan bahwa pasien tidak memiliki riwayat penyakit
kronis selama ini. Klien mengatakan hanya mengalami penyakit
ringan seperti flu yang akan sembuh setelah diberi obat warung.

Keluarga pasien mengatakan bahwa pasien baru saja keluar dari
RS PKU Muhammadiah Wonosobo kurang lebih 4 hari sebelum
pasien masuk ke rumah sakit kembali. Pasien dirawat selama 10
hari, kemudian pasien pulang dan pasien mengalami penurunan
kondisi kemudian pasien kembali di rawat di rumah sakit’

Riwayat Penyakit Keluarga

Pasien mengatakan bahwa didalam keluarganya tidak ada yang
memiliki riwayat penyakit hipetensi maupun DM

Keluarga pasien mengatakan bahwa didalam keluarga tidak ada
yang memiliki riwayat sakit apapun
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Identitas Pasien

Kasus 1

Kasus 2

Genogram

ONEN
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C 0
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¢~> Meninggal

(@] Pasien

Saat dilakukan pengkajian, keluarga pasien tidak memiliki riwayat

penyakit DM maupun hipertensi.

Keterangan

O Perempuan
1 Laki-laki
<~> Meninggal
Q Pasien

Saat dilakukan pengkajian, keluarga pasien tidak memiliki riwayat

penyakit DM maupun hipertensi.
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Identitas Pasien

Kasus 1

Kasus 2

Discharge Planning

Memotivasi pasein rutin cek gula darah ke pelayanan
pelayanan kesehatan terdekat.

Memotivasi pasien untuk mengurangi makan dan minum
banyak yang mengandung gula.

Menganjurkan untuk olahraga rutin yang disukai 3-5 kali
perminggu.

Menjelaskan kepada pasien jika ada tanda-tanda seperti cepat
haus, banyak buang airkecil, cepat lapar penurunan berat
badan yang berlebih, pandangan kabur,jika ada luka susah
sembuh, dan kulit menghitam/warna gelap segera bawa ke
pelayanan kesehatan

Memotivasi pasein rutin cek gula darah ke pelayanan
pelayanan kesehatan terdekat.

Memotivasi pasien untuk mengurangi makan dan minum
banyak yang mengandung gula.

Menganjurkan untuk olahraga rutin yang disukai 3-5 kali
perminggu.

Menjelaskan kepada pasien jika ada tanda-tanda seperti
cepat haus, banyak buang airkecil, cepat lapar penurunan
berat badan yang berlebih, pandangan kabur, jika ada luka
susah sembuh, dan kulit menghitam/warna gelap segera
bawa ke pelayanan kesehatan

B. Pemeriksaan Fisik

Tabel 3.2
Pemeriksaan Fisik

PEMERIKSAAN FISIK

Observasi Kasus 1 Kasus 2
Suhu 36,7°C 36,5°C
Tekanan Darah 128/84 mmHg 130/70 mmHg
Nadi 80 kali/menit 80 kali/menit
Pernafasan 20 kali/menit 20 kali/menit

Keadaan Umum

kg, tinggi badan 150 cm.

Keadaan umum pasien sedang dengan tingkat kesadaran | Keadaan umum pasien sedang dengan tingkat
apatis (GCS: E; V4 Ms), pasien tampak lemas, BB : 50 | kesadaran komposmentis (GCS E4; Vs Mg)

Kepala Kepala simetris, tidak ada lesi, rambut beruban, lurus, Kepala simetris, rambut berwarna hitam
leher simetris, tidak ada luka, tidak ada pembengkakan. bergelombang, tidak memiliki uban, leher simetris,
tidak ada luka, tidak ada pembengkakan.
Mata Simetris, sclera tidak ikterik, pandangan tidak kabur, | Simetris, kongjuntiva tidak anemis, pandangan tidak

tidak ada alat bantu penglihatan

kabur, tidak ada alat bantu penglihatan
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Hidung dan mulut

Simetris, bersih, tidak ada polip, tidak menggunakan alat
bantu pernafasan, tidak ada nafas cuping hidung

Simetris, bersih, tidak ada polip, tidak menggunakan
alat bantu pernafasan, tidak ada nafas cuping hidung

Telinga Telinga simetris, tidak ada bekas luka, tidak ada darah | Telinga simetris, tidak ada bekas luka, tidak ada darah
atau secret keluar dari telinga, tidak ada nyeri tekan, | atau secret keluar dari telinga, tidak ada nyeri tekan,
pendengaran baik. pendengaran sedang.

Dada Paru-paru | Paru-paru
I: Gerakan dada simetris,gerakan dinding dada simetris, | I: Gerakan dada simetris,gerakan dinding dada

tak Nampak jejas, tidak ada retraksi dinding dada | simetris,
P: Tidak teraba tumor, tidak ada krepitasi tak Nampak jejas, tidak ada retraksi dinding dada
P: suara paru-paru  terdengar sonor /resonan | P: ' Tak teraba tumor, tidak ada krepitasi
A: suara napas vesikuler P. suara paru-paru terdengar sonor /resonan
_ A: suara napas vesikuler
jantung
jantung
I: Tidak tampak ictus cordis/jantung  tercopensasi
P: IC ada pada Septium intracosta (SIC) V di sebelah | I: Tidak tampak ictus cordis/jantung tercopensasi
medial linea midklavikularis sinistra. | P: IC ada pada Septium intracosta (SIC) V di sebelah
P: suara pekak pada atrum kanan,atrium Kiri, ventrikel medial linea midklavikularis sinistra.
kanan dan ventrikel Kiri | P: suara pekak pada atrum kanan,atrium Kiri, ventrikel
A:suara |: LUP dan Suara 11: DUP. kanan dan ventrikel Kiri
A:suara |: LUP dan Suara Il: DUP.
Abdomen bentuk perut flat, tidak ada lesi dan tumor | I: bentuk perut flat, tida ada lesi dan tumor

I:
P: Tak teraba tumor, tidak ada nyeri tekan
P: suara Timpani di atas viscera yang terisi oleh udara
A: bising usus 16x /menit

P: Tak teraba tumor, tidak ada nyeri tekan
P: suara Timpani di atas viscera yang terisi oleh udara
A: bising usus 14 /menit
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Sistem saraf

Ketika diberikan rangsang nyeri pasien merespon

Ransangan nyeri kuat jika diberikan rangsangan nyeri

Sistem muskoloskeletal

Fungsi motorik pasien menurun, tonus otot melemah.
Aktivitasnya dibantu. Kekuatan otot: 4 (bisa bergerak
melawan tahanan pemeriksa tetapi kekuatannya
berkurang)

Fungsi motorik pasien menurun, tonus otot melemah.
Pasien tidak mampu berjalan dan aktivitasnya dibantu.

Sistem integument

Warna kulit sawo matang, dan sedikit bergelombang.
Kuku nampak kotor.

Warna kulit sawo matang. Rambut bergelombang,
tidak beruban. Kuku nampak kotor

Sistem endokrin

Tidak teraba pembengkakan kelenjar tiroid.

Tidak teraba pembengkakan kelenjar tiroid

Sistem perkemihan

Terpasang kateter, dengan urin output 1500cc/24 jam
warna kuning keruh. Tidak ada Nyeri BAK.

Terpasang kateter dari  IGD, dengan urin output
2000cc/24 jam warna kuning keruh. Tidak ada Nyeri
BAK.

Sistem imun

Tidak ada alergi obat, makanan, debu, suhu ataupun bulu
binatang.

Tidak ada alergi obat, makanan, debu, suhu ataupun
bulu binatang.

Ekstremitas

Tangan Kiri terpasang infus, akral teraba hangat.

Tangan kanan terpasang infus, akral teraba hangat.
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PENGKAJIAN KEBUTUHAN SEHARI-HARI

Nutrisi

Sebelum dirawat di rumah sakit pasien mengatakan
makan 3x sehari dengan porsi sedang setelah di rawat di
rumah sakit pasien makan melalui selang NGT, diet cair
berupa susu.

Sebelum dirawat di rumah sakit pasien mengatakan
makan 3x sehari dengan porsi sedang. setelah di rawat
di rumah sakit pasien mengatakan makan 3x dengan
porsi 1 piring yang terkadang habis dan terkadang
memiliki sisa

Cairan

Sebelum dirawat dirumah sakit pasien mengatakan
banyak minum karena pasien sering merasa haus dan
terasa panas dalam, pasien biasa minum air putih +2 liter
perhari. Tetapi sejak di rawat di rumah sakit pasien
mengatakan bahwa minum mulai menurun +1 liter
perhari air putih, susu melalui NGT dan mendapat terapi
cairan NaCL 0.9%.

Sebelum di rawat di Rumah sakit pasien mengatakan
sering merasa haus bisa minum air putih 15 — 20
gelas sehari atau 5000 cc. Setelah di rawat di rumah
sakit pasien mengatakan tidak banyak minum hanya 8
gelas - ‘dan kadang merasa pusing. Dan mendapat
terapi D5% banding NaCl 0,9%.

Eliminasi

Sebelum di rawat di Rumah sakit pasien mengatakan
BAB 1x/hari, BAK 4 — 5 kali/hari, setelah di rawat di
rumah sakit pasien BAB 1x /hari dan terpasang kateter
urine dengan urine outpot 1500cc.

Sebelum di rawat di Rumah sakit pasien mengatakan
BAB 1x/hari, BAK 6 - 8 x/hari. Setelah di rawat di
rumah sakit pasien BAB 1x /hari dengan urine output
kurang lebih 2000 cc/hari, pasien terpasang kateter
urine.

Istirahat dan Tidur

Pasien mengatakan pasien memiliki kebiasaan tidur
mulai dari jam 10 malam, kemudian akan bangun sekitar
pukul 05.00 pagi.

Keluarga pasien mengatakan biasa tidur mulai jam 9
malam dan akan terbangun jam 5 pagi, tetapi sejak
sakit pasien mengalami kesulitan tidur.

Olahraga

Pasien mengatakan sebelum di rawat di rumah sakit
kadang pasien berjalan disekililing rumah selama 30 — 60
meni setiap pagi.

Pasien mengatakan sebelum dirawat di rumah sakit
jarang berolaharga.

Aktivitas/mobilisasi

Sehari hari pasien bekerja diladang.

Sehari hari pasien bekerja sebagai ibu rumah tangga

Psiko-Sosial- Spiritual

Pasien mengatakan sebelum di rawat di rumah sakit
pasien memiliki hubungan yang baik dengan keluarga,
teman dan tetangga lingkungan ruamah. Pasien
mengatakan tidak ada hambatan dalam berhubungan

Pasien mengatakan sebelum di rawat di rumah sakit
pasien  memiliki hubungan yang baik dengan
keluarga, teman dan tetangga lingkungan ruamah.
Pasien mengatakan tidak ada hambatan dalam
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social. Pasien tinggal dengan istri dan anak-anaknya.

berhubungan sosial. Pasien beragama Islam.

C. Hasil Pemeriksaan Penunjang

Kasus 1 GDS 107 mg/dL Jam 06.30
Tanggal Pemeriksaan 08 Januari 2019 jam 23:15
Tanggal Hasil Pemeriksaan 09 Januari 2019 ja 00:06

Tabel 3.3

Hasil Pemeriksaan Penunjang

No | Jenis Pemeriksaan | Unit | Hasil | Nilai Normal | Metode

Hematologi Urine
1. Lekosit 8.82 10°/UL 4.00 ~ 10.00 Electrical Impedence
2. Eritrosit *6.71 10"6/UL 4.00 ~ 5.50 Electrical Impedence
3. Hemoglobin *10.6 g/dl 12.0 ~ 16.0 Colorimetric
4. Hematokrit 53.4 % 40.0 ~54.0 Electrical Impedence
5. MCV 85.6 fL 80.0 ~ 100.0 Electrical Impedence
6. MCH 20T Pg 27.0 ~34.0 Electrical Impedence
7. CHC 324 % 32.0 ~ 36.0 Electrical Impedence
8. RDW-CV 12.2 % 11.0 ~ 16.0 Electrical Impedence
9. Trombosit 293 10°/uL 150 ~ 450 Electrical Impedence
10. | MPV* 10 fL 6.5~12.0 Electrical Impedence
11. | PDW 16.6 fL 9~17 Electrical Impedence
12. | PCT 0.119 % 0.108 ~ 0.282 Electrical Impedence

Kimia Klinik

1 AST (SGOT) 16 U/L <=35 IFCC
2. ALT (SGPT) 14 U/L <=45 IFCC
3. Ureum **159 Mg/dI 10 ~50 Urease GLDH
4 Kreatinin *2.5 Mg/dL 01~11 Jaffe
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Kasus 2 GDS 162 mg/dL Jam 15.00

Tanggal Pemeriksaan 26 Januari 2019 jam 08:06
Tanggal Hasil Pemeriksaan 09 Januari 2019 jam 08:44

No | Jenis Pemeriksaan | Hasil | Nilai Normal | Metode
Hematologi Urine
1. Lekosit *22.29 10%/UL 4.00 ~ 10.00 Electrical Impedence
2. Eritrosit *3.25 10"6/UL 4.00 ~ 5.50 Electrical Impedence
3. Hemoglobin 13.2 g/dl 12.0 ~ 16.0 Colorimetric
4, Hematokrit 45.4 % 40.0 ~ 54.0 Electrical Impedence
5. MCV 81.2 fL 80.0 ~ 100.0 Electrical Impedence
6. MCH 28.3 Pg 27.0 ~34.0 Electrical Impedence
7. CHC 34.9 % 32.0 ~ 36.0 Electrical Impedence
8. RDW-CV 12.5 % 11.0 ~ 16.0 Electrical Impedence
9. Trombosit 445 10%/uL 150 ~ 450 Electrical Impedence
10. | MPV® 7.2 fL 6.5~12.0 Electrical Impedence
11. | PDW 15.5 fL 9~17 Electrical Impedence
12. | PCT *0.372 % 0.108 ~ 0.282 Electrical Impedence
Kimia Klinik
1. Natrium (Na) 136 mEq/L 135 ~ 145 Automatic
2. Kalium (K) 0 mEq/L 3.5~55 Automatic
3. Klorida (Cl) *80.9 mEqg/L 96 ~ 106 Automatic
Hasil Pemeriksaan Radiologi
Pemeriksaan Radiologi Hasil Kesan

Kasus 1
Tanggal Pemeriksaan 09 Januari 2019
Pemeriksaan Thorax

Corakan bronkhovasikuler dikedua pulmo
dalam batas normal

Tak nampak pelebaran kedua pleural space
CTR =0,56

Kedua pulmo dalam batas normal
Batas cor normal

Kasus 2
Tanggal Pemeriksaan 27 Januari 2019
Pemeriksaan ultrasonografi

Hepar: ukuran dan echoustructure normal,
permukaan licin, sistema bilier dan vaskuler
intraphetal tak prominent, tak tampak

Cystitis

Tak nampak kelainan sonografis pada orgas

tersebut diatas.
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Pemeriksaan Radiologi

Hasil

Kesan

massa/nodul.

VF: ukuran normal, dinding tak tampak
menebal, tak nampak massa, batu maupun
judge

Pankreas: ukuran dan echostructure normal.
Tak nampak massa maupun Kklasifikasi.
Ductus pancreaticus tak prominent.

Lien: ukuran dan ukuran dan echostructure
normal, bilieus lines tak prominetn.

Ren Dextra et sinistra, ukuran dan
echostructure normal, batas cortex dan
medulla tegas, SPC tak melebar, tak nampak
massa/batu.

Vesica urinaria: terisi cairan,  dinding
irreguler menebal, tak nampak batu maupun
massa

Uterus; ukuran dan echostructure normal, tak
nampak massa

Limfonodiparaaorta tak nampak prominent

38




D. Terapi Farmokoterapi

Terapi Farmakoterapi

Tabel 3.4

No

NAMA OBAT

DOSIS

JALUR

INDIKASI

KASUS 1

Ceftriaxone

19/12 jam

Intravena

Pengobatan infeksi saluran nafas bagian bawah, otitis media
bakteri akut, infeksi kulit dan struktur kulit,infeksi tulang dan
sendi, infeksi intraabdominal, infeksi saluran urine, penyakit
inflamasi pelvic (pid), gonnoreha, bacterial sepicemia dan
meningitis.

Metronidazole

500mg/8jam

Intervena

Trikomunisiasis, amebisiasis, giardiasis, balantiduasis,
blastocystis, penyakit infeksi gigi gingivitis, infeksi bakteri
anaerob, antibiotic profilaksis operasi, infeksi helicobacter
pylori.

Nevorapid Sliding Scale

Subcutan

Obat insulin atau obat injeksi untuk mengobati penyakit
diabetes militus atau kencing manis.

NaCL 0,9% 500ml

500 ml/ 8 jam (20tpm)

Intravena

Mengembalikan keseimbangan elektrolot pada saat keadaan
dehidrasi dan syok hipovolemik.

KASUS 2

Ceftriaxone

1g/12 jam

Intravena

Pengobatan infeksi saluran nafas bagian bawah, otitis media
bakteri akut, infeksi kulit dan struktur kulit,infeksi tulang dan
sendi, infeksi intraabdominal, infeksi saluran urine, penyakit
inflamasi pelvic(pid), gonnoreha, bacterial sepicemia dan
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No NAMA OBAT DOSIS JALUR INDIKASI
meningitis.

2. Ketorolac 30 mg/12 jam Intravena Untuk mengatasi nyeri sedang /berat.

3. Metronidazole 500mg/8jam Intervena Trikomunisiasis , amebisiasis, giardiasis, balantiduasis,
blastocystis, penyakit infeksi gigi gingivitis, infeksi bakteri
anaerob, antibiotic profilaksis operasi, infeksi helicobacter
pylori.

4. Nevorapid Sliding Scale Subcutan Obat insulin atau obat injeksi untuk mengobati penyakit
diabetes militus atau kencing manis

5. NaCl 0.9% 500 mL 500 ml/ 8 jam (20tpm) Intravena Sebagai cairan hidrasi dan elektrolit serta sebagai agen
alkalisator.

6. Dektrose 40% 500 mL Jika diperlukan Intravena Sebagai cairan pengganti gula dengan kandungan dektrose
40%/ 500 mL

7. Omeprazole 20 mg/8 jam Intravena Mengurangi  produksi asam lambung, mencegah dan

mengobati nyeri ulu hati dan gangguan pencernaan.

40




Tabel 3.5
Analisis Data

Analis Data

Penyebab

Masalah

Kasus 1
Ds:

Do:

Pasien mengatakan badannya lemas

Pasien mengetakan sering BAK ketika malam
hari

Pasien mengatakan tidak mengetahui jika
selama ini pasien menderita DM karena pasien
merasa bahwa pasien sehat-sehat saja.

Pasien nampak lemas
Tekanan darah 123/84 mmHg
Nadi 80 kali/menit

Respirasi 20 kali/menit

Suhu 36,5°C

GDS 107 gr/dL

Pemantauan kadar glukosa darah tidak adekuat

Resiko Ketidak Stabilan Kadar Glukosa Darah (00179).

Domain 2: Nutrisi.
Kelas 4: Metabolisme.
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DS:

Ds:

Keluarga pasien mengatakan pasien lemas,
susah bergerak/berjalan

Keadaan umum lemah, komposmentis.
Aktivitas sehari-hari dibantu
Kekuatan otot

Kelemahan umum

Intoleransi Aktivitas (00094)
Domain 4: Aktivitas/Istirahat
Kelas 4: Respon kardiovaskular/pulmonal

Ds:

Do:

Keluarga pasien mengatakan mereka tidak
mengetahu bahwa Tn. M memiliki penyakit
DM

Keluarga mengatakan selama ini Tn. M
nampak sehat, baru masuk RS pertama kali
dan langsung lemas

Keluarga pasien mengatakan bahwa pasien
sering memnium the manis di pagi hari

Sumber Informasi yang Kurang

Defisiensi Pengetahuan (00126)
Domain 5: Persepsi/Kognisi
Kelas 4: Kognisi
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Kasus 2

Ds:

Do:

Keluarga pasien mengatakan pasien lemas
Keluarga pasien mengatakan pasien tiba-tiba
drop setelah sempat dirawat selama kurang
lebih 10 hari di RS dan pasien segera dibawa
ke IGD.

Pasien kiriman dari IGD dengan GDS 16
mg/dI

Pasien nampak lemas

Ketika diajak berbicara pasien merespon
dengan kurang jelas

Tanda-tanda vital

Tekanan darah 130/70 mmHg

Suhu 36,7°C

Respirasi 20 kali/menit

Nadi 80 kali/menit.

Pemantauan kadar glukosa darah tidak adekuat

Resiko Ketidak Stabilan Kadar Glukosa Darah (00179).

Domain 2: Nutrisi.
Kelas 4: Metabolisme.

Ds:

Do:

Keluarga pasien mengatakan pasien lemas,
hanya bisa tirah baring dikasur.

Pasien nampak lemah

Akivitas sehari-hari dibantu

Pasien bed rest total

Activity daily living mulai dari mandi, makan,
toileting dan berpakaian dibantu.

Kelemahan umum

Intoleransi Aktivitas (00094)
Domain 4: Aktivitas/Istirahat
Kelas 4: Respon kardiovaskular/pulmonal
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E. Diagnosa Keperawatan

Tabel 3.6
Diagnosa Keperawatan

Kasus

Diagnosa Keperawatan

Resiko ketidakstailan kadar glukosa darah b.d Pemantauan kadar glukosa darah tidak adekuat

Kasus 1

Intoleransi aktivitas b.d kelemahan umum

Resiko ketidakstabilan kadar glukosa darah b.d Pemantauan kadar glukosa darah tidak adekuat

Kasus 2

Intoleransi aktivitas b.d kelemahan umum

F. Intervensi Keperawatan

Tabel 3.7
Intervensi Keperawatan

Diagnosa Keperawatan

[ NIC

| Rasionalisasi

Kasus 1

Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama
3x24 jam Resiko ketidakstailan kadar glukosa darah
dapat teratasi dengan:

Diabetes Self Management

1.

2.
3.

o &

Dapat mengontrol kadar glukosa darah
(Skala 2 ke 5)

Olahraga teratur (skala 2 ke 4)

Pemahaman menagement diabetes (Skala 2
ke 5)

Status nutrisi adekuat (Skala 2 ke 5)
Mengobati gejala hipoglikemia (Skala 2 ke

4)

Manajemen hiperglikemi (2120)

Sl

o0k w

Cek kadar glukosa darah

Observasi tanda dan gejala hiperglikemia;
poliuria, polidipsia, polifagia, lemah, kelesuan,
malaise, sakit kepala, pandangan kabur.

Kelola pemberian insulin

Dorong asupan makan (DIIT DM) dan cairan
Berikan cairan IV sesuai kebutuhan
Instruksikan kepada pasien dan
mengenai manajemen diabetes

keluarga

Manajemen Hipoglikemia (2120)

1.

2.

Untuk mencegah adanya peningkatan
kadar glukosa

Untuk mengetahui tindakan yang akan
dilakukan apabila terdapat tanda-tanda
hiperglikemia

Dengan  pemberian  insulin  dapat
mengontrol kadar glukosa dalam darah
Dengan meningkatkan intake dapat
mengurangi adanya komplikasi yang
memperburuk keadaan pasien

Untuk memenuhi kebutuhan cairan pasien
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6. Menobati gejala hipeglikemia (Skala 2 ke

4)

7. Memantau kadar glukosa darah (Skala 2 ke
4)
Keterangan:

Skala 1: Berat

Skala 2: Cukup berat
Skala 3: Sedang
Skala 4: Ringan
Skala 5: Tidak ada

Manajemen hipoglikemia (2130)

Kenali gejala dan tanda hipoglikemia

Monitor kadar glukosa darah

Monitor tanda dan gejala hipoglikemia (misalnya
gemetar, sempoyongan, berkeringat, jantung
berdeba-debar, pucat, lapar, mual)

6. Agar pasien memahami tentang cara
manajemen diabetes yang benar

Manajemen Hipoglikemia (2130)
1.

Untuk mencegah terjadinya hipoglikemia pada
pasien

Untuk memantau kadar glukosa darah pasien
Untuk mengetahui jika pasien mengalami
hipoglikemia

Kasus 2

Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama
3x24 jam Resiko ketidakstailan kadar glukosa darah
dapat teratasi dengan:
Diabetes Self Management
1. Dapat mengontrol kadar glukosa darah
(Skala 2 ke 5)
2. Olahraga teratur (Skala 2 ke 4)
3. Pemahaman menagement diabetes (Skala 2
ke 5)

4.  Status nutrisi adekuat (Skala 2 ke 4)

5. Mengobati gejala hipoglikemia (Skala 2 ke
5)

6. Mengobati gejala hipeglikemia (Skala 2 ke
4)

7. Memantau kadar glukosa darah (Skala 2 ke
4)

Keterangan:

Skala 1: Berat

Skala 2: Cukup berat
Skala 3: Sedang
Skala 4: Ringan
Skala 5: Tidak ada

Manajemen hiperglikemi (2120)

N

o 01~ w

Cek kadar glukosa darah

Observasi tanda dan gejala hiperglikemia;
poliuria, polidipsia, polifagia, lemah, kelesuan,
malaise, sakit kepala, pandangan kabur.

Kelola pemberian insulin

Dorong asupan makan (DIIT DM) dan cairan
Berikan cairan IV sesuai kebutuhan
Instruksikan kepada  pasien dan
mengenai manajemen diabetes

keluarga

Manajemen hipoglikemia (2130)

Kenali gejala dan tanda hipoglikemia

Monitor kadar glukosa darah

Monitor tanda dan gejala hipoglikemia (misalnya
gemetar, sempoyongan, berkeringat, jantung
berdeba-debar, pucat, lapar, mual)

Manajemen hiperglikemia (2120)

1.

2.

Untuk mencegah adanya peningkatan kadar

glukosa

Untuk mengetahui tindakan yang akan
dilakukan  apabila  terdapat tanda-tanda
hiperglikemia

Dengan pemberian insulin dapat mengontrol
kadar glukosa dalam darah

Dengan meningkatkan intake dapat mengurangi
adanya komplikasi yang memperburuk keadaan

pasien
Untuk memenuhi kebutuhan cairan pasien
Agar pasien memahami tentang cara

manajemen diabetes yang benar

Manajemen Hipoglikemia

N

Untuk mencegah terjadinya hipoglikemia pada
pasien

Untuk memantau kadar glukosa darah pasien
Untuk mengetahui jika pasien mengalami
hipoglikemia
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G. Implementasi Keperawatan

Tabel 3.8
Implementasi Keperawatan

Dx. Keperawatan 10-01-2019 12-01-2019 13-01-2019
Kasus 1 20.30 | Mengobservasi tanda-tanda | 08.00 Mengobservasi tanda-tanda | 08.00 Mengobservasi  tanda-tanda
hiperglikemia dan hipoglikemia hiperglikemia dan hipoglikemia hiperglikemia dan
hipoglikemia
21.05 | Memberikan metronidazole 500mg | 10.15 Mengelola pemberian cairan NaCl | 09.35 Mengelola pemberian cairan,
dan ceftriaxone 1 gram 0,9% NaCl 0,9%
21.45 | Mengganti metronidazole menjadi | 12.00 Mengecek GDS 12.00 Mengecek GDS
cairan infus dengan NaCl 0,9%
05.30 | Mengecek tanda-tanda vital 12.30 Mengelola pemberian nevorapid | 12.30 Mengelola pemberian
sliding scale = 10 unit dan nevorapid sliding scale 10
ceftriaxone 1 gram unit
06.30 | Mengecek GDS 13.00 Mengelola pemberian diit, susu | 13.00 Mengelola pemberian
cair melalui NGT metronidazole 500mg dann
ceftriaxone 1 gram
06.35 | Mengelola pemberian diit, susu cair | 13.00 Mengelola pemberian | 13.45 Mengganti metronidazole
melalui NGT metronidazole menjadi NaCl 0,9%
13.45 Mengganti metronidazole menjadi
NaCl 0,9%
Kasus 2 26-01-2019 27-01-2019 29-01-2019
14.45 | Mengobservasi tanda-tanda | 20.10 Mengobservasi tanda-tanda | 08.00 Mengobservasi  tanda-tanda
hipoglikemia hipoglikemia hipoglikemia
15.00 | Cek GDS 21.00 Menginjeksi  Methylprednisolone | 08.45 Perawatan luka
20mg dan ketorolac 1 gram
15.10 | Mengganti cairan infus Dextrose | 21.10 Memasukan metronidazole | 10.15 Mengganti cairan infus, NaCl
40% menjadi NaCL 500 mL per/infus 0,9%
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16.30 | Menginjeksi omeprazole 1 gr 21.45 Mengganti metronidazole menjadi | 11.00 Cek GDS
NaCl 0,9%
18.00 | Injeksi nevorapid sliding scale 10 | 22.15 Memberikan perlak sebagai alas | 11.30 Injeksi  nevorapid  sliding
unit tempat tidur scale 10 unit
05.30 Memonitor tanda-tanda vital 13.00 Menginjeksi ceftriaxone 1
gram dan MP
06.00 Cek GDS 13.05 Memasukan  metronidazole
melalui infus.
06.30 Injeksi nevorapid sliding scale 12 | 13.45 Mengganti metronidazole
unit menjadi NaCl
06.45 Mengecek kondisi pasien
H. Evaluasi Keperawatan
Tabel 3.9
Evaluasi Keperawatan
Evaluasi Hari ke-1 Hari ke-2 Hari ke-3
Kasus 1 Wonosobo, 10 Januari 2019 Wonosobo, 12 Januari 2019 Wonosobo, 13 Januari 2019
Jam : 06.30 Pukul: 14.00 Pukul: 14.00
S S: S:
Keluarga pasien  mengatakan - Pasien mengatakan badan Pasien mengatakan lemes, sulit
pasien lemes dan susah bergerak masih terasa lemas, untuk menggerakkan badannya
O: - susah bergerak/berjalan O:
KU: Lemah - Pasien mengatakan tidak KU: Lemah
Kesadaran: apatis memiliki  alergi  terhadap Aktivitas sehari-hari dibantu
Pasien sudah diberikan diet DM makanan apapun. orang lain
cair susu 200 cc jam 06.35 WIB. O: Kesadaran: Composmentis
GDS : GDS : 107 gr/dl jam 06.30 - KU: Lemah GDS : 228 gr/dl jam 12.00
wiB - Aktivitas sehari-hari dibantu wIB
Pasien terpasang NGT orang lain Injeksi Novorapid sliding scale
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Evaluasi Hari ke-1 Hari ke-2 Hari ke-3
- Diit cair berupa susu kurang lebih - Kesadaran: Composmentis 10 unit sudah masuk jam 12.30
200 cc sudah masuk jam 06.35 - BAK2Kkali WIB
- Terapi metronidazole masuk jam - GDS : 325 gr/dl jam 12.00 - Memberikan tindakan
21.05 melalui infus WIB kolaborasi injeksi
Terpasang BSM - Injeksi Novorapid sliding scale methylprenisolone dan

TD: 122/80mmHg
N: 80 x/m

RR: 20 x/m

S: 36,6 °C

Resiko ketidakstabilan kadar glukosa
darah belum teratasi

Lanjutkan intervensi

- Memonitor tanda-tanda vital

- Monitor tanda hiperglikemia

- Monitor tanda hipoglikemia

- Cek glukosa darah sewaktu

- Memonitor pemberian infuse

- Pantau pemberian diit melalui
NGT

- Kolaborasi dalam pemberian obat

10 wunit sudah masuk jam
12.30 WIB

- Pasienterpasang NGT

- Diit cair berupa susu kurang
lebih 200 cc sudah masuk jam

13.00

- Memberikan tindakan
kolaborasi injeksi
methylprenisolone dan
metronidasole 500mg
perinfuse

- Terpasang BSM

- Tanda-tanda vital
TD: 125/75 mmHG
N: 83x/menit
RR: 20x/menit
S: 36,7°C

Resiko  ketidakstabilan  kadar
glukosa darah belum teratasi

Lanjutkan intervensi

- Memonitor tanda-tanda vital

- Monitor tanda hiperglikemia

- Monitor tanda hipoglikemia

- Cek glukosa darah sewaktu

- Memonitor pemberian infuse

- Pantau pemberian diit melalui
NGT

metronidasole 500mg perinfuse
- Tanda-tanda vital
TD: 120/70
N: 89x/menit
RR: 21x/menit
S:36,5°C
A:
Resiko ketidakstabilan kadar
glukosa darah belum teratasi
P:
Lanjutkan intervensi
- Memonitor tanda-tanda vital
- Monitor tanda hiperglikemia
- Monitor tanda hipoglikemia
- Cek glukosa darah sewaktu
- Memonitor pemberian infuse
- Kolaborasi dalam pemberian
obat
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Evaluasi Hari ke-1 Hari ke-2 Hari ke-3
Kolaborasi dalam pemberian
obat
Hera Hera Hera
Kasus 2 Wonosobo, 26 Januari 2019 Wonosobo, 27 Januari 2019 Wonosobo, 29 Januari 2019

Pukul 19.00
S:
- Pasien mengatakan badannya
lemas

- Keadaan umum sedang
- Terpasang IV line
- Pasien nampak lemas
- GDS jam 15.00: 162 mg/dl
- Terpasang infus NaCl 0,9 %
- Injeksi Novorapid sliding scale 14
unit sudah masuk jam 18.00 WIB
- Omeprazole 1 gram masuk telah
terinjeksi
- Tanda-tanda vital
TD: 130/70
N: 80x/menit
S: 36,8°C
RR: 20x/menit

A: Resiko ketidak stabilan kadar glukosa
darah belum teratasi
P:
- Memonitor tanda-tanda vital
- Monitor tanda dan gejala
hiperglikemia

Pukul 06.30

S:

Pasien mengatakan badannya
lemas

Pasien mengatakan mual
Pasien mengatakan muntah
kurang lebih 3x sejak semalam

Keadaan umum sedang
Terpasang IV line

Pasien nampak lemas

GDS jam 18.00: 362 mg/dI
Terpasang infus NaCl 0,9 %
Terpasang bed side monitor
Telah dilakukan tindakan
kolaborasi injeksi ceftriaxone
1gram, ketorolac 1 gram, MP
dan nevorapid sliding scale 12
unit  serta  metronidazole
perinfus.

Tanda-tanda vital

TD: 110/70

N: 89x/menit

S: 36,7°C

RR: 20x/menit

Pukul 14.00
o)
- Pasien mengatakan badannya
terasa lemas
- Pasien mengatakan masih mual
- Sejak pagi sudah mintah 2x

- Keadaan umum sedang

- Terpasang IV line

- Telah dilakukan perawatan
luka

- GDS jam 11.00: 274 mg/dI

- Terpasangan infus NaCl 0,9%

- Telah dilakukan tindakan
kolaborasi injeksi ceftriaxone 1
gram, MP dan nevorapid
sliding scale 10 unit.

- Tanda-tanda vital
TD: 120/80
N: 83x/menit
S: 36,5°C
RR: 21x/menit

A: Resiko ketidakstabilan kadar glukosa
darah belum teratasi.
P:
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Evaluasi

Hari ke-1

Hari ke-2

Hari ke-3

Monitor tanda dan gejala
hipoglikemia

Cek glukosa darah sewaktu/4 jam
Memonitor pemberian infuse
Kolaborasi dalam pemberian obat

Hera

A: Resiko ketidak stabilan kadar
glukosa darah belum teratasi

P:

Memonitor tanda-tanda vital
Monitor tanda dan gejala
hiperglikemia

Monitor tanda dan gejala
hipoglikemia

Cek glukosa darah sewaktu/4
jam

Memonitor pemberian infus
Pemberian obat

Hera

- Monitor tanda-tanda vital

- Monitor tanda dan
hiperglikemia

- Monitor tanda dan
hipoglikemia

gejala

gejala

- Cek kadar glukosa darah/4 jam
- Monitor pemberian infuse
- Kolaborasi dalam pemberian

obat.

Hera
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I. Data Senjang

Tabel 3.10
Data Senjang

Variabel

Kasus I

Kasus li

Data Pengkajian

Jenis kelamin

Laki-laki

Perempuan

Usia

40 tahun

54 tahun

Keluhan Utama saat
pengkajian

Pasien mengatakan badannya terasa lemas sejak seminggu sebelum
masuk rumah sakit.

Keluarga pasien mengatakan pasien lemas dan drop sehingga dilarikan
ke rumah sakit

Riwayat penyakit
sekarang

Pasien memiliki riwayat hipertensi dan baru diketahui memiliki DM
setelah dilakukan pemeriksaan di puskesmas.

Pasien memiliki riwayat hipertensi dan diabes.

Riwayat penyakit
dahulu

Pasien mengatakan bahwa pasien tidak memiliki riwayat penyakit
kronis selama ini. Klien mengatakan hanya mengalami penyakit
ringan seperti flu yang akan sembuh setelah diberi obat warung.

Keluarga pasien mengatakan bahwa pasien baru saja keluar dari RS
PKU Muhammadiah Wonosobo kurang lebih 4 hari sebelum pasien
masuk ke rumah sakit kembali. Pasien dirawat selama 10 hari, kemudian
pasien pulang dan pasien mengalami penurunan kondisi kemudian
pasien kembali di rawat di rumah sakit’

Riwayat penyakit Pasien mengatakan bahwa didalam keluarganya tidak ada yang Keluarga pasien mengatakan bahwa didalam keluarga tidak ada yang
keluarga memiliki riwayat penyakit hipetensi maupun DM memiliki riwayat sakit apapun

GDS 107 mg/dl 162 mg/dl

Pemerik

o1




Hidung dan mulut

Hidung tampak simetris, mukosa pucat.

Hidung tampak simetris, mukosa sedikit pucat pucat.
Terpasang 0° 3 l/menit

Sistem perkemihan

Tidak ada gangguan pada kandung kemih, pasien lancar saat BAK.

Terkadang pasien bangun di malam hari untuk berkemih.

Terpasang kateter dari  IGD, dengan urin output 1000cc/8 jam warna
kuning keruh. Tidak ada Nyeri BAK.

Pemeriksaan penunjang

Jenis pemeriksaan Hasil Nilai normal Jenis pemeriksaan Hasil Nilainormal
HEMATOLOGI
HEMATOLOGI Darah Rutin
Leukosit 22.8 4.00 ~10.00
Darah Rutin
hemoglobin 18.6 12.0 ~ 16.0
Hematokrit 57.4 40.00 ~ 54.00

Farmakoterapi

Ceftriaxone , Mitronidazole, Nevorapid sliding scale dan NaCl

Ceftriaxone, Ketorolac, Nevorapid, Metronidazole, Methylprenisolone,
D5%, Neorapid sliding scale, NaCl 0,9%

Diagnosa keperawatan

- Resiko ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan Pemantauan kadar glukosa darah tidak adekuat.
- Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan umum

Rencana intervensi

NOC
Setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama 3x24 jam Resiko
ketidakstailan kadar glukosa darah
dapat teratasi dengan:
Diabetes Self Management
1. Dapat mengontrol  kadar
glukosa darah (Skala 2 k3 5)
2. Olahraga teratur
3. Pemahaman
diabetes
4. Status nutrisi adekuat

menagement

Diabetes Management

1. Cek kadar glukosa darah

NIC

RASIONALISASI
1. Untuk mengetahui kadar glukosa darah
dan mencegah terjadinya peningkatan
glukosa darah

2. Observasi tanda dan gejala hiperglikemia: 2. Untuk mengetahui tindakan yang tepat
poliuria, polidipsia, polifagia, lemah. apabila terjadi hiperglikemia

3. Kelola pemberian insulin 3. Untuk mengontrol kadar glukosa darah

4. Dorong asupan (diit DM)dan cairan 4. Dengan meningkatan intake dapat

Berikan cairan 1V sesuai kebutuhan

mengurangi adanya hipoglikemia
Memberikan cairan IV bisa membantu
pemenuhan nutrisi serta sebagai sarana
untuk pemberian obat.
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2. Implementasi

Memonitor tanda-tanda vital, pemerikasaan GDS , kolaborasi pemberian cairan 1V, memberikan obat antibiotik, memberikan obat analgetik,
pemberia terapy Insulin dan, memonitor kesadaran pasien.

keperawatan
3. Evaluasi Kasus 1 Kasus 2
Hari ke-1 GDS jam 06.30 WIB: 107 gr/dl GDS jam 15.00 WIB: 162 gr/dl
Hari ke-2 GDS jam12.00 WIB: 325 gr/dI GDS jam 06.00 WIB: 362 gr/dl
Hari ke-3 GDS jam 12.00 WIB: 228 gr/dl GDS jam 11.00 WIB: 274 gr/dl
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BAB IV
PEMBAHASAN

A. Profil Rumah Sakit

RS PKU Muhammadiyah Wonosobo di JI. Wonosobo-Kretek KM 04
Sundungdewo, Kertek, Wonosobo, Jawa Tengah. RS PKU Muhammdiyah
Wonosobo dinaungi oleh PDM Wonosobo Islam dan tercatat dalam Rumah Sakit
tipe C dengan direktur rumah sakit dr. Brian Prima Artha, Sp.OG. RS PKU
Muhammdiyah Wonosobo memiliki 8 kamar pada kelas I, 15 kamar pada kelas
I, 40 kamar pada kelas Ill. RS PKU Muhammdiyah Wonosobo juga memiliki
beberapa pelayanan seperti poli bedah, radiologi, CT scan dan IBS (Instalasi
Bedah Sentral). Penulisan karya tulis ilmiah ini bertempat di Bangsal Khadijah 3
RS PKU Muhammdiyah Wonosobo yang merupakan bangsal rawat inap yang
memiliki ruang perawatan kelas I, kelas Il dan kelas Il dengan jumlah perawat

sebanyak 20 orang dan jumlah jaga perawat 5 orang per shif.

B. Analisa Data Pengkajian
1. Data Demografi

Berdasarlan pengkajian yang dilakukan pada 2 kasus kelolaan
dengan DM didapatkan pada karekteristik umur kedua kasus dalam katagori
usia dewasa yaitu 25-59. Pada kasus 1 Tn. M berusia 40 tahun dan pada
kasus 2 Ny. W berusia 54 tahun. Pada umumnya jumlah penderita DM di
dunia setiap tahun mengalami peningkatan. Berdasarkan data dari
Internasional Diabetes Federation (IDF, 2014). Jumlah penderita Diabetes
Melitus sebanyak 366 juta jiwa di tahun 2011 meningkat menjadi 287 juta
Jiwa pada tahun 2014 dan diperkirakan akan meningkat menjadi 592 juta
jiwa pada tahun 2035. Jumlah tersebut mayoritas berada pada usia 40-60
tahun dan 80% penderita DM berasal dari negara berkambang yang salah
satunya adalah Indonesia (WHO, 2013).
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Berdasarkan keluhan dan alasan masuk pada kasus 1 adalah Tn. M
mengatakan dirinya merasa lemas sejak seminggu sebelum masuk rumah
sakit. Tn. M juga mengatakan bahwa Tn. M sering merasa ingin BAK.
Dimana gejala akut diabetes melitus meliputi poliphagia (banyak makan),
polidipsia (banyak minum), poliuria (banyak kencing), nafsu makan
bertambah namun berat badan menurun dengan cepat (5-10 kg dalam waktu
2-4 minggu), mudah lelah. (Seogondo, 2015).

Pada kasus 2 keluarga pasien mengatakan alasan masuk Rumah Sakit
dikarenakan pasien tiba-tiba mengalami kondisi tubuh lemas serta drop dan
dilarikan dirumah sakit setelah 10 hari baru pulang dari rawat inap, setelah
dilakukan pemeriksaan GDS di IGD didapatkan kadar GDS 16 mg/dl,
dimana dikondisi ini pasien dinyatakan hipoglikemia. Dimana hal ini yang
menyebabkan pasien mengalami penurunan kesadaran. Hal ini dikarenakan
pasien mengalami kekurangan glukosa darah. Glukosa merupakan hasil
pemecahan karbohidrat yang diintake oleh tubuh dan bahan untuk
pembentukan energi Glukosa dalam darah seharusnya dibawa masuk ke
dalam sel oleh insulin, tetapi pada penderita DM glukosa tidak dapat dibawa
masuk menuju sel atau jumlah glukosa yg dibawa masuk menuju sel tidak
adekuat Sel tidak atau sedikit memiliki bahan (glukosa) untuk membentuk
energi. Akibat kekurangan energi tersebut, memicu timbulnya rasa lemas
pada tubuh penderita DM.

Berdasarkan pengkajian yang didapatkan pada kasus 1 dan kasus 2,
kedua pasien tidak memiliki riwayat keluarga dengan DM. Diabetes melitus
pada kasus 1 dan kasus 2 dapat disebabkan oleh berbagai macam faktor
diantarnya karna faktor virus dan bakteri dan pola hidup yang tidak sehat.
Salah satu virus yang dapat menjadikan DM yakni rubella dan human
coxsackie virus B4. Jenis virus ini akan menyebabkan kerusakan pada sel
beta pancreas (Doenges, 2002 ).

Pola hidup sangat mempengaruhi terjadinya diabetes melitus.
Jika orang malas melakukan olahraga hal ini dapat meningkatkan risiko
lebih tinggi untuk terkena diabetes melitus, hal ini dikarenakan
olah raga dapat berfungsi membakar kalori yang berlebih pad tubuh. Kalori
yang berlebih merupakan faktor penyebab diabetes melitus. (Hasdianah,

2012). Tn. M mengatakan bahwa sehari-sehari sebelum masuk RS olahraga
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yang bisa dilakukan hanya berjalan disekeliling rumah 30-60 menit dipagi
hari. Pada kasus 2, Ny. W mengatakan jarang melakukan olahraga.
2. Pengkajian Fisik

Berdasarkan pengkajian glukosa darah sewaktu (GDS) pada kasus 1
dan 2 didapatkan hasil masing-masing 228 mg/dl dan 274 mg/dl. Dari
pemeriksaan tersebut dapat disimpulkan bahwa termasuk hiperglikemia
karena glukosa darah lebih dari 200 mg/dl. Glukoneogenesis adalah proses
sintesiss glukosa atau glikogen dari prekusor non karbohidrat. Subtrat
utamnya adalah asam-asam amino glukogenik, laktat, gliserol dan propianat.
Hati dan ginjal adalah glukoneogenik utama, ginjal memberikan kontribusi
40% sintesi glukosa total dalam keadaan puasa dan dalam keadaan lapar
(Murray et al, 2016).

Glukoneogenesis berlebih terjadi pada pasien dengan penyakit berat
(criticallyill patient) sebagai rerpon terhadap trauma dan infeksi yang ikut
berperan pada hiperglikemia dengan hasil yang buruk. Hiperglikemia
menyebabkan perubahan osmilitas cairan tubuh, gangguan aliran darah,
asidosis intrasel, dan peningkatan produksi radikal superoksida, yang
menyebabkan kekacauan fungsi pada sistem imun dan endotalial serta
gangguan koogulasi darah. Gluekoneogenesis berlebih juga merupakan salah
satu yang ikut berperan pada hiperhlikemi DM tipe 2 akibat gangguan
sensistivitas gloekoneogenesis pada regulasi menurun sebagai respon
terhadap insulin (Murray et. Al, 2016).

Berdasarkan pengkajian pada sistem perkemihan pada kasus 1 dan
kasus 2 pasien terpasang kateter dengan urine output 1500cc/24jam dan
2000cc/24ja. Salah satu gejala klinis yang terjadi pada pasien diabetes
melitus adalah poliuria atau sering berkemih. Hal ini disebabkan karena
eksresi glukosa berlebih yang disertai pengeluaran cairan dan elektrolit
berlebihan. Sehingga pemasangan kateter merupakan keputusan yang tepat
untuk mengurangi mobilitas pasien ke kamar mandi karena mengalami
peningkatan dalam berkemih (Perdana et al, 2017).

3. Pemeriksaan Penunjang

Pemeriksaan penunjang dapat digunakan untuk menentukan tingkat

keparahan khususnya pada ulkus atau gangren diabetikum. Jenis

pemeriksaan seperti pemeriksaan darah dapat menjadi penegak diagnosa
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(Hadiki, 2014). Menurut Peodjiadi dan Supriyanti (2012), leukosit atau sel
darah putih adalah sel lain yang terdapat dalam darah. Sel darah putih atau
leukosit ini umumnya berperan dalam mempertahankan tubuh terhadap
penyusupan benda asing yang dipandang mempunyai kemungkinan untuk
mendatangkan bahaya bagi kelangsungan hidup individu (Junqueira dan
Carneiro, 2007).

Leukosit jumlahnya sangat sedikit kira-kira 1:500 jumlah eritrosit,
namun eritrosit sangat berperan peting untuk tubuh manusia karena dapat
mencegah atau melindungi tubuh terhadap penyakit. Leukosit tidak
mengandung hemoglobin dan dapat keluar dari system sirkulasi dan
mencapai bagian-bagian jaringan, sesuai fungsinya untuk melawan penyakit.
Apabila leukosit bekerja melawan suatu bakteri penyakit, maka sel leukosit
sendiri akan terjadi kerusakan.

Berdasarkan hasil pengkajian pada kedua kasus tersebut didapatkan
hasil leukosit pada kasus 1 sesuai dengan nilai rujukan (4000-11000 mm?3),
yakni 8820 mm?, sedangkan pada kasus 2 hasil leukosit 22.290 mm?® di atas
nilai rujukan. Sehingga dapat disimpulkan bahwa pada kasus 2 sudah terjadi
proses infeksi yang di tandai dengan naiknya jumlah leukosit.

Nilai hemoglobin pada kasus 1 yaitu 10, 6 dan kasus 2 yaitu 13,2,
dimana nilai normal untuk nilai hemoglobin adalah 12.0-16.0 g/dl.
Sehingga diketahui bahwa nilai hemoglobin pada kasus 1 adalah rendah atau
pasien sedang mengalami anemia. Anemia yang dapat terjadi akibat
gangguan ginjal kronik yaitu anemia normokrom normositer. Penyebabnya
bervariasi, namun penyebab utama diperkirakan akibat defisiensi relatif dari
eritropoietin (Wijaya, et al, 2015). Sedangkan pada kasus 2 nilai hemoglobin
pada pasien adalah normal atau sesuai dengan nilai rujukan yang ada.

Pada pemeriksaan gula darah sewaktu (GDS) pada hari pertama
didapatkan pada kasus 1 yaitu 107 mg/dl, sedangkan pada kasus 2 yaitu
GDS hari pertama didapatkan 162 mg/dl, GDS pada hari kedua didapatkan
325 mg/dl pada kasus 1, sedangkan GDS hari kedua pada kasus 2 didaptkan
362 mg/dl, dan GDS Stic hari ketiga pada kasus 1 didapatkan hasil 228
mg/dl dan GDS pada hari ke tiga pada kasus 2 bernilai 274 mg/dl. Hal ini
dapat di simpulkan bahwa terjadi kenaikan kadar gula darah dalam tubuh

pada kedua kasus tersebut namun pada kasus 2 terjadi penurunan kadar
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glukosa darah hal ini menunjukan ketidakstabilan kadar glukosa dalam darah
menurut Black & Hawk (2009) salah satu kriteria yang dapat menegakan
diagnosa diabetes melitus adalah pemeriksaan kadar glukosa darah sewaktu
yang memiliki hasil lebih dari 200 mg/dl dan terdapat manifestasi polifagi,
poliuri dan polidipsi.

4. Data Farmakoterpi

Ceftriaxone adalah obat yang digunakan untuk mengatasi berbagai
infeksi bakteri. Obat ini bekerja dengan cara menghambat pertumbuhan
bakteri atau membunuh bakteri dalam tubuh karena ceftriaxone merupakan
antibiotik. Dosis untuk pemberian ceftriaxone pada dewasa adalah 1gr per
hari. Sedangkan untuk infeksi yang parah, dosis dapat diberikan 2 hingga 4
gr per hari (Setyabudi, 2007). Pemberian farmakoterapi ceftriaxone pada
kasus 1 dan 2 sama 1gr/12 jam atau 2x1 hal ini menunjukan pada kedua
kasus DM tersebut sedang berlangsung proses infeksi bakteri.

Metronidazole merupakan jenis obat antimikroba yang digunakan
untuk mengobati berbagai macam infeksi yang disebabkan mikroorganisme
protozoa dan bakteri anaerob. Dosis untuk pemberian pada dewasa berkisar
antara 200-1200 mg per hari. Metronidazol juga biasa diresepkan untuk
jangka waktu 3-14 hari (Setyabudi, 2007). Pemberian metronidazole pada
kasus 1 dan kasus 2 adalah 500mg/8 jam atau 3x1. Hal ini menujukan pada
kasus 1 dan kasus 2 sedang terjadi pertumbuhan bakteri anearob. Pemberian
metronidazol sendiri adalah untuk penghambat pertumbuhan bakteri
aneareob.

Ketoralac merupakan golangan obat anti inflamasi non-steroid. Obat
ini umumnya di gunakan untuk meredakan bengkak dan rasa nyeri. Dosis
pemberian ketorolac pasien kurang dari 65 tahun adalah 30 mg. Dosis
maksimal tidak lebih dari 120 mg dapat diberikan sesusai kebutuhan
(Setyabudi, 2007). Pada kasus 1 ketorolac tidak diberikan karena pasien
sendiri tidak mengalami pembengkakan atau nyeri pada bagian tubuh.
Sedangkan pada kasus 2 ketorolac diberikan dengan dosis 30 mg/12 jam
atau 2x1 dimana pada pasien ini mengalami luka gangren pada kaki kiri.

Nevorapid digunakan untuk mengurangi tingkat gula darah tinggi
pada orang dewasa, remaja dan anak-anak berusia 10 tahun ke atas dengan

diabetes mellitus (kencing manis). Novorapid digunakan untuk memasukkan
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insulin guna membantu memperbaiki produk insulin yang dihasilkan tubuh
dengan cepat dan modern dengan cara disuntikkan ke dalam tubuh.
Novorapid akan mulai untuk menurunkan gula darah 10-20 menit setelah
menyuntikkan nya ke dalam tubuh, efek maksimum terjadi antara 1 dan 4
jam setelah injeksi, dan efeknya bertahan hingga 24 jam. Dosis pemberian
Nevorapid/insulin tergantung pada kadar gula darah. Pada kasusl kadar
glukosa darah 228 mg/dl dan pemberian Novorapid 3x10ui. Sedangkan
pada Pada kasus 2 kadar glukosa darah 274 mg/dl dan pemberian
Novorapid 3x10ui.

NACL merupakan terapi cairan mengembalikan keseimbangan
elektrolit pada saat keadaan dehidrasi dan syok hipovolemik. Pada ke dua
cairan tersebut memiliki fungsi yang sama yaitu menganti cairan tubuh yang
hilang atau dehidrasi (Musliha, 2010). Pada kasus 1 terapi cairan yang
diberikan NACI 500 mg/8jam dan. Pada kasus 2 diberikan terapi cairan
NaCL 500 mg/8jam dan Dextrose 40% bila diperlukan. Hal ini dilakukan
untuk mencegah timbulnya keadaan gangguan elektrolit yang diakibatkan
oleh peningkatan gula darah dan juga dehidrasi yang di tandai dengan
pengeluaran urin berlebih pada ke dua kasus. Setiap individu memeliki

kebutuhan caiaran yang berbeda-beda tergantung pada kondisi tubuh.

C. Analisis Diagnosa Keperawatan

Masalah yang mungkin muncul pada penyakit DM antara lain: Risiko
ketidakstabilan kadar glukosa darah, kekurang volume cairan, risiko infeksi,
ketidakseibangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh, kurang pengetahuan, dan
kerusakan integritas jaringan (Walkison, 2011). Pada kasus 1 dan 2 diagnosa
prioritas yang muncul adalah risiko ketidaksetabilan kadar glukosa darah, dan
intoleransi aktivitas. Penulis mengangkat diagnosa prioritas berdasarkan hasil
dta pengkajian yang meliputi data subjektif dan objektif. Data subjektif pada
kasus 1 antara lain: Pasien mengatakan badannya lemas Pasien mengetakan
sering BAK ketika malam hari, pasien mengatakan tidak mengetahui jika
selama ini pasien menderita DM karena pasien merasa bahwa pasien sehat-sehat
saja. Serta pasien nampak lemas, tekanan darah 123/84 mmHg, nadi 80
kali/menit, respirasi 20 kali/menit, suhu 36,5°C dan GDS 107 gr/dL.
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Data subjektif pada kasus 2 antara lain: Keluarga pasien mengatakan pasien
lemas, keluarga pasien mengatakan pasien tiba-tiba drop setelah sempat dirawat
selama kurang lebih 10 hari di RS dan pasien segera dibawa ke IGD. Dengan
data penunjang berupa pasien kiriman dari IGD dengan GDS 16 mg/dl, pasien
nampak lemas, ketika diajak berbicara pasien merespon dengan kurang jelas.
Tekanan darah 130/70 mmHg, suhu 36,7°C, respirasi 20 kali/menit dan nadi 80
kali/menit.

Data-data tersebut sudah sesuai dengan faktor risiko dari diagnosa risiko
ketidakstabilan kadar glukosa darah pada NANDA (2018) dengan faktor risiko
antara lain: pemantauan glukosa darah tidak adekuat, manajemen diabetes tidak
tepat, kurang pengetahuan tentang manajemen penyakit, dan kurang kepatuhan

pada rencana manajemen diabetes.

D. Analisis Rencana Asuhan Keperawatan
1. Tujuan
Tujuan atau nursing outcome classification adalah proses
memberitahukan status pasien setelah dilakukan intervensi keperawatan.
Standar kriteria hasil dikembangkan untuk mengukur hasil dari tindakan
keperawatan. Selain itu menggambarkan respon pasien terhadap tindakan
keperawatan (Nursalam, 2009). Tujuan atau Nursing Outcome Clasification
(NOC) adalah proses pemberitanuan status pasien setelah dilakukan
intervensi  keperawatan. Standar criteria hasil dikembangkan untuk
mengukur hasil tindakan keperawatan. Salain itu adalah untuk
menggambarkan respon pasien terhadap tindakan keperawatan (Nikmatur,
2012).
Pada kasus 1 dan 2 dengan diagnosa yang sama yaitu risiko
ketidakstabilan kadar glukosa darah penulis memilih label NOC Manajemen
Diri Diabetes dengan kriteria hasil antara lain dapat mengontrol kadar
glukossa darah. Hal ini dikarenakan adar gula darah yang tidak stabil akan
membuat darah mengental serta menyebabkan pengerasan dan penyempitan
pembulu darah maka memiliki tujuan untuk menjaga kestabilan kadar
glukosa darah (ADA, 2016).
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2. Intervensi

Pada kasus 1 dan 2 penulis menggunakan intervensi yang sama yaitu
menggunakan NIC label manajemen hiperglikemia dan manajemen
hipoglikemia dengan rencana tindakan yang dilakukan monitor kadar glukoda
darah sesui indikasi, Monitor tanda gejala hipeglikemi: poliuria, polidipsi,
polifagi kelemahan, letargimalaise, pandangan kabur/sakit kepala, monitor
Tekanan darah nandi sesuai indikasi, berikan insulin sesuai resep, monitor
akses 1V, sesuai kebutuhan, dorong asupan cairan oral antisipasi dimana akan
ada peningkatan insulin, instruksikan pasien dan keluarga mengenai
pencegahan tanda-tanda herglikemi dan manajemen hiperglikemi,
instruksikan pasien dan keluaga mengenai manajemen diabetes selama priode
sakit, termasuk penggunaan insulin, obat oral, monitor asupan cairan

pengganti karbohidrat dan kapan mencari bantuan petugas kesehatan.

E. Analisis Implementasi dan Evaluasi
1. Impelentasi

Implementasi keperawatan merupakan inisiatif dari rencana tindakan
untuk mencapai tujuan yang spesifik, tahap plaksanaan dimuali setelah
rencana tindakan disusun dan ditunjukan pada Nursing Orders untuk
membantu pasien mencapai tujuan yang diharapkan. Oleh karna itu, rencana
tindakan yang spesifik dilaksanakan untuk memodifikasi faktor-faktor yang
mempengaruhi masalah kesehatan pasien (Potter & Perry, 2009).

Tindakan pertama yang dilakukan pada kasus 1 dan 2 adalah
memantau kadar glukosa darah dengan cara mengecek glukosa darah dengan
tujuan untuk mengetahui adanya peningkatan atau penurunan kadar glukosa
darah serta memantau hasil pengobatan pasien dengan DM. Hasil ini di
perkuat oleh hasil penelitian yang dilakukan oleh Qurratuaeni (2009), bahwa
cek kadar glukosa darah sangat efektif untuk penderita DM karena untuk
mengetahui kadar glukosa darah setiap waktu.

Tindakan kedua yang dilakukan pada kasus 1 dan 2 vyaitu
mengobservasi tanda dan gejala hiperglikemia (poliuria, polidipsi, polifagi,
kelemahan, letargi, malaise, pandangan kabur atau sakit kepala). Menurut

Askandar (2010), untuk menghindari terjadinya hiperglikemia pada penderita
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DM penderita harus mengetahui tanda dan gejala hiperglikemia untuk
mencegah terjadinya risiko kadar glukosa darah.

Tindakan ketiga yang dilakukan pada kasus 1 dan 2 adalah mengelola
pemberian insulin. Menurut ADA (2009), jika pemberian insulin tidak di
kelola dengan baik maka dapat menimbulkan kompliksi kronik maupun akut
yang dapat membahayakan nyawa pasien.

Tindakan ke empat yang dilakukan pada kasus 1 dan 2 adalah
pemberian cairan IV sesuai kebutuahan. Pada kasus 1 diberikan cairan
NACL ml degan tetesan 20 tpm dan pada kasus 2 di berikan cairan RL 500
ml dengan tetesan 20 tpm. Menurut Musliha (2010), pemberian cairan infus
pada pasien DM untuk menjaga keseimbangan cairan dan elektrolit serta
menjaga kestabilan kadar glukosa darah. Kebutuhan cairan rata-rata orang
dewasa adalah berkisar antara 1,5 liter samapi 2,5 liter per hari, hal ini
diperlukan untuk menyeimbangkan kehilangan cairan yang tidak dapat

dihindari melalui kulit dan paru-paru untuk keperluan sekresi melalui urin.

. Evaluasi

Evaluasi dalam kasus ini penulis menggunakan sistem SOAP. Secara
oprasional: S adalah hal yang dikemukakan oleh pasien atau keluarga secara
subjektif setelah dilakukan intervensi keperawatan, O adalah hal-hal yang
ditamui oleh perawat secara - objektif setelah dilakukan intervensi
keperawatan, A adalah analisis dari hasil yang telah dicapai dengan mengacu
pada tujuan terkait dengan diagnosa, P adalah perencanaan yang akan datang
setelah merespon dari pasien atau keluarga pada tahap evalusai (Setyowati,
2008). Evaluasi adalah langkah atau proses keperawatan yang memungkinkan
perawat untuk menentukan apakah intervensi keperawatan telah berhasil
meningkatkan kondisi pasien (Potter & Perry, 2009).

Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam, didapatkan
hasil pada kasus 1 & 2 setelah dilakukan evaluasi. Pada kasus 1 didapatkan
kadar glukosa darah 225 mg/dl. Hasil tersebut didapatkan bahwa kadar
glukosa darah pada kasus 1 lebih tinggii dibandingkan dengan data kajian
awal yakni 107 mg/dl sehingga kasus 1 dapat disimpulkan terdapat kenaikan
kadar glukosa darah setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24
jam. Pada kasus 1 juga terdapat peningkatan kesadaran, yang semula berada

di kondisi apatis kemudian setelah dua hari perawatan pasien menjadi
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komposmentis. Pada kasus 1 ini pada hari ke-1 dan ke-2 pasien terpasang Bed
Side Monitor (BSM), kemudian BSM dilepas pada hari ke-3.

Pada kasus 2 didapatkan bahwa pada hari ke-2 terpasang Bed Side
Monitoring (BSM) yang kemudian dilepas pada hari ke-3. Pada kasus 2
pasien mengalami luka gangrene dengan keadaan luka yang lebih baik ketika
dilakukan perawatan luka pada hari ke-3. Pada kasus 2 didapatkan hasil
glukosa darah 274 mg/dl. Hasil tersebut mengalami kenaikan dibandingkan
dengan pengkajian awal yakni 162 mg/dl.

Berdasarkan hasil tindakan keperawatan tersebut penulis membuat
analisa bahwa diagnona keperawatan risiko ketidak kesetabilan kadar glukosa
darah belum teratasi. Hal ini berdasarkan pada tujuan tindakan keperawataan
dengan label NOC Manajemen Diri Diabetes dengan kriteria hasil GDS
dalam rentang normal (80-200 mg/dl). Sehingga penulis membuat rencana
tindakan keperawatan meliputi: memantau glukosa darah, memberikan terapi
insulin secara terperogram dan memonitor tanda dan gejala hiperglikemia

serta hipoglikemia.



BAB V
KESIMPULAN DAN SARAN

A. Simpulan

Berdasarkan hasil asuhan keperawatan dari dua kasus pasien pasien dengan

diabetes melitus dengan diagnosa keperawatan risiko ketidakstabilan kadar

glukosa darah.dapat diambil kesimpulan sebagai berikut:

1.

Pengakajian dilakukan pada pasien Diabetes Melitus Tipe Il yaitu risiko
ketidakstabilan kadar glukosa darah. Pada pengkajian pertama perlu
diperhatikan dalam mengukur kadar glukosa darah sewaktu untuk mencegah
tanda dan gejala hipoglikemia.

Diagnosa keperawatan pasien Diabetes Melitus pada kasus ini adalah risiko
ketidakstabilan kadar glukosa darah.

Rencana tindak keperawatan untuk mengatasi masalah risiko ketidakstabilan
glukosa darah yaitu dengan mengecek kadar glukosa darah yaitu dengan
melakukan pemeriksaan kadar glukosa darah.

Impelementasi pada kasus untuk mengatasi masalah risiko ketidakstabilan
glukosa darah yaitu dengan melakukan pemeriksaan kadar glukosa darah,
observasi tanda dan gejala hiperglikemia, mengelola pemberian insulin, dan
kolaborasi dengan Dokter untuk pemberian cairan sesuai kebutuhan tubuh.
Evaluasi dari implementasi yang di berikan risiko ketidakstabilan kadar
glukosa darah belum teratasi. Hal ini di tunjukan dengan terjadinya
peningkatan kadar glukosa darah setelah dilakukan implementasi. Dimana
kadar glukosa darah seharusnya sesuai dengan nilai rujukan GDS dalam
rentang normal (80-200 mg/dl), tetapi pada kasus 1 terjadi peningkatan dari
107 mg/dL menjadi 228 mg/dL, sedangkan pada kasus 2 dari 162 mg/dL
menjadi 274 mg/dL.
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B. Saran
1. Teoritis

Karya ilmiah akhir ners ini diharapkan dapat menjadi masukan dan member

informasi tentang asuhan keperawatan pada pasien dengan risiko

ketidakstabilan kadar glukosa darah.

2. Praktis

a. Bagi Perawat
Hasil karya ilmiah ini diharapkan dapat dimanfaatkan oleh perawat
dalam meningkatkan profesionalisme dalam memberikan asuhan
keperawatan khususnya pada pasien dengan diabetes mellitus dengan
diagnosa keperawatan risiko ketidakstabilan kadar glukosa darah.

b. Bagi Rumah Sakit
Diharapkan hasil karya ilmiah ini dapat menjadi bahan masukan bagi
rumah sakit dalam memberikan asuhan keperawatan pasien dengan risiko
ketidakstabilan kadar glukosa darah di Bangsal Khadijah 3 RS PKU
Muhammadiyah \WWonosabo.

c. Bagi Fakultas [lmu Kesehatan Universitas ‘Aisyiyah Yogyakarta
Hasil karya ilmiah ini diharpakan dapat menambah referensi dalam ilmu
pengetahuan khususnya asuhan keperawatan pada dewasa pasien diabetes
mellitus dengan diagnosa keperawatan risiko ketidakstabilan kadar

glukosa darah.
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