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ABSTRAK

Diabetes melitus (DM) adalah suatu penyakit atau gangguan metabolisme kronis dengan penyebab yang beragam yang ditandai dengan tingginya kadar gula darah disertai dengan gangguan metabolisme karbohidrat, lemak, dan protein sebagai akibat gangguan fungsi insulin. Seiring berjalannya waktu angka peningkatan diabetes pada lansia meningkat, maka dari itu haru diwaspadai dengan adanya berbagai komplikasi seperti gagal ginjal, kerusakan penglihatan dan mengakibatkan tingkat kemandirian lansia menurun. Tujuan penulisan karya tulis ilmiah ini yaitu mampu melaksanakan asuhan keperawatan secara komprehensif yang meliputi aspek biologis, psikologis, sosial dan spiritual dengan pendekatan proses keperawatan. Penelitian ini menggunakan metode deskritif studi kasus dengan mengambil sampel sebanyak 1 orang. Berdasrakan hasil penelitian didapatkan 3 diagnosa yang muncul pada Ny.Y yaitu ketidakstabilan kadar glukosa darah b.d resistensi insulin, perfusi perifer tidak efektif b.d hiperglikemia, dan dan gangguan pola tidur b.d kurang kontrol tidur. Kesimpulan yang di dapat dari penulisan ini adalah penulis mampu melaksanakan asuhan keperawatan dengan komrehensif, yaitu mampu menyelasaikan masalah yang di dapat dengan melakukan pengkajian, merumuskan diagnosa, menyusun intervensi, melakukan implementasi, melakukan evaluasi dan mendokumentasikan asuhan keperawatan.
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BAB I
PENDAHULUAN

A. LATAR BELAKANG
Lansia merupakan kondisi dimana bertambahnya harapan hidup manusia yang semakin tahun semakin meningkat. Tanda-tanda kemunduran pada lansia yaitu biologis atau kemunduran dalam segi fisik yaitu kulit timbul keriput, penglihatan mulai berkurang, mengendur, mudah lelah, pendengaran berkurang, gerakan melambat, gigi menjadi ompong, dan kurang gesit , hingga menglami obesitas. Terdapat kemunduran yang lain antaranya kemampuan psikolgis seperti pikun, temporal, tepat, ruang serta sulit menyerap hal/ide baru (Mustika, 2019).
Diabetes Melitus merupakan salah satu penyakit tidak menular (PTM) dan saat ini menjadi ancaman serius bagi kesehatan global (Kemenkes, 2014). Diabetes Melitus merupakan salah satu kelompok dari penyakit metabolik yang ditandai dengan adanya hiperglikemia karena gangguan sekresi dan kerja insulin dimana dapat menimbulkan berbagai komplikasi kronis diantaranya yakni mikrovaskuler dan makrovasuler (Nurarif et al., 2015).
Penyebab diabetes mellitus dapat dibagi sesuai klarifikasi, pada dm tipe 1 penyebabnya yaitu kurang nya sekresi insulin akibat keusakan sel B pancreas yang didasari proses autoimun, faktor genetic, faktor imunulogi, dan Faktor lingkungan sedangkan pada dm tipe 2, penyebabnya belum diketahui secara pasti.tetapi ada beberapa faktor resiko seperti obesitas, riwayat keluarga , usia,dan resistensi insulin yang meningkat pada usia 65 tahun. (smelzer. 2010). 

Berdasarkan data Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) Indonesia 2018 didapatkan bahwa tingkat konsumsi makanan manis (87,9%) dan minuman manis (91,49%) di Indonesia sangat tinggi. Padahal telah terdapat anjuran mengenai konsumsi gula per hari agar tidak berlebihan. Menurut Permenkes Nomor 30 Tahun 2013, anjuran konsumsi gula per orang per hari adalah 10% dari total energi (200kkal). Konsumsi tersebut setara dengan gula 4 sendok makan per orang per hari atau 50 gram per orang per hari. Konsumsi harian makanan dan minuman manis serta konsumsi gula harian yang berlebih dapat menyebabkan berbagai masalah kesehatan termasuk meningkatkan risiko penyakit diabetes melitus.
Berdasarkan hasil Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun 2018, prevalensi DM di Jawa Barat mencapai 1,74% (diperkirakan 570.611 penderita diabetes). Pada tahun 2021, Dinas Kesehatan Jawa Barat menemukan sejumlah 46.837 orang dengan Diabetes dan 17.379 atau 37,1% di antaranya tidak mendapatkan perawatan kesehatan yang layak sesuai standar pemerintah (Dinkes jabar, 2022). 
Berdasarkan hasil riset data penyakit yang  di dapat di Puskesmas Cibatu Kabupaten Garut adalah sebagai berikut :
Tabel 1.1
Daftar penyakit lansia di Puskesmas Cibatu Garut
	NO
	Peyankit yang diderita
	Jumlah

	1
	Hipertensi
	87 orang

	2
	Ispa
	37 orang

	3
	Artritis remautoid
	36 orang

	4
	Gastritis
	35 orang

	5
	Diabetes melitus
	33 orang

	6
	Stroke
	9 orang

	7
	Infeksi saluran kemih
	3 orang

	8
	Anemia
	2 orang

	9
	Ppok
	1 orang

	10
	Kanker
	1 orang


Sumber : Puskesmas Cibatu Kabupaten Garut

Berdasarkan data yang di peroleh angka kejadia diabetes pada bulan  april tahun 2023 mencapai 33 penderita atau dalam nilai angka persentase yaitu 10% walaupun tidak menjadi kasus terbanyak, namun tetap saja diabetes melitus ini harus dilakukan upaya penyembuhan dalam bentuk pengobatan dan perawatan.
	Oleh karena itu di perlukan peran perawat sebagai care giver untuk membantu lansia dalam kebutuhan serta untuk memandirikan lansia dalam upaya mempercepat proses penyembuhan yang di alami oleh lansia dengan menggunakan pendekatan proses keperawatan komprehensif yang meliputi penhkajia sampai dengan mendokumentasikan asuhan keperawatan yang bersifat meneluruh.
	Maka dari itu penulis tertarik untuk mengambil kasus pada salah satu yang menderita penyakit Diabetes Melitus dengan judul : “ASUHAN KEPERAWATAN GERONTIK PADA NY.Y DENGAN DIABETES MELITUS PADA KATZ INDEKS A DI UPT PUSKESMAS CIBATU GARUT”
B. TUJUAN UTAMA
1. Tujuan umum
Mampu melakukan asuhan keperawatan secara langsung dan komprehensif meliputi aspel biologis, sosial, dan spiritual, dengan gangguan pendekatan proses keperawatan pada Ny. Y Dengan diabetel melitus. 
2. Tujuan khusus
a. Mampu melakukan pengkajian yang menyebabkan masalah kesehatan dan masalah keperawatan pada Ny. Y
b. Mampu merumuskan diagnosa keperawatan yang muncul pada Ny. Y
c. Mampu membuat rencana tindakan keperawatan berdasarka priorotas masalah keperawatan pada Ny. Y

d. Mampu melaksanakan tindakan keperawatan sesuai degan perencanaan keperawatan pada pada Ny. Y
e. Mampu mengevaluasi hasil tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan keperawatan pada Ny. Y
f. Mampu mendokumentasikan proses asuhan keperawatan yang dilaksasnakan pada Ny.Y
C. METODE TELAAH
1. Wawancara 
Wawancara yaitu pengambilan data dengan cara berkomunikasi kangsung dengan klien dan keluarga untuk mendapatkan data yag diperlukan mengenai identitas, riwayat kesehatan, data psikologi, sosial dan spiritual serta data penunjang lainnya yang behubuga dengan siabetes melitus. 
2. Observasi 
Metode pengumpulan data melalui pengamatan atau observasi secara langsung pada klien diabetes melitus, menggunakan teknik pengkajian khusu lansia diantaranya pengkajian KATZ indeks, barthel indeks, MMSE, SPMSQ, dll. 
3. Pemeriksaan fisik 
Teknik ini dilakukan dengan cara langsung melaksanakan pemeriksaan untuk memperoleh data objektik dengan cara inspeksi, palpasi, aukultasi, dan perkusi.
4. Studi dokumen 
Memepelajari data data klien dari catatan medis dan catatan yang berhubungan dengan maslah klien.


5. Studi kepustakaan
Dilakukan dengan cara membaca dan mempelajari buku buku perpustakaan dan referensi dari internet mengenai konsep konsep yang berhubugan kasus diabetes melitus
6. Partisifasi aktif 
Melakukan kerja sama dengan klien dan keluarga dalam memberikan asuhan keperawatan kepada klien 
D. SISTEMATIKA PENULISAN
Dalam penyusuna karya tulis ilmiah ini, penulis menggunakan sistematika penulisan sebagai berikut : Bab I merupakan pendahuluan meliputi latar belakang masalah, tujuan umum dan khusus, metode telaah dan sistematika penulisan, Bab II merupakan tinjuan teoritis menguraikan tentang tinjuan yang berisi tentang teori teori yang relevan dengan judul meliputi pengetian diabetes melitus, penyebab diabetes melitus, patofisiologi dibetes melitus, tanda dan gejala diabetes melitus, penatalaksanaan diabetes melitus, dan penunjang diabetes melitus, teori asuhan keperawatan pada pasien diabetes melitus. Bab III merupakan tinjuan kasus dan pembahasan bagian pertama merupakan tinjuan kasus yang terdiri dari, siagnosa keperawatan, perencanaan, implementasi, evaluasi dan catatan petkembangan, bagian kedua adalah pembahasan kasus yang berisikan uraian naratif dari setiap tahapan proses keperawatan. Bab IV merupakan asuahan keperawatan serta rekomendasi yang operasional terhadap masalah yang ditentukan.
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BAB II
TINJAUAN TEORITIS
A. Konsep dasar lansia 
1. Definisi lanjut usia
Lanjut usia merupakan tahap akhir dari perkembangan siklus hidup manusia, suatu proses alami yang tidak dapat dihindari oleh setiap orang. Lanjut usia adalah orang yang berusia 60 tahun atau lebih. Penuaan bukanlah suatu penyakit, melainkan suatu proses bertahap yang mengarah pada perubahan kumulatif, suatu proses penurunan daya tahan tubuh terhadap rangsangan dari dalam dan luar tubuh. Penuaan pada manusia dikaitkan dengan perubahan degeneratif pada kulit, tulang, jantung, pembuluh darah, paru-paru, saraf dan jaringan tubuh lainnya. Dengan kemampuan regeneratif yang terbatas, mereka lebih rentan terhadap berbagai penyakit, sindroma dan kesakitan daripada dengan orang dewasa lain (Kholifah, 2016).
2. Batasan lanjut usia 
Menurut kholifah (2016) terdapat dua pendapat mengenai batasan lansia menurut organisasi kesehatan dunia, who (1999) menjelaskan batasan lansia sebagai berikut :
1). Usia lanjut (elderly) antara usia 60 – 74 tahun.
2). Usia tua ( old ) antara usia 75 – 90 tahun.
3). Usia sangat tua (very old) adalah usia> 90 tahun.
3. Proses menua 
Menua adalah suatu proses dimana menghilangnya secara perlahan lahan kemampuan jaringan tubuh dalam memperbaiki diri atau mengganti diri dari kemampuan mempertahankan struktur dan fungsi normalnya sehingga berdampak tubuh tidak dapat bertahan terhadap jejas dan termasuk sumber infeksi serta menurunnya kemampuan tubuh untuk memperbaiki kerusakan yang di derita (MUJIADI et al., 2022).
4. Teori teori menua 
Teori menua di jelaskan dalam dua penjelasan yaitu teori biologis dan teori psikologis diantaranya :
a. Biologis
Dalam teori ini mejelaskan tentaf proses penuaan secara fisik termasuk perunahan fungsi, struktur, pengembangan, usia, dan kematian. Dalam teori ini di jelaskan dalam beberapa point yaitu :
1) Teori genetik clock
Dalam penjelasan ini proses menua terjadi akibat adanya program waktu atau jam genetik di dalam nuklei yang berpitar dalam jangka waktu tertentu dan jika sudah habis putarannya akan menyebabkan berhentinya proses mitosis. 
2) Teori error
Dalam proses menua itu dikarenakan kesalahan yang dibuat selama manusia hidup mengakibatkan kesalahan metabolisme, kemudia kerusakan sel dan fungsi sel secara perlahan. 
3) Teori autoimun 
Penuaan yang disebabkan oleh penurunan fungsi imun. Mutasi yang berulang dapat menyebabkan berkurangnya kemampuan sistem imun tubuh mengenai dirinya sendiri. 





4) Teori free radical (radikal bebas)
Dalam proses menua terjadi akibat kurang efektif . fungsi kerja tubuh yang dipengaruhi oleh radikal bebas dalam tubuh. Radikal bebas ini dapat terbentuk dialam bebas dan dalam tubuh apabila fagosit pecah sebagai produk sampingan rantai pernafasan di mitokondria. Radikal bebas ini adalah molekul dan atom dengan elektron yang bebas tidak berpasangan. 
b. Teori Psikologi (Psycologic Theories Aging)
Teori psokologi menjelaskan bagaimana seorang merespon perkembangannya. Perkembangan seseorang akan terus berjalan walaupun seseorang tersebut telah menua. Teori psikologi terdiri dari teori hierarki kebutuhan manusia maslow (maslow’s hierarchy of human needs), yaitu tentag kebutuhan dasar manusia dari tingkat yang paling rendah (kebutuhan biologis/fisiologi/sex/ rasa aman, kasih sayang dan harga diri) sampai tingkat paling tinggi (aktualisasi diri). 
5. Faktor yang mempengaruhi proses penuaan 
a. Keturunan atau genetik 
Menurut teori genentik menua adalah suatu proses yan telah terprogram secara genetik untuk spesies spesies tertentu. Menua terjadi sebagai akibat dari perubahan biokimia yang diprogram oleh molekul molekul/DNA dan setiap sel pada saatnya akan mengalami mutasi. Sebagai contoh yang khas adalah mutasi dari sel sel kelamin (terjadi penurunan kemampuan fungsional sel).



b. Status kesehatan
Reaksi kekebalan sendiri (auto immune theory) di dalam proses metabolisme tubuh, suatu saat diproduksi suatu zat khusus. Ada jaringan tubuh menjadi lemah dan sakit. Teori immunologi slow virus (immunology slow virus theory) sistem immune menjadi efektif dengan bertambahnya usia dan masuknya virus kedalam tubuh dapat menyebabkan organ tubuh.
c. Asupan nutrisi sehari hari
Lansia dengan asupan nutrisi yang sehat cukup gizinya dan terjaga kebersihannya maka tubuhnya tidak gampang sakit. Asupan nutrisi tersebut sangat dibutuhkan oleh tubuh lansia agar tetap beraktivitas sesuai dengan kemampuannya. Protein yang cukup baik dari hewani maupun nabati dengan takaran yang cukup diharapkan akan mempertahankan kolagen dan struktur masa otot yang menurun di masa lansia.
d. Lingkungan disekitarnya 
Lingkungan yang alami dan sejuk adalah tempat yang nyaman dan jauh dari polusi, sehingga produksi oksigen yang murni dan bersih sangat baik untuk kesehatan manusia terutama lansia. 
e. Pengalam hidup 
Dasar kepribadian atau tingkah laku tidak berubah pada lansia. Identity yang sudah mantap memudahkan dalam memelihara hubungan dengan masyarakat, melibatkan diri dengan masalah masyarakat, keluarga dan hubungan interpersonal. Seseorang yang dimasa mudanya aktif dan terus memelihara keaktifannya setelah menua. 



f. Tekanan mental 
Aktivitas atau kegiatan ketika seseorang memasuki usia lanjut akan mengalami penurunan jumlah kegiatan yang dapat dilakukannya, sehingga menjadi beban mental tersendiri bagi lansia. Kondisi ini tidak semua lansia mengalaminya dan ada sebagian lansia yang sukses yaitu mereka yang aktif dan ikut banyak dalam kegiatan sosial.
B. Konsep dasar penyakit 
1. Definisi diabetes melitus
Diabetes melitus terbagi menjadi 2 yaitu tipe 1 dan tipe 2, diaetes melitus 1 adalah di sebabkan sel beta pangkreas kurang dalam memproduksi insulin dalam tubuh, sedangkan diabetes melitus tipe 2 yaitu disebabkan ketidakmampuan sel sasaran dalam merespon insulin secara normal yang disebut resistensi insulin (Rizqiyah,2020).
2. Etiologi diabetes melitus 
Penyebab  Diabetes Melitus (DM) adalah faktor genetik  atau  faktor keturunan, yang mana penderita Diabetes Melitus yang sudah dewasa lebih dari 50% berasal dari keluarga yang menderita Diabetes Melitus dengan begitu dapat dikatakan bahwa Diabetes Melitus cenderung diturunkan terhadap keluarga, bukan ditularkan. Faktor lainnya yaitu nutrisi, dengan alasan nutrisi yang berlebihan (overnutrition) merupakan factor risiko pertama yang diketahui menyebabkan Diabetes Melitus, semakin lama dan berat obesitas akibat nutrisi berlebihan, semakin besar kemungkinan terjangkitnya Diabetes Melitus. Selain faktor penyebab yang di jelaskan di atas adapula yang sering mengalami stress dan kecanduan merokok juga merupakan faktor penyebab .



3. Faktor risiko 
Dalam faktor resiko penyakit diabetes melitus bisa disebutkan dalam dua faktor yaitu, fakor yang bisa di ubah dan faktor yang tidak dapat di rubah, diantaranya :
a. Faktor yang dapat di rubah
1) Usia 
2) Keturunan 
3) Etnisitas 
b. Faktor yang tidak dapat dirubah 
1) Obesitas 
2) Prediabetes 
3) Penyakit jantung dan pembuluh darah 
4) Mempunyai riwayat diabetes melitus saat hamil
5) Gaya hidup (kurang aktivitas fisik, makan makanan yang kurang sehat)
6) Kolesterol HDL baik (Fatayati, Uria 2023).
4. Manifestasi klinis 
Sebagian pasien diabetes melitus tidak akan menimbulkan gejala apabila retinopati diabetes masih dalam tahap yang ringan, sehingga seringkali terlambat diberikan penanganan medis. Hal ini terjadi karena pada tahap ringan, makula atau media penglihatan belum mengalami kerusakan (PERDAMI, 2018). Retinopati diabetik yang berkembang secara progresif akan menimbulkan berbagai gejala yang biasanya mempengaruhi kedua mata. Adapun gejalanya sebagai berikut :
a. Peningkatan jumlah floaters yaitu bayangan seperti bintik atau garis dalam penglihatan.
b. Penglihatan buram. 
c. Penglihatan yang dapat berubah ubah secara periodik dari kabur menjadi jelas.
d. Terdapat area blank atau gelap di lapang pandang.
e. Penurunan penglihatan di malam hari. 
f. Gangguan dalam penglihatan warna.
g. Penurunan atau kehilangan penglihatan (American Academy of Ophthalmology, 2021). 
5. Patofisiologi 
Patofisiologi diabetes tipe 1 yaitu karena proses autoimun yang menyerang sel B pankrean dan mengakibatkan berkurangnnya jumlah produksi hormon insulin. Patofisiologi pada diabetes melitus tipe 2 yaitu adanya kegagalan sel B pankreas sehingga glukosa tidak dapat dimetabolisme dan mengakibatkan risistensi insulin yang mengakibatkan produksi glukosa didalam hati meningkat dalam keadaan basal. Faktor yang menyebabkan DM tipe 1 yaitu, faktor tetap seperti usia, jenis kelamin, genetik, penyakit autoimun. Selain dari faktor tetap, juga terdapat faktor perilkaku seperti kebiasaan mengonsumsi obat. Kemudian, terdapat faktor ekonomi, seoerti status pekerjaan, dan status pendidikan. Selain itu, terdapat faktor interemediet terdiri dari IMT serta kondisi psikologis. 
Yang terakhir terdapat faktor lingkungan seperti virus dan cuaca dingin. Pada DM 2 dapar dipengaruhi oleh faktor yang tidak dapat diubah dan faktor yang dapat diubah. Faktor yang dapat diubah, yaitu obesitas. Umur yag sangat mempengaruhi penyakir DM, seseorang yang mengalami proses penuaan, terjadi perubahan perubahan anatomi, fisiologi dan biokimia didalam tubuh, sehingga dapat terjadi gangguan sekresi pada hormon insulin dan mengakibatkan kadar glukosa dalam darah meningkat. Selain umur, jenis kelamin juga dapat mempengaruhi DM. Perempuan lebih berisiko terkena penyakit DM dikarenakan timbunan yang lebih besar pada wanita dibandingkan pria. Selain faktor itu, ada juga faktor genetik juga dapat terlibat didalam fungsi organ yang dimana risiko seseorang terkena diabetes melitus lebih tinggi ketika memiliki riwayat keluarga DM (Azizah & Novrianti, n.d.)




















6. Pathway 
BAGAN 2.1
Pathway diabetes melitus
Faktor resiko dan faktor pencetus
Sel B  Terganggu
Ketidakseimbangan produksi insulin
Glukosa tidak dapat masuk kedalam sel


Ketidak setabilan glukosa darah

hiperglikemia

Diaresis  osmotik
Glukosoria

Melebihi batas  reabsorpsi ginjal
Kelainan pembuluh darah

Produksi urine meningkat
Kelainan   kalori


Sel   kekurangan bahan untuk metabolisme
Protein dan lemak dibakar
Viskositas darah meningkat

poliurinaria

Kelemahan

Dehidrasi intrasel
Merangsang hipotalamus
Aliran darah melambat

Intoleransi aktivitas

Kehilangan elektrolit dalam sel
Iskemia jaringan

Polidipsi dan polipagi
Penggunaan alat bantu

Resiko hivovolemia

Penurunan berat badan
Perfusi  perifer   tidak efektif
 

Resiko jatuh








7. Pemeriksaan penunjang 
Pemeriksan diagnostik yang dapat dilakukan agar dalam mengetahui terjadinya diabetes melitus pada seseorang dapat dengan pemeriksaan seperti sebagai berikut 
a. Peningkatan glukosa darah Menurut WHO, diabetes melitus memliki karakteristik diagnosis yang meliputi: 
1) Gula darah sewaktu: >200 mg/dL (11,1 mmol/L). 
2) Gula darah puasa : >140 mg/dL (7,8 mmol/L). 
3) Gula darah 2 jam post prandial : >200 mg/dL. 
b. Tes toleransi gula
Sebelum dilaksanakan tes, selama 3 hari pasien diankurkan untuk 17 konsumsi makanan yang kaya akan karbohidrat dengan kisaran 100 hingga 300 gram. Setelah itu, hari esoknya dilakukan pengambilan darah pada sampel. Lalu diberikan asupan karbohidrat sebesar 75 gram kepada pasien.
1) Asetin plasma: positif dengan mencolok 
2) Peningkatan sebesar kurang dari 330 m os/l pada osmolaritas serum. 
3) Rendahnya gas darah arteri pH dan menurunnya HCO3. 
4) Alkalosis respiratorik. 
5) Kemungkinan peningkatan pada trombosit darah, terjadinya leukositosis, hemokosentrasi dan timbulnya respons terhadap infeksi/stress. 
6) Menurunnya kinerja ginjal, meningkatnya uremin atau kreatinin. 
7) Kemungkinan terjadi peningkatan amilase darah 



8) Pada tipe 1 kemungkinan penurunan pada insulin darah hingga tidak ada. Sedangkan pada tipe 2, insulin pada darah normal hingga meningkat sebagai bentuk indikasi insulfisiensi insulin. 
9) Meningkatnya aktivitas tiroid yang mengakibatkan terjadinya peningkatan glukosa dan kebutuhan insulin. 
10) Nilai positif pada pemeriksaan gula dan aseton pada urin. Massa jenis dan osmolaritas juga kemungkinan terjadi peningkatan 
11) Kemungkinan terjadi infeksi pada saluran kemih dan juga luka.
c. HbA1c
Pengecekan dengan bahan darah agar mendapatkan kadar glukosa seutuhnya yang dikarenakan ketidaktepatan pasien dalam pengntrolan hasil tes selama kurun waktu 2 hingga 3 bulan. HBA1c menunjukkan kadar Hb terglikosilasi. Pada orang normal yaitu pada rentangan 4 hingga 6%. Semakin 18 tinggi persentase tersebut, maka semakin dapat disimpulkan bahwa seseorang mengalami diabetes mellitus.
8. Penatalaksanaan medis 
Menurut Astuti, Ni Kadek Rima Widya (2023), terdapat lima pilar yang dapat diterapkan agar dapat mengelola DM, yaitu edukasi, latihan jasmano, terapi gizi dan medis, serta pemberian intervensi farmakalogi disertai dengan tindakan memantau kadar glukosa. 
Terapi yang dinilai memiliki keefektivitasan pada semua tipe diabetes melitus yaitu dibagi menjadi seperti yang dijabarkan berikut:




a. Non medis 
1) Manejemen diet 
Rencana diet yang diterapkan bertujuan untuk dapat tercapainya atau mempertahankan kadar glukosa serta lipid yang optimal. Selain itu, diet dilakukan untuk mempertahankan berat badan pada kategori normal atau setidaknya 10% dari BB ideal. Perencanaan diet ini juga dilakukan sebagaiupaya pencegahan terjadinya komplikasi atau masalah kesehatan lainnya. Tata laksana bidang gizi juga dilakukan dengan perhitungan IMT atau Indeks Massa Tubuh agar dapat mengidentifikasi status gizi seseorang. Indeks Massa Tubuh yang normal untuk seseorang dengan usia dewasa yaitu 18 hingga 25 kg/m2 .
2) Berolahraga atau beraktivitas fisik 
Berolahraga berfungi dalam pengaktifan insilun dan reseptornya yang berdampak pada penurunan kadar glukosa darah. Melakukan perbaikan penggunaan insulin serta peredarannya dalam darah, tonus otot, pengubahan kadar lemak dalam proses meningkatnya kadar HDL serta penurunan trigliserida 19 dan kolesterol total.
3) Memantau kadar glukosa darah 
Memantau kadar glukosa darah dengan mandiri dilakukan sebagai upaya untuk mendeteksi dini dalam pencegahan terjadinya hiperglikemia maupun hipoglikemia.
4) Penyuluhan kesehatan masyarakat rumah sakit (PKMRS) 
Penyuluhan dilakukan dengan berbagai macam metode kepada para penyandang diabetes mellitus



b. Tindakan medis 
1) Penanganan Diabetes Mellitus tipe I yaitu :
a) Pemberian terapi insulin, pemberian diet, beraktivitas fisik (terapi terbaru yang dapat diterapkan yaitu penyuntikan preparat mixed insulin, split-mixed, dan penyuntikan RI atau reguler insulin dengan frekuensi > 2x/hari serta pemberian suntikan insulin subskuntan secara berlanjut).
2) Penanganan Diabetes Mellitus tipe 2 yaitu:
Obat anti-diabetik oral sebagai instimulan pembentukan insulin endogen, penigkatan daya sensitiv terhadap insulin, penekanan glukoenogenesis serta melambatkan penyerapan Karbohidrat yang dapat dikombinasikan dengan obat. Adapun obat-obat yang dianjurkan kepada penyandang DM Tiper 2 yaitu metformin dan glimepiride.
C. Konsep asuhan keperawatan pada lansia diabetes melitus 
1. [bookmark: _TOC_250007]Pengkajian

Pengkajian keperawatan adalah tahap awal dari proses keperawatan dan merupakan suatu proses yang sistematis dalam pengumpulan data dari berbagai sumber data untuk mengevaluasi dan mengidentifikasi status kesehatan klien. Pengkajian ini dilakukan dengan tujuan menentukan kemampuan klien untuk memelihara diri sendiri, melengkapi dasar dasar rencana keperawatan individu, membatu menghindarkan bentuk dan pandangan klien, dan memberi waktu kepada klien untuk menjawab.(Sunaryo et al., 2016)



Menurut PPNI (2017), dalam buku Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia data fokus yang perlu dikaji pada klien dengan Diabetes Melitus antara lain meliputi:
a. Identitas Pasien

1) Identitas pasien (nama, umur, jenis kelamin, agama, pendidikan, pekerjaan, agama, suku, alamat, status, tanggal masuk, tanggal pengkajian, diagnosa medis).
2) Identitas penanggung jawab (nama, umur, pekerjaan, alamat, hubungan dengan pasien).
b. Riwayat kesehatan pasien

1) Keluhan Utama

Cemas, lelah, anoreksia, mual, muntah, nyeri abdomen, nafas pasien mungkin berbau aseton, pernapasan kussmaul, gangguan pola tidur, poliuri, polidipsi, penglihatan yang kabur, kelemahan, dan sakit kepala 
2) Riwayat kesehatan Sekarang

Berisi tentang kapan terjadinya penyakit, penyebab terjadinya penyakit serta upaya yang telah dilakukan oleh penderita untuk mengatasinya.
3) Riwayat kesehatan Dahulu

Adanya riwayat penyakit diabetes mellitus atau penyakit- penyakit lain yang ada kaitannya dengan defisiensi insulin misalnya penyakit pancreas, adanya riwayat penyakit jantung, obesitas, maupun arterosklerosis, tindakan medis yang pernah didapat maupun obat- obatan yang biasa digunakan oleh penderita.
4) Riwayat Penyakit Keluarga

Riwayat atau adanya faktor resiko, riwayat keluarga tentang penyakit, obesitas, riwayat pankreatitis kronik, riwayat melahirkan anak lebih dari 4 kg, riwayat glukosuria selama stres (kehamilan, pembedahan, trauma, infeksi, penyakit) atau terapi obat (glukokortikosteroid, diuretik tiasid, kontrasepsi oral).
c. Aktivitas Hidup Sehari-hari (ADL)

1) Pola nutrisi dan cairan

Pola aspek ini dikaji mengenai kebiasaan makan klien, peningkatan nafsu makan, mual, muntah, penurunan atau peningkatan berat badan, banyak minum dan perasaan haus. (Tarwoto dkk, 2017)
2) Pola eliminasi

Dikaji mengenai frekuensi, konsistensi, warna dan kelainan eliminasi, kesulitan-kesulitan eliminasi dan keluhan-keluhan yang dirasakan klien pada saat BAK dan BAB. Perubahan pola berkemih (polyuria), nokturia, kesulitan berkemih, diare.
3) Pola istirahat tidur

Biasanya klien sering BAK pada malam hari yang mengakibatkan terganggunya pola istirahat tidur dan sering merasa cemas sehingga berdampak pada gangguan tidur (insomnia).
4) Pola personal Hygiene

Dikaji mengenai kebiasaan mandi, gosok gigi, mencuci rambut, dan di kaji apakah memerlukan bantuan orang lain atau dapat secara mandiri.



5) Pola aktivitas

Pada pasien DM, menunjukkan gejala seing merasa lemah, nyeri atau kelemahan pada otot, tidak mampu beraktivitas atau bekerja. Tanda yang ditunjukkan adalah penurunan rentang gerak sendi.
d. Pemeriksaan Fisik

1) Status Kesehatan Umum

Meliputi keadaan umum penderita, kesadaran, tinggi badan, berat badan, dan tanda-tanda vital.
2) Pemeriksaan Fisik
Menurut (SAFITRI et al., 2022), dalam pemeriksaan dimulai dari :

a) Kepala

Kaji bentuk kepala, keadaan rambut, kepala tegak lurus, tulang kepala umumnya bulat dengan tonjolan frontal di bagian anterior dan oksipital dibagian posterior
b) Sistem penglihatan

Bentuk mata simetris, refleks pupil terhadap cahaya, terdapat gangguan penglihatan apabila sudah mengalami retinopati diabetik
c) System pernafasan
Inspeksi : lihat  apakah  pasien mengalami  sesak  napas.  Palpasi:  mengetahui vocal premitus dan mengetahui adanya  massa, lesi  atau bengkak. Auskultasi: mendengarkan suara napas normal  dan  napas  tambahan (abnormal:  weheezing, ronchi, pleural friction rub). 




d) System kardiovaskuler
Inspeksi: amati iktus kordis terlihat atau tidak. Palpasi: takikardi/bradikardi, hipertensi/hipotensi, nadi perifer melemah atau berkurang. Perkusi: Mengetahui ukuran dan bentuk jantung secara kasar, kardiomegali. Auskultasi: Mendengar detak jantung, bunyi  jantung dapat didiskripsikan dengan  SI, S2 tunggal.
e) System pencernaan
Terdapat polifagi, polidipsi, mual, muntah, diare, konstipasi, dehidrasi, perubahan berat badan, peningkatan abdomen

f) System perkemihan
Poliuri, retensi urine, inkontinensia urine, rasa panas atau sakit saat proses miksi.
g) System endokrin

Tidak ada kelainan pada kelenjar tiriod dan kelenjar paratiroid. Adanya peningkatan kadar glukosa dalam darah akibat terganggunya produksi insulin.
h) System saraf

Menurunya kesadaran, kehilangan memori, neuropati pada ekstremitas, penurunan sensasi, prestasi pada jari-jari tangan dan kaki.
i) System integument

Pada pasien diabetes mellitus kulit kering dan kasar, gatal-gatal pada kulit dan sekitar alat kelamin, luka gangrene.



j) System musculoskeletal

Kelemahan otot, nyeri tulang, kelainan bentuk tulang, adanya kesemutan, paratasia, dan kram ekremitas, osteomilitis.
e. Pengkajian Psikososial dan Spiritual

Meliputi informasi mengenai perilaku, perasaan dan emosi yang dialami penderita, hubungan social dengan keluarga dan orang lain, pelaksanaan ibadah dan keyakinan klien tentang kesehatan.
f. Data Penunjang

Menurut Purwanto (2016), pemeriksaan penunjang diabetes mellitus adalah :
1) Gula darah meningkat >200 ml/dL

2) Aseton plasma (aseton) positif secara mencolok

3) Osmolaritas serum: meningkat tapi biasanya

g. Pengkajian Khusus Pada Lansia

1) Pengkajian Fungsional

a) Katz Indeks

Indeks Katz merupakan instrument pengkajian yang berfungsi mengukur kemandirian fungsional dalam hal perawatan diri dan mobilitas serta dapat juga digunakan sebagai kriteria dalam menilai kemampuan fungsional lansia yang mengalami gangguan keseimbangan.








TABEL 2.1 
KATZ INDEKS
(Indeks Kemandirian Aktivitas Kehidupan Sehari-Hari)
	Ketegori
	Kriteria

	KATZ Indeks A
	Kemandirian	dalam	hal	makan,
kontinensia (BAB BAK), berpindah, pergi ke toilet, berpakaian dan mandi

	KATZ Indeks B
	Kemandirian dalam semua aktivitas hidup sehari-hari, kecuali salah satu dari fungsi
tersebut di atas

	KATZ Indeks C
	Kemandirian dalam semua aktivitas hidup sehari-hari, kecuali mandi dan salah satu
fungsi yang lain seperti tersebut di atas

	KATZ Indeks D
	Kemandirian dalam semua aktivitas hidup sehari-hari, kecuali mandi, berpakaian dan salah satu fungsi lain seperti tersebut di
Atas

	KATZ Indeks E
	Kemandirian dalam semua aktivitas hidup sehari-hari, kecuali mandi, berpakaian, ke toilet dan salah satu fungsi lain seperti
tersebut di atas

	KATZ Indeks F
	Kemandirian dalam semua aktivitas hidup sehari-hari, kecuali mandi, berpakaian, ke toilet, berpindah dan salah satu fungsi
yang lain seperti tersebut di atas

	KATZ Indeks G
	Ketergantungan	untuk	semua	(enam)
fungsi yang tersebut di atas Lain-lain

	Lain-lain
	Tergantung pada sedikitnya dua fungsi, tetapi tidak dapat di klasifikasikan sebagai
C, D, E atau F
















































Interprestasi Hasil:

a. Mandiri berarti tanpa pengawasan pengarahan atau bantuan aktif dari orang lain.
b. Lansia menolak untuk melakukan suatu fungsi dianggap tidak melakukan fungsi meskipun lansia tersebut dianggap mampu.
b) Barthel Indeks

Indeks Barthel merupakan suatu instrument untuk mengukur tingkat kemandirian melalui pengukuran Activity Daily Living (ADL) pada lansia yang bertujuan untuk mengetahui tingkat ketergantungan atau besarnya bantuan yang diperlukan dalam kehidupan sehari-hari lansia.
TABEL 2.2
MODIFIKASI BARTHEL INDEKS
	No.
	Kriteria
	Dengan Bantuan
	Mandiri

	1
	Makan
	5
	10

	2
	Minum
	5
	10

	3
	Berpindah dari kursi roda ke tempat
tidur atau sebaliknya
	5 atau 10
	15

	4
	Personal toilet (cuci muka, menyisir
rambut, 5 gosok gigi)
	0
	5

	5
	Keluar masuk toilet (mencuci
pakaian, menyeka tubuh, menyiram)
	5
	10

	6
	Mandi
	5
	15

	7
	Jalan di permukaan datar
	0
	5

	8
	Naik turun tangga
	5
	10

	9
	Menggunakan pakaian
	5
	15

	10
	Kontrol BAK
	5
	5

	11
	Kontrol BAB
	5
	10

	12
	Olahraga/Latihan
	5
	10

	SKOR
	
	




Interprestasi Hasil:

Skor 130	: Mandiri

Skor 65-125	: Ketergantungan sebagian

Skor <65	: Ketergantungan Total

2) Pengkajian Emosional 
Pertanyaan tahap 1:
a) Apakah klien mengalami sukar tidur?

b) Apakah klien sering mengalami gelisah?

c) Apakah klien sering murung/menangis sendiri?

d) Apakah klien sering was-was atau khawatir?

Lanjut jika jawaban “ya” ≥ 1

a) Adakah keluhan > dari 3 bulan dalam 1 bulan berakhir

b) Adakah keluhan > 1 kali dalam 1 bulan terakhir?

c) Adakah masalah atau banyak pikiran?

d) Adakah gangguan/masalah dengan anggota keluarga?

e) Adakah klien menggunakan obat tidur/penenang atas anjuran dokter?

f) Apakah klien cenderung mengurung diri?

Interprestasi Hasil:

Bila klien memberikan jawaban “ya” ≥ I pada pertanyaan tahap 2, maka menunjukkan bahwa klien memiliki masalah emosional positif (+)






3) Pengkajian status mental

a) Short Prtable Mental Status Quesioner (SPMSQ)

Pengkajian Short Prtable Mental Status Quesioner (SPSMQ) adalah alat yang digunakan untuk menilai fungsi intelektual maupun mental dari lansia sehingga dapat diketahui ada atau tidaknya deficit otak organic pada pasien lansia.
TABEL 2.3
PENGKAJIAN KEMAMPUAN INTELEKTUAL SHORT PRTABLE MENTAL STATUS QUESIONER (SPSMQ)

	Benar
	Salah
	No.
	Pertanyaan
	Jawaban

	
	
	1
	Tanggal berapa hari ini?
	

	
	
	2
	Hari apa sekarang?
	

	
	
	3
	Apa nama tempat ini?
	

	
	
	4
	Dimana alamat anda?
	

	
	
	5
	Berapa umur anda?
	

	
	
	6
	Kapan anda lahir?
	

	
	
	7
	Siapa presiden Indonesia?
	

	
	
	8
	Siapa presiden Indonesia
Sebelumnya?
	

	
	
	9
	Siapa nama kecil anda?
	

	
	
	

10
	Kurangi  3	dari  20	dan tetap
pengurangan 3 dari setiap angka baru, secara menurun
	

	SKOR








Interpretasi Hasil:

Salah 0-3	: Fungsi Intelektual utuh

Salah 4-5	: Fungsi Intelektual kerusakan ringan
Salah 4-8	: Fungsi Intelektual kerusakan sedang Salah 9-10	: Fungsi Intelektual kerusakan berat
b) Mini Mental State Examination (MMSE)

Pengkajian Mini Mental State Examination (MMSE) adalah alat yang dapat digunakan untuk mengetahui status mental pasien dan menilai penurunan kognitif pada lansia seiring bertambahnya lansia.
TABEL 2.4
PENGKAJIAN KEMAMPUAN ASPEK KOGNITIF
Mini Mental State Examination (MMSE)


	No
	Aspek
Kognitif
	Nilai
Maksimal
	Nilai
Klien
	Kriteria

	


1
	


Orientasi
	


5
	
	Menyebutkan dengan benar:
a. Tahun	:
b. Musim	:
c. Tanggal	:
d. Hari	:
e. Bulan	:

	

2
	

Orientasi
	

5
	
	Dimana sekarang kita berada?
a. Negara:
b. Provinsi :
c. Kabupaten :
d. Kelurahan :

	

3
	

Registrasi
	

3
	
	Sebutkan 3 nama obyek (missal: kursi, meja, kertas), kemudia ditanyakan kepada klien, menjawab:
a. Kursi
b. Meja
c. Kertas


	4
	Perhatian dan kalkulasi
	5
	
	Meminta klien berhitung mulai dari 100 kemudia kurangi 7 sampai 5 tingkat.
Jawaban :
a. 93
b. 86
c. 79
d. 72
e. 65

	5
	Mengingat 
	3
	
	Minta klien untuk mengulangi ketiga obyek pada poin ke- 2 (tiap poin nilai 1)

	6
	Bahasa 
	9
	
	1. Memberi	nama (naming):
Tunjukkan pada klien suatu benda (buku) ulangi tunjukkan benda yang berbeda (pensil)
1. Pengulangan
Minta klien untuk mengulang	kalimat setelah kita sebutkan terlebih dahulu, misal “Tidak ada jika, dan, atau tetapi”.
Membaca (Reading)
Minta klien untuk membaca kalimat. Missal “pejamkan mata anda”
d.  Menulis (Writing) Berikan selembar kertas kosong, minta klien untuk menulis	sebuah kalimat yang		terdiri		dari subjek/kata	benda, predikat/kata kerja.
e.  Menyalin (Copying) Minta		klien		untuk mengikuti		menggambar apa	yang		pemeriksa gambar.





	Total nilai 
	


Interpretasi Hasil:

24-30 : Tidak ada gangguan kognitif 
18-23 : Gangguan kognitif sedang
0-17	: Gangguan kognitif berat






4) Pengkajian APGAR Keluarga

Fungsi sosial lansia dapat diukur dengan pendekatan pada pengkajian tumbuh kembang keluarga dengan lansia. Hal ini penting karena perawatanjangka panjang membutuhkan dukungan fisik dan emosional dari keluarga. 
TABEL 2.5
PENGKAJIAN FUNGSI SOSIAL
APGAR Keluarga

	


NO.
	


URAIAN
	SKOR

	
	
	
SELALU (2)
	
KADANG- KADANG (1)
	HAMPIR TDK PERNAH (0)

	1
	A: ADAPTATION
Saya puas bahwa saya dapat kembali pada keluarga (teman-teman) saya untuk membantu  pada  waktu
sesuatu menyusahkan saya
	
	
	

	2
	P: PARTNERSHIP
Saya puas dengan cara keluarga (teman-teman) sayamembicarakan sesuatu dengan saya dan mengungkapkan masalah
dengan saya
	
	
	

	3
	G: GROWTH
Saya puas bahwa keluarga (teman-teman)	saya menerima dan mendukung
keinginan   saya   untuk melakukan aktivitas  atau
arah baru
	
	
	

	4
	A: AFFECTION
Saya puas dengan cara keluarga (teman-teman) saya mengekspresikan afek dan berespons terhadap emosi- emosi saya, seperti
marah, sedih atau mencintai
	
	
	

	5
	R: RESOLVE
Saya puas dengan cara teman-teman saya dan saya menyediakan	waktu
bersama-sama
	
	
	

	JUMLAH SKOR
	



Interpretasi Hasil:

8-10	: Disfungsi Keluarga Tinggi 4-7	: Disfungsi Keluarga Sedang 0-3	: Disfungsi Keluarga Rendah
2. [bookmark: _TOC_250006]Analisa Data


TABEL 2.6 ANALISA DATA
	No.
	Data Fokus
	Etiologi
	Masalah

	1.
	a. Gejala dan Tanda Mayor
Hiperglikemia
Subjektif
a) Lelah/Lesu
Objektif
a) Kadar	glukosa	dalam darah/urin tinggi
b. Gejala dan Tanda Minor
Hiperglikemia
Subjektif
b. Mulut Kering
c. Haus Meningkat
Objektif
a) a) Jumlah urin meningkat
	Fakto Resiko dan Faktor Pencetus ꜜ
Sel β Terganggu

Ketidakseimbangan produksi insulin
ꜜ Glukosa tidak dapat masuk ke
dalam sel ꜜ
Hiperglikemia ꜜ Ketidakstabilan kadar glukosa
Darah

	Ketidakstabil an kadar glukosa darah



	2.
	a. Gejala dan Tanda Mayor
Objektif
a) Pengisian	kapiler	>3 detik
b) Nadi perifer menurun atau tidak teraba
c) Akral teraba dingin
d) Warna kulit pucat
e) Turgor kulit menurun
b. Gejala dan Tanda Minor
Subjektif
a) Parastesia
b) Nyeri	ekstremitas (klaudikasi interniten)
Objektif
a) Edema
	Hiperglikemia ꜜ
Kelainan pembuluh darah
ꜜ Viskositas darah
meningkat ꜜ
Aliran darah melambat
ꜜ Iskemia jaringan
ꜜ Perfusi perifer tidak efektif
	Perfusi Perifer Tidak Efektif
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	b) Penyembuhan	luka lambat
c) Indeks	ankle-brachial
<0,90
d) Bruit femoral
	
	

	3.
	a. Gejala dan Tanda Mayor
Objektif
a) Berat badan menurun minimal 10% di bawah rentang ideal
b. Gejala dan Tanda Minor
Subjektif
a) Cepat kenyang setelah makan
b) Kram/nyeri abdomen
c) Nafsu makan menurun
Objektif
a) Bising usus hiperaktif
b) Otot pengunyah lemah
c) Otot menelan lemah
d) Membrane	mukosa pucat
e) Sariawan
f) Serum albumin turun
g) Rambut	rontok berlebihan
h) Diare
	Hiperglikemia ꜜ
Melebihi batas reabsorpsi ginjal ꜜ
Glukosuria ꜜ
Kehilangan kalori ꜜ
Sel kekurangan bahan untuk metabolisme
ꜜ Merangsang hipotalamus ꜜ
Polidipsi dan polipagi
ꜜ Penurunan berat
badan ꜜ
Defisit nutrisi
	Defisit Nutrisi

	4.
	a. Gejala dan Tanda Mayor
Objektif
	Hiperglikemia
ꜜ
	Resiko
Hipovolemia







	
	a) Frekuensi	nadi meningkat
b) Nadi teraba lemah
c) Tekanan darah menurun
d) Tekanan	nadi menyempit
e) Turgor kulit menurun
f) Membrane	mukosa kering
g) Volume urin menurun
h) Hematokrit meningkat
b. Gejala dan Tanda Minor
Subjektif
a) Merasa lemah
b) Merasa haus
Objektif
a) Pengisian	vena menurun
b) Status mental berubah
c) Suhu tubuh meningkat
d) Konsentrasi	urin meningkat
e) Berat badan turun tiba-
Tiba
	Melibihi batas abang reabsorpsi ginjal
ꜜ Glukosuria ꜜ
Diuresis osmotic ꜜ
Produksi urin meningkat
ꜜ Polyuria ꜜ
Dehidrasi intrasel ꜜ
Kehilangan elektrolik dalam sel ꜜ
Resiko hypovolemia
	

	5.
	a. Gejala dan Tanda Mayor
Subjektif
a) Mengeluh lelah
Objektif
	Sel kekurangan baham untuk metabolisme
ꜜ
Protein dan lemak dibakar
	Intoleranasi Aktivitas







	
	a) Frekuensi	jantung meningkat >20% dari kondisi istirahat
b. Gejala dan Tanda Minor
Subjektif
a) Dispnea	saat/setelah aktivitas
b) Merasa tidak nyaman setelah beraktivitas
c) Merasa lemah
Objektif
a) Tekanan darah berubah
>20%	dari	kondisi istirahat
b) Gambaran	EKG menunjukkan aritmia saat/setelah aktivitas
c) Gambaran	EKG menunjukkan iskemia
d) Sianosis
	ꜜ Kelemahan ꜜ
Intoleransi aktivitas
	




3. Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan merupakan suatu penilaian klinis mengenai respons klien terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang dialaminya baik yang berlangsung actua lmaupun potensial. Diagnosa keperawatan bertujuan untuk mengidentifikasi respons klien individu, keluarga, dan komunitas terhadap situasi yang berkaitan dengan kesehatan. (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017)

Diagnosa keperawatan yang mungkin mucul pada penderita Diabetes Mellitus menurut (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017) yaitu:
a. Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah berhubungan dengan Resistensi Insulin (D. 0027)
b. Perfusi Perifer Tidak Efektif berhubungan dengan Hiperglikemia (D. 0009)

c. Defisit Nutrisi berhubungan dengan Peningkatan Kebutuhan Metabolisme (D. 0019)
d. Resiko Hipovolemia berhubungan dengan kehilangan cairan secara aktif (D.0034)
e. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan Kelemahan (D. 0056)

4. Rencana Keperawatan

Rencana keperawatan terdiri atas luaran (outcome) dan intervensi. Luaran keperawatan adalah aspek-aspek yang dapat diobservasi dan diukur meliputi kondisi, perilaku, atau persepsi pasien, atau keluarga atau komunitas sebagai respon terhadap intervensi keperawatan. Komponen luaran terdiri dari tiga komponen utama yaitu label, ekspektasi, dan kriteria hasil. Label adalah nama seri luaran keperawatan yang terdiri kata kunci untuk mencari informasi terkait luaran keperawatan. Ekspektasi merupakan penilain terhadap hasil yang diharapkan agar tercapai. Kriteria hasil merupakan karakteristik pasien yang bias diamati atau diukur oleh perawat dan dijadikan sebagai dasar untuk menilai pencapaian hasil intervensi keperawatan. (PPNI 2019).


TABEL 2.7 RENCANA KEPERAWATAN
	
NO.
	
DIAGNOSA KEPERAWATAN
	PERENCANAAN KEPERAWATAN

	
	
	TUJUAN DAN
KRITERIA HASIL
	INTERVENSI
	RASIONAL

	1.
	SDKI (D. 0027)
Ketidaksatabilan Kadar Glukosa Darah
Definisi: Variasi kadar glukosa darah naik/turun dari rentang normal.
Penyebab:
a. Disfungsi pancreas
b. Resistensi Insulin
c. Gangguan toleransi glukosa darah
d. Gangguan glukosa darah
Gejala dan Tanda Mayor
	SLKI (L. 03022)
Kestabilan Kadar Glukosa Darah
Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama … x … jam maka Kestabilan Kadar Glukosa Darah meningkat dengan kriteria hasil:
a. Koordinasi meningkat
b. Kesadaran meningkat
c. Mengantuk menurun
d. Pusing menurun
e. Lelah/lesu menurun
	SIKI (I. 03115)
Manajemen Hiperglikemia
Observasi
a. Identifikasi kemungkinan penyebab hiperglikemia
b. Monitor kadar glukosa darah
c. Monitor tanda dan gejala hiperglikemia		(mis. Polyuria,	polydipsia,
polifagia,	kelemahan, malaise, pandangan kabur,
sakit kepala).
	Observasi
a. Sebagai acuan untuk menentukan nilai kadar gula darah
b. Agar kadar glukosa darah dapat terkontrol
c. Menghindari terjadinya hiperglikemia
d. Menjaga intake dan output stabil
e. Agar tidak terjadi komplikasi	ketaodosis
metabolic
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	Hiperglikemia
Subjektif
a. Lelah/Lesu
Objektif
a.	Kadar	glukosa	dalam darah/urin tinggi
Gejala dan Tanda Minor
Hiperglikemia
Subjektif
a. Mulut Kering
b. Haus Meningkat
Objektif
a. Jumlah urin meningkat
	f. Keluhan lapar menurun
g. Gemetar menurun
h. Berkeringat menurun
i. Mulut kering menurun
j. Rasa haus menurun
k. Kesulitan	bicara menurun
l. Kadar	glukosa	dalam darah membaik
m. Kadar	glukosa	dalam urine membaik
n. Palpitasi membaik
o. Perilaku membaik
p. Jumlah urine membaik
	d. Monitor intake dan output cairan
e. Monitor keton urin, kadar analisa gas darah, elektrolit, tekanan darah ortostatik dan frekuensi nadi.
Terapeutik
f. Berikan asupan cairan oral
g. Konsultasi dengan medis jika tanda dan gejala hiperglikemia tetap ada dan memburuk
h. Fasilitasi ambulasi jika ada hiotensi ortostatik
Edukasi
i. Anjurkan menghindari olahraga saat kadar glukosa darah lebih dari 250 mg/dL
	Terapeutik
f. Mempertahankan hidrasi/volume sirkulasi
g. Untuk	mencegah hypokalemia
h. Untuk mencegah terjadinya komplikasi akibat dari hiperglikemi
Edukasi
i. Untuk mencegah kerusakan pada sistem organ tubuh yang lain
j. Agar klien mampu mengendalikan	kadar glukosa darah
k. Membantu agar pasien patuh pada diet dan olahraga
l. Menginformasikan   cara
pengelolaan diabetes
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	j. Anjurkan monitor kadar glukosa darah secara mandiri
k. Anjurkan	kepatuhan terhadap diet dan olahraga
l. Anjurkan pengelolaan diabetes
Kolaborasi
m. Kolaborasi	pemberian insulin, jika perlu
n. Kolaborasi	pemberian cairan IV, jika perlu
o. Kolaborasi	pemberian
kalium, jika perlu
	Kolaborasi
m. Pemberian insulin berfungsi untuk mempertahankan jumlah glukosa dalam darah tetap normal
n. Untuk	memudahkan memberikan tambahan cairan ke pasien
o. Pemberian cairan parental akan membantu dan mengembalikan jumlah normal cairan serta keseimbangan elektrolit

	2.
	SDKI (D. 0009)
Perfusi Perifer Tidak Efektif Definisi: Penurunan sirkulasi darah pada level kapiler yang
	SLKI (L. 02011)
Perfusi Perifer
Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama … x … jam maka Perfusi Perifer
	SIKI (I. 02079)
Perawatan Sirkulasi
Observasi:
a.  Periksa	sirkulasi	perifer (mis. Nadi perifer, edema,
	Observasi
a. Mengetahui	kondisi sirkulasi perifer pada pasien
b. Mengetahui	penyebab
gangguan sirkulasi








	
	dapat	mengganggu metabolisme tubuh
Penyebab:
a. Hiperglikemia
b. Penurunan	konsentrasi hemoglobin
c. Peningkatan tekanan darah
d. Kekurangan volume cairan
e. Penurunan aliran arteri dan atau vena
f. Kurang terpapar informasi tentang factor pemberat (mis. Merokok, gaya hidup monoton, trauma, obesitas, asupan garam, imobilisasi)
g. Kurang terpapar informasi tentang prosese penyakit (mis. Diabetes mellitus,
hiperlipedemia)
	meningkat, dengan kriteria hasil:
a. Denyut	nadi	perifer meningkat
b. Penyembuhan	luka meningkat
c. Sensasi meningkat
d. Warna	kulit	pucat menurun
e. Edema perifer menurun
f. Nyeri	ekstremitas menurun
g. Parastesia menurun
h. Kelemahan	otot menurun
i. Pengisian	kapiler membaik
j. Turgor kulit membaik
	pengisian kapiler, warna, suhu, ankle-brachial index)
b. Identifikasi factor resiko gangguan sirkulasi (mis. Diabetes, perokok, orang tua, hipertensi, dan kadar kolestrol tinggi)
c. Monitor panas, kemerahan, nyeri, atau bengkak pada ekstremitas
Terapeutik
d. Hindari pemasangan infus atau pengambilan darah di area keterbatasan perfusi
e. Hindari	pengukuran tekanan darah pada ekstremitas		dengan keterbatasan perfusi
	c. Mengetahui dan mengontrol panas, kemerahan atau bengkak pada ekstremitas
Terapeutik
d. Menghindari	terjadinya infiltrasi
e. Mencegah terjadinya nyeri pada pasien
f. Mengontrol tekanan darah agar dalam kondisi normal
g. Mencegah terjadinya luka pada kaki
Edukasi
h. Untuk	memperlancar sirkulasi perfusi perifer
i. Mengontrol tekanan darah agar dalam keadaan normal
j. Agar tekanan darah dapat
terkontrol secara efektif








	
	h. Kurang aktivitas fisik Gejala dan Tanda Mayor Objektif
a. Pengisian kapiler >3 detik
b. Nadi perifer menurun atau tidak teraba
c. Akral teraba dingin
d. Warna kulit pucat
e. Turgor kulit menurun
Subjektif
a. Parastesia
b. Nyeri	ekstremitas (klaudikasi interniten)
Objektif
a. Edema
b. Penyembuhan luka lambat
c. Indeks ankle-brachial <0,90
d. Bruit femoral
	
	f. Hindari penekanan dan pemasangan tourniquiet pada area yang cedera
g. Lakukan perawatan kaki dan kuku
Edukasi
h. Anjurkan	berolahraga secara rutin
i. Anjurkan menggunakan obat penurun tekanan darah, antikoagulan, dan penurun kolestrol, jika perlu.
j. Anjrkan meminum obat pengontrol tekanan darah secara teratur
k. Anjurkan	melakukan perawatan kulit yang tepat (mis. melembabkan kulit
kuring pada kaki)
	k. Mencegah terjadinya luka
l. Untuk	memperbaiki sirkulasi
m. Mengetahui	dan memberikan petunjuk dalam memberikan penanganan yang lebih lanjut.








	
	
	
	l. Anjurkan program diet untuk	memperbaiki sirkulasi (mis.rendah lemak jenuh, minyak ikan, omega 3)
m. Informasikan tanda dan gejala darurat yang harus dilaporkan (mis.rasa sakit yang tidak hilang saat istirahat, luka tidak sembuh,
hilangnya rasa.
	

	3.
	SDKI (D. 0019)
Defisit Nutrisi
Definisi: Asupan nutrisi tidak cukup	untuk	memenuhi kebutuhan metabolisme Penyebab:
a. Ketidakmampuan menelan
	SLKI (L. 03026)
Status Nutrisi
Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama … x … jam maka status nutrisi membaik, dengan kriteria hasil:
	SIKI (I. 03119)
Manajemen Nutrisi
Observasi
a. Identifikasi atatus nutrisi
b. Identifikasi makanan yang disukai
c. Identifikasi	kebutuhan
kalori dan jenis nutrien
	Observasi
a. Untuk	mengetahui kebutuhan nutrisi klien
b. Mencukupi kalori sesuai kebutuhan pasien dan dapat membantu	proses penyembuhan pada pasien








	
	b. Ketidakmampuan mencerna makanan
c. Ketidakmampuan mengabsorbsi nutrient
d. Peningkatan	kebutuhan metabolisme
e. Factor	ekonomi	(mis. finansial tidak mencukupi)
f. Factor psikologis (mis. stress, keengganan untuk makan)
Gejala dan Tanda Mayor
Objektif
a. Berat badan menurun minimal 10% di bwah rentang ideal
Gejala dan Tanda Minor
Subjektif
	a. Porsi makanan yang dihabiskan meningkat
b. Kekuatan	otot pengunyah meningkat
c. Kekuatan otot menelan meningkat
d. Pengetahuan tentang pilihan makanan yang sehat meningkat
e. Pengetahuan tentang pilihan minuman yang sehat meningkat
f. Pengetahuan tentang standar asupan nutrisi yang tepat meningkat
g. Perasaan cepat kenyang menurun
h. Nyeri abdomen menurun
i. Sariawan menurun
	d. Monitior asupan makanan
e. Monitor berat badan
Terapeutik
f. Lakukan oral hygiene sebelum makan
g. Fasilitasi	menetukan pedoman diet (mis. Piramida makanan)
h. Berikan makanan tinggi serat untuk mencegah konstipasi
i. Berikan makanan tinggi protein dan kalori.
Edukasi
j. Anjurkan posisi duduk saat makan
k. Ajarkan	diet	yang diprogramkan
	c. Untuk mengetahui asupan makanan apa saja yang dibutuhkan klien
d. Mengetahui	frekuensi makan pasien
e. Untuk mengetahui berat badan klien
Terapeutik
f. Untuk memberikan rasa nyaman pada mulut klien dan meningkatkan nafsu makan
g. Karena status gizi seseorang menunjukkan seberapa besar kebutuhan fisiologis individu
h. 	Karena serat dalam makanan akan membentuk








	
	a. Cepat	kenyang	setelah makan
b. Kram/nyeri abdomen
c. Nafsu makan menurun
Objektif
a. Bising usus hiperaktif
b. Otot pengunyah lemah
c. Otot menelan lemah
d. Membrane mukosa pucat
e. Sariawan
f. Serum albumin turun
g. Rambut rontok berlebihan
h. Diare
	j. Rambut rontok menurun
k. Diare menurun
l. Berat badan membaik
m. IMT membaik
n. Frekuensi	makan membaik
o. Nafsu makan membaik
p. Bsising usus membaik
q. Tebal lipatan kulit trisep membaik
r. Membran	mukosa membaik
	
	feses sehingga mudah dikeluarkan.
i. Memenuhi	kebutuhan protein yang hilang dan membantu meringkan kerja hepar dalam memproduksi protein.
Edukasi
j. Memudahkan	proses menelan dan menurunkan terjadinya resiko aspirasi
k. Untuk  menjaga   asupan
makanan yang dibutuhkan

	4.
	SDKI (D.0034)
Resiko Hipovolemia
Definisi: Beresiko mengalami penurunan volume cairan intravaskuler,	interstisial,
dan/atau intraseluler.
	SLKI (L.03028)
Status Cairan
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama …x… jam maka status cairan
	SIKI (I. 03116)
Manajemen Hipovolemia
Observasi
a. Periksa tanda dan gejala hypovolemia (mis.frekuensi nadi meningkat, nadi teraba
	Observasi
a. Mengetahui kadar naik turunnya frekuensi tanda dan	gejala	pada hypovolemia








	
	Faktor Resiko:
a. Kehilangan cairan secara aktif
b. Gangguan absorbsi cairan
c. Usia lanjut
d. Kelebihan berat badan
e. Status hipermetabolik
f. Kegagalan	mekanisme regulasi
g. Evaporasi
h. Kekurangan intake cairan
i. Efek agen farmakologis
a. Gejala dan Tanda Mayor
Objektif
i) Frekuensi	nadi meningkat
j) Nadi teraba lemah
k) Tekanan darah menurun
l) Turgor kulit menurun
	membaik,	dengan	kriteria hasil:
a. Kekuatan	nadi meningkat
b. Turgor kulit mrningkat
c. Output urine meningkat
d. Ortopnea menurun
e. Dipnea menurun
f. Edema	anasarka menurun
g. Edema perifer menurun
h. Perasaan lemah menurun
i. Keluhan haus menurun
j. Konsentrasi	urine menurun
k. Frekuensi nadi membaik
l. Tekanan darah membaik
m. Tekanan	nadi mmembaik
	lemah, tekanan darah menuurn, tekanan nadi menyempit, turgor kulit menurun,	membrane mukosa kering, volume urin menurun,	hematocrit meningkat, haus, lemah,
b. Monitor intake dan output cairan
Terapeutik
c. Hitung kebutuhan cairan
d. Berikan	posisi	modified Trendelenburg
e. Berikan asupan cairan oral
Edukasi
f. Anjurkan	memperbanyak asupan cairan oral
g. Anjurkan	menghindari
perubahan posisi mendadak
	b. Untuk memantau intake dan output cairan
Terapeutik
c. Mengetahui kebutuhan dan kehilangan cairan
d. Posisi pasien berbaring di tempat tidur dengan bagian kepala lebih rendah dari pada bagian kaki, untuk melancarkan peredaran darah.
e. Pemenuhan kebutuhan dasar menurunkan	resiko kekurangan cairan
Edukasi
f. Untuk	pemenuhan kebutuhan dasar cairan dan mempertahankan cairan








	
	m) Membrane	mukosa kering
n) Volume urin menurun
o) Hematokrit meningkat
b. Gejala dan Tanda Minor
Subjektif
c) Merasa lemah
d) Merasa haus
Objektif
f) Pengisian	vena menurun
g) Suhu tubuh meningkat
h) Konsentrasi	urin meningkat
i) Berat badan turun tiba-
Tiba
	n. Membrane	mukosa membaik
o. JVP membaik
p. Kadar Hb membaik
q. Kadar Ht membaik
r. Berat badan membaik
s. Oliguria membaik
t. Intake cairan membaik
u. Suhu tubuh membaik
	Kolaborasi
h. Kolaborasi pemberian cairan IV isotonis (mis. NaCl, RL)
i. Kolaborasi pemberian cairan IV hipotonis (mis. Glukosa 25%, NaCl 0,4%)
j. Kolaborasi pemberian cairan koloid (mis.albumin, Plasmanate)
k. Kolaborasi pemberian produk darah
	g. encegah kesalahan posisi pasien dalam menjalani perencanaan keperawatan
Kolaborasi
h. Cairan intravena diperlukan untuk mengatasi kehilangan cairan tubuh secara hebat
i. Membantu mempercepat dalam	pemenuhan kebutuhan cairan
j. Membantu mempercepat dalam	pemenuhan kebutuhan cairan
k. Membantu mempercepat dalam	pemenuhan
kebutuhan cairan

	5.
	SDKI (D. 0056)
Intoleransi Aktivitas
	SLKI (L.05047)
Toleransi Aktivitas
	SIKI (I. 05178)
Manajemen Energi
Observasi
	Observasi
a.  Untuk	mengetahui gangguan fungsi tubuh yang








	
	Definisi: Ketidakcukupan energy untuk melakukan aktivitas sehari-hari.
Penyebab:
a. Ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen
b. Tirah baring
c. Kelemahan
d. Imobilitas
e. Gaya hidup monoton Gejala dan Tanda Mayor Subjektif
a. Mengeluh lelah
b. Objektif
c. Frekuensi	jantung meningkat >20% dari kondisi istirahat
Gejala dan Tanda Minor
	Setelah dilakukann tindakan keperawatan selama … x … jam maka Toleransi Aktivitas meningkat, dengan kriteria hasil:
a. Frekuensi	nadi meningkat
b. Saturasi	oksigen meningkat
c. Kemudahan	dalam
melakukan	aktivitas sehari-hari meningkat
d. Kecepatan	berjalan meningkat
e. Jarak berjalan meningkat
f. Kekuatan tubuh bagian atas meningkat
g. Kekuatan tubuh bagian
bawah meningkat
	a. Identifikasi	gangguan fungsi tubuh yang mengakibatkan kelelahn
b. Monitor kelelahan fisik dan emosional
c. Monitor pola jam tidur
d. Monitor lokasi dan ketidaknyamanan selama melakukan aktivitas
Terapeutik
e. Sediakan lingkungan yang nyaman dan rendah stimulus (mis. cahaya, suara, kunjungan)
f. Lakukan latihan rentang gerak pasif atau aktif
g. Berikan aktivitas distraksi yang menenangkan
	dialami pasien akibat kelelahan
b. Untuk mengetahui tingkat kelelahan fisik dan emosional pasien
c. Untuk mengetahui pola tidur pasien apakah teratur atau tidak
d. Untuk mengetahui lokasi dan tingkat ketidanyamanan pasien selama melakukan aktivitas
Terapeutik
e. Untuk memberikan rasa nyaman bagi pasien
f. Untuk meningkatkan dan melatih massa otot dan gerak ektremitas pasien








	
	Subjektif
a. Dispnea	saat/setelah aktivitas
b. Merasa	tidak	nyaman setelah beraktivitas
c. Merasa lemah
Objektif
a. Tekanan	darah	berubah
>20% dari istirahat
b. Gambaran	EKG
menunjukan	aritmia saat/setelah beraktivitas
c. Gambaran	EKG menunjukkan iskemia
d. Sianosis
	h. Toleransi dalam menaiki tangga meningkat
i. Keluhan lelah menurun
j. Dyspnea saat aktivitas menurun
k. Dyspnea	setelah aktivitas menurun
l. Perasaan lemah menurun
m. Sianosis menurun
n. Warna kulit membaik
o. Tekanan darah membaik
p. Frekuensi	napas membaik
	h. Fasilitasi duduk di sisi tempat tidur, jika tidak dapat berpindah atau berjalan.
Edukasi
i. Anjurkan tirah baring
j. Anjurkan	melakukan aktivitas secara bertahap
k. Anjurkan strategi koping untuk	mengurangi kelelahan
Kolaborasi
l. Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara meningkatkan asupan makanan
	g. Untuk mengalihkan rasa ketidaknyamanan yang dialami pasien
h. Untuk melatih gerak mobilisasi pasien selama dirawat
Edukasi
i. Memberikan kenyamanan pasien saat beristirahat
j. Menunjang	proses kesembuhan pasien secara bertahap
k. Agar pasien dapat mengatasi kelelahannya secara mandiri.
Kolaborasi
l. Untuk	memaksimalkan proses penyembuhan




5. Implementasi Keperawatan

Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang dilakukan oleh perawat untuk membantu pasien dari masalah status kesehatan yang dihadapi ke status kesehatan yang baik yang menggambarkan kriteria hasil yang diharapkan. Proses pelaksanaan implementasi harus berpusat kepada kebutuhan klien, factor-faktor lain yang mempengaruhi kebutuhan keperawatan, strategi implementasi keperawatan, dan kegiatan komunikasi (Dinarti & Muryanti, 2017).
6. Evaluasi Keperawatan

Evaluasi keperawatan adalah tahap akhir dari rangkaian proses keperawatan dari tindakan keperawatan yang telah dilakukan tercapai atau perlu pendekatan lain. Evaluasi keperawatan mengukur keberhasilan dari rencana dan pelaksanaan tindakan keperawatan yang dilakukan untuk memenuhi kebutuhan pasien (Dinarti & Muryanti, 2017).
Untuk memudahkan perawat dalam mengevaluasi perkembangan pasien, maka digunakan format evaluasi menggunakan SOAP/SOAPIE/SOAPIER.
S	: Subjek adalah informasi yang berupa ungkapan yang di dapat dari pasien setelah tindakan dilakukan.
O	: Objek adalah informasi yang didapat beupa hasil pengamatan, penilaian, pengukuran, yang dilakukan oleh perawat setelah dilakukan tindakan.
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A	: Analisa adalah membandingkan antara informasi subjektif dan objektif dengan tujuan dan dan kriteria hasil, kemudian diambil kesimpulan bahwa

masalah teratasi, masalah belum teratasi, masalah teratasi sebagian, muncul masalah baru.
P	: Planning adalah rencana keperawatan lanjutan yang akan dilakukan.

I	: Implementasi adalah pelaksanaan sesuai dengan rencana yang disusun sesuai dengan keadaan dan dalam rangka mengatasi masalah pasien.
E	: Evaluasi adalah respon atau penilaian dari tindakan yang telah dilakukan R	: Reassesment adalah mencerminkan perubahan rencana asuhan dengan cepat, memperhatikan hasil evaluasi, serta implementasi yang telah dilakukan. Hasil evaluasi digunakan untuk menentukan ada tidaknya perbaikan atau perubahan intervensi dan tindakan (Kemenkes, 2017).
7. Dokumentasi Keperawatan

Dokumentasi keperawatan adalah proses pencatatan dan pengumpulan berbagai bukti dari seluruh pelaksanaan proses keperawatan. Proses dokumentasi ini menggunakan metode pendekatan proses keperawatan yang mencatat berbagai tanggapan dan respon pasien terhadap berbagai tindakan medis dan tindakan keperawatan yang dilakukan oleh perawat (Prabowo, 2017)
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BAB III
TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN 

A. PENGKAJIAN 
1. Identitas pasien 
Nama 			: Ny. y
Umur 			: 62 tahun 
Jenis kelamin		: Perempuan 
Agama			: Islam 
Pendidikan			: SD
Alamat			: kp. cipicung
Status			: kawin
Tanggal pengkajian	: 5 April 2023 
Diagnosa medis 		: Diabetes Melitus 
2. Riwayat kesehatan 
a. Keluhan utama 
Klien mengeluh badan lemas 
b. Riwayat kesehatan saat ini
Pada saat dilakukan pengkajian pasien mengeluh, badan terasa lemas dan sering merasa haus dan lapar dan 5 hari yang lalu baru pulang dari puskesmas dikarenakan gula dara tinggi lemas terasa saat pasien beraktivitas dan berkurang pada saat diistirahatkan




c. 
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d. Riwayat kesehatan dahulu
Menurut penuturan pasien ia pernah dirawat dipuskesmas sekitar 4 tahun yang lalu dikarenakan diabetes mellitus, tetapi kemarin 5 hari yang lalu ia sempat dirawat dipuskesmas karena gula darah tinggi 250 mg/dl
e. Riwayat kesehatan keluarga 
Menurut penuturan pasien, dikelarga tidak ada penyakit yang sama
3. Aktivitas sehari hari (ADL)
a. Pola nutrisi dan cairan
Klien mengatakan suka makan dalam sehari kurang lebih dari 2-3 kali sebanyakk 1 porsi dengan lauk pauk, klien mengatakan tidak ada pantangan dalam makanan, dan klien mengatakan dalam porsi minum sebeanyakk kurang lebih sehari 13 gelas
b. Pola istirahat tidur
Klien mengatakan tidur siang jarang karena banyak aktivitas, tetapi disaat tidur malam klien sangat kurang, sekali tidur malam kurang lebih 4-5 jam karena klien sering terbangun karena sering BAK pada malam hari
c. Pola eliminasi 
Klien mengatakan dalam pola eliminasi BAB dalam keadaan normal kadang lembek, warna kuning normal, tetapi dalam pola eliminasi BAK klien mengatakan sering dirasakan sehari terdapat 7-10 kali BAK termasuk di saat malam hari
d. Pola personal hygine 
Klien mengatakan biasanya mandi dalam sehari itu 2 kali yaitu pagi dan sore, klien juga mengatakan suka bersih bersih diri sendiri termasuk gosok gigi setiap hari menggunakan pasta gigi, dan klien suka mengganti baju sehari 1 kali
e. Pola aktivitias 
Klien mengatakan dalam melakukan aktivitas sehari hari masih bisa dilakukan secara mandiri, tetapi klien suka merasakan cape dan lemas apabila melakukan aktivitas berat, klien melakukan aktivitas sehari harinya adalah menunggu warung bersama anak anaknya
4. Pemeriksaan fisik 
a. Status kesehatan umum 
1) Keadaan umum 		: Baik
2) Kesadaran			: Composmentis
3) Berat badan 		: 54 kg
4) Tinggi badan 		: 156 cm
5) Tanda tanda vital (TTV)	
Tekanan darah		: 130/80 mmHg
Suhu 			: 36,8 c
Nadi 			: 69x/menit
Respirasi 			: 20x/menit
b. Pemeriksaan fisik 
1) Kepala 
Inspeksi : Bentuk kepala simeteris, tidak ada kelainan, kulit kepala bersih, rambut terlihat hitam dan beruban, kulit kepala tampak sedikit berminyak dan tidak berketombe.
Palpasi : Pada saat dipalpasi tidak terdapat pembengkakan,
tidak ada lesi pada kepala.


2) Sistem penglihatan 
Letak mata simetris antara kiri dan kanan, sclera putih, konjungtiva merah putih pupil baik ( terbukti pada saat diberi rangsangan gerak ) fungsi penglihatan kurang baik
3) Sistem pendengaran 
Letak telinga kiri dan kanan simetris, tidak ada edema, tidak ada luka, tidak ada nyeri tekan, tidak ada peradangan, tidak ada serumen, fungsi pendengaran baik terbukti dapat menjawab pertanyaan dengan baik
4) Sistem pernafasan
 tidak ada cuping hidung, pengembangan dada simetris, tidak ada lesi dan juga secret, tidak terdapat sesak nafas, dan tidak menggunakan otot otot bantu pernafasan.
5) Sistem kardiovaskuler 
Bentuk dada simetris, antara kanan dan kiri, tiada peningkatan jvp, nadi 69 x/menit, irama jantung regular, bunyi jantung lup dup
6) Sistem pencernaan 
Mulut dan tenggorokan : mukosa bibir kering pucat, keadaan cukup bersih warna bibir pucat, fungsi menelan baik, fungsi pengecapan baik
Abdomen / perut : abdomen cembung, tidak ada nyeri tekan bising usus 12 x/menit, tidak ada riwayat operasi
Anus : tidak ada masalah dan tiadak ada penyakit ambeien 
7) Sistem perkemihan
 pola eliminasi BAK 7-10 kali dalam waktu sehari, warna urin kuning jernih, dan tidak terdapat pendarahan

8) Sistem saraf 
N I			: penciuman masih baik
N II		: klien masih bisa melihat dan membaca namun pada jarak 10 cm
N III, IV, VI	: klien masih bisa menggerakan bola matanya 
N V		: klien terlihat mampu menggerakan rahangnya dengan normal ke semua sisinnya
N VII		: klien masih mampu merasakan pengecapannya, mampu mengekspresikan rasa manis, asin, pahit dengan baik
N VIII		: klien masih bisa mendengar suara suara dengan normal dan baik 
N IX		: klien masih bisa mengunyah dengan baik
N X		: klien masih bisa menelan
N XI		: klien dapat menggerakan kepala dengan normal
N XII		: klien masihh bisa mengeluarkan dan menggerakan lidahnya secara normal 
9) Sistem endokrin 
Keadaan leher bersih, tidak ada pembesaran kelenjar tyroid tidak ada pembesaran kelenjar getah bening, pergerakan leher baik an tiadak ada nyeri tekan
10) Sistem integrumen 
Penyebaran rambut merata, warna rambut putih kehitaman, warna kulit kuning langsat, kulit keriput, turgor kulit + 2 detik


11) Sistem musculoskeletal 
Palpasi : kedua tangan dan kaki klien terlihat sejajar, gerakan anggota normal lengkap, tidak ada verises, tidak ada edema keadaan otot sedikit lemah 
5	5
4	4
Klien mengatakan sering merasakan kesemenutan dan terasa dingin dan juga baal

5. Pengkajian psikososial dan spiritual 
a. Data psikologis
Klien dapat menjawab pertanyaan dengan jelas, Klien selalu memberi informasi dengan jelas dan mudah dipahami. Klien mengatakan keadaan emosinya baik, jika ada masalah klien selalu menyelesaikan dengan kepala dingin.
b. Data sosial 
Klien mengatakan dapat bersosialisasi dan mudah bergaul dengan masyarakat maupun orang lain. Klien mengatakan hubungan dengan keluarganya baik, harmonis, dan saling terbuka. Klien mengatakan tidak mempunyai masalah baik dengan keluarga muapun orang lain.
c. Data spriritual 
Klien mengatakan beragama islam dan taat dalam melakukan ibadah seperti shalat 5 waktu dan aktif dalam mengikuti pengajian. Klien mengatakan bahwa yakin akan sehat kembali dalam keadaan baik dan tidak pernah lupa berdo’a untuk kesembuhannya.
6. Pemeriksaan penunjang 
Hasil lab dari pemeriksaan GDS pasien pada tanggal 5 April 2023 yaitu 250mg/dl.
7. Pengkajian fungsional 
a. Pengkajian katz indeks
Tabel 3.1
Katz indeks
	Kategori 
	Kriteria 

	KATZ indeks A
	Kemandirian dalam hal makan, kontinensia (BAB,BAK), berpindah, pergi ke toilet, berpakaian dan mandi

	KATZ indeks B
	Kemandirian dalam semua aktivitas hidup sehari-hari, kecuali salah satu dari fungsi tersebut di atas

	KATZ indeks C
	Kemandirian dalam semua aktivitas hidup sehari-hari, kecuali mandi dan salah satu fungsi yang lain seperti tersebut di atas

	KATZ indeks D
	Kemandirian dalam semua aktivitas hidup sehari-hari, kecuali mandi, berpakaian dan salah satu fungsi lain seperti tersebut di atas

	KATZ indeks E
	Kemandirian dalam semua aktivitas hidup sehari-hari, kecuali mandi, berpakaian, ke toilet dan salah satu fungsi lain seperti tersebut di atas

	KATZ indeks F
	Kemandirian dalam semua aktivitas hidup sehari-hari, kecuali mandi, berpakaian, ke toilet, berpindah dan salah satu fungsi yang lain seperti tersebut di atas

	KATZ indeks G
	Ketergantungan untuk semua (enam) fungsi yang tersebut di atas Lain-lain

	Lain – lain 
	Tergantung pada sedikitnya dua fungsi, tetapi tidak dapat di klasifikasikan sebagai C, D, E atau F



Dari hasil pengkajian didapatkan Katz Indeks A yang berarti Ny.Y mandiri dalam hal makan, kontinensia (BAB, BAK), berpindah, pergi ke toilet, berpakaian dan mandi.
b. Modifikasi dari barthel indeks 
Tabel 3.2
Barthel indeks 
	No.
	KRITERIA
	DENGAN BANTUAN
	MANDIRI

	1
	Makan 
	5
	10

	2
	Minum
	5
	10

	3
	Berpindah dari kursi ke tempat tidur atau sebaliknya
	5 / 10
	15

	4
	Personal toilet (cuci muka, menyisir rambut, gosok gigi
	0
	5

	5
	Keluar masuk toilet (mencuci pakaian, menyeka tubuh, menyiram
	5
	10

	6
	Mandi 
	5
	15

	7
	Jalan di permukaan datar
	0
	5

	8
	Naik turun tangga 
	5
	10

	9
	Menggunakan pakaian
	5
	15

	10
	Kontrol BAK
	5
	5

	11
	Kontrol BAB
	5
	10

	12
	Olah raga / latihan
	5
	10

	
	TOTAL NILAI
	65
	130



Interpretasi hasil : 
Skor 130 		: mandiri 
Skor 65-125		: ketergantugan sebagian 
Skor <65		: keergantungan total 
Dari hasil pengkajian barthel indeks pada Ny. y terdapat angka 130 yang berarti Ny. y ternilai mandiri. 
c. Pengkajian emosional 
Pertanyaan tahap 1 : 
1) Apakah klien mengalami sukar tidur? Ya
2) Apakah klien sering mengalami gelisah? Tidak
3) Apakah klien sering murung/menangis sendiri? Tidak
4) Apakah klien sering was-was atau khawatir? Tidak
5) Apakah klien cenderung mengurung diri? Tidak
Interpretasi hasil :
Dari hasil pengkajian didaptakan bahwa Ny.Y memiliki masalah emosional negative




d. Pengkajian status mental 
1) Short Portable Mental Status Questioner (SPSMQ)
Tabel 3.3
Short Portable Mental Status Questioner (SPSMQ)
	Benar 
	Salah 
	No.
	Pertanyaan 
	Jawaban 

	
	
	1
	Apa nama tempat ini ?
	Kapung ngamplang

	√
	
	2
	Hari apa sekarang
	Rabu 

	√
	
	3
	Tanggal berapa sekarang 
	5 april 

	
	√
	4
	Berapa umur sekarang 
	Lupa lagi

	
	√
	5
	Kapan Anda lahir
	Lupa lagi

	√
	
	6
	Tahun berapa sekarang 
	2023

	√
	
	7
	Siapa presiden sekarang 
	Jokowi 

	√
	
	8
	Bulan apa sekarang 
	April 

	√
	
	9
	Siapa nama presiden pertama 
	Soekarno 

	√
	
	10
	Kurangi   3 dari 20 dan tetap pengurangan 3 dari setiap angka baru, secara menurun
	17, 14, 11, 8,
5, 2

	Jumlah : 
Salah  : 4



Interpretasi hasil : 
Skor 0-3		: Fungsi intelektual utuh
Skor 4-5		:Kerusakan intelektual kerusakan ringan 
Skor 6-8  		:Kerusakan intelektual kerusakan sedang
Skor 9-10 		:Kerusakan intelektual kerusakan berat
Dari hasil pengkajian Short Portable Mental Status Questionare (SPMSQ) didapatkan salah 4, maka dari itu menunjukkan hasil fungsi intelektual pada Ny. y adalah fungsi intelektual kerusangan ringan.
2) Pengkajian Mini Mental State Examination (MMSE)
Tabel 3.4
Pengkajian Mini Mental State Examination (MMSE)
	No. 
	Aspek kognitif
	Nilai maksimal
	Nilai klien 
	Kriteria 

	1
	Orientasi 
	5
	5
	Menyebutkan dengan benar
a. Tahun : 2023
b. Musim : hujan kadang panas
c. Tangaal : tanggal 5
d. Hari : rabu 
e. Bulan : april 

	2
	Orientasi 
	5
	5
	Diamanakah sekarang kita berada ?
a. Negara : Indonesia 
b. Provinsi : Jawa barat 
c. Kabupaten : Garut 
d. Kelurahan : Cilawu 

	3
	Registrasi 
	3
	3
	Sebutkan 3 nama objek ( misal meja, kursi, kertas), kemudian ditanyakan kepada klien, menjawab :
a. Kursi 
b. Meja 
c. Kertas 

	4
	Perhatian dan kulkasi
	5
	5
	Meminta klien berhitung mulai dari 100 kemudian dikurangi 7 sampai 5 tingkat, jawaban :
93, 86, 79, 72, 65 

	5
	Mengingat 
	3
	3
	Minta klien untuk mengulangi ketiga obyek pada poin ke 2, jawaban :
Klien mampu mengulang obyek yang di sebut.

	6
	Bahasa 
	9
	8
	a. Memberi nama (naming) 
Tunjukan pada klien suatu benda (pensil) ulangi tunjukan benda yang berbeda (jam tangan), Hasil :
Klien mampu menyebutkan benda tersebut 
b. Pengulangan 
Minta klien untuk mengulang kalimat setelah kita sebutkan terlebih dahulu, misal “tidak ada, jika, dan, atau, tetapi”.
Hasil : 
Klien mampu mengikuti kalimat yang diucapkan 
c. Membaca (reading)
Minta klien untuk membaca kalimat “kepalkan telapak tangan Anda”, hasil :
Klien mampu membaca dengan baik
d. Menulis (writing)
Berikan selembar kertas kosong, minta klien untuk menulis sebuah kalimat yang terdiri dari subjek/kata benda, predikat/kata kerja, hasil : 
Klien sebagian kata tidak dapat mengikuti dengan baik 
e. Menyalin (copying)
Minta klien untuk mengikuti menggabarkan apa yang pemeriksa gambar, hasil : 
Klien dapat menggambar dengan baik


	Total nilai 
	30
	29
	



Interpretasi hasil : 
24-30 			: tidak ada gangguan kognitif
8-23			:Gangguan kognitif sedang 
0-17			: gangguan kognitif berat
Dari hasil MMSE (mini mental status exam) didapatkan total nilainya yaitu 29 dari 30, ini menunjukkan bahwa Ny. y tidak ada gangguan kognitif
f. Pengkajian Apgar keluarga 
TABEL 3.5
Apgar keluarga 
	
No. 
	
Uraian 
	Skor 

	
	
	Selalu (2)
	Kadang – kadang 
	Hampir tidak pernah 

	1
	A : ADAPTATION
Saya puas bahwa saya dapat kembali pada keluarga (teman-teman) saya untuk membantu pada waktu
sesuatu menyusahkan saya
	2
	
	

	2
	P : PARTNERSHIP
Saya puas dengan cara keluarga (teman-teman) saya membicarakan sesuatu dengan saya dan mengungkapkan masalah dengan saya
	2
	
	

	3
	G : GROWTH
Saya puas bahwa keluarga (teman-teman) saya menerima dan mendukung keinginan saya untuk melakukan aktivitas atau
arah baru
	2
	
	

	4
	A : AFFECTION
Saya puas dengan cara keluarga (teman-teman) saya mengekspresikan afek dan berespons terhadap emosi- emosi saya, seperti marah, sedih atau mencintai
	
	1
	

	5
	R : RESOLVE
Saya puas dengan cara teman-teman saya dan saya menyediakan waktu bersama-sama
	2
	
	

	JUMLAH SKOR 
	9



Interpretasi hasil : 
8-10 			: disfungsi keluarga rendah 
4-7			: disfungsi keluarga sedang 
0-3			: disfungsi keluarga tinggi 
Dari hasil pengkajian didapatkan skor apgar keluarga pada Ny. y yaitu 9, yang di artikan bahwa status fungsional berfungsi dengan baik.






B. ANALISA DATA
TABEL 3.6
ANALISA DATA 
	NO.
	DATA FOKUS
	ETIOLOGI
	MASALAH

	1
	S : 
a. Klien mengatakan sering BAK 7-10 kali sehari 
b. Klien mengatakan sering merasakan lemas dan letih diwaktu tertentu 
c. Klien mengatakan sering merasakan haus
O :
a. Klien terlihat lemas
b. GDS : 250mg/dl
c. Tanda tanda vital 
TD	            : 130/80 mmHg
Suhu 		: 36,8 c
Nadi 		: 69x/menit
Respirasi 	: 20x/menit
	Faktor risiko dan faktor pencetus

Sel β terganggu 

Ketidakseimbangan produksi insulin 

Glukosa tidak dapat masuk ke dalam sel 

Hiperglikemia 

Ketidakstabilan kadar glukosa darah
	Ketidaksabilan kadar glukosa darah 

	2
	S :
a. Klien mengatakan sering kesemutas di daerah kaki 
b. Klien mengatakan sering merasakan baal di telapak kaki
c. Klien mengatakan suka merasakan gatal pada daerah kaki 
O : 
a. Warna kulit kaki terlihat pucat
b. Akral teraba dingin
c. Pengisian kaviler >3 detik
d. Turgor kulit menurun
e. Kulit kaki kering
	Glukosa tidak dapat masuk ke dalam sel

Hiperglikemia 

Kelainan pembuluh darah 

Viskositas darah meningkat

Aliran darah melambat

Iskemia jaringan 

Perfusi jaringan tidak efektif 
	Perfusi perifer tidak efektif 


	3
	S :
a. Klien sering terbangun malam akibat BAK
b. Klien mengatakan mengeluh karena sulit untuk tidur lagi 
c. Klien mengatakan waktu tidur hanya 6-4 jam
O :
a. Klien tampak lemas
b. Terdapat kantung mata
c. Konjungtiva anemis merah / pucat
	Resistensi insulin 

Insulin tidak efektif untuk menstimulus glukosa 

Poliuri dimalam hari 

Sering terbangun malam hari 

Kualitas tidur menurun 

Gangguan pola tidur 
	Gangguan pola tidur 



C. DIAGNOSA KEPERAWATAN 
1. Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan hiperglikemia ( D. 0027)
DS : 
a) Klien mengatakan sering BAK 7-10 kali sehari 
b) Klien mengatakan sering merasakan lemas dan letih diwaktu tertentu 
c) Klien mengatakan sering merasakan haus
DO :
a. Klien terlihat lemas
b. GDS : 200mg/dl
c. Tanda tanda vital 
TD	            : 130/80 mmHg
Suhu 		: 36,8 c
Nadi 		: 69x/menit
Respirasi	: 20x/menit
2. Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan huperglikemia (D. 0009)
DS :
a. Klien mengatakan sering kesemutas di daerah kaki 
b. Klien mengatakan sering merasakan baal di telapak kaki
c. Klien mengatakan suka merasakan gatal pada daerah kaki 
DO :
a. Warna kulit kaki terlihat pucat
b. Akral teraba dingin
c. Turgor kulit menurun 
d. Pengisian kaviler >3 detik
e. Kulit kaki kering
3. Gangguan pola tidur berhubungan dengan kurang kontrol tidur (D. 0055)
DS : 
a. Klien mengatakan sering terbagun malam akibat BAK
b. Klien mengatakan mengeluh karena sulit untuk tidur lagi 
c. Klien mengatakan waktu tidur hanya 6-4 jam
DO : 
a. Klien tampak lemas
b. Terdapat kantung mata
c. Konjungtiva anemis merah / pucat
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E. RENCANA KEPERAWATAN 
Nama	: Ny. y
Umur	: 62 tahun 
TABEL 3.7
RENCANA KEPERAWATAN 
	NO. 
	DIAGNOSA KEPERAWATAN
	RENCANA KEPERAWATAN

	
	
	TUJUAN DAN KRITERIA HASIL
	INTERVENSI 
	RASIONAL

	1
	SDKI (D. 0027)
Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan hiperglikemia
DS : 
a. Klien mengatakan sering BAK 7-10 kali sehari 
b. Klien mengatakan sering merasakan lemas dan letih diwaktu tertentu 
c. Klien mengatakan sering merasakan haus
DO :
a. Klien terlihat lemas
b. GDS : 200mg/dl
c. Tanda tanda vital 
TD	            : 120/70 mmHg
Suhu 	: 36,6 c
Nadi 	: 80x/menit
Respirasi	: 21x/menit

	SLKI (L. 03022)
Kestabilan Kadar Glukosa Darah
Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3 x 3 jam maka Kestabilan Kadar Glukosa Darah meningkat
dengan kriteria hasil:
a. Lelah/lesu menurun
b. Rasa haus menurun
c. Kadar	glukosa	dalam darah membaik Jumlah urine membaik
	SIKI (I. 03115)
Manajemen Hiperglikemia
Observasi
a. Monitor Kadar glukosa darah
b. Monitor tanda dan gejala hiperglikemia (mis. Polyuria, polydipsia polifagia, kelemahan, malaise, pandangan kabur, sakit kepala).
Edukasi
c. Anjurkan monitor kadar glukosa darah secara  mandiri
d. Anjurkan pengelolaan diabetes(mis. Penggunaan insulin, obat oral, monitor asupan cairan, penggantian karbohidrat, dan bantuan pro2fessional kesehatan)
	Observasi
a. Agar	kadar	glukosa darah dapat terkontrol
b. Menghindari terjadinya hiperglikemia
Edukasi
c. Agar klien mampu mengontrol kadar gula darah secara mandiri Menginformasikan cara	pengelolaan diabetes

	2
	SDKI (D. 0009)
Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan hiperglikemia 
DS :
a. Klien mengatakan sering kesemutas di daerah kaki 
b. Klien mengatakan sering merasakan baal di telapak kaki
c. Klien mengatakan suka merasakan gatal pada daerah kaki 
DO :
a. Warna kulit kaki terlihat pucat
b. Akral teraba dingin
c. Pengisian kaviler >3 detik
d. Turgor kulit menurun
e. Kulit kaki kering
	SLKI (L. 02011)
Perfusi perifer 
Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3x3 jam perfusi perifer meningkat, dengan kriteria hasil :
a. Sensasi meningkat 
b. Warna kuit pucat menurun 
c. Parastesia menurun 
d. Pengisian kapiler membaik
e. Turgor kulit membaik
	SIKI (I. 02079)
Keperawatan sirkulasi 
Observasi : 
a. Periksa sirkulasi kapiler 
Edukasi : 
a. Anjurkan melakukan perawatan kulit yang tepat (mis. Melembabkan kulit kering pada kaki)
	Observasi 
a. Mengetahui kondisi sirkulasi perifer pada pasien
Edukasi 
a. Untuk memperlancar sirkulasi perfusi perifer 
b. Mencegah terjadinya luka 

	3 
	SDKI (D. 0055)
Gangguan pola tidur berhubungan dengan kurang kontrol tidur 
DS : 
a. Klien mengatakan sering terbagun malam akibat BAK
b. Klien mengatakan mengeluh karena sulit untuk tidur lagi 
c. Klien mengatakan waktu tidur hanya 4-5 jam
DO : 
a. Klien tampak lemas
b. Terdapat kantung mata
c. Konjungtiva anemis merah / pucat

	SLKI (L. 05045)
Pola tidur 
Setelah dilakukan kunjungan keperawatan selama 4x20 menit diharapkan pola tidur membaik dengan kriteria hasil :
a. Keluhan sulit tidur menurun
b. Keluhan tidak puas tidur menurun
c. Keluhan istirahat tidak cukup menurun 
	SIKI (I. 09265)
Dukungan tidur 
Observasi 
a. Identifikasi pola aktivitas dan tidur 
b. Inden tifikasi faktor penggangu tidur
c. Inentifikasi makan dan minum yang menggagu tidur
Terapeutik 
a. Modifikasi lingkungan (pencahayaan, kebisingan, suhu )
b. Batas waktu tidur siang 
c. Lakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan (mis. Pijat dan pengaturan posisi)
	Observasi 
a. Mengetahui pola istirahat tiur pasien
b. Mengetahui hal yang menyebabkan pasien sulit tidur
c. Mengurangi resiko pasien dalam gangguan pola tidur
Terapeutik 
a. untuk mengetahui penyebab pasien sulit untuk tidur
b. untuk meningkatkan kenyamana pasien



F. IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN 
TABEL 3.8
IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN
	No. 
	Diagnosa keperawatan 
	Tanggal/waktu
	Implementasi 
	Evaluasi 
	Paraf 

	1
	Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan hiperglikemia

	9 apr 23
08. 00




08.15















08.20













08.30
	Observasi 
a. Melakukan pemeriksaan kadar glukosa darah 
Hasil : 250mg/dl
b. Melakukan pengkajian tanda dan gejala diabetes melitus yang dirasakan 
Hasil : klien mengatakan sering merasakan lems dan letih, selain itu suka merasa haus dan frekuensi BAK 7-10 kali sehari 
Edukasi :
a. Melakukan penyuluhan tentang diabetes melitus (defisini, penyebab, tanda gejala, faktor risiko, komplikasi)
Hasil : klien sedikit mampu dan memberi pertanyaan terhadap deifinisi, penyebab, tanda gejala DM, dan komplikasinya
b. Memberikan edukasi tentang cara diet atau meminum obat secara teratur dan benar
Hasil : klien tampak memahami tentang program diet dan cara meminum obar secara teratur dan benar 
	8 april 2023 (09.00)
S :
a. Klien mengatakan badannya masih merasa lesu dan letih 
b. Klien mengatakan masih merasa haus
c. Klien mengatakan frekuensi BAK 7-10 kali sehari 
O :
a. Klien terlihat lemas
b. GDS : 250mg/dl
c. Tanda tanda vital 
TD	: 130/80 mmHg
Suhu 	: 36,8 c
Nadi 	: 69x/menit
RR	: 20x/menit
A :
Tidakstabilan kadar glukosa darah masalah teratasi sebagian 
P :
Lanjutkan intervensi 
a. Lanjutkan memonitor kadar glukosa darah 
b. Lanjutkan memonitor tanda dan gejala diabetes melitus 
c. Lanjutkan monitor diet dan meminum obat secara teratur dan benar 
	

	2
	Perfusi perifer tidak efektif 
	9 apr 23
09.00










09.15











09.50
	Observasi 
a. Melakukan pemeriksaan sirkulasi perifer 
Hasil : pengisian kapiler >3 detik, warna kulit pada kaki terlihat pucat, akral teraba dingin
Edukasi 
a. Melakukan penyuluhan kesehatan tentang senam kaki diabetes melitus 
Hasil : klien mengatakan  merasa nyaman setelah mencoba melakukan senam kaki
b. Memberikan edukasi cara perawatan kulit yang tepat (mencuci kaki degan sabun, cara memotong kuku, memilih alas kaki yang tepat, dan pencegahan cedera)
Hasil : klien mampu memahami dan mempraktekan cara perawatan kulit dan kaku 
	8 april 2023 (10.00)
S :
a. Kelien mengatakan kakinya sering kesemutan 
b. Klien mengatakan telapak kakinya terasa baal dan sering gatal
O : 
a. Pengisian kapiler >3 detik
b. Warna kulit kaki pucat
c. Akral teraba dingin 
d. Turgor kulit menurun 
e. Kulit kaki kering
A : 
Masalah teratasi sebagian
P :
Lanjutkan intervensi 
a. Lanjutkan pemeriksaan sirkulasi perifer pada kaki 
b. Ajurkan untuk senam kaki diabetes melitus
c. Lanjutkan melakukan perawatan 


	

	3
	Gangguan pola tidur
	9 april 2023
10.00




10.15












10.30












10.40



10.50
	Observasi 
a. Mengidentifikasi pola istirahat dan tidur pasien mengatakan sering terbangun karena ingin BAK, tidur malam 4-5 jam, tidur siang 1 jam 
Terapeutik 
a. Memberikan fasilitas menghilangkan stres sebelum tidur (menutup pintu dan mematikan lampu, memberikan terapi musik atau mendengarkan pengajian sebelum tidur)
Hasil : klien mengatakan merakan nyaman apabila mendengar pengajian 
b. Memberikan jadwal rutin tidur (tidur siang minimal 2-3 jam setelah sholat dzuhur, dan tidur malam mulai dari jam 21.00-04.30)
Hasil : 
c. Klien mampu memahami jadwal teratur tentang tidur yang baik
d. Memberikan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan kualitas tidur (tempat tidur yang nyaman, keadaan bersih, dan memijat secara mandiri area yang ingin di pijat)
Hasil : klien mampu memhami tentang apa yang harus dilakukan supaya kualitas tidur nyaman 

	8 april 2023 (11.00)
S :
a. Klien mangatakan suka terbangun pada malam hari akibat sering BAK
b. Klien mengatakan sulit tidur kembali setelah terbangun
O :
a. Klien tampak lesu
b. Terdapat kantung mata
A :
Malasah teratasi sebagian 
P : 
Lanjutkan intervensi 
a. Lanjutkan menghilangkan stres sebelum tidur 
b. Anjurkan untuk pijat sebelum tidur
c. Lanjutkan jadwal tidur rutin yang baik 


	





G. CATATAN PERKEMBANGAN 
Nama 		: Ny. Y
Umur 		: 62 tahun 
TABEL 3.9
CATATAN PERKEMBANGAN 
HARI KE 1
	No. 
	Diagnosa 
	Tanggal/waktu
	Catatan perkembangan 
	Paraf

	1
	Ketidaksetabilan kadar glukosa darah 
	11.30
11 april 2023
	S :
a. Pasien mengatakan frekuensi BAK sudah mulai berkurang menjadi 6-7 kali perhari 
b. Klien mengatakan badan merasakan lemas dan letih sudah mulai berkurang
c. Pasien mengatakan masih merasakan haus 
O : 
a. GDS : 195 mg/dl
b. TTV 
TD	: 130/80 mmHg
Suhu 	: 36,8 c
Nadi 	: 69x/menit
RR	: 20x/menit
c. Pasien terlihat lebih bugar 
A :
Masalah teratasi sebagaian 
P :
a. Anjurkan program diet diabetes melitus
b. Lanjutkan cek kadar glukosa darah 
I : 
a. Melanjutkan cek kadar glukosa darah 
E : 
Masalah teratasi sebagian 

	

	2
	Perfusi ferifer tidak efektif
	12.00 
11 april 2023
	S : 
a. Klien mengatakan setelah melakukan program senam kaki diabetes kesemutan dan baal pada kaki mulai berkurang
b. Klien masih merasakan gatal pada daerah kaki 
O : 
a. Pengisian kapiler >3 detik
b. Akral masih teraba dingin
c. Warna kulit masih pucat
d. Kulit kaki terlihat lembab
A : 
Masalah teratasi sebagian 
P : 
Lanjutkan intervensi 
a. Lanjutkan periksa sirkulasi 
b. Anjurkan senam kaki diabetes melius setiap hari 
c. Anjurkan perawatan kulit 
I : 
a. Melanjutkan pemeriksaan sirkulasi perifer 
b. Menganjurkan senam kaki diabetes setiap hari 
c. Menganjurkan perawatan kulit
E : 
Masalah teratasi sebagian 
	

	3
	Gangguan pola tidur 
	12.15 
11 april 2023
	S : 
Klien mengatakan setelah melakukan terapi musik dan melakukan pijat sebeleum tidur lebih mudah tidur kembali setelah terbangu dari tidur disetiap malam
O : 
a. Terdapat kantung mata 
b. Tidur kurang lebih 6 jam 
A : 
Masalah tertasi sebagian 
P : 
Lanjutkan intervensi 
a. Lanjutkan menghilangkan stres sebelum tidur 
b. Anjurkan pijat sebelum tidur secara mandiri
I : 
a. Melanjutkan menghilangkan stres sebelum tidur 
b. Menganjurkan pijat dan mendengar musik atau pengajian sebelum tidur 
E : 
Masalah teratasi sebagian 
	



TABEL 3.10
CATATAN PERKEMBANGAN 
HARI KE 2
	No. 
	Diagnosa 
	Tanggal/waktu
	Catatan perkembangan 
	Paraf

	1
	Ketidaksetabilan kadar glukosa darah 
	09.00
12 april 2023
	S : 
a. Klien mengatakan frekuensi BAK sudah menurun menjadi 5-6 kali
b. Klien mengatakan badan sudah tidak merasakan lemas dan letih 
c. Klien mengatakan frekuensi minum berlebihan mulai berkurang
O : 
a. GDS 150 mg/dl
b. TTV
TD	: 130/80 mmHg
Suhu 	: 36,8 c
Nadi 	: 69x/menit
RR	: 20x/menit
c. Klien tampak lebih segar 
P : 
Lanjutkan intervensi 
a. Lanjutkan pemeriksaan kadar glukosa darah
I : 
a. Melanjutkan pemeriksaan kadar glukosa darah 
E :
Masalah teratasi sebagian 
	

	2
	Perfusi ferifer tidak efektif
	10.00 
12 april 2023
	S : 
a. Klien mengatakan setelah melakukan senam kaki, kesemutan mulai berkurang dan kaki terasa lebih ringan dan sudah tidak baal
b. Klien mengatakan setelah melakukan perawatan kulit pada kaki sudah tidak merasakan gatal dan kaki terasa lembab
O : 
a. Akral teraba hangat
b. Pengisian kapiler >2 detik
c. Turgor kulit membaik 
d. Kulit kaki lembab 
A : 
Masalah teratasi
P :
Pertahankan intervensi   
	

	3
	Gangguan pola tidur 
	10.30
12 april 2023
	S : 
a. Klien mengatakan setelah melakukan terapi pijat mandiri sebelum tidur kualitas tidur lebih nyaman
b. Klien mengatakan kualitas tidur  lebih terjaga dan nyaman 
O : 
a. Pasien tampak lebih segar 
b. Kantung mata mulai berkurang 
A : 
Masalah teratasi
P : 
Pertahankan intervesi

	




H. PEMBAHASAN 
Pada bagian ini penulis membahas mengenai kesenjangan – kesenjangan antara tinjuan teori dan tinjauan kasus yang ditemukan selama melaksanakan asuhan keperawatan pada Ny. Y dengan Diabetes melitus pada Katz Indeks A di Puskesmas Cibatu Garut yang meliputi pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi dan evaluasi keperawatan.
1. Pengkajian 
Pengkajian keperawatan adalah tahap awal dari proses keperawatan dan merupakan suatu proses yang sistematis dalam pengumpulan data dari berbagai sumber data untuk mengevaluasi dan mengidentifikasi status kesehatan klien. Pengkajian ini dilakukan dengan tujuan menentukan kemampuan klien untuk memelihara diri sendiri, melengkapi dasar dasar rencana keperawatan individu, membatu menghindarkan bentuk dan pandangan klien, dan memberi waktu kepada klien untuk menjawab.(Sunaryo et al., 2016)
Menurut teori tanda dan gejala yang mucul pada penderita diabetes melitus yaitu sering buang air kecil (poliuria), sering merasa haus (polidipsi), sering merasakan lapar ( poliphagi), penurunan berat badan, malaise atau kelemahan, kesemutan pada ekstermitas, infeksi kulit dan pruritus, kemudia timbul gejala ketoasidosis dan samnolen bila berat (SIMORANGKIR, 2020).
Pada saat dilakukan pengkajian penulis menemukan kesamaan antara tanda dan gejala menurut teori dan tanda gejala yang muncul pada Ny. Y yaitu adanya peningkatan kadar glukosa darah pada Ny. Y yaitu 250 mg/dl, kemudia didapatkan data klien mengatakan sering mengeluh kesemutan pada daerah kaki, kemudian klien mengatakan sering merasakan haus, sering sering kencing pada malam hari dengan frekuensi 7-10 kali, kemudian klien mengatakan susah tidur kembali setelah terbangun, kemudian klien mengatakan sering merasakan gatal gatal (pruritus) pada daerah kaki dan klien mengatakan suka merasakan lemas dan letih atau kelemahan.
Pada saat dilakukan pengkajian pada Ny. Y penulis menemukan kesenjangan antara teori dan kasus di lapangan, dimana penulis tidak menemukan keluhan adanya penurunan berat badan, pada kasus penulis di temukan berat badan klien masih normal dan cukup ideal, kemudian penulis menemukan kembali kesenjangan antara teori dan kasus di lapangan yaitu klien tidak ditemukan keluhan meningkatnya rasa lapar, pada saat di kaji klien mengatakan porsi makan sehari – hari sangat teratur yaitu 3 kali dalam satu hari yang menghabiskan 1 porsi dalam satu kali makannya. 
2. Diagnosa keperawatan
Diagnosa keperawatan merupakan suatu penilaian klinis mengenai respons klien terhadap masalah kesehatan yang dialaminya baik yang berlangsung actual maupun potensial.  Setelah dilakukan analisis dari hasil pengkajian pada Ny. Y masalah keperawatan yang muncul pada Ny. Y ada 3 masalah dari 6 masalah keperawatan yang muncul menurut teori.
Diagnosa yang pertama yang muncul pada Ny. Y adalah ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan hiperglikemia, sesuai dengan data dari hasil pengkajian yang di dapatkan klien mengatakan sering merasakan haus dan sering mengeluhkan lemas dan letih atau bisa dikatakan dengan kelemehan, kemudian klien mengatakan sering BAK dengan frekuensi 7-10 kali sehari.
Ketika dilakukan pemeriksaan gula darah pada klien Ny. Y didapatkan kadar gula darahnya yaitu 200mg/dl itu disebabkan ketidakseimbangan produksi insulin, sehingga penulis tidak menemukan kesenjangan antara teori dan kasus yang ditemukan.
Pada diagnosa yang kedua didapatkan masalah gangguan perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan hiperglikemia, sesuai dengan data dari hasil pengkajian yang didapatakan dari data Ny. Y yaitu klien mengeluh sering kesemutan pada daerah kaki kemudian klien mengatakan telapak kaki terasa baal dan klien mengatakan suka merasakan gatal gatal pada daerah kaki (pruritus), oleh karena itu disebabkan adanya gangguan pada saraf tepi atau disebut juga dengan neuropati diabetik.
Diagnosa yang ketiga yaitu gangguan pola tidur berhubungan dengan kurang kontrol tidur, sesuai dengan data dari hasil pengkajian pada Ny. Y didapatkan klien mengatakan suka terbangun pada malam hari yang diakibatkan dengan sering BAK. Dimana pada penderita diabetes terjadi peningkatan volume urine dikarenakan kadar gula dalam tubuh tidak sanggup untuk menguranginya dan berusaha untuk mengeluarkan melalui urine.
3. Rencana keperawatan 
Pada tahap ini penulis menyusun rencana tindakan sesuai dengan permasalahan apa yang di dapatkan pada kasus klien, perencanaan dibuat sesuai dengan masalah, situasi, kondisi, dan kemampuan penulis sesuai dengan perencanaan yang harus di capai berdasarkan dengan kriteria hasil. Tujuan, kriteria hasil, dan intervensi yang dibuat utuk Ny. Y merujuk pada SIKI dan SLKI yang disesuaikan dengan kondisi dan masalah yang muncul pada Ny. Y. Maka dari itu penulis melakukan perencanaan keperawatan untuk mengatasi masalah klien.
Diagnosa yang pertama ketidakstabilan kadar glukosa, penulis merencanakan target pemeriksaan selama 3x3 jam untuk mengatasi masalah ini dengan kriteria hasil kadar glukosa membaik, rasa haus pada klien menurun, lemas letih menurun dengan intervensi keperawatan yang direncanakan yaitu : memonitor kadar glukosa darah untuk menentukan dan mengetahui nilai kadar gula Ny. Y, monitor tanda dan gejala yang dirasakan Ny. Y, kemudian anjurkan meminum obat secara rutin dan program diet pada penderita diabetes melitus. Perencanaan keperawatan yang dilakukan sesuai dengan teori manajemen hiperglikemia dan penulis tidak menemukan adanya kesenjangan antara teori dan kasus yang didapat.
Diagnosa yang kedua yaitu perfusi perifer tidak efektif, penulis merencanakan target pemeriksaan selama 3x3 jam untuk mengatasi masalah ini dengan kriteria hasi sensasi meningkat, warna kulit pucat membaik, pengisian kapiler membaik, turgor kulit membaik, dengan intervensi keperawatan yaitu : lakukan pemeriksaan sirkulasi perifer, kemudian anjurkan klien untuk berolah raga secara rutin, dan anjurkan perawatan pada kulit. Rencana yang dilakukan pada kasus ini tidak ada kesenjangan antara teori dan kasus.
Diagnosa yang ketiga yaitu gangguan pola tidur, penulis merencankan target pemeriksaan selama 3x3 jam untuk mengatasi masalah ini dengan kriteria hasil : keluhan sulit tidur menurun, keluhan pola tidur menurun, keluhan istirahat tidak cukup menjadi baik, dengan intervensi keperawatan yaitu : identifikasi pola tidur, fasilitasi tempat tidur, fasilitasi menghilankan stres sebelum tidur, tetapkan jadwal rutin tidur, lakukan prosedur meningatkan kenyamanan. Rencana yang dilakukan sesuai dengan teori yaitu perawatan dukungan tidur tidak ditemukan kesenjangan antara teori dan kasus.
4. Implementasi keperawatan 
Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang dilakukan oleh perawat untuk membantu pasien dari masalah status kesehatan yang dihadapi ke status kesehatan yang baik yang menggambarkan kriteria hasil yang diharapkan. Proses pelaksanaan implementasi harus berpusat kepada kebutuhan klien, factor-faktor lain yang mempengaruhi kebutuhan keperawatan, strategi implementasi keperawatan, dan kegiatan komunikasi (Dinarti & Muryanti, 2017).
Secara umum penulis mampu mengimplementasikan rencana tindakan keperawatan yang telah dibuat sesuai dengan tujuan, kriteria hasil dan standar hasil serta berdasarkan rasional keilmuan.
Diagnosa yang pertama ketidakstabilan kadar glukosa darah, penulis melakukan pemeriksaan kadar gula darah puasa dengan menggunakan glucometer dengan hasil GDS : 250mg/dl. Kedua melakukan pengkajian tanda dan gejala yang dirasakan dengan cara berdiskusi secara langsung dengan Ny.Y. Ketiga penulis melakukan penyeluhan tentang diabetes mellitus dan penerapan diet dibetes militus dengan menggunakan media leaflet dengan hasil Ny.Y  mampu menyebutkan pengertian dm, tanda dan gejala, factor resiko, komplikasi dm dan makanan yang pantang dan harus dikomsumsi oleh penderita diabetes militus. Penulis mampu merealisasikan semua tindakan keperawatan yang telah direncanakan sebelumnya tanpa hambatan.
Diagnosa yang ketiga yaitu perfusi perofer tidak efektif, pertama penulis melakukan pemeriksaan sirkulasi perifer, kemudian melakukan edukasi dan penyuluhan kesehatan tentang senam kaki diabetes dan melakukan edukasi cara perawatan kulit yang tepat. Penulis mampu merealisasikan tindakan terssebut yang direncanakan sebelumnya tanpa ada hambatan.
Diagnosa kedua gangguan pola tidur , pertama penulis mendiskusikan pola aktivitas dan tidur dengan hasil : klien tidur kurang lebih 4-5 jam. Kedua memdiskusikan cara menghilangkan stres sebelum tidur, dengan hasil; klien mengatakan lebih merasa nyaman. Ketiga mendiskusikan jadwal rutin tidur, dengan hasil; klien mampu memahami jadwal yang diprogramkan. Keempat memberikan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan, dengan hasil; klien mampu memahami prosedur yang diprogramkan. Penulis mampu merealisasikan semua tindakan keperawatan yang telah direncanakan sebelumnya tanpa hambatan.
5. Evaluasi keperawatan 
Evaluasi keperawatan adalah tahap akhir dari rangkaian proses keperawatan dari tindakan keperawatan yang telah dilakukan tercapai atau perlu pendekatan lain. Evaluasi keperawatan mengukur keberhasilan dari rencana dan pelaksanaan tindakan keperawatan yang dilakukan untuk memenuhi kebutuhan pasien (Dinarti & Muryanti, 2017).
Penulis melakukan evaluasi dari tanggal 9-11 April 2023 dengan hasil diagnosa pertama ketidakstabilan kadar glukosa darah yaitu keluhan badan sering merasa lemas letih berkurang, keluhan sering haus dan buang air kecil berkurang, kadar gula darah puasa masih belum normal yaitu 195 mg/dl, tetapi pada tahap evaluasi akhir tepatnya hari ke 2 catatan perkembangan klien didapatkan kadar glukosanya menurun menjadi 150mg/dl. Masalah klien teratasi sebagian sehingga lanjutkan intervensi dengan rutin melakukan cek pemeriksaan kadar gula darah, anjurkan meminum obat secara rutin agar dapat menurunkan kadar gula dalam darah.
Diagnosa ke 3 perfusi perifer tidak efektif, pada evaluasi hari pertama klien mengatakan masih mengeluhun dengan apa yang dikeluhkannya yaitu pengisian kapiler masih belum membaik dan juga turgor kulit belum membaik, kemudian masih merasakan kesemutan dan baal juga gatal pada kakinya, pada tahap evaluasi akhir pasien mengalami peningkatan yaitu keluhan keluhan pasien yang ada di kasus ini mulai menurun diantaranya kesemutan mulai menurun, kapiler membaik menjadi >2 detik dari >3 detik, kemudian turgor kulit membaik, dan rasa gatal dan baal pada kulit menurun.
Diagnosa yang kedua gangguan pola tidur teratasi pada evaluasi hari ke 3, klien mengatakan setelah melakukan pijat sebelum tidur secara mandiri dan terapi musik atau pengajian mudah tertidur kembali setelah terbangun. Pertahankan intervensi pijat sebelum tidur untuk mencegah terjadinya kembali masalah yang sama pada klien.
6. Dokumentasi keperawatan 
Pada tahap ini penulis mampu mendokumentasikan semua proses asuhan keperawatan yang telah dilakukan dari mulai tahap pengkajian hingga tahap evaluasi sesuai dengan teori, penulis juga tidak mendapatkan hambatan pada saat melakukan pendokumentasian pada saat melakukan proses asuhan keperawatan pada Ny.Y sehingga pendokumentasian dapat penulis lakukan dengan baik dan tepat.





BAB V
PENUTUP
A. Kesimpulan 
Setelah penulis melakukan “asuhan keperawatan Pada Ny. Y Dengan Diabetes Mekitus Pada Katz Indeks A Di kampung Cipicung Desa Ngamlpang Kecamatan Cibatu Kabupaten Garut” maka penulis dapat menyimpulkan sebagai berikut : 
1. Pengkajian 
Penulis mampu melakuka pengkajian secara komprehensif terhadap aspek – aspek yang didapat pada Ny. Y menunjukkan klien mengeluh sering BAK kemudian merasakan lemas dan letih disertasi kesemutan dan gatal gatal pada kaki dan juga merasakan baal pada kaki, itu menunjukkan bahwa klien mengalami hiperglikemia.
2. Diagnosa keperawatan
Penulis mampu membuat masalah keperawatan dari hasil pengkajian berdasarkan prioritas masalah yang timbul pada Ny. Y diantaranya adalah ketidakstabilan kadar glukosa darah, perfusi perifer tidak efektif, dan gangguan pola tidur
3. Intervensi keperawatan
Penulis mampu membuat rencana tindakan keperawatan berdasarkan prioritas masalah sesuai dengan keadaan pada Ny. Y seperti identifikasi kemungkinan penyebab hiperglikemia, monitor tanda gejala hierglikemia, monitor intake output cairan, anjurkan kepatuhan diet diabetes melitus, anjurkan mengelolaan diabetes melitus, periksa sirkulasi perifer, lakukan keperawatan kulit dan anjurkan melakukan olahraga secara rutin. Kemudian identifikasi jenis aktivitas yang menyebabkan kelelahan atau yang mengakibatkan lemas dan ketih.
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5. Implementasi keperawatan 
Penulis mampu melaksanakan semua tindakan keperawatan yang telah direncanakan tanapa adanya hambatan apapun pada lansia Ny. Y dengan diabetes melitus 
6. Evaluasi keperawatan 
Penulis mampu mengevaluasi hasil tindakan keperawatan yang telah dilakukan. Hasil evaluasi tindakan keperawatan pada diagnosa ketidakstabilan kadarh glukosa darah telah memenuhi kriteria hasil pada tahap evaluasi akhir, perfusi perifer tidak efektif telah teratasi dari semua masalahnya, dan gangguan pola tidur pada tahap evaluasi akhir telat memenuhi kriteria hasil.
7. Dokumentasi keperawatan 
Penulis mampu mendokumentasikan proses asuhan keperawatan sesuai dengan teori tanpa adanya hambatan pada klien Ny. Y
B. Saran 
1. Bagi mahasiswa 
Supaya menjadi reverensi dan menjadi faktor semangan untuk membuat Karya Tulis Ilmiah dan penyuluhan bagi masyarakat dan bagi mahasiswa keperawatan dalam memperluas wawasan mengenai penyakit Diabetes Melitus, dengan adanya wawasan dan pengentahuan, mahasiswa akan mampu mengembangkan dan mempraktikan di kalangan masyarakat dan juga memberikan pendidikan kesehatan bagi masyarakat mengenai penyakit Diabetes Melitus, dan juga mahasiswa mampu akan memahami faktor – faktor dan bagaimana cara mencegah agar tidak terkena penyakit Diabtes Melitus.


2. Bagi institusi pendidikan 
Institusi mampu memberikan pelayanan kesehatan yang baik guna untuk mencegah atas penyakit Diabetes Melitus, kemudian instituasi mampu bekerja sama dengan baik antar puskesmas tentang pemeriksaan gula darah guna untuk meningkatkan pengetahuan dan meningkatkan kesadaran masyarakat tentang penyakit Diabetes Melitus.
3. Bagi pasien dan keluarga 
Pasien dan keluarga diharapkan mampu memahami pengetahuan tentang penyakit diabetes melitus, dan juga diharapakan keluarga pasien selalu memberikan doa dan motivasi terhadapat penyakit yang di derita pasien untuk kesembuhan pasien, dan diharapkan keluarga juga memliki kesadaran untuk melakukan pengecekan gula darah secara rutin.
4. Bagi puskesmas
Diharapkan puskesmas mampu melakukan progres tentang penyuluan diabetes melitus kesetiap warga yang ada di sekitar, karena penyakit ini rentan tidak dipahami oleh sebagian masyarakat, oleh karena itu agar masyarakat paham dan tahu apa yang harus dilakukan oleh kalangan masyarakat tentang penyakit Diabtes Melitus. 
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