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                                                                 PENDAHULUAN



[bookmark: _Toc139826324]A.Latar Belakang Masalah
        
      International  Diabetes  Federation  (IDF)  (2019)  menjelaskan  bahwa  Diabetes  Melitus  merupakan  salah satu  penyakit  kronis  paling  umum  di dunia,terjadi  Ketika Produksi  insulin  pada  pankreas  tidak  mencukupi  atau  pada  saat  insulin  tidak  dapatDigunakan  secara  efektif  oleh  tubuh.  Diabetes  Melitus  adalah  salah  satu  penyakit  Degeneratif  yang  menjadi  perhatian  penting  karena  merupakan  bagian  dari  empat Prioritas  penyakit  tidak  menular   yang  selalu  mengalami  peningkatan  setiap  tahun Dan  menjadi  ancaman  kesehatan  dunia pada  era  saat  ini.
       Data  World  Health  Organization  (WHO)  menyebutkan  bahwa  tercatat  422  juta orang di  dunia  menderita  diabetes  melitus  atau  terjadi  peningkatan  sekitar  8,5  pada orang  dewasa  dan  diperkirakan  terdapat  2,2  juta  kematian  dengan  presentase  akibat penyakit diabetes  melitus  yang  terjadi  sebelum  usia  70  tahun,  khususnya  di  negara dengan  status  ekonomi  rendah  dan  menengah.  bahkan  diperkirakan  akan  terus meningkat  sekitar  600  juta  jiwa  pada  tahun  2035  (kemenkes  RI, 2018).
        Indonesia  menduduki  peringkat  ketujuh  dari  sepuluh  besar  negara  di  dunia Kasus  diabetes  melitus  tipe  2  dengan  prevalensi  8,6%  dari  total  populasi, diperkirakan Meningkat  dari  8,4  juta  jiwa  pada  tahun  2000  menjadi sekitar  21,3  juta  jiwa  pada tahun 2030.  Prevalansi  diabetes  melitus  yang  terdiagnosis  pada  tahun  2018,  penderita   terbesar  berada  pada  katergori  usia  55  sampai  64  tahun  yaitu  6,3%  dan  65  sampai  74  tahun  yaitu  6,03%  (IDF , 2020).
        Hampir  semua  provinsi  di  Indonesia  menunjukan  peningkatan  prevalensi pada  tahun  2013-2018,  kecuali  provinsi  Nusa  Tenggara  Timur.  Terdapat  empat provinsi  dengan  prevalansi  tertinggi  pada  tahun  2013  dan  2018, yaitu  DKI  Jakarta, Kalimantan  Timur,    Yogyakarta,  Sulawesi  Utara.  Terdapat  beberapa  provinsi Dengan  peningkatan  prevalansi  tertinggi  sebesar  0,9%,  yaitu  Riau,  DKI Jakarta Banten,  Gorontalo  dan Papua  Barat.  Prevalansi  diabetes  menurut  provinsi  pada Tahun  2018  juga  menunjukan  bahwa  provinsi  Nusa Tenggara  Timur  memiliki   Prevalansi  terendah  sebesar  0,9%,  diikuti  oleh  maluku  dan  papua  sebesar  1,1%. Menjadi  2,1%.  Presentase  tersebut  seharusnya  menjadi  acuan  bagi  semua  pihak Termasuk  pelayanan  kesehatan  untuk  melakukan  penatalaksanaan  yang  tepat  untuk Mengurangi  angka  penderita  diabetes  terkhusus  diabetes  tipe  2,  dimana  90% Penderita  diabetes  di  dunia  merupakan  diabtes  tipe  2(RISKESDAS,  2018).
       Berdasarkan  kunjungan  ke  puskesmas  Cilawu,  berikut  data  yang  didapat  dari  Puskesmas  cilawu  kabupaten  Garut  sebagai  berikut :
                                                                  Tabel  1.1
Jenis  jenis  penyakit  yang  diderita  lansia  di  puskemas  Cilawu  pada  bulan  April  2023
	No
	               Jenis  penyakit 
	Jumlah

	 1
	Hipertensi
	322

	 2
	Diabetes  Melitus
	41

	 3
	Penyakit  Jantung  koroner
	40

	 4
	Stroke
	8

	 5
	Asma
	10

	
	Jumlah
	421



Berdasarkan  data  yang  diperoleh  angka  Diabetes  Melitus  pada  bulan  April  2023 Lansia  yang  mengidap  penyakit  Diabates  Melitus  mencapai  41  orang.  meskipun  tidak Menjadi  kasus  terbanyak,  namun  harus  tetap  dilakukan  upaya  penyembuhan  dalam Bentuk  pengobatan  dan  perawatan,  karena  diabetes  melitus  merupakan  penyakit  yang   Menjadi  sumber  atas  terjadinya  komplikasi  lainnya  seperti  kerusakan  retina  mata (retrinopati),  kerusakan  pada  ginjal  (nefropati  diabetik),  kerusakan  saraf  (neuropati   Diabetik)  dan  jantung  coroner  (price  &  Wilson,  2012).  Jika  dibandingkan  dengan  penyakit Genetik  lainnya  seperti  Thalasemia/kelainan  darah  dengan  kondisi  jumlah  protein   Pembawa  oksigen  kurang  dari  jumlah  normal.  Diabetes  Melitus  harus  lebih  di proritaskan Karena  jika  tidak  segera  ditangani  salah  satu  dampaknya  adalah  amputasi  bagi  pasien Yang  mengalami  ulkus  diabetik,  atau  pasien  akan  mengalami  komplikasi  lain  seperti Jantung  coroner  yang  merupakan  penyebab  no  1  kematian  di  dunia.  Sedangkan   Komplikasi  pada  thalassemia  yaitu  gangguan  tumbuh  kembang  dan  kerusakan  pada Tulang  penyakit  thalassemia  biasanya  menyerang  sejak  usia  dini  sedangkan  penyakit  dm Kebanyakan  menyerang  pada  lansia.
       Berdasarka  uraian  diatas,  penulis  ingin  mendapatkan  gambaran  pelaksanaan 
“Asuhan  keperawatan  pada  Ny.O  Dengan  Diabetes  Melitus  Di  wilayah  kerja  puskesmas
Cilawu  kabupaten  Garut”
[bookmark: _Toc139826325]B.  Tujuan
1.  Tujuan  umum

A. Untuk  memperoleh  pengalaman  yang  nyata  dalam  memberikan  asuhan Keperawatan  secara  langsung  pada  klien  dengan  diabetes  melitus.
B.  Untuk  melaksanakan  asuhan  keperawatan  secara langsungkomprehensif  meliputi  aspek  bio-psiko-sosial-spiritual  klien  dengan diabetes melitus.  
C. Tujuan  Khusus Dapat  melakukan  asuhan  keperawatan  pada  Ny.O  dengan  diabetes  melitus Di  puskesmas  cilawu  kabupaten  Garut  dengan  pendekatan  proses  keperawatan
Maka  penulis  mampu :
A. Mampu  melakukan  pengkajian  terhadap  klien  Diabetes  Melitus  secara Komprehensif  yang  meliputi  pengumpulan  data  dan  menetapkan                                          Ny.O  dengan  gangguan  sistem  endokrin  :  Diabets  Melitus
B.  Mampu  merumuskan  diagnosa  berdasarkan  prioritas  masalah Keperawatan Sesuai  dengan  kebutuhan  dan  masalah  pada  kasus  Ny.O  dengan Gangguan sistem endokrin  :  Diabetes  Melitus Mampu  menyusun  rencana  tindakan  keperawatan  sesuai  dengan  rencana yang  telah  ditetapkan  pada  kasus  Ny.O  dengan  gangguan  sistem  endokrin Diabetes Melitus 
C. Mampu  melaksanakan  tindakan  keperawatan  dengan  terampil  sesuai  dengan Perencanaan  yang  telah  ditentukan  pada  kasus  Ny.O  dengan  gangguan system  Endokrin : Diabetes  Melitus
D. Mampu  mengevaluasi  hasil  asuhan  keperawatan  pada  Ny.O  dengan  gangguan  Sistem  endokrin : Diabetes  Melitus
E. Mampu  melakukan  dokumentasi  asuhan  keperawatan  pada  kasus  Ny.O Dengan  gangguan  sistem  endokrin  :  Diabetes  Melitus.

[bookmark: _Toc139826326]C.  Metode  Telahaan
            Dalam  penyusunan  karya  tulis  ilmiah  ini,  metode  yang  digunakan  adalah metode  dekriptif  dengan  tehnik  studi  kasus  dan  menerapkan  asuhan  keperawatan  Melalui  pendekatan  proses  keperawatan  pada  Ny.O  Yang  terdiri  dari  pengkajian,Diagnosa  keperawatan,  perencanaan,  implementasi  dan  evaluasi.  Sedangkan  tehnik Pengumpulan  data  yang  digunakan  sebagai  berikut:
1. Wawancara
Penulis  mengumpulkan  data  melalui  komunikasi  secara  lisan  yaitu  dengan  melakukan Tanya  jawab  yang  berkaitan  dengan  masalah  yang  dihadapi  oleh  Ny.O  atau  disebut Dengan  pengkajian  anamnesa,  yang  bertujuan  untuk  memperoleh  data  tentang Masalah  kesehatan  pada  Ny.O.
2. Observasi
Penulis  mengamati  keadaan  klien  dan  lingkungan  sekitarnya  untuk  memperoleh  dataTentang  masalah  kesehatan.  Penulis  juga  melakukan  pemeriksaan  fisik  yaitu  denganMelaksanakan  pemeriksaan  langsung  kepada  Ny.O  dengan  menggunakan  persistemDengan  tehnik  pemeriksaan  secara  infeksi,  palpasi,  perkusi  dan  auskultasi.  Penulis  jugaMemberikan  asuhan  keperawatan gerontik  melalui  pengkajian  lansia  seperti  pemeriksaan  KATZ  Indeks,  pemeriksaan  Barthel  Indeks,  pengkajian  Short  portable  miniMental  Quesioner  (SPQMSQ),  pengkajian  aspek  Mini  status  Exam  (MMSE),  diagnoseKeperawatan,  perencanaan, pelaksanaan  dan  evaluasi.
3. Pemeriksaan  Fisik
Dilakukan  dengan  metode  persistem  dengan  tehnik  inpeksi,  palpasi,  perkusi  dan Auskultasi  sehingga  didapatkan  data  yang  objektif  tentang  data  kesehatan  klien.
4. Studi  Dokumentasi
Pengumpulan  data  yang  dilakukan  dari  data  klien  dan  laporan  dari  tenagaKesehatan  melalui  catatan  dokumentasi  asuhan  keperawatan  yang  telah  3q1dilakukanDan  mempelajari  buku-buku  atau  referensi  yang  berguna  untuk  memperoleh  dasarDasar  teori  yang  berhubungan  dengan  diabetes  melitus.
5.  Studi  Kepustakaaan
Tehnik  pengumpulan  data  ini  dilakukan  dalam  rangka  mendapatkan  landasan  teoritis Yang berkaitan  dengan kasus  yang  dihadapi,  sehingga  dapat  membandingkan  teori  yang di dapat  dengan  fakta  yang  ada  di  lahan  praktek,  diperoleh  kesenjangan,  mencari Penyebab  dan  pemecah  masalah.
6.  Partisipasi  Aktif
Penulis  langsung  melakukan  asuhan  keperawatan  pada  klien  dengan  gannguan  system Endokrin  :  Diabetes  Melitus  dengan  melakukan  tindakan  keperawatan.

[bookmark: _Toc139826327]D.  Sistematika  penulisan
          Untuk  mendapatkan  gambaran  yang  jelas  mengenai  penyusuan  karya  tulis  ilmiah Ini,  maka  penulis  menggunakan  sistematika  penulisan  yang  terdiri  dari  4  BAB  yaitu:
Bab I  pendahuluan  yang  berisi  latar  belakang,  tujuan  penulis,  metode  dan  tehnik Penulisan.
Bab II  Tinjauan  Teori  yang  berisi  tentang  tinjauan  teoritis  yang  menguraikan  mengenai Landasan  teoritis  terhadap  penyakit  dan  konsep  dasar  asuhan  keperawatan  yang Mendukung  serta  berkaitan  dengan  judul  yang  diambil  oleh  penulis.
BAB III  Tinjauan  Kasus  yang  berisi  tentang  tinjauan  kasus  dan  pembahasan,  penulis Menguraikan  proses  keperawatan  pada  Ny.O  dengan  gangguan  sistem  edokrin  : Diabetes  Melitus  serta  menjelaskan  tantang  pembahasan  meliputi  kesenjangan  antar teori  dan  fakta  yang  ada  dengan  kasus  Ny.O  di  Puskesmas  Cilawu  kabupaten  garut.
BAB IV  Kesimpulan  yang  berisi  penutup  dari  penyusunan  karya  tulis  ilmiah  ini  yang meliputi  kesimpulan  dan  rekomendasi  dari  berbagai  pihal  yang  terkait
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TINJAUAN TEORI
[bookmark: _TOC_250026]



A. Tinjauan Teori Proses Menua

1. [bookmark: _Toc139826329]Konsep Dasar Lansia

[bookmark: _TOC_250025][bookmark: _Toc139826330]  Pengertian Menua

Menua atau menjadi tua adalah suatu keadaan yang terjadi dalam kehidupan manusia. Proses menua merupakan proses sepanjang hidup, tidak hanya dimulai dari suatu waktu tertentu, tetapi dimulai sejak permulaan kehidupan. Menjadi tua merupakan proses yang alamiah, yang berarti seseorang telah melalui tiga tahap kehidupannya, yaitu anak, dewasa dan tua. Tiga tahap ini berbeda, baik secara biologis maupun psikologis. Memasuki usia tua berarti mengalami kemunduran, misalnya kemunduran fisik yang ditandai dengan kulit yang mengendur, rambut memutih, gigi ompong, pendengaran kurang jelas, pengelihatan semakin memburuk, gerakkan lambat dan figure tubuh yang tidak professional.(Nugroho, W. 2016).
Proses penuaan merupakan proses yang berhubungan dengan umur seseorang. Manusia mnegalami perubahan sesuai dengan bertambahnya umur tersebut. Semakin bertambahnya umur semakin berkurangnya fungsi-fungsi organ tubuh. Hal ini dapat kita lihat dari perbandingan struktur dan fungsi organ antara



pemasukan kalori, berbagai macam penyakit, dan stress dari luar, misalnya radiasi atau bahan-bahan kimia.(Sunaryo, dkk. 2016).
Menurut World Health Organization (WHO) dan Undang- Undang No 13 Tahun 1998 tentang kesejahteraan lanjut usia pada pasal 1 ayat 2 yang menyebutkan bahwa umur 60 tahun adalah usia permulaan tua. Menua bukanlah suatu penyakit, akan tetapi merupakan proses yang berangsur-angsur mengakibatkan perubahan yang kumulatif, merupakan proses menurunnya daya tahan tubuh dalam menghadapi rangsangan dari dalam dan luar tubuh yang berakhir dengan kematian.


Jadi proses penuaan merupakan proses alami yang tidak dapat dihindari, penuaan bukan suatu penyakit tetapi sebuah

                                   penurunan bertahap dalam	kekuatan fisik maupun penurunan dalam fungsi organ tubuh.
a. [bookmark: _TOC_250024][bookmark: _Toc139826331]Klasifikasi Lanjut Usia

Menurut organisasi kesehtan dunia WHO (dalam Nugroho,

W. 2016) ada empat tahap yakni :

a) Usia pertengahan (middle age) usia 45 - 59 tahun

b) Lanjut usia (elderly) usia 60 dan 74 tahun

c) Lanjut usia tua (old) berusia antara 75 sampai 90 tahun

d) Usia sangat tua (very old) diatas 90 tahun

b. Teori Proses Menua (Aging Process)

Ada beberapa teori tentang penuaan, sebagaimana di kemukakan oleh Maryam, dkk. 2019 dalam Sunaryo, dkk. 2016 yaitu teori biologi, teori psikologi, teori kultural, teori sosial, teori genetika, teori rusaknya sistem imun tubuh, teori menua akibat metabolisme, dan teori kejiwaan sosial. Berdasarkan pengetahuan yang berkembang dalam pembahasaan tentang teori proses menjadi tua (menua) yang hingga saat ini dianut oleh gerontologis, maka dalam tingkatan kompetensinya, perawat perlu mengembangkan konsep dan teori keperawatan sekaligus praktik keperawatan yang didasarakan atas teori proses menjadi tua (menua) tersebut.
1. Teori Biologis

Teori biologis dalam proses menua mengacu pada asumsi bahwa proses menua merupakan perubahan yang terjadi dalam
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struktur dan fungsi tubuh selama masa hidup. Teori ini lebih menekankan pada perubahan kondisi tingkat struktural sel/organ tubuh, termasuk didalamnya adalah pengaruh agen patologis. (Zairt, 2017 dalam Sunaryo dkk, 2016).
Menurut Sunaryo, dkk (2016) Teori biologis dapat dibagi menjadi dua bagian, yaitu teori stokastik/stochastic theories dan teori nonstokastik/nonstokastik theories
a. Teori Stokastik/Stochastik Theories

Teori ini mengatakan bahwa penuaan merupakan suatu kejadian yang terjadi secara acak atau random dan akumulasi setiap waktu. Termasuk teori menua dalam lingkup proses menua biologis dan bagian dari teori stokastik/stochastic theories adalah teori kesalahan (error theory), Teori keterbatasan hayflick, Teori pakai dan usan, Teori imunitas, Teori radikal bebas dan teori ikatan silang
1) Teori Kesalahan (Error Theory)

Teori Kesalahan didasarkan pada gagasan manakala kesalahan dapat terjadi dalam rekaman sintesis DNA (Goldteris dan Brocklehurt, 1989 dalam Sunaryo dkk, 2016). Jika proses transkripsi dari DNA terganggu, maka akan mempengaruhi suatu sel dan akan terjadi penuaan yang berakibat pada kematian. Sejalan dengan perkembangan umur sel tubuh, maka terjadi beberapa
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perubahan alami pada sel DNA dan RNA, yang merupakan substansi pembangun/pembentuk sel baru. Peningkatan usia mempengaruhi perubahan sel dimana sel – sel nucleus menjadi lebih besar tetapi tidak diikuti dengan peningkatan jumlah substansi DNA.
2) Teori Keterbatasan Hayflick

Teori ini menekankan bahwa perubahan kondisi fisik pada masusia dipengaruhi oleh adanya kemampuan reproduksi dan fungsional sel organ yang menurun sejalan dengan bertambahnya usia tubuh setelah usia tertentu. (Haiflick, 2020 dalam Suryano dkk, 2016).
3) Teori Pakai dan Usang

Teori ini memandang bahwa proses menua merupakan proses pra program yaitu proses yang terjadi akibat akumulasi stress dan injuri dari trauma. Menua dianggap sebagai “Proses fisiologis yang ditentukan oleh sejumlah penggunaan dan keusangan dari organ seseorang yang terpapar dengan lingkungan”.(Matesson & Mc. Connell, 2019 dalam Sunaryo dkk, 2016).
4) Teori Imunitas

Dalam teori ini, penuan dianggap disebabkan oleh adanya penuruanan fungsi sistem imun.
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5) Teori Radikal Bebas

Teori ini kemukakan oleh Cristiansen dan Grzybowsky (2017) yang menyatakan bahwa penuaan disebabkan oleh akumulasi kerusakan ireversibel akibat senyawa pengoksidan.
6) Teori Ikatan Silang

Teori ini menekankan pada postulat bahwa proses menua terjadi sebagai akibat adanya ikatan–ikatan dalam kimiawi tubuh. Teori ini menyebutkan bahwa secara normal, struktur melekul dari sel berikatan secara bersama–sama membentuk reaksi kimia.Termasuk di dalamnya adalah kolagen yang merupakan rantai molekul yang relative panjang dan dihasilkan oleh fibrolast. Dengan terbentuknya jaringan baru, maka jaringan tersebut akan bersinggungan dengan jaringan yang lama dan membentuk ikatan silang kimiawi. Hasil akhir dari proses ikatan silang ini adalah peningkatan densitas kolagen dan penurunan kapasitas untuk transport nutrient serta untuk membuang produk– produk sisa metabolisme dari sel.( dalam Sunaryo dkk, 2016).
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b. Teori Nonstokastik /Nonstochatic Theories

Teori ini kemukakan oleh John Wiley and Sons dalam Ross (2016). Dalam teori ini dikatakan bahwa proses penuaan disesuaikan menurut waktu tertentu.(Cristiasen dan Grzybowsky, 2017). Termasuk teori meunua lingkup proses menua biologis dan bagian dari teori Nonstokasik/Nonstochatic Theories adalah Programmed Theory dan Immunity Theory.
1) Programmed Theory

Dikemukakan oleh Baratawidjaya K.G.(2018), Teori ini mengemukakan bahwa pembelahan sel dibatasi oleh waktu sehingga suatu saat tidak dapat regenerasi kembali.
2) Immunity Theory

Teori ini mengemukakan bahwa mutasi yang berulang atau perubahan protein pascatranslasi, dapat menyebabkan berkurangnya kemampuan sistem imun tubuh mengenali dirinya sendiri. Mutasi somatic menyebabkan terjadinya kelainan pada antigen permukaan sel. Hal ini dapat menyebabkan sistem imun tubuh mengalami perubahan dan dapat dianggap sebagai sel asing. Hal inilah yang menjadi dasar terjadinya peristiwa autoimun. Di lain pihak, daya
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pertahanan sistem imun tubuh sendidi mengalami penurunan pada proses penuaan dan daya serangnya terhadap sel kanker mengalami penurunan.
2. Teori Psikologi

Teori ini menjelaskan bagaimana seseorang merespon pada tugas perkembangannya. Pada dasarnya perkembangan seseorang akan terus berjalan meskipun orang tersebut telah menua. (Birren dan Jenner, 2019 dalam Sunaryo, 2016).
3. Teori Kultural

Teori ini dikemukakan oleh Blakemore dan Boneham (2019) dalam Sunaryo, 2016, ahli antropologi menjelaskan bahwa tempat kelahiran seseorang berpengaruh pada budaya yang dianut seseorang. Dipercayai bahwa kaum tua tidak dapat mengabaikan sosial budaya mereka.
4. Teori Sosial

Teori ini dikemukakan oleh Lemon (2016). Teori social meliputi teori aktivitas, teori pembebasan, dan teori kesinambungan. Teori aktivitas menyatakan lanjut usia yang sukses adalah mereka yang aktif dan mengikuti banyak kegiatan manusia. Sedangkan teori pembebasan menerapkan bahwa dengan berubahnya usia seseorang, secara berangsur- angsur orang tersebut mulai melepaskan diri dari kehidupan sosialnya. Dan teori kesinambungan yaitu teori yang
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mengemukakan adanya kesinambungan dalam siklus kehidupan lansia. Peran lansia yang hilang tak perlu diganti dan lansia dimungkinkan untuk memilih berbagai cara adaptasi.
5. Teori Genetika

Teori genetika dikemukakan oleh Hayflick (2014) dalam Sunaryo, dkk., 2016. Dalam teori ini, proses penuaan kelihatannya mempunyai komponen genetik. Hal ini dapat dilihat dari pengamatan bahwa anggota keluarga yang sama cenderung hidup pada umur yang sama dan mereka mempunyai umur yang rata-rata sama, tanpa mengikutsertakan meninggal akibat kecelakaan dan penyakit. Mekanisme penuaan yang jelas secara genetic belumlah jelas, tetapi hal penting yang harus menjadi catatan bahwa lamanya hidup kelihatannya diturunkan mellaui garis wanita dan seluruh mitokondria mamalia berasal dari telur dan tidak ada satupun dipindahkan melaui spermatozoa. Pengalaman kultur sel sugestif bahwa beberapa gen yang memengaruhi penuaan terdapat pada kromosom 1, tetapi bagaimana cara mereka mempengaruhi penuaan masih belum jelas.
Di samping itu, terdapat juga “eksperimen alami” yang baik di mana beberapa manusia dengan kondisi genetic yang jarang (progerias), seperti sindroma Werner, menunjukkan penuaan yang premature dan meninggal akibat penyakit usai lanjut,
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seperti atheroma derajat berat pada usianya yang masih belasan tahun atau permulaan remaja. Serupa dengan itu, pada penderita Sindroma Down pada umumnya proses penuaan lebih cepat dibandingkan dengan populasi lain. Di samping itu, fibroblasnya mampu membelah dalam jumlah lebih sedikit dalam kultur dibandingkan dengan kontrol pada kebanyakan orang dengan umur sama. Akan tetapi, hal ini masih sangat jauh dari bukti akhir bahwa penuaan merupakan kondisi genetik.Hal ini hanya menunjukkan kepada kita bahwa beberapa bentuk dipengaruhi oleh mekanisme genetik.
6. Teori Rusaknya Sistem Imun Tubuh

Teori ini dikembangkan oleh Haylick (2018) yang menyatakan bahwa mutasi yang terjadi secara berulang mengakibatkan kemampuan system imun untuk mengenali dirinya berkurang (self recognition), menurun mengakibatkan kelainan pada sel dan dianggap se lasing sehingga dihancurkan. Perubahan inilah yang disebut terjadinya peristiwa autoimun.
7. Teori Menua Akibat Metabolisme

Teori ini dikemukakan oleh Hadi Martono (2018), pada zaman dulu pendapay tentang lanjut usia adalah botak, mudah bingung, pendengaran sangat menurun atau disebut “budeg’’, menjadi bungkuk, dan sering dijumpai kesulitan dalam menahan buang air kecil (beser atau inkontinensia urin).
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8. Teori Kejiwaan Sosial

Teori ini dikembangkan oleh Boedhi-Darmojo (2019), meliputi Activity theory, Continuity theory, dan Disengagement theory. Activity theory mengatakan bahwa lanjut usia yang sukses adalah mereka yang aktif dan mengikuti banyak kegiatan social. Continuity theory mengatakan bahwa perubahan yang terjadi pada lansia sangat dipengaruhi oleh tipe personality yang dimilikinya. Sedangkan Disengagement theory mengatakan bahwa bertambahnya usia seseorang secara berangsur-angsur dia mulai melepaskan diri dari pergaulan sosialnya atau menarik diri dari pergaulan sosialnya atau menarik diri dari pergaulan sekitarnya.
c. [bookmark: _Toc139826332]Perubahan – Perubahan yang Terjadi Akibat Proses Menua

Perubahan – perubahan yang terjadi pada lansia meliputi perubahan fisik, yang meliputi sel, sistem pernafasan, sistem persyarafan, sistem pendengaran, penglihatan, sistem kardiovaskuler, sistem urinaria, sistem endokrin dan metabolic, sistem pencernaan, sistem muskuloskeletal, sistem kulit dan jaringan ikat, sistem reproduksi dan kegiatan seksual, dan sistem pengaturan tubuh, serta perubahan mental, dan perubahan psikososial.
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1. Perubahan pada semua sistem

a. Sel

Jumlah pada sel lansia lebih sedikit, ukurannya lebih besar, jumlah cairan intraseluler berkurang, proporsi protein di otak, otot, ginjal, darah, dan hati menurun. Di samping itu jumlah sel di otak juga menurun, otak menjadi trofis beratnya berkurang 5-10%.(Sunaryo, dkk. 2016).
b. Perubahan Pada Sistem Sensori

Sensori mempengaruhi kemampuan seseorang untuk berhubungan dengan orang lain dan untuk memelihara atau untuk membentuk hubungan baru, berespon terhadap bahaya, dan menginterprestasikan masukan sensoris dalam aktivitas kehidupan sehari – hari. Lansia yang mengalami penurunan persepsi sensori. Akan merasakan enggan bersosialisasi karena kemunduran fungsi–fungsi sensoris yang di miliki. Indera yang dimiliki, seperti penglihatan, pendengaran, pengecapan, penciuman dan perabaan merupakan kesatuan integrasi dari persepsi sensori (Sunaryo dkk, 2016).
1) Penglihatan

Perubahan penglihatan dan fungsi mata yang dianggap normal dalam proses penuaan termasuk penurunan kemampuan dalam melakukan
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akomodasi, konstraksi pupil, akibat penuaan dan perubahan warna serta kekeruhan lensa mata, yaitu katarak. Berikut ini merupakan perubahan yang terjadi pada penglihatan akibat proses menua sebagai berikut.
(1) Pertama, terjadi awitan presbiopi dengan kehilangan kemampuan akomidasi. Kerusakan ini terjadi karena otot-otot siliaris menjadi lebih lemah dan kendur dan lensa kristalin mengalami sklerosis dengan kehilangan elastisitas dan kemampuan untuk memusatkan penglihatan jarak dekat.
(2) Kedua, penurunan ukuran pupil atau miosis pupil terjadi karena sfingkter pupil mengalami sklerosis.
(3) Ketiga, perubahan warna dan meningkatnya kekeruhan lensa kristal yang terakumulasi dapat menimbulkan katarak. Implikasinya yaitu penglihatan menjadi kabur, kesukaran dalam membaca, dan peningkatan sensitivitas terhadap cahaya
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(4) Keempat,	penurunan	produksi	air	mata.

Implikasinya	yaitu	mata	berpotensi	terjadi sindrom mata kering.
2) Pendengaran

Penurunan pendengaran merupakan kondisi yang secara dramatis dapat mempengaruhi kualitas hidup. Berikut ini merupakan perubahan yang terjadi pada pendengaran akibat proses menua.
(1) Pertama, pada telinga bagian dalam dan komponen saraf tidak berfungsi dengan baik sehingga terjadi perubahan konduksi.
(2) Kedua, pada telinga bagian tengah terjadi pengecilan daya tangkap membrane timpani, pengapuran dari tulang pendengaran, otot dan ligament menjadi lemah dan kaku.
(3) Ketiga, pada telinga bagian luar, rambut menjadi panjang dan tebal, kulit menjadi lebih tipis dan kering, dan peningkatan keratin.
3) Perabaan

Perabaan merupakan sistem sensoris pertama yang menjadi fungsional apabila terdapat gangguan pada penglihatan dan pendengaran
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4) Pengecapan

Hilangnya kemampuan menikmati makanan seperti pada saat sesorang bertambah tua mungkin dirasakan sebagai kehilangan salah satu kenikmatan dalam kehidupan. Perubahan yang terjadi pada pengecapan akibat proses menua yaitu penurunan jumlah dan kerusakan papilla atau kuncup-kuncup perasa lidah.
5) Penciuman

Sensasi penciuman bekerja akibat stimulasi reseptor olfaktorius oleh zat kimia yang mudah menguap. Perubahan yang terjadi pada penciuman akibat proses menua merupakan penurunan atau kehilangan sensasi penciuman karena penuaan dan usia
c. Sistem Integumen

Menurut Artinawati, S. 2014 mengatakan bahwa terdapat 6 ciri-ciri pada sistem integument yang dialami oleh lansia yaitu:
1) Keriput serta kulit kepala dan rambut menipis

2) Rambut dalam hidung dan telinga menebal

3) Elastisitas menurun

4) Vaskularisasi menurun
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5) Kuku keras dan rapuh

6) Kuku kaki tumbuh berlebihan seperti tanduk

d. Sistem Muskuloskletal

Menurut Artinawati, S. 2014 mengatakan bahwa terdapat 4 ciri-ciri pada sistem muskuloskletal yang dialami oleh lansia yaitu :
1) Cairan tulang menurun sehingga mudah rapuh (osteoporosis)
2) Bungkuk (kifosis)

3) Persendian membesar dan menjadi kaku

4) Kram, tremor, tendon mengerut dan mengalami sklerosis
e. Sistem Persyarafan

Menurut Artinawati, S. 2014 mengatakan bahwa terdapat 4 ciri-ciri pada sistem persyarafan yang dialami oleh lansia yaitu:
1) Saraf panca indra mengecil sehingga fungsinya menurun serta lambat dalam merespon dan waktu bereaksi khususnya yang berhubungan dengan stress,
2) Defisit memori

3) Kurang sensitive terhadap sentuhan
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4) Berkurangnya atau hilangnya lapisan myelin akson, sehingga menyebabkan berkurangnya respon motorik atau reflex
f. Sistem Kardiovaskuler

Menurut Artinawati, S. 2014 mengatakan bahwa sistem kardiovaskuler dibagi menjadi 4 yaitu:
1) Katup jantung

2) Kemampuan memompa darah menurun ( menurunnya kontraksi dan volume)
3) Elastisitas pembuluh darah menurun

4) Meningkatnya resistensi pembuluh darah perifer sehingga tekanan darah meningkat
g. Sistem Respirasi

Menurut Artinawati, S. 2014 mengatakan bahwa sistem respirasi dibagi menjadi 4 yaitu :
1) Otot pernafasan kekuatannya menurun dan kaku, elastisitas paru menurun, kapasitas residu meningkat sehingga menarik nafas lebih barat
2) Alveoli melebar dan jumlahnya menurun

3) Kemampuan batuk menurun

4) Penyempitan pada bronkus
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h. Sistem Endokrin

Menurut Artinawati, S. 2014 mengatakan bahwa Kelenjar endokrin adalah kelenjar buntu dalam tubuh manusia yang memproduksi hormone. Hormone berperan sangat penting dalam pertumbuhan, pematangan pemeliharaan dan metabolism organ tubuh. Dimana pada lansia akan mengalami penurunan
i. Sistem Genitourinaria

Menurut Artinawati, S. 2014 mengatakan bahwa pada sistem genitourinaria terdapat 4 bagian yaitu :
a) Ginjal : Ginjal mengecil, aliran darah ke ginjal menurun, penyaringan di glomelurus menurun dan fungsi tubulus menurun sehingga kemampuan mengonsentrasi urin ikut menurun
b) Vesika Urinaria: Otot-oto melemah, kapasitasnya menurun dan resistensi urin
c) Prostat : Hipertrofi pada 75% lansia

d) Vagina : Selaput lendir mongering dan sekresi menurun
j. Sistem Pencernaan

Menurut Artinawati, S. 2014 mengatakan bahwa pada sistem pencernaan terjadi 7 permasalahan seperti :
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1) Kehilangan gigi, penyebab utama periodontal disease yang biasa terjadi setelah umur 30 tahun. Penyebab lain meliputi kesehatan gigi dan gizi yang buruk
2) Indra pengecap menurun, adanya iritasi selaput lendir yang kronis, atrofi indra pengecap (±80%) hilangnya sensitivitas saraf pengecap dilidah terutama rasa manis dan asin
3) Esophagus melebar

4) Peristaltic melemah dan biasa timbul konstipasi

5) Rasa lapar menurun, asam lambung menurun, motilitas dan waktu pengosongan lambung menurun
6) Fungsi absorbs melemah ( daya absorbs terganggu terutama karbohidrat)
7) Hati	semakin	mengecil	dan	tempat	penyimpanan menurun, aliran darah berkurang.
k. Sistem Reproduksi

Menurut Artinawati, S.,2014 pada sistem pencernaan dibagi menjadi 2, pada wanita dan pria sebagai berikut:
1) Pada Wanita

(1) Vagina mengalami kontraktur dan mengecil

(2) Ovarium menciut, uterus mengalami atrofi

(3) Atrofi payudara

(4) Atrofi vulva
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(5) Selaput lendir vagina menurun, permukaan menjadi halus, sekresi berkurang, sifatnya menjadi alkali dan terjadi perubahan warna.
2) Pada Pria

(1) Testis   masih   dapat	memproduksi spermatozoa, meskipun ada penurunan secara berangsur-angsur
(2) Dorongan seksual menetap sampai usia diatas 70 tahun, asal kondisi kesehatannya baik, yaitu :
1. Kehidupan seksual dapat diupayakan sampai masa lanjut usia
2. Hubungan seksual secara teratur membantu mempertahankan kemampuan seksual
3. Tidak perlu cemas karena prosesnya alamiah

4. Sebanyak ±75% pria usia diatas 65 tahun mengalami pembesaran prostat.
2. Perubahan Mental

Dari segi mental perubahannya yang terjadi antara lain sering muncul perasaan pesimis, timbulnya perasaan tidak aman dan cemas, ada kekacauan mental akut, merasa terancam akan timbulnya suatu penyakit, takut ditelantarkan karena merasa tidak berguna lagi,serta munculnya perasaan kurang mampu untuk mandiri, serta cenderung entrover.(Sunaryo, dkk. 2016 )
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3. Perubahan Psikososial

Masalah-masalah serta reaksi individu terhadapnya akan sangat beragam, tergantung pada kepribadian individu yang bersangkutan. Saat ini orang yang telah menjalani kehidupannya dengan bekerja mendadak diharapkan dapat menyesuaikan dirinya dengan masa pensiun. Bila cukup beruntung dengan bijaksana, orang telah mempersiapkan diri untuk pensiun, dengan menciptakan bagi dirinya berbagai bidang untuk memanfaatkan sisa hidupnya. (Sunaryo, dkk. 2016 )
4. Perubahan Spiritual

Ada beberapa pendapat tentang perubahan spiritual pada lansia. Menurut Muray & Zentner ( dalam wahit Iqbal Mubarak dkk., 2017) dalam Sunaryo, dkk., 2016 bahwa kehidupan keagamaan lansia semakin matang. Hal ini dapat dilihat dari cara berfikir dan bertindak sehari-hari.


d. [bookmark: _TOC_250023][bookmark: _Toc139826333]Tipe-tipe Lanjut Usia

Menurut Nugroho, W. (2016) mengatakan bahwa di zaman sekarang (zaman pembangunan), banyak ditemukan bermacam- macam tipe lanjut usia. Yang menonjol antara lain:
1) Tipe arif bijaksana: lanjut usia ini kaya dengan hikmah pengalaman, menyusaikan diri dengan perubahan zaman,
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mempunyai kesibukan, bersikap ramah, rendah hati, sederhana, dermawan, menerima undangan, dan menjadi panutan.
2) Tipe mandiri: lanjut usia ini senang mengganti kegiatan yang hilang dengan kegiatan baru, selektif dalam mencari perkejaan dan teman pergaulan, serta memenuhi undangan.
3) Tipe tidak puas: lanjut usia ini yang selalu mengalami konflik lahir batin, menentang proses penuaan, yang menyebabkan kehilangan kecantikan, kehilangan daya tarik jasmani, kehilangan kekuasaan, status, teman yang disayangi, pemarah, tidak sabar, mudah tersinggung, menuntut, sulit dilayani, dan pengkritik.
4) Tipe pasraru lanjut usia yang selalu menerima dan menunggu nasib baik, mempunyai konsep habis (“habis gelap terbitlah terang), mengikuti kegiatan beribadah, ringan kaki, pekerjaan apa saja dilakukan
5) Tipe bingung: lanjut usia ini yang kagetan, kehilangan kepribadian, mengasingkan diri, merasa minder, menyesal, pasif, acuh tak acuh.


e. [bookmark: _TOC_250022][bookmark: _Toc139826334]Permasalahan Yang Terjadi Pada Lansia

Menurut Hardiwinoto & Setiabudi 2016 ( dalam Suryono, dkk., 2016) berbagai permasalahan yang berkaitan dengan pencapaian kesehjahtraan lanjut usia antara lain:
1) Permasalahan Umum

a) Makin besar jumlah lansia yang berada dibawah garis kemiskinan
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b) Makin melemahnya nilai kekerabatan sehingga anggota keluarga yang berusia lanjut kurang diperhatikan, dihargai, dan di hormati
c) Lahirnya kelompok masyarakat industri

d) Masih rendahnya kuantitas dan kualitas tenaga professional pelanyanan lanjut usia
e) Belum membudaya dan melembaganya kegiatan pembinaan kesehjahtraan lansia.
2) Permasalah Khusus

a) Berlangsungnya proses menua yang berakibat timbulnya masalah baik fisik, mental ataupun social
b) Berkurangnya integrasi social lanjut usia

c) Rendahnya prosuktifitas kerja lansia

d) Banyaknya lansia yang miskin, terlantar, dan catat

e) Berubanya nilai social masyarakat yang mengarah pada tatanan masyarakat individualistik
f) Adanya dampak negatif dari proses pembangunan yang dapat menganggu kesehatan fisik lansia
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2. [bookmark: _TOC_250021][bookmark: _Toc139826335]Konsep Dasar Diabetes Melitus

a. [bookmark: _TOC_250020][bookmark: _Toc139826336]Definisi Diabetes Melitus

Diabetes Melitus merupakan sekelompok kelainan heterogen yag ditandai oleh kenaikan kadar glukosa dalam darah atau hiperglikemia. Glukosa secara normal bersirkulasi dalam jumlah tertentu dalam darah. Glukosa dibentuk dihati dari makanan yang dikonsumsi. Insulin, yaitu suatu hormon yang diproduksi pancreas, mengendalikan kadar glukosa dalam darah dengan mengatur produksi dan penyimpanannya.( Brunner & Suddarth, 2015).
Diabetes Melitus adalah gangguan metabolik kronik yang tidak dapat disembuhkan, tetapi dapat dikontrol yang dikarakteristikan dengan ketidakadekuatan penggunaan insulin.(Barbara Engram;1999,532 dalam Wijaya & Putri, 2013).
Jadi Diabetes Melitus (DM) adalah penyakit kronis yang ditandai dengan peningkatan kadar gula darah sebagai akibat adanya gangguan sistem metabolisme dalam tubuh, dimana organ pankreas tidak mampu memproduksi hormone insulin sesuai kebutuhan tubuh.
b. [bookmark: _TOC_250019][bookmark: _Toc139826337]Klasifikasi Diabetes Melitus

Diabetes mellitus dibagi menjadi 4 yaitu diabetes tipe-1 (diabetes bergantung insulin) dan diabetes tipe-2 (diabetes tidak bergantung insulin), diabetes tipe lain, serta diabetes karena kehamilan. (Perkeni, 2006 dalam Aini, N. dan Aridiana, L., 2016)
1. Diabetes tipe-1 (Insulin Dependent Diabetes Mellitus (IDDM))
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Merupakan kondisi autoimun yang menyebabkan kerusakan sel β pankreas sehingga timbul defisiensi insulin absolut. Pada DM tipe-1 sistem imun tubuh sendiri secara spesifik menyerang dan merusak sel-sel penghasil insulin yang terdapat pada pankreas.
2. Diabetes tipe-2 (Non-Insulin Dependent Diabetes Mellitus (NIDDM)
Merupakan bentuk diabetes yang paling umum. Penyebabnya bervariasi mulai dominan resistansi insulin disertasi defisiensi insulin relative sampai defek sekresi insulin disertai resistansi insulin.
3. Diabetes tipe lain

a. Defek genetik fungsi sel β (maturity onset diabetes of the young (MODY) 1,2,3 dan mitokondria)
b. Defek genetik kerja insulin

c. Penyakit	eksokrin	pankreas	(pancreatitis, tumor/pankreatektomi dan pankreatopati fibrokalkulus)
d. Infeksi (rubella congenital, sitomegalovirus)

4. Diabetes mellitus gestational (DMG)

Diabetes ini disebabkan karena terjadi resistansi insulin selama kehamilan dan biasanya kerja insulin akan kembali normal setelah melahirkan.
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c. [bookmark: _TOC_250018][bookmark: _Toc139826338]Patofisiologi

1) Etiologi

Menurut Amin Huda N dan Hardhi Kusuma (2016) mengatakan bahwa etiologi diabetes mellitus sebagai berikut:
1. Diabetes mellitus tipe-1

Diabetes yang tergantung insulin ditandai dengan penghancuran sel-sel β pankreas yang disebabkan oleh :
a) Faktor genetic penderita tidak mewarisi diabetes tipe itu sendiri, tetapi mewarisi suatu predisposisi atau kecenderungan genetic kearah terjadinya diabetes tipe-1
b) Faktor imunologi (autoimun)

c) Faktor lingkungan : virus atau toksin tertentu dapat memicu proses autoimun yang menimbulkan estruksi sel beta
2. Diabetes mellitus tipe-2

Disebabkan oleh kegagalan relative sel beta dan resistensi insulin. Faktor resiko yang berhubungan dengan proses terjadinya diabetes tipe 2: usia, obesitas, riwayat dan keluarga. Hasil pemeriksaan glukosa darah 2 jam pasca pembedahan dibagi menjadi 3 yaitu : (Sudoyo Aru,dkk 2014)
1) [image: ]<140 mg/dl	normal

2) [image: ]140- <200 mg/dl	toleransi glukosa terganggu

3) [image: ]≥200 mg/dl	diabetes
32





2) [bookmark: _TOC_250017][bookmark: _Toc139826339]Proses terjadi

Menurut Amin Huda N dan Hardhi Kusuma (2015) mengatakan bahwa proses terjadi diabetes mellitus sebagai berikut:
Faktor pencetus diabetes seperti faktor genetic, infeksi genetic, infeksi virus, dan penurunan imunologik mengakibatkan kerusakan pada sel beta yang mengakibatkan ketidakseimbangan prosuksi insulin. Kurangnya produksi insulin berakibat pada gula darah yang tidak dapat dibawa massuk ke dalam sel yang dapat mengakibatkan hiperglikemia dan menurunnya anabolisme protein. Hiperglikemia dapat menyebabkan vikositas darah meningkat, syok hiperglikemia yang melebihi ambang batas ginjal dapat menyebabkan gluko uria. Syok hiperglikemi dapat menyebabkan koma diabetic, peningkatan vikositas darah dapat menyebabkan aliran darah lambat dan menyebabkan iskemik pada jaringan yang dapat menimbulkan ketidakefektifan perfusi jaringan perifer.
Glukosuria dapat menyebabkan dieresis osmotic dan kehilangan kalori. Dieresis osmotic dapat menyebabkan poli uri hingga retensi urin yang mengakibatkan hilangnya elektrolit dalam sel, hilangnya elektrolit dalam sel dapat mengakibatkan dehidrasi, dehidrasi yang tidak ditangani dapat menimbulkan resiko syok. Kehilangan kalori mengakibatkan sel mengalami kekurangan bahan makanan untuk metabolism, sel akan merangsang hipotalamus bagian pusat lapar dan haus yang mengakibatkan munculnya rasa
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lapar dan haus yang berlebihan (polidipsia, polipagia), selain itu sel juga akan melakukan katabolisme lemak dan pemecahan protein.
Katabolisme lemak menghasilkan aam lemak dan pemeahan protein menghasilkan keton dan ureum. Keton dan asam lemak yang berikatan dapat menyebabkan ketosidosis. Sel juga akan melakukan pembakaran lemak dan protein yang akan digunakan untuk metabolism, hal ini dapat mengakibatkan berat badan menurun dan menimbulkan masalah keletihan.
Anabolisme protein menurun dapat menyebabkan kerusakann terhadap antibodi yang berakibat pada penurunan sistem kekebalan tubuh. Sistem kekebalan tubu menurun dapat menyebabkan resiko infeksi dan neuropati sensori perifer. Neuropati sensori perifer dapat menyebabkan klien tidak merasakan sakit dan mengakibatkan nekrosis pada luka, yang mengakibatkan luka akan menjadi gangrene dan menimbulkan masalah kerusakan intergritas jaringan (Amin Huda N dan Hardi Kusuma, 2015).
3) [bookmark: _TOC_250016][bookmark: _Toc139826340]Manifestasi klinis

Manifestasi klinis DM dikaitkan dengan konsekuensi metabolik defisiensi insulin. (Price & Wilson, 2018 dalam Amin Huda N dan Hardhi Kusuma, 2016).
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1. Kadar glukosa puasa tidak normal

2. Hiperglikemia berat berakibat glukosuria yang akan menjadi dieresis osmotik yang meningkatkan pengeluaran urin (poliuria) dan timbul rasa haus (polidipsia)
3. Rasa lapar yang semakin besar (polifagia), BB berkurang

4. Lelah dan mengantuk

5. Gejala lain yang dikeluhkan adalah kesemutan, gatal, mata kabur, impotensi, dan peruritas vulva.
4) [bookmark: _TOC_250015][bookmark: _Toc139826341]Komplikasi

Menurut Wijaya & Putri (2013) komplikasi pada klien lansia dengan diabetes mellitus sebagai berikut.
a) Komplikasi metabolik

1. Ketoasidosis diabetic

2. HHNK (Hiperglikemik Hiperosmolar Non Ketotik)

b) Komplikasi

1. Mikrovaskuler kronis (penyakit ginjal dan mata) dan neuropati
2. Makrovaskuler (MCI, Stroke, penyakit vascular perifer).

d. [bookmark: _TOC_250014][bookmark: _Toc139826342]Pemeriksaan diagnostik

Menurut Amin Huda N dan Hardhi Kusuma (2016) pemeriksaan diagnostic pada klien lansia dengan diabetes sebagai berikut.
1) Kadar Glukosa Darah
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Tabel : Kadar glukosa darah sewaktu dan puasa dengan metode enzimatik sebagai patokan penyaring
	Kadar Glukosa Darah Sewaktu (mg/dl)

	Kadar Glukosa Darah Sewaktu
	DM
	Belum	Pasti DM

	Plasma Vena
	>200
	100-200

	Darah Kapiler
	>200
	80-100

	

Kadar Glukosa Darah Puasa (mg/dl)

	Kadar Glukosa Darah Puasa
	DM
	Belum	Pasti DM

	Plasma Vena
	>120
	110-120

	Darah Kaplier
	>110
	90-110





2) Kriteria diagnostic WHO untuk diabetes mellitus pada sedikitnya 2 kali pemeriksaan:
(1) Glukosa plasma sewaktu > 200mg/dl (11,1 mmol/L)

(2) Glukosa plasma puasa > 140mg/dl (7,8 mmol/L)
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(3) Glukosa plasma dari sampel yang diambil 2 jam kemudian sesudah megkonsumsi 75 gr karbohidrat (2 jam post prandial (pp) > 200mg/dl).
3) Tes Laboratorium DM

Jenis tes pada pasien DM dapat berupa tes saring, tes diagnostic, tes pemantauan terapi dan tes unuk mendeteksi komplikasi.
4) Tes Saring

Tes-tes saring pada DM adalah :

(1) GDP, GDS

(2) Tes glukosa Urin:

(a) Tes Konvensional (metode reduksi/ benedict)

(b) Tes carik celup (metode glucose oxidase/ hexokinase)

5) Tes Diagnostik

Tes-tes diagnostik pada DM adalah : GDP, GDs, GD2PP (Glukosa Darah 2 jam Post Pandrial), Glukosa jam ke-2 TTGO.
6) Tes Monitoring terapi DM adalah :

a) GDP : Plasma vena, darah kapiler

b) GD2PP : Plasma vena

c) A1c : darah vena, darah kapiler

7) Tes untuk mendeteksi komplikasi

Tes-tes untuk mendeteksi komplikasi adalah:

a) Microalbuminuria : Urin

b) Ureum, Kreatinin, Asam urat
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c) Kolesterol total : Plasma vena (puasa)

d) Kolesterol LDL : Plasma vena (puasa)

e) Kolesterol HDL : Plasma vena (puasa)

f) Trigliserida : plasma vena (puasa)


e. [bookmark: _Toc139826343][bookmark: _TOC_250013]Penatalaksanaan 

Menurut Amin Huda N dan Hardhi Kusuma (2016) mengatakan bahwa insulin pada DM tipe 2diperlukan pada keadaan :
1) Penurunan berat badan yang cepat

2) Hiperglikemia berat yang disertai ketosis

3) Ketoasidosis diabetik (KAD) atau hiperglikemia hiperosmolar non ketotik (HONK)
4) Hiperglikemia dengan asidosis laktat

5) Gagal dengan kombinasi OHO dosis optimal

6) Stres berat (infeksi sistemik, operasi besar, IMA, stroke)

7) Kehamilan dengan DM/diabetes mellitus gestasional yang tidak terkendali dengan perencanaan makanan
8) Gangguan fngsi ginjal atau hati yang berat

9) Kontraindikasi dan atau alergi terhadap OHO
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B. [bookmark: _Toc139721036][bookmark: _Toc139826344]Tinjauan Asuhan Keperawatan Pada Lansia Dengan Diabetes Melitus

1. [bookmark: _TOC_250012][bookmark: _Toc139721037][bookmark: _Toc139826345]Pengkajian

Pengkajian adalah tahap awal dari proses keperawatan dan merupakan suatu proses pengumpulan data yang sistematis dari berbagai sumber untuk mengevaluasi dan mengidentifikasi status kesehatan klien. (Nursalam, 2013).
Pengkajian:

a. Identitas	:	nama,	jenis	kelamin,	umur,	agama,	status perkawinan, pekerjaan, alamat rumah
b. Keluhan utama

c. Riwayat Kesehatan

1) Masalah kesehatan yang pernah dialami dan yang dirasakan saat ini.
2) Masalah kesehatan keluarga/keturunan

3) Genogram :

Genogram dibuat berdasarkan tiga generasi ke atas dan generasi ke bawah menyesuaikan dengan jumlah anggota keluarga.
Gambar:
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Keterangan gambar :

: Laki-laki

: Sudah meninggal [image: ]   : Perempuan
: Hubungan [image: ]     : Klien
: Tinggal dalam satu rumah

d. Kebiasaan sehari-hari

1) Biologis

a) Pola nutrisi

Akibat produksi insulin tidak adekuat atau adanya defisiensi insulin maka kadar gula darah tidak dapat dipertahankan sehingga menimbulkan keluhan sering kencing, banyak makan, banyak minum, berat badan menurun dan mudah lelah. Keadaan tersebut dapat mengakibatkan terjadinya gangguan nutrisi dan metabolisme yang dapat mempengaruhi status kesehatan penderita.
b) Pola tidur dan istirahat

Adanya poliuri, dan situasi rumah sakit yang ramai akan mempengaruhi waktu tidur dan istirahat penderita, sehingga pola tidur dan waktu tidur penderita
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c) Pola eliminasi (BAB/BAK)

Adanya hiperglikemia menyebabkan terjadinya diuresis osmotik yang menyebabkan pasien sering kencing (poliuri) dan pengeluaran glukosa pada urine ( glukosuria ). Pada eliminasi alvi relatif tidak ada gangguan.
d) Aktivitas sehari-hari

Penilaian didasarkan pada tingkat bantuan orang lain dalam meningkatkan aktivitas fungsional. Penilaian meliputi makan, mandi, toiletingberpakaian, mobilisasi di tempat tidur, mobilisasi berpindah, berias dan ROM.
Tabel 2.1 ADL (Activity Daily Living)

	Aktivitas (ADL)
	0
	1
	2
	3
	4

	Makan
	
	
	
	
	

	Mandi
	
	
	
	
	

	Toileting
	
	
	
	
	

	Berpakaian
	
	
	
	
	

	Mobilisasi di tempat tidur
	
	
	
	
	

	Mobilisasi berpindah
	
	
	
	
	


Sumber : Nursalam, 2013

Dengan penilaian:

0: Mandiri

1: Membutuhkan alat bantu

2: Membutuhkan pengawasan orang lain 3: Membutuhkan bantuan orang lain
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4: Ketergantungan total

e. Rekreasi

f. Indeks KATZ

Pengkajian menggunakan indeks kemandirian katz untuk aktivitas kehidupan sehari-hari yang berdasarkan pada evaluasi fungsi mandiri atau bergantung dari klien dalam hal : makan, kontinen (BAB/BAK), berpindah, ke kamar mandi, mandi dan berpakaian. Indeks Katz adalah pemeriksaan disimpulkan dengan sistem penilaian yang didasarkan pada timngkat bantuan orang lain dalam melakukan aktifitas fungsionalnya. Salah satu keuntungan dari alat ini adalah kemmapuan untuk mengukur perubahan fungsi aktivitas dan latihan setiap waktu, yang diakhiri evaluasi dan aktivitas rehabilisasi.
Tabel 2.2 Indeks KATZ

	Indek
	Keterangan

	A
	Mandiri	dalam	makan,	kontinensia	(BAB,	BAK), menggunakan pakaian, pergi ke toilet, berpindah dan mandi

	B
	Mandiri semuanya kecuali salah satu dari fungsi diatas

	C
	Mandiri, kecuali mandi, dan satu lagi fungsi yang lain.

	D
	Mandiri, kecuali mandi, berpakaian dan satu lagi fungsi yang lain

	F
	Mandiri, kecuali mandi, berpakaian, ke toilet, berpindah dan satu fungsi yang lain.

	G
	Ketergantungan untuk enam fungsi tersebut

	Lain-lain
	Ketergantungan pada sedikitnya dua fungsi, tetapi tidak dapat diklasifikasikan sebagai C, D, E, F, dan G


Sumber : Nursalam, 2013
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Keterangan:

Mandiri berrati tanpa pengawasan, pengarahan atau bantuan efektif dari orang lain, seseorang yang menolak untuk melakukan suatu fungsi diaanggap tidak melakukan fungsi meskipun ia dianggap mampu.
g. Status mental dan kognitif gerontik (SPMSQ dan MMSE)

1) SPMSQ (Short Portable Mental Status Questioner) Digunakan		untuk			mendeteksi	tingkat	keruskaan intelektual terdiri dari 10 hal yang menilai orientasi, riwayat	pribadi,	memori	dalam		hubungan	dengan kemampuan perawatan diri, memori jauh dan kemampuan matematis atau perhitungan. Metode penentuan skors sederhana	meliputi	tingkat		fungsi		intelektual,	yang membantu   dalam   membuat   keputusan   yang	khusus mengenai kapasitas perawatan diri.
Tabel 2.3 Short Portabel Mental Status Questionaire (SPMSQ)

	Short Portabel Mental Status Questionaire (SPMSQ)

	Skore
	No
	Pertanyaan

	+
	-
	1.
	Tanggal berapa hari ini?

	
	
	2.
3.
	Hari apa hari ini? Apa nama tempat ini?

	
	
	4.
	Berapa nomor telepon anda

	
	
	4a.
	Dimana alamat anda? Tanyakan hanya klien tidak mempunyai telepon

	
	
	5.
	Berapa umur anda?
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	6.
	Kapan anda lahir?

	
	
	7.
	Siapa presiden Indonesia sekarang?

	
	
	8.
	Siapa presiden sebelumnya?

	
	
	9.
	Siapa nama kecil ibu anda?

	
	
	10.
	Kurangi 3 dari 30 dan tetap pengurangan 3 dari setiap angka baru, semua secara menurun

	
	
	Jumlah Kesalahan Total


Sumber: Nursalam, 2013


Instruksi:

Ajukan pertanyaan 1-10 pada daftar, catat semua jawaban. Ajukan pertanyaan 4A hanya jika klien tidak mempunyai telepon. Catat jumlah kesalahan total berdasrakan 10 pertanyaan.
Penilaian SPMSQ:

Kesalahan 8 – 10 fungsi intelektual berat Kesalahan 5 – 7 fungsi intelektual sedang Kesalahan 3 – 4 fungsi intelektual ringan Kesalahan 0 – 2 fungsi intelektual utuh
2) MMSE (Mini Mental Status Exam)

Merupakan suatu alat yang berguna menguji kemajuan klien dengan menguji aspek kognitif dari fungsi mental, orientasi, regritasi, perhatian, dan kalkulasi, mengingat kembali dan Bahasa. (Folstein et al 1975 dikutip dalam Kushariyadi 2010). Nilai paling tinggi
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adalah 30, dimana nilai m21 atau kurang biasa indikasi adanya kerusakan kognitif yang memerlukan penyelidikan lanjut.
Alat pengukur status afektif digunakan untuk membedakan jenis depresi yang memengaruhi fungsi susasana hati. Depresi adalah hal yang umum terjadi pada lanjut usia. Keadaan ini sering dihubungkan dengan kacau mental dan disorientasi sehingga depresi pada lanjut usia sering disalahartikan dengan demensia. Pemeriksaan status mental tidak membedakan antara depresi dan demensia dengan jelas sehingga pengkajian afektif adalah alat tambahan yang penting.
h. Depresi (Beck/ Yesavage)

Menurut Beck & Beck (2014), Inventaris Depresi Beck (IDB) berisikan 13 hal tentang gejala dan sikap yang berhubungan dengan depresi, yaitu:
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Tabel 2.4 Depresi Beck

	No
	Uraian Depresi Beck
	Skor

	A. Kesedihan
	

	3
	Saya sangat sedih atau tidak bahagia dimana saya tak dapat menghadapinya.
	

	2
	Saya galau atau sedih sepanjang waktu dan saya tidak dapat keluar darinya.
	

	1
	Saya merasa sedih atau galau.
	

	0
	Saya tidak merasa sedih.
	

	B. Pesimisme
	

	3
	Saya merasa bahwa masa depan saya adalah sia-sia dan sesuatu tidak dapat membaik.
	

	2
	Saya merasa tidak mempunyai apa-apa untuk memandang kedepan.
	

	1
	Saya merasa berkecil hati mengenai masa depan.
	

	0
	Saya tidak begitu pesimis atau kecil hati tentang masa depan.
	

	C. Rasa Kegagalan
	

	3
	Saya merasa saya benar-benar menjadi seseorang (orang tua, suami, istri).
	

	2
	Seperti melihat ke belakang hidup saya, semua yang dapat saya lihat hanya kegagalan.
	

	1
	Saya merasa saya telah gagal melebihi orang pada umumnya.
	

	0
	Saya tidak merasa gagal.
	

	D. Ketidakpuasan
	

	3
	Saya tidak puas dengan segalanya.
	

	2
	Saya tidak lagi mendapat kepuasan dari apapun.
	

	1
	Saya menyukai cara yang saya gunakan.
	

	0
	Saya tidak merasa tidak puas.
	

	E. Rasa Bersalah
	

	3
	Saya merasa seolah-olah saya sangat buruk dan tak berharga.
	

	2
	Saya merasa sangat bersalah.
	

	1
	Saya merasa buruk atau tak berharga sebagai bagian dari waktu yang biak.
	

	0
	Saya merasa tidak benar-benar bersalah.
	

	F. Tidak Menyukai Diri Sendiri
	

	3
	Saya benci diri saya sendiri.
	

	2
	Saya muak dengan diri saya sendiri.
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	1
	Saya tidak suka dengan diri saya sendiri.
	

	0
	Saya tidak mempunyai pikiran-pikiran mrengenai membahayakan diri sendiri.
	

	G. Membahayakan Diri Sendiri
	

	3
	Saya akan membunuh diri saya sendiri jika saya mempunyai kesempatan.
	

	2
	Saya mempunyai rencana pasti tentang tujuan bunuh diri.
	

	1
	Saya merasa lebih baik mati.
	

	0
	Saya tidak mempunyai pikiran-pikiran mengenai membahayakan diri sendiri.
	

	H. Menarik Diri Dari Sosial
	

	3
	Saya telah kehilangan semua minat saya pada orang lain dan tidak perduli pada mereka semua.
	

	2
	Saya telah kehilangan semua minat saya pada orang lain dan tidak sedikit perasaan pada mereka.
	

	1
	Saya kurang berminat pada orang lain dari pada sebelumnya.
	

	0
	Saya tidak kehilangan minta pada orang lain.
	

	I. Keragu-raguan
	

	3
	Saya tidak dapat membuat keputusan sama sekali.
	

	2
	Saya mempunyai banyak kesulitan dalam membuat keputusan.
	

	1
	Saya berusaha mengambil keputusan.
	

	0
	Saya membuat keputusan yang baik.
	

	J. Perubahan Gambaran Diri
	

	3
	Saya merasa bahwa saya jelek atau tampak menjijikan.
	

	2
	Saya merasa bahwa ada perubahan-perubahan yang permanen dalam penampilan saya dan membuat saya tidak menarik.
	

	1
	Saya khawatir bahwa saya tampak tua atau tidak menarik.
	

	0
	Saya tidak merasa bahwa saya tampak lebih buruk dari pada sebelumnya.
	

	K. Kesulitan Kerja
	

	3
	Saya tidak melakukan pekerjaan sama sekali.
	

	2
	Saya telah mendorong diri saya sendiri sendiri dengan keras untuk melakukan sesuatu.
	

	1
	Ini memerlukan upaya tambahan untuk memulai melakukan sesuatu.
	

	0
	Saya dapat bekerja kira-kira sebaik sebelumnya.
	

	L. Keletihan
	

	3
	Saya sangat lelah untuk melakukan sesuatu.
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	2
	Saya lelah untuk melakukan sesuatu.
	

	1
	Saya lelah dari yang biasanya.
	

	0
	Saya tidak lebih lelah dari biasanya.
	

	M. Anoreksia
	

	3
	Saya tidak lagi mempunyai nafsu makan sama sekali.
	

	2
	Nafsu makan saya sangat buruk sekarang.
	

	1
	Nafsu makan saya tidak sebaik sebelumnya.
	

	0
	Nafsu makan saya tidak buruk dari yang biasanya.
	


Sumber: Nursalam, 2013


Setiap hal direntang menggunakan skala 4 poin untuk menandakan intensitas gejala. Alat mudah dinilai dan dapat dilakukan sendiri atau diberikan perawat dalam 5 menit. Penilaian dengan cepat membantu dalam memperkirakan beratnya depresi.
Penilaian :

0-4	= Depresi tidak ada atau minimal 5-7	= Depresi ringan
8-15 = Depresi sedang

> 15	= Depresi berat


i. Keadaan emosi

j. Konsep diri

1) Identitas diri	:

2) Gambaran diri	:

3) Ideal diri	:
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4) Peran diri	:

5) Harga diri	:

k. APGAR Keluarga

Suatu alat skrining yang digunakan mengkaji fungsi sosial lanjut usia (Smilkstein et al., 2019). Adaptasi (adaption), hubungan (partnership), pertumbuhan (growth), dan pemecahan (resolve). [APGAR] adalah aspek fungsi keluarga yang digunakan pada klien yang mempunyai hubungan sosial lebih intim dengan teman-temannya daripada keluarganya sendiri. Nilai kurang dari 3 menandakan disfungsi keluarga sangat tinggi, sedangkan nilai 4-6 disfungsi keluarga sedang. Instrumen skrining ini digunakan oleh klien yang mengalami peristiwa hidup penuh stress.
Tabel 2.5 APGAR Keluarga

	APGAR Keluarga

	No
	Fungsi
	Uraian
	Skor

	1
	Adaptasi
	Saya puas bahwa dapat kembali pada keluarga saya untuk membantu pada waktu sesuatu menyusahkan saya.
	

	2
	Hubungan
	Saya puas dengan cara keluarga saya membicarakan sesuatu dengan saya dan mengungkapkan masalah dengan saya.
	

	3
	Pertumbuh an
	Saya puas bahwa keluarga saya menerima dan mendukung keinginan saya untuk melakukan aktivitas atau arah baru.
	

	4
	Afeksi
	Saya puas dengan cara keluarga saya mengekspresikan afek dan berespon terhadap emosi-emosi saya, seperti marah,sedih atau mencintai.
	

	5
	Pemecahan
	Saya puas dengan cara teman-teman saya dan saya menyediakan waktu bersama-sama.
	


Sumber: Nursalam, 2013
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Penilaian :

Pernyataan yang dijawab :

Skor 2 jika selalu

Skor 1 jika kadang-kadang Skor 0 jika hampir tidak pernah
l. Sosial

1) Dukungan keluarga

2) Hubungan dengan keluarga

3) Hubungan dengan orang lain

m. Spiritual

1) Pelaksanaan ibadah

2) Keyakinan tentang kesehatan

n. Pola Fungsi Kesehatan

a) Pola Persepsi dan Tata Laksana Hidup Sehat
Pada pasien gangren kaki diabetik terjadi perubahan persepsi dan tata laksana hidup sehat karena kurangnya pengetahuan tentang dampak
b) Pola Nutrisi
Akibat produksi insulin tidak adekuat atau adanya defisiensi insulin maka kadar gula darah tidak dapat dipertahankan sehingga menimbulkan keluhan sering kencing, banyak makan, banyak minum, berat badan menurun dan mudah lelah. Keadaan tersebut dapat mengakibatkan terjadinya gangguan nutrisi dan metabolisme yang dapat mempengaruhi status kesehatan penderita.
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c) Pola Eliminasi
Adanya hiperglikemia menyebabkan terjadinya diuresis osmotik yang menyebabkan pasien sering kencing (poliuri) dan pengeluaran glukosa pada urine ( glukosuria ). Pada eliminasi alvi relatif tidak ada gangguan.
d) Pola Istirahat dan Tidur
Adanya poliuri, dan situasi rumah sakit yang ramai akan mempengaruhi waktu tidur dan istirahat penderita, sehingga pola tidur dan waktu tidur penderita
e) Pola Aktivitas
Adanya Adanya luka gangren dan kelemahan otot – otot pada tungkai bawah menyebabkan penderita tidak mampu melaksanakan aktivitas sehari-hari secara maksimal, penderita mudah mengalami kelelahan.

f) Pola hubungan dan peran
Luka gangren yang sukar sembuh dan berbau menyebabkan penderita malu dan menarik diri dari pergaulan.
g) Pola persepsi dan konsep diri
Adanya perubahan fungsi dan struktur tubuh akan menyebabkan penderita mengalami gangguan pada gambaran diri. lamanya perawatan, banyaknya biaya perawatan dan pengobatan menyebabkan pasien mengalami kecemasan dan gangguan peran pada keluarga (self esteem).
h) Pola sensori dan kognitif
Pasien dengan diabetes mellitus cenderung mengalami neuropati / mati rasa pada kaki sehingga tidak peka terhadap adanya trauma.
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i) Pola seksual dan reproduksi
Angiopati dapat terjadi pada sistem pembuluh darah di organ reproduksi sehingga menyebabkan gangguan potensi seks, gangguan kualitas maupun ereksi, serta memberi dampak pada proses ejakulasi serta orgasme.
j) Pola mekanisme stres dan koping
Lamanya waktu perawatan, perjalanan penyakit yang kronik, perasaan tidak berdaya karena ketergantungan menyebabkan reaksi psikologis yang negatif berupa marah, kecemasan, mudah tersinggung dan lain – lain, dapat menyebabkan penderita tidak mampu menggunakan mekanisme koping yang konstruktif / adaptif.
k) Pola tata nilai dan keyakinan
Untuk klien fraktur tidak dapat melaksanakan kebutuhan beribadah dengan baik terutama frekuensi dan konsentrasi. Hal ini bisa disebabkan karena nyeri dan keterbatasan gerak klien.
o. Pemeriksaan Fisik Tujuan Sistem
1. Keadaan Umum

2. GCS	: E...V...M…

Eye :

a) Nilai 4 : Mata membuka spontan

b) Nilai 3 : Mata membuka dengan perintah

c) Nilai 2 : Dengan rangsangan nyeri

d) Nilai 1 : Tidak berespon
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Verbal:

a) Nilai 5 : Orientasi baik

b) Nilai 4 : Berbicara membingungkan

c) Nilai 3 : Kata-kata tidak jelas (tidak ada hubungannya dengan pertanyaan)
d) Nilai 2 : Mengerang

e) Nilai 1 : Tidak berespon Motorik:
a) Nilai 6 : Sesuai perintah

b) Nilai 5 : Melokalisir nyeri

c) Nilai 4 : Menjauhi rangsangan nyeri

d) Nilai 3 : Fleksi abnormal

e) Nilai 2 : Ekstensi abnormal

f) Nilai 1 : Tidak berespon

3. Tngkat Kesadaran :

a) Compos mentis : 15-14

b) Apatis : 11-10

c) Somnolen : 9-7

d) Spoor : 6-4

e) Coma : 3

4. Suhu	°C

Nadi	x/menit

Pernafasan	x/menit
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Tekanan Darah	: ……… mmHg

Tinggi Badan	: ……… cm

Berat Badan	: ……… kg

p. Head to toe

1) Kepala Leher
Kaji bentuk kepala, keadaan rambut, adakah pembesaran pada leher, telinga kadang-kadang berdenging, adakah gangguan pendengaran, lidah sering terasa tebal, ludah menjadi lebih kental, gigi mudah goyah, gusi mudah bengkak dan berdarah, apakah penglihatan kabur / ganda, diplopia, lensa mata keruh.
2) Sistem integument
Kaji Turgor kulit menurun pada pasien yang sedang mengalami dehidrasi, kaji pula adanya luka atau warna kehitaman bekas luka, kelembaban dan suhu kulit di daerah sekitar ulkus dan gangren, kemerahan pada kulit sekitar luka, tekstur rambut dan kuku.
3) Sistem pernafasan
Adakah sesak nafas menandakan pasien mengalami diabetes ketoasidosis, kaji juga adanya batuk, sputum, nyeri dada. Pada penderita DM mudah terjadi infeksi.
4) Sistem kardiovaskuler
Perfusi jaringan menurun, nadi perifer lemah atau berkurang, takikardi/bradikardi, hipertensi/hipotensi, aritmia, kardiomegalis. Hal ini berhubungan erat dengan adanya komplikasi kronis pada makrovaskuler
5) Sistem urinary
Poliuri, retensio urine, inkontinensia urine, rasa panas atau sakit saat berkemih.Kelebihan glukosa akan dibuang dalam bentuk urin.
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6) Sistem musculoskeletal
Adanya katabolisme lemak, Penyebaran lemak dan, penyebaran masa otot,berubah. Pasien juga cepat lelah, lemah.
7) Sistem neurologis
Berhubungan dengan komplikasi kronis yaitu pada system neurologis pasien sering mengalami penurunan sensoris, parasthesia, anastesia, letargi, mengantuk, reflek lambat, kacau mental, disorientasi.
q. Informasi Penujang

Informasi penunjang yang dimaksud adalah data dari hasil pemereiksaan laboratorium, rontgen, ataupun yang lainnya.


2. [bookmark: _Toc139721038][bookmark: _Toc139826346]Diagnosa Keperawatan

Menyatakan bahwa diagnose keperawatan yang sering muncul pada klien dengan diabetes mellitus adalah:
a. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan gangguan keseimbangan insulin, makanan dan aktivitas jasmani
b. Resiko syok berhubungan dengan ketidakmampuan elektrolit kedalam sel tubuh, hipovolemia
c. Kerusakan integritas jaringan berhubungan dengan nekrosis kerusakan jaringan (nekrosis luka gangrene)
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d. Resiko infeksi berhubungan dengan trauma pada jaringan, proses penyakit (diabetes mellitus)
e. Retensi urin berhubungan dengan inkomplit pengosongan kantung kemih, spingter kuat dan poliuria
f. Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer berhubungan dengan penurunan sirkulasi darah kapiler, proses penyakit.
g. Resiko ketidakseimbangan elektrolit berhubungan dengan gejala poliuria dan dehidrasi.
h. Keletihan

i. Ketidakstabilan kadar gula darah

j. Resiko Jatuh

k. Defisiensi Pengetahuan


3. [bookmark: _Toc139721039][bookmark: _Toc139826347]Perencanaan Tindakan Keperawatan

Perencanaan  tindakan   keperawatan adalah sebagai berikut:
1) Prioritas masalah

a) Ketidakstabilan kadar gula darah

b) Resiko Jatuh

c) Defisiensi Pengetahuan

d) Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh

e) Resiko syok

f) Kerusakan integritas jaringan
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g) Resiko infeksi

h) Retensi urin

i) Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer

j) Resiko ketidakseimbangan elektrolit

k) Keletihan


2) Rencana keperawatan

1) Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan gangguan keseimbangan insulin, makanan dan aktivitas jasmani
a) Tujuan

Setelah diberikan asuhan keperawatan diharapkan kebutuhan nutrisi pada klien terpenuhi
b) Kriteria hasil

(1) Adanya peningkatan berat badan sesuai dengan tujuan

(2) Berat badan ideal sesuai dengan tinggi badan

(3) Mampu mengidentifikasi kebutuhan nutrisi

(4) Tidak ada tanda-anda mal nutrisi

(5) Menunjukkan peningkatan fungsi pengecapan dan menelan
(6) Tidak terjadi penurunan berat badan yang berarti

c) Intervensi dan Rasional

(1) Kaji status nutrisi dan kebiasaan makan.
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Rasional: Untuk mengetahui tentang keadaan dan kebutuhan nutrisi pasien sehingga dapat diberikan tindakan dan pengaturan diet yang adekuat
(2) Anjurkan pasien untuk mematuhi diet yang telah diprogramkan.
Rasional: Kepatuhan terhadap diet dapat mencegah komplikasi terjadinya hipoglikemia/hiperglikemia.
(3) Timbang berat badan setiap seminggu sekali.

Rasional: Mengetahui perkembangan berat badan pasien (berat badan merupakan salah satu indikasi untuk menentukan diet).
(4) Identifikasi perubahan pola makan.

Rasional: Mengetahui apakah pasien telah melaksanakan program diet yang ditetapkan.
(5) Kerja sama dengan tim kesehatan lain untuk pemberian insulin dan diet diabetik.
Rasional: Pemberian insulin akan meningkatkan pemasukan glukosa ke dalam jaringan sehingga gula darah menurun, pemberian diet yang sesuai dapat mempercepat penurunan gula darah dan mencegah komplikasi.
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2) Resiko syok berhubungan dengan ketidakmampuan elektrolit kedalam sel tubuh, hipovolemia
a) Tujuan

Setelah diberikan asuhan keperawatan diharapkan resiko syok pada klien tidak terjadi
b) Kriteria hasil

(1) Nadi dalam batas yang diharapkan

(2) Irama jantung dalam batas yang diharapkan

(3) Frekuensi nafas dalam batas yang diharapkan

(4) Irama nafas dalam batas yang diharapkan

(5) Natrium serum dalam batas normal

(6) Kalium serum dalam batas normal

(7) Klorida serum dalam batas normal

(8) Kalsium serum dalam batas normal

(9) Magnesium ser,um dalam batas normal

(10) PH darah serum dalam batas normal

c) Intervensi dan Rasional

(1) Monitor tanda awal syok

Rasional: Melihat adanya gejala awal syok agar dapat ditangani lebih dini.
(2) Monitor suhu dan pernapasan
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Rasional: Monitor ttv pada pasien untuk mendeteksi adanya ketidaknormalan pada pasien sehingga dapat dilakuakan tindakan segera.
(3) Ajarkan keluarga dan pasien tentang tanda dan gejala datangnya syok dan tentang langkah untuk mengatasi gejala syok
Rasional: pasien dan keluarga perlu mengerti tanda dan gejala syok agar dapat mengatasi gejala syok dan memebrikan pertolongan pertama.
3) Kerusakan integritas jaringan berhubungan dengan nekrosis kerusakan jaringan (nekrosis luka gangrene)
a) Tujuan

Setelah diberikan asuhan keperawatan diharapkan kerusakan integritas kulit dapat terkontrol dan terhindar dari infeksi
b) Kriteria hasil

(1) Integritas kulit bisa dipertahankan (sensasi, elastisitas, temperatur, hidrasi dan pigmentasi)
(2) Tidak ada luka / lesi pada kulit

(3) Perfusi jaringan baik

(4) Menunjukkan pemahaman dalam proses perbaikan kulit dan mencegah terjadinya cedera berulang
60





(5) Mampu melindungi kulit dan mempertahankan kelembapan kulit dan perawatan alami
c) Intervensi dan Rasional

(1) Kaji luas dan keadaan luka serta proses penyembuhan.

Rasional: Pengkajian yang tepat terhadap luka dan proses penyembuhan akan membantu dalam menentukan tindakan selanjutnya.
(2) Observasi luka: lokasi, dimensi, kedalaman luka, jaringan nekrotik, tanda-tanda infeksi local, formasi traktus.
Rasional: Observasi luka untuk dilakukan perawatan luka.
(3) Rawat luka dengan baik dan benar : Membersihkan luka secara abseptik menggunakan larutan yang tidak iritatif, angkat sisa balutan yang menempel pada luka dan nekrotomi jaringan yang mati.
Rasional: Merawat luka dengan teknik aseptik, dapat menjaga kontaminasi luka dan larutan yang iritatif akan merusak jaringan granulasi tyang timbul, sisa balutan jaringan nekrosis dapat menghambat proses granulasi.
(4) Anjurkan untuk makan dan minum yang adekuat.

Rasional: menurunkan kemungkinan terjadinya infeksi.

(5) Ajarkan keluarga tentang luka dan perawatan luka
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Rasional: Pasien dan keluarga perlu mengerti bagaimana merawat luka yang benar.
(6) Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian insulin, pemeriksaan kulturpus pemeriksaan gula darah pemberian anti biotik.
Rasional: insulin akan menurunkan kadar gula darah, pemeriksaan kultur pus untuk mengetahui jenis kuman dan anti biotic yang tepat untuk pengobatan, pemeriksaan kadar gula darah untuk mengetahui perkembangan penyakit.
4) Resiko infeksi berhubungan dengan trauma pada jaringan, proses penyakit (diabetes mellitus).
a) Tujuan

Setelah diberikan asuhan keperawatan diharapkan resiko infeksi tidak terjadi
b) Kriteria hasil

(1) Klien bebas dari trauma dan gejala infeksi

(2) Mendeskripsikan proses penularan penyakit, faktor yang	mempengaruhi	penularan	serta penatalaksanaannya
(3) Menunjukan kemampuan untuk mencegah timbulnya infeksi
(4) Jumlah leukosit dalam jumlah normal
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(5) Menunjukan prilaku hidup sehat

c) Intervensi dan Rasional

(1) Kaji adanya tanda-tanda penyebaran infeksi pada luka.

Rasional: Pengkajian yang tepat tentang tanda-tanda penyebaran infeksi dapat membantu menentukan tindakan selanjutnya.
(2) Anjurkan kepada pasien dan keluarga untuk selalu menjaga kebersihan diri selama perawatan.
Rasional: Kebersihan diri yang baik merupakan salah satu cara untuk mencegah infeksi kuman.
(3) Lakukan perawatan luka secara aseptik.

Rasional: Untuk mencegah kontaminasi luka dan penyebaran infeksi.
(4) Anjurkan pada pasien agar menaati diet, latihan fisik, pengobatan yang ditetapkan.
Rasional: Diet yang tepat, latihan fisik yang cukup dapat meningkatkan daya tahan tubuh, pengobatan yang tepat, mempercepat penyembuhan sehingga memperkecil kemungkinan terjadi penyebaran infeksi.
(5) Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian antibiotika dan insulin.
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Rasional: Antibiotika dapat menbunuh kuman, pemberian insulin akan menurunkan kadar gula dalam darah sehingga proses penyembuhan akan lebih cepat.
5) Retensi urin berhubungan dengan inkomplit pengosongan kantung kemih, spingter kuat dan poliuria
a) Tujuan

Setelah diberikan asuhan keperawatan diharapkan pola eleminasi klien kembali lancar
b) Kriteria hasil

(1) Kandung kemih kosong secara penuh

(2) Tidak ada residu urine >100-200 cc

(3) Bebas dari ISK

(4) Tidak ada spasme bleder

(5) Balance cairan seimbang

c) Intervensi dan Rasional

(1) Monitor intake dan output cairan.

Rasional: Melihat balance cairan yang masuk ketubuh agar dapat dinilai jumlah urine yang dikeluarkan.
(2) Instruksikan pada pasien dan keluarga untuk mancatat output urine.
Rasional: Melihat balance cairan yang masuk ketubuh agar dapat dinilai jumlah urine yang dikeluarkan.
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(3) Stimulasi reflex bladder dengan kompres dingin pada abdomen.
Rasional: Memberikan kompres dingin pada abdomen untuk stimulasi reflex bladder.
(4) Monitor tanda dan gejala ISK (panas, hematuria, perubahan baud an konsistensi urine).
Rasional: Monitor gejala dan tanda ISK agar dapat ditemukan segera dan diobati segera.
6) Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer berhubungan dengan penurunan sirkulasi darah kapiler, proses penyakit (DM).
a) Tujuan

Setelah diberikan asuhan keperawatan diharapkan perfusi jaringan pasien efektif
b) Kriteria hasil

(1) Tekanan	sistol	dan	diastole	dalam	rentang	yang diinginkan
(2) Tidak ada ortostatis hipertensi

(3) Tidak ada tanda-tanda peningkatan intracranial, tekanan intracranial tidak lebih dari 15 mmHg
c) Intervensi dan Rasional

(1) Ajarkan pasien untuk melakukan mobilisasi

Rasional: Dengan mobilisasi meningkatkan sirkulasi darah.
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(2) Ajarkan tentang faktor-faktor yang dapat meningkatkan aliran darah: Tinggikan kaki sedikit lebih rendah dari jantung (posisi elevasi padawaktu istirahat), hindari penyilangkan	kaki,	hindari	balutan	ketat,	hindari penggunaan bantal, di belakang lutut dan sebagainya. Rasional: Meningkatkan melancarkan aliran darah balik sehingga tidak terjadi oedema.
(3) Ajarkan tentang modifikasi faktor-faktor resiko berupa: Hindari diet tinggi kolestrol, teknik relaksasi, menghentikan kebiasaan merokok, dan penggunaan obat vasokontriksi.
Rasional: Kolestrol tinggi dapat mempercepat terjadinya arterosklerosis, merokok dapat menyebabkan terjadinya vasokontriksi pembuluh darah, relaksasi untuk mengurangi efek dari stres.
(4) Kerja sama dengan tim kesehatan lain dalam pemberian vasodilator, pemeriksaan gula darah secara rutin dan terapi oksigen (HBO).
Rasional: Pemberian vasodilator akan meningkatkan dilatasi pembuluh darah sehingga perfusi jaringan dapat diperbaiki, sedangkan pemeriksaan gula darah secara rutin dapat mengetahui perkembangan dan keadaan
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pasien, HBO untuk memperbaiki oksigenasi daerah ulkus/gangren.
7) Resiko	ketidakseimbangan	elektrolit	berhubungan	dengan gejala poliuria dan dehidrasi.
a) Tujuan

Setelah diberikan asuhan keperawatan diharapkan resiko ketidakseimbangan elektrolit tidak terjadi
b) Kriteria hasil

(1) Mempertahankan urine output sesuai dengan usia dan berat badan
(2) Tekanan, darah, nadi dan suhu tubuh dalam batas normal
(3) Tidak ada tanda dehidrasi, elastisitas turgor kulit baik, membrane mukosa lembab, dan tidak ada rasa haus yang berlebihan
c) Intervensi dan Rasional

(1) Pantau	tanda-tanda	vital,	catat	adanya	perubahan tekanan darah ortostatik.
Rasional: Hipovolemia dapat dimanifestasikan oleh hipotensi dan takikardia.
(2) Kaji nadi perifer, pengisian kapiler, torgor kulit dan membran mukosa, pantau intake dan output
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Rasional: Tidak ada tanda-tanda dehidrasi, elastisitas turgor kulit baik, membrane mukosa lembab, tidak ada rasa haus yang berlebihan.
(3) Ukur masukan dan keluaran cairan dan elektrolit.

Rasional: Memantau cairan yang masuk dan keluar pada pasien untuk mengetahui apakah sama atau tidak intake dan output.
(4) Berikan dorongan untuk memperbanyak masukan cairan.
Rasional: Memberikan dorongan pada pasien dapat memotivasi pasien supaya memperbanyak cairan yang masuk.
(5) Kolaborasikan pemberian cairan dan elektrolit IV sesuai program.
Rasional: Melakukan kolaborasi dengan tenaga kesehatan lain untuk memberikan cairan dengan melalui IV.
8) Keletihan

a) Tujuan

Setelah diberikan asuhan keperawatan diharapkan keletihan klien teratasi
b) Kriteria hasil
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(1) Memverbalisasikan peningkatan energy dan merasa lebih baik
(2) Menjelaskan	penggunaan	energy	untuk	mengatasi keletihan
(3) Kecemasan menurun

(4) Glukosa darah adekuat

(5) Kualitas hidup meningkat

(6) Istirahat cukup

(7) Mempertahankan kemampuan untuk berkosentrasi

c) Intervensi dan Rasional

(1) Observasi adanya pembatasan klien dalam melakukan aktivitas
Rasional: Membatasi aktivitas agar pasien tidak banyak mengeluarkan energy untuk beraktifitas dan mengurangi adanya efek keletihan.
(2) Kaji adanya faktor yang menyebabkan kelelahan Rasional: Dengan dapat diketahuinya faktor penyebab kelelahan maka akan dapat segera ditangani dan keletihan tidak akan terjadi.
(3) Monitor pola tidur dan lamanya tidur/ istirahat pasien Rasional: Manfaatkan adanya energy yang adekuat untuk membantu dalam aktifitas.
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(4) Dukung pasien dan keluarga untuk mengungkapkan perasaan, berhubungan dengan perubahan hidup yang disebabkan keletihan
Rasional: Dengan bantuan saat beraktifitas dapat membantu meringankan keletihan pada pasien tetapi harus juga dimandirikan jika keletihan pada pasien sudah tidak terjadi.
(5) Konsultasi dengan ahli gizi untuk meningkatkan asupan makanan yang berenergi tinggi
Rasional: Asupan makanan yang tinggi gizi dapat meningkatkan energy untuk aktifitas dan keletihan tidak akan terjadi.
9) Ketidakstabilan kadar gula darah

a) Tujuan

Setelah diberikan asuhan keperawatan diharapkan ketidakstabilan kadar gula darah pada klien tidak terjadi
b) Kriteria hasil

(1) Dapat mengontrol kadar glukosa darah

(2) Pemahaman manajemen diabetes

(3) Penerimaan kondisi kesehatan

c) Intervensi dan Rasional

(1) Kaji faktor yang dapat meningkatkan resiko ketidakseimbangan kadar glukosa
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Rasional: memantau faktor resiko ketidakseimbangan kadar glukosa.
(2) Beri informasi mengenai penerapan diet dan latihan fisik untuk mencapai diabetes ketidakseimbangan kadar glukosa.
Rasional: untuk mengetahui penerapan diet dan latihan fisik pada penderita diabetes.
(3) Kolaborasi	dengan	pasien	dan	tim	medis	untuk membuat perubahan dalam pengobatan jika perlu. Rasional: untuk menghindari hipoglikemi saat terapi insulin.
10) Resiko jatuh berhubungan dengan penurunan sensori (tidak mampu melihat.
a) Tujuan

Setelah diberikan asuhan keperawatan diharapkan dapat menurunkan resiko jatuh pada diri klien
b) Kriteria hasil

(1) Mengidentifikasi	bahaya	lingkungan	yang	dapat meningkatkan kemungkinan cedera
(2) Mengidentifikasi	tindakan	preventif	atas	bahaya tertentu
(3) Melaporkan	penggunaan	cara	yang	tepat	dalam melindungi diri dari cedera.
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c) Intervensi dan Rasional

(1) Kaji ulang adanya faktor-faktor resiko jatuh pada klien Rasional : untuk mengetahui fakto-faktor risiko jatuh pada klien
(2) Lakukan modifikasi lingkungan agar lebih aman (memasang pinggiran tempat tidur dll) sesuai hasil pengkajian bahaya jatuh pada poin 1.
Rasonal : modifikasi lingkungan dapat menurunkan resiko jatuh pada klien.
(3) Ajarkan klien tentang upaya pencegahan cedera (menggunakan pencahayaan yang baik, memasang penghalang tempat tidur, menempatkan benda berbahaya ditempat yang aman).
Rasional : Meningkatkan kemandirian klien untuk mencegah risiko jatuh
(4) Kolaborasi dengan dokter untuk penatalaksanaan vertigo pada klien
Rasional : kolaborasi dengan dokter untuk memberikan terapi yang sesuai dengan penyakit yang diderita pasien.
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11) Defisiensi	pengetahuan	berhubungan	dengan	keterbatasan kognitif
a) Tujuan

Setelah diberikan asuhan  keperawatan diharapkan dapat menunjukan pengetahuan tentang proses penyakit
b) Kriteria hasil

(1) Klien dan keluarga menyatakan pemahaman tentang penyakit, kondisi, prognosis dan program pengobatan
(2) Klien dan keluarga mampu melaksanakan prosedur yang dijelaskan secara benar
(3) Klien dan keluarga mampu menjelaskan kembali apa yan dijelaskan perawat/tim kesehatan lainnya
c) Intervensi dan Rasional

(1) Kaji tingkat pengetahuan klien dan keluarganya Rasional : Untuk mengetahui tingkat pengetahuan klien dan keluarga dala resiko jatuh
(2) Gambarkan tanda dan gejala yang bisa muncul pada penyakit dengan cara yang tepat
Rasional : Agar mengetahui tanda dan gejala yang dapat muncul pada penyakit tesebut.
(3) Memberikan informasi yang tepat dan akurat sesuai dengan kebutuhan klien
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Rasional : Informasi yang tepat dari tenaga kesehatan akan membuat klien merasa dirinya memiliki sumber informasi yang terpercaya
(4) Menginstrusikan kepada klien untuk bertanya kepada penyedia layanan kesehatan manapun tentang segala hal yang berhubungan dengan kesehatannya.
Rasional : kadang kala klien merasa tidak berani untuk bertanya karena belum terbina hubungan dekat dengan penyedia layanan kesehatan.


4. [bookmark: _TOC_250011][bookmark: _Toc139721040][bookmark: _Toc139826348]Pelaksanaan

Menurut Gordon, 2015 dalam Sunaryo, dkk 2016 mengatakan bahwa pelaksanaan / implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang dilakukan oleh perawat untuk membantu klien dari masalah status kesehatan yang dihadapi, ke status kesehatan yang baik yang menggambarkan kriteria hasil yang diharapkan. Oleh karena itu ukuran intervensi keperawatan yang diberikan kepada klien terkait dengan dukungan, pengobatan, tindakan untuk memperbaiki kondisi, pendidikan untuk klien-keluarga, atau tindakan untuk mencegah masalah kesehatan yang muncul di kemudian hari
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5. [bookmark: _TOC_250010][bookmark: _Toc139721041][bookmark: _Toc139826349]Evaluasi

Evaluasi merupakan rangkaian dari proses keperawatan sehingga untuk dapat melakukan evaluasi perlu melihat langkah- langkah proses keperawatan sejak pengkajian, perumusan diagnosis, perencanaan, dan implementasi. Selanjutnya, pada tahap akhir perawat mengevaluasi kemajuan klien terhadap tindakan dalam pencapaian tujuan dan bila tujuan belum atau tidak tercapai, maka perlu melakukan revisi data dasar serta memperbaharui diagnosis keperawatan maupun perencanaan. (Sunaryo, dkk 2016), maka hasil evaluasi yang diharapkan sesuai dengan rencana tujuan yaitu :
a. Kadar gula darah klien stabil.

b. Menurunkan resiko jatuh pada klien.

c. Klien menunjukan pengetahuan tentang proses penyakit.

d. Kebutuhan nutrisi klien terpenuhi.

e. Tidak terjadinya resiko syok pada klien.

f. Terkontrol dan terhindar dari adanya kerusakan integritas jaringan.

g. Tidak terjadi resiko infeksi.

h. Pola eliminasi klien kembali lancar.

i. Perfusi jaringan klien efektif.

j. Resiko ketidakseimbangan elektrolit tidak terjadi.

k. Keletihan klien teratasi.
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C. Pathway
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Penurunan kadar glukosa darah

[image: ]
Sel otak tidak memperoleh cukup bahan bakar

[image: ]
Lemah pusing diaphoresis, pucat, takikardia, tremor, dan perubahan mental

[image: ]
Hipoglikemia

Diabetes Melitus

Faktor genetic infeksi virus
[image: ][image: ]Pengerusakan imunologik Kerusakan sel beta Ketidakseimbangan produksi insulinKetidakstabilan Glukosa Darah



hiperglikemia



Keterbatasan kognitif pada klien


· Kurangnya keinginan untuk mencari informasi
· Tidak mengetahui sumber-sumber informasi yang tepat
· Perilaku yang tidak sesuai


Defisiensi Pengetahuan



Gula dalam darah tidak dapat masuk dlm sel


[image: ]
batas melebihi ambang ginjal	syok hiperglikemik	Anabolisme protein menurun
[image: ]	[image: ]	[image: ]
[image: ][image: ]glukosuria	vikositas darah meningkat	koma diabetik	Kerusakan pada antibodi
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[image: ][image: ][image: ]aliran darah lambatResiko infeksi

dieresis osmotik	Kekebalan tubuh menurun
[image: ]                                      Iskemik jaringan	[image: ]
[image: ]poliuria	Neuropati sensori perifer

[image: ]Klien tidak merasa sakitRetensi urin
Ketidakefektifan perfusi jaringan
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[image: ][image: ]Kehilangan elektrolit dalam sel dehidrasi














kehilangan kalori

Kesemutan, kram otot



Resiko Jatuh



[image: ]Nekrosis luka Gangrene
Kerusakan integritas jaringan




merangsang hipotalamus	Sel kekurangan bahan untuk metabolisme	protein dan lemak dibakar	BB menurunKeletihan
Resiko syok
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pusat lapar dan haus	katabolisme lemak	pemecahan protein
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[image: ]polidipsia	Asam lemak	keton	ureum polipagia
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BAB 3
TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN 

A. PENGKAJIAN 
1. Identitas pasien 
Nama 			: Ny. O
Umur 			: 60 tahun 
Jenis kelamin		: Perempuan 
Agama			: Islam 
Pendidikan			: SD
Alamat			: Kp.Ngamplang,Cilawu,Kab.Garut
Status			: 
Tanggal pengkajian	: 13 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 3 hari yang lalu baru pulang dari puskesmas dikarenakan gula dara tinggi lemas terasa saat pasien beraktivitas dan berkurang pada saat diistirahatkan
c. Riwayat kesehatan dahulu
Menurut penuturan pasien ia pernah dirawat dipuskesmas sekitar 4 tahun yang lalu dikarenakan diabetes mellitus, tetapi kemarin 3 hari yang lalu ia sempat dirawat dipuskesmas karena gula darah tinggi 250 mg/dl
d. 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 10 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 13 April 2023 yaitu 200mg/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 Ny.O berada pada Katz Indeks A yang berarti Ny.A 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



Interpretasi hasil : 
Skor 130 		: mandiri 
Skor 65-125		: ketergantugan sebagian 
Skor <65		: keergantungan total 
Dari hasil pengkajian barthel indeks pada Ny. O terdapat angka 130 yang berarti Ny. O 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.O  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
	kamis

	√
	
	3
	Tanggal berapa sekarang 
	13 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 : 
Benar : 6
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 hasil benar 6 dan yang 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 (buku) 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. o 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. O 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 bahwa dirinya mengalami diabetes 5 bulan lalu
b. Klien mengatakan sering mengkonsumsi makanan manis
c. Klien mengatakan bingung makan untuk penderita diabetes
O :
a. Klien terlihat lemas
b. GDS : 350mg/dl
c. Tanda tanda vital 
TD	            : 130/80 mmHg
Suhu 		: 36,8 c
Nadi 		: 69x/menit
Respirasi 	: 20x/menit
	[image: ]Kurang pengetahuan tentang manajemen penyakit diabetes

Pola diet yang tidak teratur


Penurunan produksi oleh karena faktor usia

[image: ]

Resiko ketidakseimbangan kadar glukosa darah
	Resiko ketidakseimbangan kadar glukosa darah

	2
	S :
a. Klien mengatakan fungsi penglihatan menurun 
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
	fungsi penurunan penglihatan

penglihatan terganggu 


resiko jatuh 

 
	Resiko jatuh

	3
	S :
a. Klien bingung makanan apa yang baik untuk penderita diabetes
b. Klien mengatakan mengeluh karena kurang paham tentang penyakit nya 
c. Klien tidak mempunyai pantangan makan
O :
a. Klien bertanya makanan yang baik untuk diabetes
b. Klien belum mengerti tentang penyakit nya
c. Klien meminta diberitahu solusi
	Menurunnya kemampuan klien dalam menerima informasi


Pemberian informasi yang kurang jelas

Defisit pengetahuan

	Defisit pengetahuan



B.DIAGNOSA KEPERAWATAN 
A. Diagnosa keperawatan

A.Resiko ketidakseimbangan kadar glukosa darah berhubungan dengan kurang pengetahuan manajemen penyakit diabetes.
B.Resiko jatuh berhubungan dengan penurunan fungsi penglihatan. Defisiensi pengetahuan berhubungan dengan menurunnya kemampuan klien dalam menerima informasi ditandai dengan klien mengatakan bingung mengenai makanan yang baik dimakan untuk penderita diabetes, klien mengatakan kurang paham tentang penyakitnya, klien tampak bertanya-tanya tentang makanan apa yang baik dan tidak baik dikonsumsi oleh penderita diabetes, klien tampak belum mengerti tentang penyakitnya
c. Perencanaan

1) Prioritas Diagnosa Keperawatan

Masalah keperawatan diprioritaskan berdasarkan keluhan yang paling dirasakan oleh klien yaitu :
a) Resiko ketidakseimbangan kadar glukosa darah berhubungan dengan kurang pengetahuan manajemen penyakit diabetes.
b) Resiko jatuh berhubungan dengan penurunan fungsi penglihatan.
Defisiensi pengetahuan berhubungan dengan menurunnya kemampuan klien dalam menerima informasi ditandai dengan klien mengatakan bingung mengenai makanan yang baik dimakan untuk penderita diabetes, klien mengatakan kurang paham tentang penyakitnya, klien tampak bertanya-tanya tentang makanan apa yang baik dan tidak baik dikonsumsi oleh penderita diabetes, klien tampak belum mengerti tentang penyakitnya



111
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D. RENCANA KEPERAWATAN 
Nama	: Ny. O
Umur	: 60 tahun 
TABEL 3.7
RENCANA KEPERAWATAN 
	NO. 
	DIAGNOSA KEPERAWATAN
	RENCANA KEPERAWATAN

	
	
	TUJUAN DAN KRITERIA HASIL
	INTERVENSI 
	RASIONAL

	1
	Resiko ketidakseimbangan kadar glukosa darah 
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	            : 130/70 mmHg
Suhu 	: 36,6 c
Nadi 	: 81x/menit
Respirasi	: 21x/menit

	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
	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 Menginformasikancara	pengelolaan diabetes

	2
	SDKI (D. 0009)
Resiko jatuh
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
	Setelah diberikan asuhan keperawatan selama 3x kunjungan denganintervalwaktu setiapkunjungan selama 60 menit diharapkan resiko jatuh pada klien tidak terjadi dengan kriteria hasil :
1. Klien dan keluarga mampu mengetahui tindakan pencegahan jatuh pada klien dengan penglihatan yang kabur
  2. Klien tidak merasa     kesemutan dan kram lagi pada kedua kakinya

	Observasi : 
a. Lingkungan keselamatan pasien
Edukasi : 
a. Anjurkan klien melakukan senam
diabetes
	Observasi 
a. Mengetahui kondisi lingkungan yang nyaman pada pasien
Edukasi 
a. Untuk mempertahankan keseimbangan
b. Anjurkan keluarga mengenali lingkungan yang aman 

	3 
	Defisit pengetahuan
DS : 
a. Klien mengatakan sering makan yang manis manis
b. Klien mengatakan tidak punya pantangan makan
c. Klien mengatakan makan 1-3x/hari

	Setelah diberikan asuhan keperawatan selama 3x kunjungan dengan interval waktu  setiap kunjungan             selama	60 menit diharapkan pengetahuan klien       tentang penyakitnya  bertambah dengan  kriteria hasil :
1. Klien tidak bingung lagi	mengenai makanan yang baik dikonsumsi oleh penderita diabetes.
2. Klien paham dan tidak bertanya lagi tentang penyakitnya
3. Hasil pemeriksaan SPMSQ klien utuh tanpa	adanya
kesalahan dalam fungsi intelektual
	1. Kaji tingkat pengetahuan klien tentang penyakitnya


2. Beri KIE mengenai penyakit klien dan makanan yang baik dikonsumsi oleh klien

  3.Anjurkan klien untuk bertanya tentang hal yang belum jelas kepada  perawat
	Observasi 
1. Untuk
mengetahui sejauh mana pemahaman klien tentang penyakitnya
2. Untuk menambah wawasan klien mengenai penyakit dan makanan yang baik dikonsumsi oleh klien
 3.Agar klien mau menanyakan hal  yang masih membuat klien bingung mengenai penyakitnya




E. IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN 
TABEL 3,8
EVALUASI KEPERAWATAN

	Hari/Tanggal/ Wakti
	Diagnosa Keperawatan
	Evaluasi (SOAP)
	Paraf

	
16/4/2023

08:00 WIB
	Resiko ketidakseimbangan kadar glukosa darah berhubungan dengan kurang pengetahuan manajemen penyakit diabetes.
	S : Klien mengatakan dirinya sudah paham tentang penyakitnya, dan penjelasan yang diberikan oleh perawat
O : Klien mampu menjelaskan kembali apa yang dijelaskan oleh perawat.
A : Tujuan 1,2,3 tercapai, masalah teratasi. P : Pertahankan kondisi klien.
	

	08.55 wib
	Resiko jatuh berhubungan dengan penurunan fungsi penglihatan.
	S : Klien mengatakan tidak kesemutan lagi karena sudah melakukan senam kaki diabetes dengan baik dan klien mengatakan tindakan yang diberikan oleh perawat dapat membantu klien dalam mencegah resiko jatuh.
O : Klien	tampak sudah paham mengenai carapencegahan resiko jatuh.
A : Tujuan 1,2 tercapai dan tujuan 3 belum tercapai, masalah teratasi sebagian.
P : Lanjutkan intervensi.
	


 (
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F. 






	09.05 WIB
	Defisiensi pengetahuan berhubungan dengan menurunnya kemampuan klien dalam menerima informasi ditandai dengan klien mengatakan bingung mengenai makanan yang baik dimakan untuk penderita diabetes, klien mengatakan kurang paham tentang penyakitnya, klien tampak bertanya-tanya tentang makanan apa yang baik dan tidak baik dikonsumsi oleh penderita diabetes, klien tampak belum mengerti tentang penyakitnya dan hasil pemeriksaan SPMSQ klien fungsi intelektual rendah, 
	S : Klien mengatakan dirinya sudah paham tentang penjelasan perawat mengenai penyakit dan makanan yang baik dikonsumsi.
O :Klien mampu menjelaskan kembali penjelasan yang telah diberikan oleh perawat.
A : Tujuan 1,2,3 tercapai, masalah teratasi. P : Pertahankan kondisi klien.
	



G. CATATAN PERKEMBANGAN 
Nama 		: Ny. 0
Umur 		: 61 tahun 
TABEL 3.9
CATATAN PERKEMBANGAN 
HARI KE 1
	No. 
	Diagnosa 
	Tanggal/waktu
	Catatan perkembangan 
	paraf

	1
	Ketidak seimbangan kadar glukosa darah 
	11.30
15 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	: 100/60 mmHg
Suhu 	: 35,6 c
Nadi 	: 87x/menit
RR	: 22x/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
	Resiko jatuh
	12.00 
15 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. Meminta bantuan
b. Akral masih teraba dingin
c. Warna kulit masih pucat
d. Kulit kaki terlihat lembab
A : 
Masalah teratasi sebagian 
P : 
Lanjutkan intervensi 
a. Minta bantuan keluarga
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 jangan segan meminta bantuan
E : 
Masalah teratasi sebagian 
	

	3
	Defisit pengetahuan
	12.15 
15 april 2023
	S : Klien mengatakan dirinya sudah paham tentang penjelasan perawat mengenai penyakit dan makanan yang baik dikonsumsi.

O : Klien mampu menjelaskan kembali penjelasan yang telah diberikan oleh perawat.

A : 
Masalah tertasi sebagian 
P : 
Lanjutkan intervensi 
a. Lanjutkan edukasi tentang makanan
b. Anjurkan makan makanan yang sehat
I : 
a. Melanjutkan edukasi tentang makanan
b. Menganjurkan makanan yang sehat
E : 
Masalah teratasi sebagian 
	





H. PEMBAHASAN 
Pembahasan merupakan proses analisa perbandingan antara tinjauan teori dengan tinjauan kasus yang ada dilapangan untuk menjawab tinjauan penulisan. Maka dalam Bab ini akan dibahas tentang kesenjangan antara tinjauan teori dengan tinjauan kasus yang sesungguhnya dalam asuhan keperawatan klien Ny.O pada 13 April sampai 16 April 2023 di wilayah kerja UPTD Puskesmas Cilawu Garut, untuk mendapatkan gambaran yang jelas, maka kesenjangan yang terjadi akan diuraikan secara bertahap sesuai dengan tahapan proses keperawatan meliputi pengkajian keperawatan, diagnosa keperawatan, perencanaan keperawatan, pelaksanaan keperawatan, dan evaluasi keperawatan. Pada Bab ini penulis hanya menganalisa kesenjangan antara teori dengan kasus yang diambil yaitu Diabetes Melitus Tipe-2

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.O yaitu adanya peningkatan kadar glukosa darah pada Ny. O yaitu 200 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.
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. O masalah keperawatan yang muncul pada Ny. O ada 3 masalah dari 6 masalah keperawatan yang muncul menurut teori.
Diagnosa yang pertama yang muncul pada Ny. O 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. O 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. O 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. O 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. O merujuk pada SIKI dan SLKI yang disesuaikan dengan kondisi dan masalah yang muncul pada Ny.O. 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. O, monitor tanda dan gejala yang dirasakan Ny. O, 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 : 200mg/dl. Kedua melakukan pengkajian tanda dan gejala yang dirasakan dengan cara berdiskusi secara langsung dengan Ny.O. Ketiga penulis melakukan penyeluhan tentang diabetes mellitus dan penerapan diet dibetes militus dengan menggunakan media leaflet dengan hasil Ny.O  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 merupakan rangkaian dari proses keperawatan sehingga untuk dapat melakukan evaluasi perlu melihat langkah-langkah proses keperawatan sejak pengkajian, perumusan diagnosis, perencanaan, dan implementasi. Selanjutnya, pada tahap akhir perawat mengevaluasi kemajuan klien terhadap tindakan dalam pencapaian tujuan dan bila tujuan belum atau tidak tercapai, maka perlu melakukan revisi data dasar serta memperbaharui diagnosis keperawatan maupun perencanaan.(Sunaryo, dkk 2016).
Dari 3 diagnosa Keperawatan yang penulis tegakkan sesuai dengan apa yang penulis temukan dalam melakukan studi kasus dan melakukan asuhan keperawatan kurang lebih sudah mencapai perkembangan yang lebih baik dan optimal, maka dari itu dalam melakukan asuhan keperawatan untuk mencapai hasil yang maksimal memerlukan adanya keja sama antara penulis dengan klien, perawat, dokter, dan tim kesehatan lainnya.
Pada Ny.O dilakukan evaluasi keperawatan pada tanggal 16 April 2023, didapatkan hasil yaitu
 (
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a. Pada diagnosa pertama yaitu Resiko ketidakseimbangan kadar glukosa darah berhubungan dengan kurang pengetahuan manajemen penyakit diabetes, dianggap sudah teratasi karena tujuan 1,2,3 tercapai, masalah teratasi dengan klien mengatakan dirinya sudah paham tentang penyakitnya, dan penjelas

diberikan oleh perawat, dan klien mampu menjelaskan kembali apa yang dijelaskan oleh perawat.
b. Pada diagnosa kedua yaitu Resiko jatuh berhubungan dengan penurunan fungsi penglihatan, dianggap sudah teratasi sebagian karena tujuan 1,2 tercapai dan tujuan 3 belum tercapai, masalah teratasi sebagian, dengan klien mengatakan tidak kesemutan dan kram lagi karena sudah melakukan senam kaki diabetes dengan baik, klien mengatakan tindakan yang diberikan oleh perawat dapat membantu klien dalam mencegah resiko jatuh dan klien tampak sudah paham mengenai cara pencegahan resiko jatuh.
c. Pada diagnose ketiga yaitu Defisiensi pengetahuan berhubungan dengan menurunnya kemampuan klien dalam menerima informasi, dianggap sudah teratasi karena tujuan 1,2,3 tercapai, masalah teratasi dengan klien mengatakan dirinya sudah paham tentang penjelasan perawat mengenai penyakit dan makanan yang baik dikonsumsi, klien mampu menjelaskan kembali penjelasan yang telah diberikan oleh perawat.

[bookmark: _Toc139826350]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.O sehingga pendokumentasian dapat penulis lakukan dengan baik dan tepat.


BAB IV

KESIMPULAN 

A.KESIMPULAN

Dari uraian yang ditulis pada pembahasan dapat disimpulkan bahwa penulis telah mendapat gambaran umum tentang asuhan keperawatan pada klien Ny. O yang mengalami diabetes mellitus tipe-II secara garis besar didapatkan dengan pengumpulan data, pengkajian data biopsikososial. Data yang didapat telah disesuaikan dan berdasarkan dengan kondisi pasien pada saat pengkajian. Dari pengkajian pada klien Ny. O dapat dirumuskan 3 diagnosa keperawatan yaitu Resiko ketidakseimbangan kadar glukosa darah, resiko jatuh dan defisiensi pengetahuan.
Perencanaan disusun berdasarkan diagnose keperawatan yang telah dibuat, proritas masalah sudah disusun berdasarkan dengan keluhan yang paling dirasakan oleh klien. Pada klien Ny. O yang menjadi prioritas pertama diagnose keperawatan adalah Resiko ketidakseimbangan kadar glukosa darah prioritas kedua adalah resiko jatuh dan prioritas ketiga adalah defisiensi pengetahuan.
Pelaksanaan tindakan keperawatan sebagian besar sudah sesuai dengan rencana tindakan yang telah disusun, pada pelaksanaan tindakan keperawatan merupakan gabungan dari penulis, perawat puskesmas, tenaga medis lainnya dan keluarga klien. Selain itu juga harus disesuaikan dengan kondisi klien, keluarga dan lingkungan klien. Sehingga telah disesuaikan dengan peraturan yang ada.



          Evaluasi tindakan keperawatan pada Ny. O yang dilakukan pada waktu 3x kunjungan pada diagnose keperawatan yaitu Resiko ketidakseimbangan kadar glukosa darah, resiko jatuh dan defisiensi pengetahuan. Evaluasi yang dilakukan adalah evaluasi setiap hari untuk memantau perkembangan kondisi klien.

B. Rekomendasi
    1. Institusi Pendidikan
              Supaya dapatiktu kontribusi dan mengurangi angka kesakitan pada lansia terutama dengan diabetes melitus dengan cara melakukan program atau kegiatan yang rutin dilaksanakan seperti pemeriksaan GDS,berbagai bentuk penyuluhan Kesehatan yang melibatkan mahasiswa untuk menambah pengetahuan lansia dan mengadakan kegiatan penulisan karya tulis ilmiah semisal seminar atau perlombaan yang bertujuan untuk mendukung kemampuan penulisan karya tulis ilmiah mahasiswa.
 2. Pihak puskesmas cilawu
              Puskesmas sebagai pelaksana kebijakan Kesehatan masyarakat lebih memberikan fasilitas yang mendukung tentang jalanya asuhan keperawatan yang akan dilakukan dan perawat hendak nya selalu memberikan Pendidikan Kesehatan bagi klien, karena memang sangat bermanfaat sekali untuk menambah ilmu pengetahuan klien, terutama penderita diabetes melitus dapat melakukan pemeriksaan cek GDS mandiri agar klien yang terkena penyakit DM terkontrol dengan baik.
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