BAB I 
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang
Diabetes melitus merupakan gangguan metabolisme yang ditandai dengan hiperglikemi yang berhubungan dengan abnormalitas metabolisme karbohidrat, lemak, dan protein yang disebabkan oleh penurunan sekresi insulin atau penurunan sensitivitas insulin atau keduanya dan meyebabkan komplikasi kronis mikrovaskuler, makrovaskuler, dan neuropati (Nanda, 2015). 
Menurut WHO (2017), diabetes melitus merupakan penyakit kronis yang terjadi baik saat pankreas tidak menghasilkan cukup insulin atau bila tubuh tidak dapat secara efektif menggunakan insulin yang dihasilkannya. Hormon yang mengatur gula darah adalah insulin. Efek umum diabetes yang tidak terkontrol dan seiring berjalannya waktu menyebabkan kerusakan serius pada banyak sistem tubuh, terutama saraf dan pembuluh darah merupakan hiperglikemia atau peningkatan kadar gula darah.
Menurut International Diabetes Federation (IDF) tahun 2015, dalam metabolism tubuh hormon insulin bertanggung jawab dalam mengatur kadar glukosa darah. Hormon ini diproduksi dalam pankreas kemudian dikeluarkan untuk digunakan sebagai sumber energi. Apabila di dalam tubuh kekurangan hormon insulin maka dapat menyebabkan hiperglikemi (Lathifah N.L, 2017).
World Health Organization (WHO) menyatakan, jumlah penderita diabetes telah meningkat dari 108 juta di tahun 1980 menjadi 422 juta pada tahun 2014. Prevalensi global diabetes di kalangan orang dewasa di atas 18 tahun telah meningkat dari 4,7% pada tahun 1980 menjadi 8,5% pada tahun 2014. Prevalensi diabetes meningkat lebih cepat di negara-negara berpenghasilan menengah dan rendah. Pada tahun 2015, diperkirakan 1,6 juta kematian secara langsung disebabkan oleh diabetes. 2,2 juta kematian lainnya disebabkan oleh glukosa darah tinggi pada tahun 2012. Hampir setengah dari semua kematian akibat glukosa darah tinggi terjadi sebelum usia 70 tahun. WHO memproyeksikan diabetes akan menjadi penyebab kematian ketujuh di tahun 2030.
Penyakit diabetes melitus tipe 2 yang sering disebut sebagai penyakit kencing manis. Diabetes melitus ini merupakan penyakit diabetes dengan jumlah penderita terbanyak di dunia maupun di Indonesia. Terjadinya diabetes melitus tipe 2 disebabkan oleh tubuh yang tidak mampu menyerap gula darah yang diakibatkan oleh pankreas sedikit menghasilkan insulin ataupun tidak dapat menghasilkan insulin sama sekali. Hal ini berdampak pada gula darah menjadi menumpuk di dalam darah pasien. Pada kondisi seperti ini tekanan gula darah penderita akan tinggi. (Setiati S, dkk, 2015).
Diabetes Melitus seringkali tidak menyadari adanya luka pada kaki, sehingga meningkatkan risiko menjadi luka yang lebih dalam (ulkus kaki) dan perlu melakukan tindakan amputasi. Diperkirakan sekitar 15% penderita Diabetes Melitus dalam perjalanan penyakitnya akan mengalami komplikasi Ulkus Diabetik terutama Ulkus Kaki Diabetikum. Sekitar 14-24% diantara penderita kaki diabetika memerlukan tindakan amputasi. Pemeriksaan kaki diabetik perlu dilakukan secara menyeluruh, baik sebelum luka muncul maupun setelah terjadi luka. Diabetisi dianjurkan untuk tidak berjalan tanpa alas kaki, memakai kaus kaki atau sepatu yang sempit, menghindari bahan kimia dan benda tajam guna menipiskan penebalan yang terjadi pada telapak kaki, menggunakan cincin pada jari kaki, memakai sepatu bertumit itnggi dan sepatu yang ujungnya runcing ke depan, serta jangan merokok. (Husaini, 2007 dalam Fajriah, dkk, 2013).
Adanya luka gangren dan kelemahan otot-otot pada tungkai bawah menyebabkan penderita tidak mampu melaksanakan aktivitas sehari-hari secara maksimal, dan penderita mudah mengalami kelelahan. Dengan melakukan latihan jasmani yang dilakukan sehari-hari secara teratur (3-4 kali seminggu selama kurang lebih 30 menit) merupakan salah satu dari 4 pilar pengelolaan DM tipe 2 (Utama H, 2009).
Risiko ulkus kaki diabetik dapat dicegah dengan aktivitas fisik atau latihan jasmani. Beberapa manfaat latihan jasmani adalah menurunkan berat badan dan meperbaiki sensitivitas terhadap insulin, sehingga memperbaiki kadar glukosa darah. Latihan jasmani merupakan kegiatan jasmani menurut cara dan aturan tertentu yang bertujuan untuk meningkatkan efisiensi faal tubuh yang berguna untuk meningkatkan kebugaran jasmani. Tujuan latihan jasmani pada pasien DM antara lain meningkatkan penurunan kadar glukosa darah, mencegah obesitas, ikut berperan dalam mengatasi kemungkinan terjadinya komplikasi aterogenik, gangguan lemak darah, menormalkan tekanan darah, serta meningkatkan kemampuan kerja. (Rachmawati, 2010 dalam Lukita, 2016).
Salah satu bentuk latihan jasmani yang dapat dilakukan oleh pasien DM adalah latihan ROM (Range Of Motion) aktif kaki. ROM (Range Of Motion) merupakan salah satu intervensi keperawatan berupa latihan fisik yang dapat dilakukan oleh pasien maupun keluarga secara mandiri setelah memperoleh pendidikan kesehatan sebelumnya. Latihan ROM merupakan salah satu latihan jasmani yang cenderung dilakukan pada kasus muskuloskeletal atau kasus neurologi, seperti stroke (Widyawati, 2010 dalam Lukita Y.I, 2016). Sedangkan menurut Alimul, H.A. Aziz (2009), Latihan ROM aktif maupun pasif merupakan tindakan pelatihan untuk mengurangi kekakuan pada sendi dan kelemahan otot. 
Manfaat latihan ROM adalah menurunkan tekanan kaki, meningkatkan kekuatan otot dan kemampuan fungsional serta meningkatkan rentang gerak sendi. Keterbatasan rentang gerak sendi merupakan faktor utama penyebab abnormalitas tekanan plantar kaki dan ikut berperan dalam menimbulkan ulkus kaki pada pasien DM dengan neuropati diabetik. Exercise therapy berupa ROM ekstremitas bawah dapat meningkatkan otot dan reflek tendon, memperbaiki sensasi dan nilai ABI (Ankle Brachial Index), serta mengurangi keluhan polineuropati diabetik sehingga dapat mencegah komplikasi ulkus kaki diabetik. Penelitian yang dilakukan Widyawati (2010) menunjukkan adanya penurunan angka keluhan polineuropati pada pasien DM tipe 2 setelah diberikan latihan ROM aktif kaki. ROM aktif pada ekstremitas bawah dilakukan sebanyak 2 kali sehari selama 24 hari dalam sebulan. (Widyawati, 2010 dalam Lukita Y.I, 2016).
Di Indonesia juga penderita penyakit diabetes melitus sangat tinggi. Menurut data Riskesdas (2013), menunjukkan bahwa terjadi peningkatan prevalensi DM di Indonesia dari 5,7 % pada tahun 2007 menjadi 6,9 % atau sekitar 9,1 juta pada tahun 2013 (Kemenkes, 2013). 
Prevalensi DM di Provinsi SumateraUtara dalam beberapa tahun terakhir DM termasuk dalam 10 penyakit terbesar di Provinsi Sumatera Utara dengan proporsi kejadian DM tipe 2 lebih banyak dibandingkan DM tipe 1. Penyakit diabetes melitus mengalami peningkatan dari urutan ke-9 dengan jumlah kasus 2.768 pada tahun 2014, menjadi urutan ke-5 dengan jumlah kasus 3.206 pada tahun 2015, kemudian pada tahun 2016 menjadi urutan ke-3 dengan jumlah kasus 2.983 (Profil Dinkes Provinsi Sumatera Utara, 2016).
Berdasarkan data yang didapatkan di Puskesmas Sering, menunjukkan bahwa jumlah kunjungan penderita penyakit diabetes melitus tercatat pada tahun 2017 ialah sebanyak 1437 orang dimana 510 diantaranya laki-laki dan 921 orang perempuan. Dan data pada tahun 2018, jumlah kunjungan diabetes mellitus ialah sebanyak 1012 orang dimana 406 laki-laki dan 606 orang perempuan. Kegiatan yang dilakukan di Klinik DM tersebut ialah setiap hari selasa dilakukan pemeriksaan pengobatan, senam DM dan Edukasi tentang DM. Dari data tersebut penderita diabetes melitus selalu terjadi peningkatan kualitas dan Asuhan Keperawatan yang kompeherensif. Berdasarkan latar belakang diatas maka peneliti tertarik membuat laporan Karya Tulis Ilmiah yang berjudul “Asuhan Keperawatan pada Pasien Diabetes Melitus tipe 1 di Puskesmas Sering Tahun 2019”.

1.2 Tujuan Penulisan
1.2.1 Tujuan Umum
Mahasiswa mampu untuk melakukan asuhan keperawatan dengan gangguan sistem endokrin : DM Tipe I

1.2.2 Tujuan Khusus
1. Mahasiswa mampu melakukan pengkajian keperawatan dengan gangguan sistem endokrin : DM Tipe I pada Ny. M
2. Mahasiswa mampu menegakkan diagnosa keperawatan dengan gangguan sistem endokrin : DM Tipe I pada Ny. M 
3. Mahasiswa mampu membuat rencana keperawatan dengan gangguan sistem endokrin : DM Tipe I pada Ny. M 
4. Mahasiswa mampu melakukan implementasi keperawatan dengan gangguan sistem endokrin : DM Tipe I pada Ny. M 
5. Mahasiswa mampu melakukan evaluasi pada Ny. M dengan gangguan sistem endokrin : DM Tipe I

1.3 Metode Penulisan
Dalam menyusun Karya Tulis Ilmiah ini penulis menggunakan metode deskriptif dengan menggunakan teknik pengumpulan data sebagai berikut :
1.3.1 Studi Kepustakaan 
Mempelajari buku-buku dan majalah-majalah kesehatan yang bersifat ilmiah dan berkaitan dengan judul karya tulis
1.3.2 Wawancara
Mengadakan wawancara langsung pada Ny. M dan keluarga yang berkaitan dengan kasus Diabetes Mellitus tipe 1
1.3.3 Observasi
Melakukan pengamatan secara langsung Ny.M dengan Diabetes mellitus tipe 1
1.3.4 Studi Dokumentasi
Pengumpulan data yang melalui catatan atau arsip UPT Puskesmas Sering yang berhubungan dengan kesehatan klien yang diperoleh melalui petugas kesehatan

1.4 Ruang Lingkup Penulisan
	Dalam penulisan Karya Tulis Ilmiah ini, penulis membahas asuhan keperawatan gerontik dengan Diabetes Mellitus Tipe 1 pada Ny. M di UPT Puskesmas Sering Kota Medan Tahun 2019.

1.5 Sistematika Penulisan
BAB I	: Pendahuluan 
  Pendahuluan meliputi latar belakang, tujuan penulisan, ruang lingkup,             metode penulisan dan sistematika penulisan


BAB II	: Landasan teoritis 
  Landasan teoritis terdiri dari konsep dasar diabetes mellitus dan Konsep asuhan keperawatan dengan diabetes mellitus
BAB III	: Tinjauan kasus 
  Tinjauan kasus meliputi pengkajian yang bersangkutan dengan diabetes mellitus, diagnose keperawatan yang sesuai dengan keluhan saat pengkajian, intervensi yang dibuat sesuai dengan masalah yang ditemukan, implementasi disesuaikan dengan recana yg sudah dibuat guna menyelesaikan masallah dan evaluasi hasil akhir setelah dilakukan tindakan. 
BAB IV	: Pembahasan
Pembahasan kasus ini menguraikan tentenag pembahasan dan perbandingan antara landasan teori dan kasus yg dihadap dilapangan, uraian pembahasan dimulai dari tahap pengkajian, diagnose keperawatan, rencana keperawatan, implementasi dan evaluasi.
BAB V	: Kesimpulan dan Saran
	Kesimpulan berisi hasil akhir atau ringkasan singkat dari penulisan karya ilmiah ini. Saran berisi arahan yang diberikan keapada para pembaca, baik untuk mengembang luaskan karya tulis ilmiah ini maupun saran untuk perawatan pada klien dengan diabetes mellitus.











BAB II 
LANDASAN TEORITIS

2.1Konsep Dasar Diabetes Melitus 
2.1.1. Definisi 
Diabetes melitus adalah suatu penyakit kronik yang komplek yang melibatkan kelainan metabolisme   karbohidrat,  protein   dan   lemak  dan   berkembangnya  komplikasi  makro vaskuler, mikro vaskuler dan neurologis. (Purwanto. H, 2016).
Diabetes melitus menurut AMERICAN DIABETES ASSOCIATION (ADA) adalah suatu penyakit metabolik dengan karakteristik hiperglikemia yang terjadi karena kelainan sekresi insulin, kerja insulin atau kedua duanya. Hiperglikemia kronik pada diabetes berhubungan dengan kerusakan jangka panjang, disfungsi beberapa organ tubuh terutama mata, ginjal, saraf, jantung dan pembuluh darah. (Tanto dkk, 2014).

2.1.2 Etiologi 
a. DM tipe 1 
Diabetes yang tergantung insulin ditandai dengan penghancuran sel-sel beta pancreas yang disebabkan oleh :
1) Faktor genetik penderita tidak mewarisi diabetes tipe itu sendiri, tetapi mewarisi suatu predisposisi atau kecendrungan genetik kearah terjadinya diabetes tipe 1.
2) Faktor imunologi (autoimun).
3) Faktor lingkungan: virus atau toksin tertentu dapat memicu proses autoimun yang menimbulkan estruksi sel beta. Destruksi sel beta, pada umumnya menjurus ke defisiensi insulin absolute yaitu :
· ) Autoimun
· ) Idiopatik 
b. DM tipe II
Disebabkan oleh kegagalan relative sel beta dan resistensi insulin. Faktor resiko yang berhubungan dengan proses terjadinya diabetes tipe II : usia, obesitas, riwayat dan keluarga. Hasil pemeriksaan glukosa darah 2 jam pasca pembedahan di bagi menjadi 3 yaitu:
1) <140 mg/dL = normal
2) 140-<200 mg/dL = toleransi glukosa terganggu
3) >200 mg/DL = diabetes
DM tipe II bervariasi mulai dari yang dominan resistensi insulin 
disertai defisiensi insulin relatif sampai efek insulin disertai resistensi 
insulin.
c. DM tipe lain
1) Defek genetik fungsi sel beta 
2) Defek genetik kerja insulin: resistensi insulin tipe A, leprechaunisme, sindrom rabson mendenhall
3) Penyakit eksokrin pancreas: pancreatitis. Trauma / pankreatektomi, 
neoplasma, fibrosis kistik.
4) Endokrinopati : akromegali, sindrom cushing, feokromositoma
5) Obat atau zat kimia: vacor, pentamidin,  asam  nikotinat,  glukokortikoid, 
hormone tiroid, diazoxid, tiazid.
6) Infeksi: rubella congenital
7) Imunologi (jarang) : sindrom stiff-man, anti bodi anti reseptor insulin 
8) Sindrom genetik lain yang berkaitan dengan DM 

2.1.3 Patofisiologi 
Pankreas yang disebut kelenjar ludah perut, adalah kelenjar penghasil insulin yang terletak di belakang lambung. Di dalamnya terdapat kumpulan sel yang berbentuk seperti pulau pada beta, karena itu disebut pulau pulau langerhans yang berisi sel beta yang mengeluarkan hormon insulin yang sangat berperan dalam mengatur kadar glukosa darah. 
Insulin yang dikeluarkan oleh sel beta tadi dapat diibaratkan sebagai anak kunci yang dapat membuka pintu masuknya glukosa kedalam sel, untuk kemudian di dalam sel glukosa tersebut di metabolismekan menjadi tenaga. Bila insulin tidak ada, maka glukosa dalam darah tidak akan masuk kedalam sel dengan akibat kadar glukosa dalam darah meningkat. Keadaan inilah yang terjadi pada diabetes melitus tipe. 
Pada keadaan diabetes melitus tipe II, jumlah insulin bisa normal, bahkan lebih banyak, tetapi jumlah reseptor (penangkap) insulin dipermukaan sel kurang. Reseptor insulin ini diibaratkan sebagai lubang kunci pintu masuk  kedalam sel. Pada keadaan DM tipe II, jumlah lubang kuncinya kurang, sehingga meskipun anak kuncinya (insulin) banyak, tetapi karena lubang kuncinya (reseptor) kurang, maka glukosa yang masuk kedalam sel sedikit, sehingga sel kekurangan bahan bakar (glukosa) dan kadar glukosa dalam darah meningkat. Dengan demikian keadaan ini sama dengan keadaan DM tipe I, bedanya adalah pada DM tipe II disamping kadar glukosa tinggi, kadar insulin juga tinggi atau normal. 
Pada DM tipe II juga bisa ditemukan jumlah insulin cukup atau lebih tetapi kualitas nya kurang baik, sehingga gagal membawa glukosa masuk kedalam sel.disamping penyebab diatas, DM juga bisa terjadi akibat gangguan transport gluksa didalam sel sehingga gagal digunakan sebagai bahan bakar untuk metabolisme energy (Utama. H, 2009).

2.1.4 Manifestasi klinis 
a. Poliuria
Kekurangan insulin untuk mengangkut glukosa melalui membrane dalam sel menyebabkan hiperglikemia sehingga serum plasma meningkat atau hiperosmolariti menyebabkan cairan intrasel berdifusi kedalam sirkulasi atau cairan intravaskuler, aliran darah keginjal meningkat sebagai akibat dari hiperosmolariti dan akibatnya akan terjadi diuresis osmotic (poliuria).
b. Polidipsia
Akibat meningkatnya difusi cairan dari intrasel kedalam vaskuler menyebabkan penurunan volume intrasel sehingga efeknya adalah dehidrasi sel. Akibat dari dehidrasi sel mulut menjadi keringdan sensor haus teraktivasi menyebabkan seseorang haus terus dan ingin selalu minum (polidipsia).


c. Poliphagia
Karena glukosa tidak dapat masuk ke sel akibat dari menurunnya kadar insulin maka produksi energi menurun, penurunan energy akan menstimulasi rasa lapar. Makareaksi yang terjadi adalah seseorang akan lebih banyak makan (poliphagia).
d. Penurunan berat badan
Karena glukosa tidak dapat di transport kedalam sel maka sel kekurangan cairan dan tidak mampu mengadakan metabolisme, akibat dari itu maka sel akan menciut, sehingga seluruh jaringan terutama otot mengalami atrofidan penurunan secara otomatis.
e. Malaise atau kelemahan. 
f.  Kesemutan pada ekstremitas. 
g. Infeksi kulit dan pruritus.
h. Timbul gejala ketoasidosis & samnolen bila berat (Purwanto. H, 2016).

2.1.5 Penatalaksanaan
Tujuan dari penatalaksanaan dilakukannya ialah:
a. Jangka panjang   : mencegah komplikasi
b. Jangka pendek   : menghilangkan keluhan/gejala diabetes mellitus
Penatalaksanaan diabetes mellitus :
a. Diet
Perhimpunan Diabetes Amerika dan Persatuan Dietetik Amerika Merekomendasikan = 50 – 60% kalori yang berasal dari :
1)   Karbohidrat    60 – 70%
2)   Protein    12 – 20 %
3)   Lemak    20 – 30 %
b. Latihan
Latihan dengan cara melawan tahanan dapat menambah laju metablisme istirahat, dapat menurunkan BB, stres dan menyegarkan tubuh. Latihan  menghindari  kemungkinan  trauma  pada  ekstremitas  bawah,  dan  hindari latihan dalam udara yang sangat panas / dingin, serta pada saat pengendalian metabolik buruk. Gunakan alas kaki yang tepat dan periksa kaki setiap hari sesudah melakukan latihan.
c. Pemantauan
Pemantauan kadar Glukosa darah secara mandiri.
d. Terapi (jika diperlukan).
e. Pendidikan.

2.1.6 Pemeriksaan penunjang 
a. Kadar glukosa darah      
Tabel 2.1 Kadar Glukosa Darah Sewaktu (mg/dL)
	Kadar Glukosa Darah Sewaktu
	DM
	Belum Pasti DM

	Plasma Vena
	· 200
	100-200

	Darah kapiler
	· 200
	80-100



Tabel 2.2 Kadar Glukosa Darah Puasa (mg/dL)
	Kadar Glukosa Darah Puasa
	DM
	Belum Pasti DM

	Plasma Vena
	· 120
	110-120

	Darah Kapiler
	· 110
	90-110



b. Kriteria diagnostik who untuk diabetes melitus pada sedikitnya 2 kali 
pemeriksaan :
1) Glukosa plasma sewaktu >200 mg/dl(11,1 mmol/L)
2) Glukosa plasma puasa >140 mg/dl(7,8 mmol/L)
3) Glukosa plasma yang diambil dari 2 jam kemudian sesudah mengkonsumsi 75 gram karbohidrat (2 jam post prandial (pp)>200 mg/dl)
c. Tes laboratorium DM 
Jenis tes pada pasien DM dapat berupa tes saring, tes diagnostik, tes pemantauan terapi dan tes untuk mendeteksi komplikasi.

d. Tes saring 
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)
e. Tes diagnostik
Tes diagnostik pada DM adalah:GDP, GDS, GD2PP(glukosa darah 2 jam post prandial), glukosa jam ke-2 TTGO 
f. Tes monitoring tarapi
Tes-tes monitoring tarapi DM adalah:
1) GDP: plasma vena, darah kapiler
2) GD2PP: plasma vena
3) A1c: darah vena, darah kapiler
g. Tes untuk mendeteksi komplikasi
Tes-tes untuk mendeteksi komplikasi adalah:
1) Mikroalbuminuria : urin
2) Ureum, kreatinin, asam urat
3) Kolestrol total : plasma vena (puasa)
4) Kolestrol LDL : plasma vena (puasa)
5) Kolestrol HDL : plasma vena (puasa)
6) Trigliserida : plasma vena (puasa) 

2.1.7 Discharge planning 
a. Lakukan olahraga secara rutin dan pertahankan berat badan yang ideal
b. Kurangi konsumsi makan yang banyak mengandung gula dan karbohidrat
c. Jangan mengurangi jadwal makan atau menunda waktu makan karena hal ini akan menyebabkan fluktuasi (ketidakstabilan) kadar gula darah
d. Pelajari mencegah infeksi: kebersihan kaki, hindari perlukaan 
e. Perbanyak mengkonsumsi makanan yang banyak mengandung serat seperti sayuran dan sereal
f. Hindari mengkonsumsi makanan tinggi lemak dan yang banyak mengandung kolestrol LDL, antara lain: daging merah, produk susu, kuning telur, mentega, saus salad, dan pencuci pencuci mulut berlemak lainnya 
g. Hindari minuman beralkohol dan kurangi konsumsi garam. 

2.1.8 Komplikasi 
Diabetes Mellitus bila tidak ditangani dengan baik akan menyebabkan komplikasi pada berbagai organ tubuh seperti mata, ginjal, jantung, pembuluh darah kaki, saraf, dan lain-lain. Komplikasi jangka lama termasuk penyakit kardiovaskular (risiko ganda), kegagalan kronis ginjal (penyebab utama dialisis), kerusakan retina yang dapat menyebabkan kebutaan, serta kerusakan saraf yang dapat menyebabkan impotensi dan gangren dengan risiko amputasi. Komplikasi yang lebih serius lebih umum bila kontrol kadar gula darah buruk.

2.2 Konsep Asuhan Keperawatan 
2.2.1 Pengkajian 
Pengkajian pada masalah pemenuhan kebutuhan mobilitas dan imobilitas adalah sebagai berikut :
a. Riwayat keperawatan sekarang
Pengkajian riwayat pasien saat ini meliputi alasan pasien yang menyebabkan terjadi keluhan / ganguan dalam mobilitas dan imobilitas, seperti adanya nyeri kelemahan otot, kelelahan, tingkat mobilitas dan imobilitas, daerah tergangguanya mobilitas dan imibilitas dan lama terjadinya imobilitas.
b. Riwayat keperawatan penyakit yang pernah diderita
Pengkajian riwayat penyakit yang berhubungan dengan pemenuhan kebutuhan mobilitas, misalnya adanya riwayat penyakit sistem neurologi (kecelakaan cerebrovascular terauma kepala, peningkatan tekanan intra keranial, miastenia geravis, guillain barre cedera midula spinalis, dan lain-lain) riwayat penyakit sistem kardiovaskular (infark miokard, gagal jantung kongestif), riwayat penyakit system musculoskeletal (osteoporosis, fraktur, artritis), riwayat penyakit sitem pernafasan (penyakit paru obstruksi menahun, peneumonia, dan lain-lain, riwayat pemkaian obat, seperti sedative, hipnotik depresan system saraf pusat, laksansia, dan lai-lain.
c. Kemampuan fungsi motoric
Pengkajian fungsi motorik antara lain pada tangan dan kaki baik kanan dan kiri untuk menilai ada atau tidaknya kelemahan, kekuatan, atau spastis.
d. Kemampuan mobilitas
Pengkajian ini untuk menilai kemampuan gerak ke posisi miring, duduk, berdiri, bangun, dan berpindah tanpa bantuan.
e. Kemampuan rentang gerak
Pengkajian ini dilakukan pada daerah seperti bahu, siku, lengan, panggul, dan kaki.
f. Perubahan intoleransi aktivitas
Pengkajian intoleransi aktivitas yang berhubungan dengan perubahan pada system pernafasan, antara lain: suara nafas, analisa gas darah, gerakan dinding thorak, adanya mukus, batuk yang produktif diikuti panas, dan nyeri saat respirasi. Sedangkan yang berhubungan dengan perubahan system kardiovaskuler, seperti nadi dan tekanan darah, gangguan sirkulasi perifer, adanya thrombus, serta perubahan tanda vital setelah melakukan aktivitas atau perubahan posisi.
g. Kekuatan otot dan gangguan koordinasi
Kekuatan otot dapat dikaji secara bilateral atau tidak.
h. Perubahan fisiologis
Pengkajian perubahan psikologis yang disebabkan oleh adanya gangguan mobilitas dan imobilitas, antara lain perubahan perilaku, peningkatan emosi, perubahan dalam mekanisme koping, dan lain lain.
i. Pola Kesehatan
1) Aktivitas / Istirahat
Tanda : Keterbatasan  atau kehilangan fungsi pada bagian yang terkena.
2) Sirkulasi
Tanda : Hipertensi (kadang-kadang terlihat sebagai respon terhadap nyeri) atau hipotensi (kehilangan darah).
3) Neurosensori
Gejala :  Hilang gerakan atau sensasi, spasme otot, dan kesemutan (parestesis).
Tanda : Deformitas lokal angulasi abnormal, pemendekan, rotasi, krepitasi (bunyi berderit), spasme otot, terlihat kelemahan / hilang fungsi. Agitasi (mungkin berhubungan dengan nyeri / ansietas atau trauma lain).
4) Nyeri atau Kenyamanan
Gejala : Nyeri berat tiba-tiba pada saat cedera (mungkin terlokalisasi pada area jaringan / kerusakan tulang dapat berkurang pada imobilisasi), tak ada nyeri akibat kerusakan saraf. Spasme / kram otot (setelah imobilitasi).
5) Keamanan
Tanda : Laserasi kulit, avulse jaringan, perdarahan, dan perubahan warna. Pembengkakan lokal (dapat meningkat secara bertahap atau tiba-tiba) (Alimul H. A. Aziz, 2009).

2.2.2 Diagnosa Keperawatan 
1. Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan lemas, pusing dan lemah ekstremitas bawah
2. Resiko Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah berhubungan dengan Asupan Makanan, Ketidakadekuatan Monitor Glukosa Darah, Kurangan Ketaatan Dalam Manajemen Diabetes
3. Ketidakseimbangan Nutrisi : Kurang Dari Kebutuhan Tubuh berhubungan dengan Ketidakmampuan Untuk Mengabsorbsi Nutrisi
4.  Kekurangan Volume Cairan berhubungan dengan Kehilangan Volume Cairan Secara Aktif
5. Kerusakan Integritas Jaringan berhubungan dengan Perubahan Sirkulasi, Kurang Pengetahuan, Faktor Mekanik (tekanan, benturan, gesekan).




[bookmark: _GoBack]2.2.3 Intervensi Keperawatan
Tabel 2.3 Intervesi Keperawatan
	No
	Diagnosa Keperawatan
	(NOC)
	NIC

	1
	Hambatan Mobilitas Fisik 
Definisi: Keterbatasan 
dalam pergerakan fisik pada bagian tubuh tertentu atau pada satu atau lebih ekstremitas. Suatu kondisi dimana individu tidak saja kehilangankemampuan bergeraknya secara total, tetapi juga mengalami penurunan aktivitas. Batasan karakteristik:
1. Postur tubuh tidak Stabil 
    selama melakukan aktifita   
    srutin
2. Keterbatasan kemampuan 
    melakukan keterampilan 
    motorik kasar
3. Keterbatasan kemampuan 
    melakukan ketererampilan  
    motorik halus
4. Tidak ada koordinasi gerak 
    atau gerakan tak ritmis
5. Keterbatasan ROM
6. Sulit berbalik
7. Perubahan gaya berjalan 
    (misal menjadi pelan, sulit 
    memulai langkah, kaki 
   diseret, goyah pada posisi 
   lateral)
8. Penurunan waktu reaksi
9. Gerakan menjadi napas 
    pendek
10. Usaha yang kuat untuk 
      perubahan gerak 
     (peningkatan perhatian 
     dalam aktivitas lain, 
     mengontrol perilaku, focus  
     dalam tidak mampu 
     beraktivitas)
11. Gerak lambat
12. Gerakan 
	Setelah dilakukan asuhan keperawatan ....x 24 jam diharapkan pasien mampu 
dalam mobilisasi secara mandiri dengan kriteria 
hasil:NOC label : 
Mobility
 Kemampuan klien   
   Mencapai  
   keseimbangan.
 Kemampuan  
   Klien menggerakan 
   otot.
 Kemampuan klien 
   menggerakan sendi.
 Kemampuan klien 
   berpindah.


	Label NIC : Bed rest-care
1.  Tempatkan pasien pada
     tempat tidur terapeutik yang
     sesuai
2.  Jaga agar tempat tidur
     tetap bersih,kering, dan rapi
3.  Pasang side rail (pembatas
     tempat tidur) 
4.  Ubah posisi klien
     Setidaknya setiap 2 jam
5.  Observasi kondisi kulit
6.  Bantu pemenuhan ADL
     Label NIC : Exercise 
     Therapy : Joint Mobility
7.  Lakukan pengkajian 
     Mengenaiketerbatasan
     pergerakan sendi dan 
     fungsi 
     sendi klien.
8.  Anjurkan klien untuk 
     melakukan latihan Range of
     Motion (ROM) secara aktif
     maupun pasif sesuai   
     indikasi secara reguler.
9.  Lindungi klien dari trauma
     selama melakukan latihan.
10. Kembangkan / berikan 
      reinforcement positif
      selama   latihan
    Kolaboratif
11. Kolaborasikan dengan
      fisioterapist dalam
      pengembangan program
      latihan bagi klien, secara
      tepat


	2. 
	Resiko Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah berhubungan dengan Asupan Makanan, Ketidakadekuatan Monitor Glukosa Darah, Kurangan Ketaatan Dalam Manajemen Diabetes
Definisi : resiko variasi dari glukosa darah atau tingkat gula dari rentang normal

	1) Tingkat glukosa 
    darah
Defenisi : keadaan dimana tingkat glukosa di plasma dan urin dalam rentang normal
Indikator :
·   Glukosa darah dalam batas normal
·   Glukosa urin dalam batas normal
·   Urin keton
2) Manajemen Diabetes secara mandiri
Definisi : melakukan manajemen Diabetes secara mandiri, pengobatan dan pencegahan tehadap perjalanan penyakit
Indikator :
·      Memantau glukosa darah dalam batas normal
·      Mengobati gejala dari hiperglikemia
·      Mengobati gejala dari hipoglikemia
3) Kurangnya 
    pengetahuan tentang 
    manajemen diabetes
4) Ketidakadekuatan 
    dalam memantau gula 
    darah
5) Pengetahuan tentang   
    diet

	a)      Managemen Hiperglikemia
Aktifitas ;
·   Memantau peningkatan
    gula darah
·   Memantau gejala
    hiperglikemia, poliuria,
    polidipsi, poliphagi, dan
    kelelahan.
·   Memantau urin keton
·   Memberikan insulin yang
    sesuai
·   Memantau status cairan
·   Antisipasi situasi dalam persyaratan pemberian insulin
·   Membatasi gerakan ketika gula darah diatas 250 mg/dl, terutama apabila terdapat urin keton
·   Mendorong pasien untuk memantau gula darah
b)      Manajemen hipoglikemia (2130) Aktivitas :
·   Mengenali pasien dengan resiko hipoglikemia
·   Memantau gula darah
·   Memantau gejala hipoglikemia seperti:tremor, berkeringat, gugup, tacikardi, palpitasi, mengigil, perubahan perilaku, coma.
·   Memberikan karbohidrat sederhana yang sesuai
·   Memberikan glukosa yang sesuai
·   Melaporkan segera pada dokter
·   Memberikan glukosa melalui IV
·   Memperhatikan jalan nafas
·   Mempertahankan akses IV
·   Lindungi jangan sampai cedera
·   Meninjau peristiwa terjadinya hipoglikemia dan faktor penyebabnya
·   Memberikan umpan balik mengenai manajemen hipoglikemia
·   Mengajarkan  pasien dan keluarga mengenai gejala, faktor resiko, pencegahan hipoglikemia
·   Menganjurkan pasien memakan karbohidrat yang simple setiap waktu


	3. 
	Ketidakseimbangan Nutrisi : Kurang Dari Kebutuhan Tubuh berhubungan dengan Ketidakmampuan Untuk Mengabsorbsi Nutrisi
Definisi : intake nutrisi tidak mencukupi untuk memenuhi kebutuhan proses metabolik.
Batasan Karakteristik :
§  Nafsu makan menurun
§  Berat badan menurun (20% atau lebih dibawah ideal)
§  Kelemahan/ kerapuhan pembuluh kapiler
§  Penurunan berat badan dengan intake makanan yang cukup
§  Kurangnya informasi
§  Konjungtiva dan membran mukosa pucat
§  Tonus otot buruk
§  Melaporkan intake makanan yang kurang dari kebutuhan makanan yang tersedia

	1)      Status nutrisi
Defenisi : sejauh mana tingkat nutrisi yang tersedia untuk dapat memenuhi kebutuhan proses metabolik.
Indikator :
·   Intake nutrisi adekuat
·   Intake makanan adekuat
·   Intake cairan dalam batas normal
·   Energi cukup
·   Indeks masa tubuh dalam batas normal
2)      Status nutrisi : asupan makanan dan cairan
Definisi : jumlah makanan dan cairan dalam tubuh selama waktu 24 jam.
Indikator :
·   Intake  makanan melalui oral adekuat
·   Intake cairan melalui oral adekuat
·    Intake cairan melalaui intravena dalam batas normal
3)      Status nutrisi : intake nutrisi
Definisi : intake nutrisi yang dibutuhkan untuk memenuhi proses metabolic
Indikator :
·   Intake kalori dalam batas normal
·   Intake protein dalam batas normal
·   Intake lemak dalam batas normal
·   Intake karbohidrat dalam batas normal
·   Intake serat dalam batas normal
·   Intake mineral dalam batas normal

	1)      Manajemen Nutrisi
Aktivitas :
·    Mengkaji adanya pasien alergi terhadap makanan
·    Berkolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan jenis gizi yang dibutuhkan untuk memenuhi kebutuhan gizi pasien
·    Mengatur pola makan dan gaya hidup pasien
·    Mengajarkan pasien bagaimana pola makan sehari- hari yang sesuai dengan kebutuhan
·    Memantau dan mencatat masukan kalori dan nutrisi
·   Timbang berat badan pasien dengan interval yang sesuai
·   Memberikan informasi yang tepat tentang kebutuhan nutrisi dan bagaimana cara memenuhinya
·   Membantu pasien untuk menerima program gizi yang dibutuhkan
2)      Therapy nutrisi
Aktivitas :
·   Memantau makanan dan minuman yang dimakan dan hitung intake kalori sehari yang sesuai
·   Memantau ketepatan anjuran diet untuk memenuhi kebutuhan nutrisi sehari-hariyang sesuai
·   Berkolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan jenis gizi yang dibutuhkan untuk memenuhi kebutuhan gizi pasien
·   Memberikan makanan sesuai dengan diet yang dianjurkan
·   Memantau hasil laboratorium
·   Mengajari  kepada keluarga dan pasien secara tertulis contoh diet yang dianjurkan
3)      Monitor Gizi
Aktivitas :
·   Memantau berat badan pasien
·   Memantau turgor kulit
·   Memantau mual dan muntah
·   Memantau albumin, total protein, Hb, hematokrit, dan elektrolit
·   Memantau tingkat energi, lemah, letih, rasa tidak enak
·   Memantau apakah konjungtiva pucat, kemerahan, atau kering
·   Memantau intake nutrisi dan kalori


	4.
	Kekurangan Volume Cairan berhubungan dengan Kehilangan Volume Cairan Secara Aktif
Definisi :penurunan cairan Intravaskuler, Interstisial, dan atau Intrasel. Diagnosis ini mengacu pada dehidrasi yang merupakan kehilangan cairan saja tanpa perubahan dalam natrium.
Batasan Karakteristik :
·      Perubahan status mental
·      Penurunan tekanan darah
·      Penurunan volume/ tekanan nadi
·      Penurunan turgor kulit/ lidah
·      Pengisian vena menurun
·      Membran mukosa/ kulit kering
·      Peningkatan hematokrit meninggi
·      Peningkatan denyut nadi
·      Konsentrasi urine meningkat
·      Kehilangan berat badan seketika
·      Kehausan
·      Kelemahan


	a) Keseimbangan 
    cairan
Defenisi : keseimbangan cairan di intraselluler dan ekstraselluler di dalam tubuh
Indikator :
·   Tekanan darah dalam batas normal
·   Keseimbangan intake dan output selama 24 jam
·   Turgor kulit baik
·   Membran mukosa lembab
·   Hematokrit dalam batas normal

b) Hidrasi
Definisi : kecukupan cairan di intraselluler dan ekstraselluler di dalam tubuh
Indikator :
·  Turgor kulit baik
·   Membran mukosa lembab
·   Intake cairan dalam batas normal
·   Pengeluaran Urin dalam batas normal

	1)      Manajemen Cairan
Aktivitas :
·   Mempertahankan keakuratan catatan intake dan output
·   Memonitor status hidrasi (kelembaban membran mukosa, nadi, tekanan darah ortostatik ), jika diperlukan
·   Memonitor vital sign
·   Memonitor masukan makanan/ cairan dan hitung intake kalori harian
·   Berkolaborasi untuk pemberian cairan IV
2)      Monitor Cairan
Aktivitas :
·   Menentukan faktor resiko dari ketidakseimbangan cairan (polyuria, muntah, hipertermi)
·    Memonitor intake dan output
·   Memonitor serum dan jumlah elektrolit dalam urin
·   Memonitor serum albumin dan jumlah protein total
·   Memonitor serum dan osmolaritas urin
·   Mempertahankan keakuratan catatan intake dan output
·   Memonitor warna, jumlah dan berat jenis urin.


	5. 
	Kerusakan Integritas Jaringan berhubungan dengan Perubahan Sirkulasi, Kurang Pengetahuan, Faktor Mekanik (tekanan, benturan, gesekan)
Definisi :kerusakan pada selaput lendir, kornea,  kulit dan jaringan subkutan
Batasan Karakteristik :
·      Kerusakan jaringan (kornea, membrane mukosa, kulit, dan subkutan)
·      Kehilangan jaringan

	a) Integritas Jaringan : 
    kulit dan membran  
    mukosa
Defenisi : keutuhan struktur dan fungsi fisiologis normal dari kulit dan membrane mukosa
Indikator :
·   Temperature kulit dalam batas normal
·   Susunan dalam batas normal
·   Perfusi jaringan baik
·   Integritas kulit baik

b) Penyembuhan
    luka : tahapan 
    kedua
Definisi : tingkat regenerasi dari sel dan jaringan setelah dilakukan penutupan
Indikator :
·      Granulasi dalam keadaan baik
·      Bekas luka dalam keadaan baik
·      Penurunan ukuran luka

	a)      Managemen Tekanan
Aktifitas ;
·   Memakaikan pasien 
 pakaian yang tidak membatasi gerak
·   Menahan diri untuk melakukan tekanan pada bagian tubuh yang sakit
·   Meninggikan ektremitas yang terluka
·   Memutar posisi pasien setiap dua jam sekali, berdasarkan jadwal khusus
·   Memantau area kulit yang kemerahan atau rusak
·   Memantau pergerakan dan aktifitas pasien
·   Memantau status nutrisi pasien
·   Memantau sumber tekanan dan geseran
b)     Perawatan Luka (3660)
Aktifitas :
·   Mengganti balutan plester dan debris
·   Mencukur rambut sekeliling daerah yang terluka, jika perlu
·   Mencatat karakteristik luka termasuk warna, bau dan ukuran
·   Membersihkan dengan larutan saline atau nontoksik yang sesuai
·   Memberikan pemeliharaan kulit luka bernanah sesuai kebutuhan
·   Mengurut sekitar luka untuk merangsang sirkulasi
·   Menggunakan unit TENS(Transcutaneous Elektrikal Nerve Stimulation) untuk peningkatan penyembuhan luka yang sesuai
·   Menggunakan salep yang cocok pada kulit/ lesi, yang sesuai
·   Membalut dengan perban yang cocok
·   Mempertahankan teknik pensterilan perban ketika merawat luka
·   Memeriksa luka setiap mengganti perban
·   Membandingkan dan mencatat  secara teratur perubahan-perubahan pada luka
·   Menjauhkan tekanan pada luka
·   Mengajarkan pasien dan anggota keluarga prosedur
·   perawatan luka
c)      Posisi
Aktivitas :
·  Menyediakan tempat tidur 
   yang terapeutik
·  Memelihara kenyamanan 
   tempat tidur
·  Menempatkan dalam posisi yang terapeutik
·  Posisi dalam
   Mempersiapkan      
   kesajajaran tubuh
·  Kelumpuhan/menyokong 
   bagian tubuh
·  Memperbaiki bagian tubuh
·  Menghindari terjadinya 
   amputasi dalam posisi fleksi
·  Memposisikan untuk 
   mengurangi dyspnea (mis. posisi semi melayang), jika diperlukan
·  Memfasilitasi pertukaran 
   udara  yang bagus untuk bernafas
·  Menyarankan untuk 
   peningkatan rentang latihan
·  Menyediakan pelayanan 
   penyokong untuk leher
·  Memasang footboard untuk 
   tidur
·  Gunakan teknik log roll 
   untuk berputar
·  Meningkatkan eliminasi 
   urin, jika diperlukan
·  Menghindari tempat yang 
   akan melukai
·  Menopang dengan 
   backrest, jika diperlukan
·  Memperbaiki kaki 20 derajat diatas jantung, jika diperlukan
·  Menginstruksikan kepada 
   pasien bagaimana menggunakan posisi yang bagus dan gerak tubuh yang bagus dalam beraktifitas
·  Mengontrol sistem 
   pelayanan untuk mengatur persiapan
·  Memelihara posisi akan 
   integritas dari sistem
·  Memperbaiki kepala waktu 
   tidur, jika diperlukan
·  Mengatur indikasi kondisi 
   kulit
·  Membantu imobilisasi 
   setiap 2 jam, sesuai jadwal
·  Menempatkan posisi tempat 
   tidur yang nyaman agar mudah dalam perpindahan posisi
·  Menempatkan lampu 
   ditempat yang mudah dijangkau
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2.2.4 Implementasi 
Implementasi dilakukan setelah melaksanakan intervensi keperawatan menurut NANDA NIC NOC dan tercapainya implementasi dilihat dari langkah selanjutnya yaitu evaluasi.

2.2.5 Evaluasi 
Evaluasi dilakukan setelah melaksanakan implementasi keperwatan. Indikator keberhasilan dari implementasi adalah tercapinya NOC (Nursing outcome) sesuai dengan kriteria hasil pada masing-masing diagnosa.



BAB III
TINJAUAN KASUS

3.1  Pengkajian Keperawaatan
Saat penulis melakukan pengkajian pada tanggal 20 Mei 2019 data diperoleh dengan melakukan wawancara langsung  pada klien, keluarga, perawat, dokter dan tim kesehatan lain yang terlibat dalam proses pengobatan klien, serta membaca catatan medis maupun catatan keperawatan tentang klien untuk mengetahui hasil pemeriksaan fisik serta hasil pemeriksaan penunjang. 
3.1.1 Pengumpulan Data  Identitas Klien
1. Identitas Klien
Nama				:  Ny. M
Umur				:  50 tahun
Jenis Kelamin			:  Perempuan
Agama				:  Islam
Pendidikan			:  SMA
Pekerjaan			:  Karyawan
Suku				:  Melayu
Status Perkawinan		:  Kawin
Alamat				:  Jln Tangkul Medan Tembung
Sumber Informasi		:  Klien dan Keluarga
Diagnosa Medis		:  Diabetes Mellitus Tipe 1
2. Penanggung Jawab
Nama 				:  Tn.V
Umur				:  56 tahun
Pekerjaan			:  Wiraswasta
Pendidikan			:  SMA
Agama				:  Islam
Alamat				:  Jln Tangkul Medan Tembung
Hubungan dengan klien	:  Suami

3.1.2 Riwayat kesehatan
a.   Riwayat kesehatan klien sekarang
Ny M datang dengan keluhan mual, lemas. Klien juga mengatakan badan pegal-pegal dan suka memakai koyo cabe. Faktor pencetus adalah gaya hidup yang tidak sehat dan keturunan, timbul keluhan tersebut secara mendadak serta lamanya sudah 5 hari.
b.   Riwayat kesehatan masa lalu
Klien tidak memiliki riwayat penyakit pada masa lalunya termasuk kecelakaan. Klien juga tidak memiliki riwayat alergi obat, makanan, binatang maupun lingkungan. Klien mengatakan bila merasa sakit hanya mengkonsumsi obat warung. Namun klien sudah menderita DM sejak umur 32 tahun.
c.   Riwayat kesehatan keluarga
Genogram:
Gambar 3.1 Genogram Keluarga





Tidak mempunyai keturunan
Keterangan :
	: Laki –laki yang sudah meninggal
	
	: Perempuan yang sudah meninggal

	: Perempuan yang menderita DM dan sudah meninggal

		: Laki-laki

		: Perempuan	

		: Klien

		: Tinggal satu rumah


d.   Riwayat penykit keluarga
Orang tua perempuan (ibu) dari Ny. M memiliki penyakit yang sama dengan Ny. M yaitu diabetes Mellitus, hal itu tersebut baru diketahui saat ibu dari Ny.M meninggal dunia.    
e.   Riwayat psikososial dan spiritual 
Orang terdekat Ny. M adalah suami. pola interaksi komunikasi klien dengan keluarga baik karena adanya saling keterbukaan antara klien dan keluarganya. Pengambilan keputusan dalam keluarga adalah suami, klien mengikuti kegiatan masyarakat. masalah yang mempengaruhi klien adalah cepat lelah saat beraktivitas. Perubahan yang terjadi setelah klien sakit adalah berat badan menurun dan terganggunya aktivitas beribadah karena tidak dapat sholat.
f. Pola kebiasaan sehari-hari
1)   Pola nutrisi
Frekuensi makan klien sebelum sakit adalah 2-3 kali sehari. Klien mengatakan sebelum sakit nafsu makannya normal. Jenis makanan yang dikonsumsi klien selama di rumah adalah ikan, sayur, tahu, tempe dan sesekali daging. Klien memiliki pantangan terhadap makanan yaitu makanan yg mengandung gula seperti karbohidrat tinggi dan makanan yg manis-manis. Kebiasaan yang biasa dilakukan klien sebelum makan adalah cuci tangan dan berdoa. Berat badan sebelum sakit 97 kg dan sesudah sakit menjadi 90 kg. Klien mengatakan sering haus.
2)   Pola eliminasi
a)   BAK
Klien mengatakan buang air kecil 8-14 kali sehari, warna kuning bening, dan tidak ada keluhan dalam BAK. 
b)   BAB
Klien mengatakan BAB satu kali sehari dengan waktu yang  tidak tentu, warna kuning kecoklatan dengan bau khas, konsistensi setegah padat dan tidak ada keluhan dalam BAB.

3)   Pola personal hygiene
Klien mengatakan mandi 2 kali sehari pagi dan sore, oral hygiene 2 kali sehari pagi dan sore, cuci rambut 3 kali seminggu.
4)   Pola istirahat dan tidur
Klien tidur selama 8 jam dan tidak pernah tidur siang.
5)   Pola aktivitas dan latihan
Waktu kerja klien disesuaikan dengan jadwal yang diatur oleh perusahaan. Klien mengikuti kegiatan olah raga senam DM. Klien tidak memiliki keluhan dalam pergerakan tubuh, mandi, dan mengenakan pakaian.
6)   Pola kebiasaan yang mempengaruhi kesehatan
Klien mengatakan pernah merokok tetapi sudah berhenti sejak 4 tahun yang lalu, klien berolah raga selama mulai belakangan ini. Klien mengikuti Senam DM setiap hari selasa.

3.1.3 Pengkajian fisik
a.   Pemeriksaan fisik umum
Berat badan sebelum sakit97 kg dan setelah sakit90 kg. Tinggi badan 153 cm. Keadaan umum ringan, tanpa pembesaran kelenjar getah bening.
b.   System penglihatan
Posisi mata klien simetris dengan keadaan kelopak mata dan pergerakan kelopak mata normal. Konjungtiva anemis, kornea normal, sclera ikterik, pupil isokor, otot-otot mata tidak ada kelainan dengan penglihatan baik. Tidak terdapat tanda-tanda radang dan menggunakan alat bantu penglihatan yaitu kaca mata.
c.   System pendengaran
Daun telinga normal, tidak ada serumen, tidak ada cairan dari telinga, tidak ada perasaan penuh di telinga, tidak ada tinnitus, fungsi pendengaran normal, gangguan keseimbangan tidak ada, dan tidak menggunakan alat bantu.
d.   System wicara
System wicara klien dalam keadaan normal


e.   System pernapasan
Jalan napas bersih, klien tidak sesak, tidak menggunakan otot bantu napas, frekuensi 20 x/mnt dengan irama teratur, jenis napas spontan, tanpa batuk dan sputum dan tidak menggunakan alat bantu napas.
f.    System kardiovaskuler
1)   Sirkulasi periver 
Nadi 93 x/mnt dengan irama teratur dan denyutan yang kuat, tekanan darah 180/110 mmHg, tidak ada distensi vena jugularis knan maupun kiri, temperature kulit hangat dengan suhu 370C, pengisian kapiler 3 dtk dan tidak terdapat edema.
2)   Sirkulasi jantung
Kecepatan denyut apical 94 x/mnt dengan irama teratur dan tanpa rasa nyeri dada.
g.   System hematologic
Pada sistem hematologi hasil laboratorium dari RS sebelumnya menunjukkan: Hb : 11,3 gr/dl, Ht: 30%, leukosit: 11.500 /ul, trombosit: 521.000 /ul, klien tidak mengalami perdarahan tetapi mengeluh lemas dan terlihat pucat. 
h.   System saraf pusat
Klien mengatakan sakit pada kepala, tingkat kesadaran compos mentis dengan GCS 15.
i.    System pencernaan
keadaan mulutnya : lidah terlihat kotor, muntah 3x/hari jumlahnya sekitar 300ml,  mengalami penurunan nafsu makan, tidak ada nyeri didaerah perut, bising usus 6x/menit, tidak ada diare, warna feses kuning kecoklatan, konsistensi feses setengah padat, hepar tidak teraba.
j.    System endokrin
Pada system ini tidak terjadi pembesaran tiroid, napas tidak berbau keton, tetapi poliuri dan polidipsi.
k.   System integumen
System integumen, turgor kulit kurang elastis, warna kulit pucat, temperatur kulit hangat, keadaan kulit baik dan tidak ada kelainan kulit, keadaan rambut tidak bersih, teksturnya tidak baik, klien belum cuci rambut selama 5 hari di rumah sakit.
l.    System muskuloskeletal
System muskuloskeletal tidak ada kesulitan dalam pergerakan, tidak terdapat sakit pada tulang, sendi, kulit, tidak ada fraktur, tidak ada kelaianan bentuk tulang, keadaan tonus otot baik.

3.1.4 Pemeriksaan Penunjang 
Kimia Darah pada tanggal 20-05-2019
Gula Darah Puasa ( GDP ) 		170 mg/dl            (N: 70-110mg/dl)
Gula Darah 2 jam P.P 			240 mg/dl            (N: 220mg/dl)
Gula Darah Sewaktu ( GDS ) 		250 mg/dl         (N: 70-180mg/dl)
3.1.5 Riwayat Penggunaan Obat
Obat Oral selama di klinik DM Glucophage, Magtral, Protop, Lapibial, KSR, Remapin, Intervask).
Sekarang Pasien menggunakan insulin 3x8 UI 
3.1.6 Data Fokus  (Tanggal : 20 Mei 2019) Tabel 3.1 Data Fokus
	NO
	DATA SUBJEKTIF
	NO
	DATA OBJEKTIF

	1
2
3
4
5

6

7

8


	klien mengatakan lemas
klien mengatakan mual
klien mengatakan sering haus
klien mengatakan lidah pahit
klien mengatakan tidak nafsu makan 
klien mengatakan sering BAK ± 14x/hari
klien mengatakan cepat lelah saat beraktivitas
klien mengatakan sulit untuk beraktivitas seperti biasa karena lemas, mudah lelah
	1
2
3
4
5

6


8
9
10

	Klien tampak lemas
Klien tampak pucat
klien sering mual
klien mengalami poliuri dan polidipsi
porsi makan klien hanya habis setengah porsi
klien tampak cemas
membran mukosa kering, konjungtiva klien anemis, kapilerirefil time 3 detik, turgor kulit  kurang elastis
BB sebelum sakit 97 kg, BB sakit 90 kg
Klien membutuhkan bantuan saat aktifitas


3.2Analisa Data
Tabel 3.2 Analisa Data

	NO
	Data
	Masalah
	Etiologi

	1
















2
















3










	DS:
-klien mengatakan lemas
-klien mengatakan mual
-klien cemas
-klien mengatakan sering haus 
-klien mengatakan sering BAK± 14x/hari
DO:
-klien lemas
-klien sering muntah
- membran mukosa kering,  konjungtiva klien anemis, kapilerirefil 3 detik, turgor kulit kurang elastis
-klien mengalami poliuri dan polidipsi
-hasil pengukuran tanda-tanda vital
 TD : 180/110 mmHg, S : 37°C, N:93x/menit, RR : 22x/menit

DS:
-klien mengatakan lemas
-klien mengatakan mual
-klien mengatakan lidah pahit
-klien mengatakan tidak nafsu makan 
-klien mengatakan cepat lelah saat   beraktivitas
DO:
-klien tampak lemas danmual
-porsi makan klien hanya habis ½ porsi
-konjungtiva klien anemis
-BB sebelum sakit 97 kg, BB saat sakit 90 kg 
-Gula Darah Puasa ( GDP ) 170 mg/dl 
-Gula Darah 2 jam P.P 240 mg/dl      
-Gula Darah Sewaktu 250 mg/dl      

DS:
-klien mengatakan cepat lelah saat    beraktivitas
-klien mengatakan sulit untuk beraktivitas seperti biasa
DO:
-Klien membutuhkan bantuan saat -beraktifitas
-Gula Darah Puasa 170 mg/dl
-Gula Darah 2 jam P.P 240 mg/dl      
-Gula Darah Sewaktu 250 mg/dl
	
Gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit kurang dari kebutuhan tubuh
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3.3  Diagnosa Keperawatan
      Berdasarkan analisa data di atas maka penulis merumuskan diagnosa keperawatan sebagai berikut:
1. Gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan  output yang berlebih.
2.  Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan Intake tidak adekuat.
3. Kelelahan berhabungan dengan penurunan produksi energi metabolik.




3.4  Intervensi Keperawatan
      Dari diagnosa keperawatan yang telah ditemukan, maka penulis menyusun rencana keperawatan sesuai dengan prioritas masalah yaitu sebagai berikut:
Tabel 3.3 Intervensi Keperawatan
	No
	Diagnosa
Keperawatan
	Noc
	Nic

	1
	Gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan output yang berlebih yang di tandai dengan:
DS: Klien mengatakan lemas, klien mengatakan mual, klien mengatakan sering haus, klien mengatakan sering BAK.
DO: Klien lemas, klien sering muntah, klien cemas, membran mukosa kering, konjungtiva klien anemis, kapilerirefli 3 detik, turgor kulit kurnag elastis, pada tangan kiri klien terpasang   infus Na.Klorida dan Sodium Klorida 3%  15 tetes/menit, TD : 180/110 mmHg, S : 37°C, N : 93x/menit, RR : 22x/menit

	Tujuan:          
Setelah di lakukan Asuhan keperawatan selama 2x24 jam masalah gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit kurang dari kebutuhan tubuh dapat teratasi.

Kriteria Hasil: 
Tanda-tanda vital normal, turgor kulit baik, membrane mukosa lembab, kapilerirefil kurang dari 3 detik , kadar elektrolit dalam batas normal.

	a. Kaji tanda-tanda vital.
b. Kaji tanda-tanda dehidrasi.
c. Pantau masukan dan 
    pengeluaran cairan.
d. Kolaborasi dalam memberikan
    terapi cairan (infus).
e. Anjurkan klien paling sedikit
    minum 2500 ml/hari.
f.  Anjurkan klien untuk banyak
    mengkonsumsi buah pisang.
g. Kolaborasi dalam memberikan
    kalum atau elektrolit lain melalui 
    oral sesuai indikasi.

	2
	Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan Intake tidak adekuat yang di tandai dengan:
DS:   Klien mengatakan lemas, klien mengatakan mual, klien mengatakan lidah pahit, klien mengatakan tidak nafsu makan, klien mengatakan cepat lelah saat   beraktivitas.
DO:  Klien sering muntah, porsi makan klien hanya habis ½, klien memerlukan bantuan saat beraktivitas, konjungtiva klien anemis, BB sebelum sakit 97 kg, BB saat sakit 90 kg, Hasil laboratorium Gula Darah Puasa 170 mg/dl, Gula Darah 2 jam P.P 240 mg/dl, Gula Darah Sewaktu 250 mg/dl.
	Tujuan:
Setelah di lakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam masalah perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh dapat teratasi.

Kriteria Hasil:            
Berat badan stabil atau penambahan ke arah rentang biasanya, nafsu makan bertambah,  hasil laboratorium menunjukan keadaan normal.

	a. Timbang BB setiap hari atau 
    sesuai dengan indikasi.
b. Auskultasi bising usus.
c. Kaji jenis makanan yang disukai 
    klien.
d. Berikan makanan cairan yang 
    mengandung zat makanan 
    (nutrien) dan  elektrolit.
e. Anjurkan klien untuk makan 
    sedikit tapi sering.
f. Kolaborasi dalam pemberian obat 
   (Magtral 3xsendok makan)

	3
	      Kelelahan berhabungan dengan penurunan produksi energi metabolik yang di tandai dengan:
DS:   Klien mengatakan cepat lelah saat beraktivitas, klien mengatakan sult untuk beraktivitas seperti biasa
DO:  Klien membutuhkan bantuan saat beraktifitas, Gula Darah Puasa 215 mg/dl, Gula Darah 2 jam P.P 266 mg/dl, Gula Darah Sewaktu 192 mg/dl      
	Tujuan:
Setalah dilakukan keperawatan selama 3x24 jam masalah kelelahan dapat teratasi

	1) Diskusikan dengan klien kebuthan atas aktivitas.
2) Identifikasi aktivitas yang
    menimbulkan kelelahan.
3) Motivasi klien untuk
    meningkatkan masukan nutrisi.
4) Pantau nadi, frekuensi 
    pernafasan dan tekanan darah 
    sebelum atau sesudah      
    melakukan aktivitas.
5) Diskusikan cara manghemat 
     kalori.
6) Tingkatkan partisipasi pasien 
    dalam melakukan aktivitas sehari-hari sesuai dengan yang dapat di toleransi.





1



3.4 Implementasi dan Evaluasi Keperawatan
Tabel 3.4 Implementasi dan Evaluasi Keperawatan
	No
	Diagnosa Keperawatan
	Nic
	Implementasi
	Evaluasi

	1
	Gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan output yang berlebih yang di tandai dengan:
DS:   Klien mengatakan lemas, klien mengatakan mual, klien mengatakan sering haus, klien mengatakan sering BAK.
DO:  Klien lemas, klien sering mual, klien cemas, membran mukosa kering, konjungtiva klien anemis, kapilerirefli 3 detik, turgor kulit kurnag elastis, TD : 180/110 mmHg, S : 37°C, N : 93x/menit, RR : 22x/menit, 
	a.  Kaji tanda-tanda vital.
b.  Kaji tanda-tanda dehidrasi.
c. Pantau masukan dan pengeluaran cairan.
d.Kolaborasi dalam memberikan terapi cairan (infus).
e.Anjurkan klien paling sedikit minum 2500 ml/hari.
f. Anjurkan klien untuk banyak mengkonsumsi buah pisang.
g. Kolaborasi dalam memberikan kalum atau elektrolit lain melalui oral sesuai indikasi.
	Tanggal 21 Mei 2019
- mengkaji tanda-tanda vital, 
- mengkaji tanda-tanda 
   dehidrasi 
- menganjurkan klien untuk 
   minum sedikitnya 
   2500ml/hari
- memantau masukan dan 
  pengeluaran cairan
-  menganjurkan klien untuk 
   banyak maakan buah 
   pisang
- memberikan kalium melalui 
  oral (KSR 3x1) sesuai      
  indikasi.
	S :  Klien mengatakan klien mengatakan lebih merasa segar. tidak lemas, klien mengatakan rasa  mual berkurang, klien mengatakan BAK muali dapat terkontrol.
O :   TD: 160/100mmHg, S: 36,4°C, N: 90x/menit, RR: 19x/menit, klien terlihat tidak lemas, membran muksa lembab, klien terlihat lebih tanang, membran mukosa lembab, konjungtiva anemis, kapilerirefli 2 detik, turgor kulit elastis.
A :  Masalah klien dengan Gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit kurang dari kebutuhan tubuh dapat teratasi sebagian.
P :  Lanjutkan Intervensi 


	2.
	Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan Intake tidak adekuat yang di tandai dengan:
DS:   Klien mengatakan lemas, klien mengatakan mual, klien mengatakan lidah pahit, klien mengatakan tidak nafsu makan, klien mengatakan cepat lelah saat   beraktivitas.
DO:  Klien sering muntah, porsi makan klien hanya habis ½, klien memerlukan bantuan saat beraktivitas, konjungtiva klien anemis, BB sebelum sakit 97 kg, BB saat sakit 90 kg, Hasil laboratorium Gula Darah Puasa 170 mg/dl, Gula Darah 2 jam P.P 240 mg/dl, Gula Darah Sewaktu 250 mg/dl
	a.Timbang BB setiap hari atau sesuai dengan indikasi.
b. Auskultasi bising usus.
c.Kaji jenis makanan yang disukai klien.
d.Berikan makanan cairan yang mengandung zat makanan (nutrien) dan  elektrolit.
e.Anjurkan klien untuk makan sedikit tapi sering.
f.Kolaborasi dalam pemberian obat (Magtral 3xsendok makan)
	Tanggal 21 Mei 2019
- menimbang berat badan, 
- mengauskultasi bising 
  usus
- Memberikan Insulin 3x8 ui 
  sebelum makan
- mengkaji jenis makanan 
  yang disukai klien,
- menganjurkan klien makan 
  sedikit tapi sering, 
- memberikan obat (magtral 
  3xsendok makan),
- memberikan makana cair 
  yang mengandung nutrien 
  dan elektrolit.

	Tanggal 20 Mei 2019
S    :  Dari hasil pengkajian terakhir klien mengatakan sudah rasa mual berkurang, klien mengatakan menyukai makan diet yang di berikan.
O  : Dari hasil pengkajian terakhir klien sudah tidak muntah, nafsu makan      klien bertambah, BB 90 Kg.
A  : Masalah kebutuhan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh dapat teratasi sebagian.
P    : Lanjutkan intervensi 


	3
	Kelelahan berhabungan dengan penurunan produksi energi metabolik yang di tandai dengan:
DS:   Klien mengatakan cepat lelah saat beraktivitas, klien mengatakan sult untuk beraktivitas seperti biasa
DO:  Klien membutuhkan bantuan saat beraktifitas, Gula Darah Puasa 170 mg/dl, Gula Darah 2 jam P.P 240 mg/dl, Gula Darah Sewaktu 250 mg/dl       

	1) Diskusikan dengan klien kebuthan atas aktivitas.
2) Identifikasi aktivitas yang menimbulkan kelelahan.
3)   Motivasi klien untuk meningkatkan masukan nutrisi.
4) Pantau nadi, frekuensi pernafasan dan tekanan darah sebelum atau sesudah      melakukan aktivitas.
5) Diskusikan cara manghemat kalori.
6) Tingkatkan partisipasi pasien dalam melakukan aktivitas sehari-hari sesuai dengan yang dapat di toleransi.
	Tanggal 21 Mei 2019
- mendiskusikan kebutuhan 
  aktivitas dengan klien
-  mengidentifikasi aktivitas 
   yang menimbulkan 
   kelelahan, 
- meningkatkan partisipasi 
  pasien dalam melakukan 
  aktivitas sehari-hari sesuai 
  dengan yang dapat di 
  toleransi

	Tanggal 20 Mei 2019 
S    :  Dari hasil pengkajian terakhir klien menyatakan paham aktivitas apa yang dapat klien toleransi, klien mengatakan merasa lelah setiapkali dari kamar mandi, klien menyatakan paham bagaimana cara untuk menghemat kalori.
O   :    Dari hasil pengkajian terakhir klien terlihat lebih mandri dalam melakukan aktivitas seperti makan dan mengambil minum, asupan nutrisi klien mengalami penungkatan, TD: 180/110 mmHg, N: 102 x/menit, RR:  26 x/menit.
A   : Masalah kelelahan dapat teratasi sebagian.
P    :  Lanjutkan intervensi 




	No
	Diagnosa Keperawatan
	Nic
	Implementasi
	Evaluasi

	1
	Gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan output yang berlebih yang di tandai dengan:
DS:   Klien mengatakan lemas, klien mengatakan mual, klien mengatakan sering haus, klien mengatakan sering BAK.
DO:  Klien lemas, klien sering mual, klien cemas, membran mukosa kering, konjungtiva klien anemis, kapilerirefli 3 detik, turgor kulit kurang elastis,  15 tetes/menit, TD : 180/110 mmHg, S : 37°C, N : 93x/menit, RR : 22x/menit, 
	a.  Kaji tanda-tanda vital.
b.  Kaji tanda-tanda dehidrasi.
c. Pantau masukan dan pengeluaran cairan.
d.Kolaborasi dalam memberikan terapi cairan (infus).
e.Anjurkan klien paling sedikit minum 2500 ml/hari.
f. Anjurkan klien untuk banyak mengkonsumsi buah pisang.
g. Kolaborasi dalam memberikan kalum atau elektrolit lain melalui oral sesuai indikasi.
	Tanggal 22 Mei 2019
· mengkaji tanda-tanda vital, 
· mengkaaji tanda-tanda     
dehidrasi, 
-  menganjurkan klien untuk 
   minum sedikitnya 
   2500ml/hari, 
· memberikan kalium melalui oral (KSR 3x1) sesuai indikasi.

	S :  Klien mengatakan klien mengatakan lebih merasa segar. tidak lemas, klien mengatakan rasa  mual berkurang, klien mengatakan BAK mulai dapat terkontrol.
O :   TD: 150/100mmHg, S: 36,4°C, N: 86x/menit, RR: 19x/menit, klien terlihat tidak lemas, membran muksa lembab, klien terlihat lebih tanang, membran mukosa lembab, konjungtiva anemis, kapilerirefli 2 detik, turgor kulit elastis.
A :  Masalah klien dengan Gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit kurang dari kebutuhan tubuh dapat teratasi sebagian.
P :  Lanjutkan Intervensi 


	2.
	Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan Intake tidak adekuat yang di tandai dengan:
DS:   Klien mengatakan lemas, klien mengatakan mual, klien mengatakan lidah pahit, klien mengatakan tidak nafsu makan, klien mengatakan cepat lelah saat   beraktivitas.
DO:  Klien sering mual, porsi makan klien hanya habis ½ porsi, klien memerlukan bantuan saat beraktivitas, konjungtiva klien anemis, BB sebelum sakit 97 kg, BB saat sakit 90 kg, Hasil laboratorium Gula Darah Puasa 170 mg/dl, Gula Darah 2 jam P.P 240 mg/dl, Gula Darah Sewaktu 250 mg/dl.
	a.Timbang BB setiap hari atau sesuai dengan indikasi.
b. Auskultasi bising usus.
c.Kaji jenis makanan yang disukai klien.
d.Berikan makanan cairan yang mengandung zat makanan (nutrien) dan  elektrolit.
e.Anjurkan klien untuk makan sedikit tapi sering.
f.Kolaborasi dalam pemberian obat (Magtral 3xsendok makan)
	Tanggal 22 Mei 2019
- menimbang berat badan, 
- auskultasi bising usus, 
   bising usus terdengar 
   10x/menit, 
- Memberikan Insulin 3x8 ui 
  sebelum makan
- memberikan obat (magtral 
  3xsendok makan), 
- memberikan makana cair 
  yang mengandung nutrien 
  dan elektrolit.
	Tanggal 22 Mei 2019
S    :  Dari hasil pengkajian terakhir klien mengatakan sudah rasa mual berkurang, klien mengatakan menyukai makan diet yang di berikan.
O  : Dari hasil pengkajian terakhir klien sudah tidak muntah, nafsu makan      klien bertambah, BB 91 Kg.
A  : Masalah kebutuhan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh dapat teratasi sebagian.
P    : Hentikan intervensi keperawatan, klien sudah tidak mau kontrol lagi


	3
	Kelelahan berhabungan dengan penurunan produksi energi metabolik yang di tandai dengan:
DS:   Klien mengatakan cepat lelah saat beraktivitas, klien mengatakan sult untuk beraktivitas seperti biasa
DO:  Klien membutuhkan bantuan saat beraktifitas, Gula Darah Puasa 170 mg/dl, Gula Darah 2 jam P.P 240 mg/dl, Gula Darah Sewaktu 250 mg/dl       

	1) Diskusikan dengan klien kebuthan atas aktivitas.
2) Identifikasi aktivitas 
    yang menimbulkan kelelahan.
3) Motivasi klien untuk 
    meningkatkan masukan nutrisi.
4) Pantau nadi, frekuensi 
   pernafasan dan 
   tekanan darah sebelum 
   atau sesudah     
   melakukan aktivitas.
5)  Diskusikan cara
     manghemat kalori.
6) Tingkatkan partisipasi 
    pasien dalam
    melakukan aktivitas
    sehari-hari sesuai
    dengan yang dapat di
    toleransi.
	Tanggal 22 Mei 2019
- diskusikan cara 
  manghemat kalori,
- memotivasi klien untuk 
  meningkatkan masukan 
  nutrisi, 
- memantau nadi, frekuensi 
  pernafasan dan tekanan 
  darah sebelum atau 
  sesudah melakukan 
  aktivitas.

	Tanggal 22 Mei 2019 
S    :  Dari hasil pengkajian terakhir klien menyatakan paham aktivitas apa yang dapat klien toleransi, klien mengatakan merasa lelah setiapkali dari kamar mandi, klien menyatakan paham bagaimana cara untuk menghemat kalori.
O   :    Dari hasil pengkajian terakhir klien terlihat lebih mandri dalam melakukan aktivitas seperti makan dan mengambil minum, asupan nutrisi klien mengalami penungkatan, TD: 180/110 mmHg, N: 102 x/menit, RR:  26 x/menit.
A   : Masalah kelelahan dapat teratasi sebagian.
P    :  Hentikan intervensi keperawatan





	No
	Diagnosa Keperawatan
	Nic
	Implementasi
	Evaluasi

	1
	Gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan output yang berlebih yang di tandai dengan:
DS:   Klien mengatakan lemas, klien mengatakan mual, klien mengatakan sering haus, klien mengatakan sering BAK.
DO:  Klien lemas, klien sering mual, klien cemas, membran mukosa kering, konjungtiva klien anemis, kapilerirefli 3 detik, turgor kulit kurang elastis,  15 tetes/menit, TD : 180/110 mmHg, S : 37°C, N : 93x/menit, RR : 22x/menit, 
	a.  Kaji tanda-tanda vital.
b.  Kaji tanda-tanda 
     dehidrasi.
c.  Pantau masukan dan 
     pengeluaran cairan.
d.  Kolaborasi dalam 
     memberikan terapi
     cairan (infus).
e.  Anjurkan klien paling 
     sedikit minum 2500
     ml/hari.
f.  Anjurkan klien untuk 
    banyak mengkonsumsi 
    buah pisang.
g. Kolaborasi dalam
    memberikan kalum atau
    elektrolit lain melalui
    oral sesuai indikasi.
	Tanggal 23 Mei 2019
· mengkaji tanda-tanda vital, 
· mengkaaji tanda-tanda dehidrasi, 
-   menganjurkan klien untuk 
   minum sedikitnya 
   2500ml/hari, 
· memberikan kalium melalui oral (KSR 3x1) sesuai indikasi.

	S :  Klien mengatakan klien mengatakan lebih merasa segar. tidak lemas, klien mengatakan rasa  mual berkurang, klien mengatakan BAK mulai dapat terkontrol.
O :   TD: 150/100mmHg, S: 36,4°C, N: 86x/menit, RR: 19x/menit, klien terlihat tidak lemas, membran muksa lembab, klien terlihat lebih tanang, membran mukosa lembab, konjungtiva anemis, kapilerirefli 2 detik, turgor kulit elastis.
A :  Masalah klien dengan Gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit kurang dari kebutuhan tubuh dapat teratasi sebagian.
P : hentikan intervensi, klien berobat jalan


	2.
	Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan Intake tidak adekuat yang di tandai dengan:
DS:   Klien mengatakan lemas, klien mengatakan mual, klien mengatakan lidah pahit, klien mengatakan tidak nafsu makan, klien mengatakan cepat lelah saat   beraktivitas.
DO:  Klien sering mual, porsi makan klien hanya habis ½ porsi, klien memerlukan bantuan saat beraktivitas, konjungtiva klien anemis, BB sebelum sakit 97 kg, BB saat sakit 90 kg, Hasil laboratorium Gula Darah Puasa 170 mg/dl, Gula Darah 2 jam P.P 240 mg/dl, Gula Darah Sewaktu 250 mg/dl.
	a.Timbang BB setiap hari 
    atau sesuai dengan  
    indikasi.
b. Auskultasi bising usus.
c. Kaji jenis makanan 
    yang disukai klien.
d. Berikan makanan cairan 
    yang mengandung zat 
    makanan (nutrien) dan  
    elektrolit.
e. Anjurkan klien untuk 
    makan sedikit tapi 
    sering.
f.  Kolaborasi dalam 
    pemberian obat 
   (Magtral 3xsendok 
   makan)
	Tanggal 23 Mei 2019
- menimbang berat badan, 
- auskultasi bising usus, 
   bising usus terdengar 
  10x/menit, 
- Memberikan Insulin 3x8 ui 
   sebelum makan
- memberikan obat (magtral 
   3xsendok makan), 
- memberikan makana cair 
   yang mengandung nutrien 
   dan elektrolit.
	Tanggal 23 Mei 2019
S    :  Dari hasil pengkajian terakhir klien mengatakan sudah rasa mual berkurang, klien mengatakan menyukai makan diet yang di berikan.
O  : Dari hasil pengkajian terakhir klien sudah tidak muntah, nafsu makan      klien bertambah, BB 91 Kg.
A  : Masalah kebutuhan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh dapat teratasi sebagian.
P    : Hentikan intervensi keperawatan, klien dianjurkan berobat jalan


	3
	Kelelahan berhabungan dengan penurunan produksi energi metabolik yang di tandai dengan:
DS:   Klien mengatakan cepat lelah saat beraktivitas, klien mengatakan sult untuk beraktivitas seperti biasa
DO:  Klien membutuhkan bantuan saat beraktifitas, Gula Darah Puasa 170 mg/dl, Gula Darah 2 jam P.P 240 mg/dl, Gula Darah Sewaktu 250 mg/dl       

	1) Diskusikan dengan klien kebuthan atas aktivitas.
2) Identifikasi aktivitas 
    yang menimbulkan 
    kelelahan.
3) Motivasi klien untuk 
    meningkatkan masukan 
    nutrisi.
4) Pantau nadi, frekuensi 
   pernafasan dan tekanan darah sebelum atau sesudah      melakukan aktivitas.
5) Diskusikan cara 
    manghemat kalori. 
  6) Tingkatkan partisipasi
      pasien dalam 
     melakukan aktivitas 
     sehari-hari sesuai 
     dengan yang dapat di 
     toleransi.
	Tanggal 23 Mei 2019
- diskusikan cara manghemat kalori,
- memotivasi klien untuk meningkatkan masukan nutrisi, 
- memantau nadi, frekuensi pernafasan dan tekanan darah sebelum atau sesudah melakukan aktivitas.

	Tanggal 23 Mei 2019 
S    :  Dari hasil pengkajian terakhir klien menyatakan paham aktivitas apa yang dapat klien toleransi, klien mengatakan merasa lelah setiapkali dari kamar mandi, klien menyatakan paham bagaimana cara untuk menghemat kalori.
O   :    Dari hasil pengkajian terakhir klien terlihat lebih mandri dalam melakukan aktivitas seperti makan dan mengambil minum, asupan nutrisi klien mengalami penungkatan, TD: 180/110 mmHg, N: 102 x/menit, RR:  26 x/menit.
A   : Masalah kelelahan dapat teratasi sebagian.
P    :  Hentikan intervensi keperawatan, klien berobat jalan




BAB IV
PEMBAHASAN

4.1  Pengkajian
Pengkajian keperawatan merupakan tahap awal dari proses keperawatan dan merupakan suatu proses yang sistimatis dalam pengumpulan data dari berbagai sumber data untuk mengevaluasi status kesehatan klien. (Nursalam, 2016)
Penulis melakukan pengkajian pada tanggal 20 Mei 2019. Pada tahap pengkajian menurut teori ada beberapa metode yang digunakan dalam pengumpulan data yaitu metode observasi langsung, wawancara dengan klien, pemeriksaan visik head to toe, hasil pemeriksaan penunjang, catatan medis, catatan keperawatan dan informasi dari perawat ruangan.
Secara teoritis etilogi dari diabetes mellitus memiliki beberap klasifikasi yaitu, DM tipe I (IDDM), DM tipe II (NIDDM), dan DM tipe lain, dimana di dalam DM tipe II memiliki beberapa faktor resiko yaitu, usia lebih dari 30 tahun, obesitas, riwayat keluarga dan gaya hidup, pada  Ny. M penulis melakukan pengkajian riwayat kesehatan keluarga ditemukan adanya kesesuaian antara teori dan kasus yaitu klasifikasi DM pada Ny. M termasuk ke dalam DM tipe I, dimana pada factor riwayat keluarga ada yang menderita penyakit DM yaitu orang tua Ny. M (Ibu) dan gaya hidup yang menyukai makanan manis serta tidak pernah melakukan latihan (olahraga).
Secara teoritis manifestasi klinis pada klien dengan diabetes mellitus adalah poliuri, polidipsi, polipagi, berat badan menurun, lemas, lekas lelah, tenaga kurangdanmata kabur. Pada Ny. M terdapat kesesuaian teori namun tidak ditemukan poliphagi, hal ini tidak terjadi pada klien karena adanya respons mual muntah yang di hasilkan dari peningkatan HCL lambung.
Penatalaksanaan medis yang terdapat pada teoritis adalah edukasi, pengaturan diet, latihan/ olahraga, dan farmakolagi, sedangkan pada Ny. M terdapat kesesuaian yaitu Ny.M mendapatkan obat (Glucophage, Magtral, Protop, Lapibial, KSR, Remapin, Intervask) dan diet rendah karbohidarat, tinggi kalori dan protein. Penatalaksanaan medis yang tidak dilakukan pada kasus namun ada pada teori yaitu latihan olahraga hal ini tidak di lakukan karena tidak terfasilitasinya prasarana lokasi (taman) untuk melakukan tindakan yang membutuhkan ruang gerak yang cukup luas selain itu kondisi klien juga belum mampu untuk beraktivitas berat.
Pemeriksaan diagnostik antara teori dengan kasus tidak ada kesenjangan dimana klien dilakukan pemariksaan diagnostik Gula Darah Puasa 170 mg/dl, Gula Darah 2 jam P.P 240 mg/dl, Gula Darah Sewaktu 250 mg/dl dari pemeriksaan diagnostik ini sudah mendukung dalam menengkkan diagnosa keperawatan
Faktor pendukung yang penulis temukan yaitu ketersediaannya format pengkajian yang dijadikan acuan, catatan medis dan catatan keperawatan. Siikap klien dan keluaraga yang kooperatif juga membentu penulis saat melakukan pengkajian pada klien, penulis tidak menemukan faktor penghambat saat melakukan pengkajian.

4.2  Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan adalah keputusan respon klien tentang masalah kesehatan aktul, potensial dan resiko tinggi. Sebagai dasar seleksi intervensi keperawatan untuk mencapai tujuan asuhan keperwatan klien sesuia dengan kewenwngan perawat, tahap dalam diagnosa keperawatn klien antra lain : analisa data,  perumusan masalah, perioritasa masalah. (suprajitno, 2004).
Dalam merumuskan diagnosa keperawatan, diagnosa yang terdapat pada teori ada satu yaitu:Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan lemas, pusing dan lemah ekstremitas bawah.
Sedangkan pada kasus penulis menemukan empat diagnosa keperawatan berdasarkan prioritas yaitu
1.   Gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan  output berlebih.
2.   Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan Intake tidak adekuat.
3.   Kelelahan  berhubungan dengan penurunan produksi energi metabolik.
Diagnosa yang di tamukan pada kasus namun tidak di tamukan pada teori yaitu:
Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan lemas, pusing dan lemah ekstremitas bawah
Penulis tidak memunculkan diagnosa tersebut karena tidak ditemukan data-data yang menunjang diagnosa tersebut yaitu: fungsi sensori klien masih dalam keadaan normal, mampu mengidentifikasikan cara-cara sehat untuk menghadapi perasan dan dapat mengngontrol emosi, klien memiliki informasi yang cukup tentang penyakit diabetes mellitus mulai dari pengertian, etiologi, tanda dan gejala, pencegahan serta komplikasi, informasi tersebut didapat klien dari lingkungan, media elektronik, maupun cetak.
Dalam merumuskan diagnosa keperawatan ini penulis menemukan faktor pendukung yaitu tersedianya buku pedoman dalam pembuatan diagnosa keperawatan klien dengan diabetes mellitus, sedangkan faktor penghambat tidak ditemukan.

4.3  Intervensi Keperawatan
Perencanaan keperawatan adalah acuan tertulis yang terdiri dari berbagai intervensi sehingga kebutuhan dasar klien terpenuhi (Darmawan, 2008).
Pada tahap ini penulis membuat rencana tindakan keperawatan sesuai dengan teori dan prinsip SMART (Spesific, Measurebel, Achipable, Rasional and Time)  yang meliputi tujuan umum, tujuan khusus dan kriteria hasil yang dirumuskan dan ditetapkan sebelumnya, serta penulisan rencana tindakan yang operasional dengan menggunakan kata perintah. 
Perencanaan untuk diagnosa pertama gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan  output yang berlebih yaitu : kaji tanda-tanda vital, kaji tanda-tanda dehidrasi, pantau masukan dan pengeluaran cairan, kolaborasi dalam memberikan terapi cairan (infus), anjurkan klien paling sedikit minum 2500 ml/hari, anjurkan klien untuk banyak mengkonsumsi buah pisang, kolaborasi dalam memberikan kalum atau elektrolit lain melalui oral sesuai indikasi.
Diagnosa keperawatan kedua yaitu perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan intake yang tidak adekuat, rencan tindakan yang akan diberikan berupa timbang BB setiap hari atau sesuai dengan indikasi, auskultasi bising usus, kaji jenis makanan yang disukai klien, berikan makanan cairan yang mengandung zat makanan (nutrien) dan  elektrolit, anjurkan klien untuk makan sedikit tapi sering, kolaborasi dalam pemberian obat oral.
Pada diagnosa keperawatan ketiga resiko terhadap infeksi berhubungan dengan peningkatan kadar glukosa dalam darah, rencana tindakan yang akan diberikan yaitu kaji tanda-tanda vital, observasi tanda-tanda infeksi pada sekitar balutan infus, ganti balutan infus, ganti infus set maksimal 3 hari sekali, anjurkan pasien untuk melakukan personal higiene dengan baik.
Pada diagnosa keempat Kelelahan berhabungan dengan penurunan produksi energi metabolik, rencana tindakan yang akan diberikan yaitu diskusikan dengan klien kebuthan aktivitas yang diberikan, identifikasi aktivitas yang menimbulkan kelelahan, motivasi klien untuk meningkatkan masukan nutrisi, Pantau nadi, frekuensi pernafasan dan tekanan darah sebelum atau sesudah      melakukan aktivitas, diskusikan cara manghemat kalori, tingkatkan partisipasi pasien dalam melakukan aktivitas sehari-hari sesuai dengan yang dapat di toleransi.
Faktor pendukung yang penulis temukan dalam perencanaan keperawatan ini yaitu tersedianya format  perencanaan keperawatn yang telah ditetapkan dan tersedianya buku pedoman, faktor penghambat yang pernulis temukan adalah membuat batasan waktu pada kriteria hasil. 

4.4  Implementasi Keperawatan
Implementasi adalah tindakan keperawatan yang dilaksanakan untuk mencapai tujuan rencana tindakan yang telah disusun. Setiap tindakan keperawatan yang dilakukan dicatat dalam pencatatan keperawatn agar tindakan keperawatan terhadap klien berlanjut (Suprajitno, 2004).
Pada tahap ini merupakan lanjutan dari tahap perencanaan, pelaksanaan, yang di aplikasikan sesuai dengan rencana tindakan keperawatan yang telah ditetapkan.
Adapun pelaksanaan yang penulis lakukan pada Ny. M untuk diagnosa pertama  gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan  output yang berlebih adalah mengkaji tanda-tanda vital, mengkaji tanda-tanda dehidrasi, memantau masukan dan pengeluaran cairan, anjurkan klien paling sedikit minum 2500 ml/hari, anjurkan klien untuk banyak mengkonsumsi buah pisang, kolaborasi dalam memberikan kalum atau elektrolit lain melalui oral sesuai indikasi.
Untuk diagnosa kedua perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan intake yang tidak adekuat tindakan keperawatan yang diberikan adalah menimbang berat badan, mengauskultasi bising usus, mengkaji jenis makanan yang disukai klien, menganjurkan klien makan sedikit tapi sering, memberikan obat oral sesuai indikasi, memberikan makanan cair yang mengandung nutrien dan elektrolit.
Untuk diagnosa ketiga resiko terhadap infeksi berhubungan dengan peningkatan kadar , mengkaji tanda-tanda vital, observasi tanda-tanda infeksi pada sekitar balutan infuse,  mengganti balutan infuse, mengganti infusset, tetesan infuse menetes dengan lancar.
Untuk diagnose keempat yaitu kelelahan berhabungan dengan penurunan produksi energi metabolik, tindakan keperawatan yang diberikan yaitu mendiskusikan dengan klien kebuthan aktivitas yang diberikan, mengidentifikasi aktivitas yang menimbulkan kelelahan, memotivasi klien untuk meningkatkan masukan nutrisi, memantau nadi, frekuensi pernafasan dan tekanan darah sebelum atau sesudah      melakukan aktivitas, mendiskusikan cara manghemat kalori, meningkatkan partisipasi pasien dalam melakukan aktivitas sehari-hari sesuai dengan yang dapat di toleransi.
Faktor pendukung yang penulis temukan dalam pelaksanaan keperawatan pada klien yaitu adanya kerjasama yang baik antra penulis dengan perawat ruangan serta partisipasi dari keluarga klien dalam pemberian asuhan keperawatan sehingga pelaksanaan keperawatan dapat berjalan dengan baik, faktor penghambat yang penulis temukan adalah kurangnya waktu dalam pemberian asuhan keperawatan yang hanya dilakukan selama 2x24 jam yang karena klien pulang berobat jalan, berobat prolanis. Klien rutin mengikuti senam DM setiap hari selasa dan langsung ke klinik DM. Selam opname, klien menggunakan obat oral. Dan sekarang dari Prolanis  klien dianjurkan memakai insulin 3x8 UI.

4.5  Evaluasi Keperawatan
Evaluasi adalah tindakan intelektual untuk melengkapi proses keperawatan yang menandakan seberapa jauh diagnosa keperawatan, rencana tindakan dan pelaksanaannya sudah berhasil dicapai kemingkinan terjadi pada tahap evaluasi proses dan evaluasi hasil (Suprajitno, 2004)
Tahap evaluasi adalah tahap akhir dari proses keperawatan selain itu tahap ini juga merupakan tahap penilaian keberhasilan dalam memberikan asuhan keperawatan. Penulis menggunakan eveluasi formatif dan evaluasi sumatif, dalam hal ini eveluasi formatif dicantumkan dalam catatan keperawatan berupa respon klien dan evaluasi sumatif untuk menilai apakah tujuan dapat tercapai atau tidak, yaitu dalam bentuk SOAP (Subjektif, Objektif, Analisa, dan Planning).
Evaluasi dari diagnosa pertama gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan  output berlebih yaitu:
S : Klien mengatakan klien mengatakan lebih merasa segar. tidak lemas, klien mengatakan rasa  mual berkurang, klien mengatakan BAK muali dapat terkontrol.
O: TD: 160/100mmHg, S: 36,4°C, N: 90x/menit, RR: 19x/menit, klien terlihat tidak lemas, klien terlihat lebih tanang, membran mukosa lembab, konjungtiva anemis, kapilerirefli 2 detik, turgor kulit elastis.
A  : Masalah klien dengan Gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit kurang dari kebutuhan tubuh dapat teratasi sebagian.
P  : Lanjutkan Intervensi Keperawatan : a, b, c, d, g.
Evaluasi dari diagnosa kedua perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan Intake tidak adekuat.
S : Dari hasil penkajian terakhir klien mengatakan sudah rasa mual berkurang, klien mengatakan menyukai makan diet yang di berikan.
O : Dari hasil pengkajian terakhir klien sudah tidak muntah, nafsu makan      klien bertambah, BB 91 Kg.
A : Masalah kebutuhan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh dapat teratasi sebagian.
P : Hentikan intervensi keperawatan, klien tidak kontrol kembali.
Evaluasi dari daignosa ketiga resiko terhadap infeksi berhubungan dengan peningkatan kadar glukosa dalam darah.
Kelelahan  berhubungan dengan penurunan produksi energ metabolik.
S : Dari hasil pengkajian terakhir klien menyatakan paham aktivitas apa yang dapat klien toleransi, klien mengatakan merasa lelah setiapkali dari kamar mandi, klien menyatakan paham bagaimana cara untuk menghemat kalori.
O : Dari hasil pengkajian terakhir klien terlihat lebih mandri dalam melakukan aktivitas seperti makan dan mengambil minum, asupan nutrisi klien mengalami penungkatan, TD: 180/110 mmHg, N: 102 x/menit, RR:  26 x/menit.
A  : Masalah kelelahan dapat teratasi sebagian.
P  : Hentikan intervensi keperawatan, klien sudah tidak kontrol kembali.
Faktor pendukung yang ditemukan pada saat penulis melakukan asuahan keperawatn adalah : klien dan keluarga yang kooperatif, tersedia catatan keperawatan medis yang lengkap, tersedianya format pengkajian, mendapat arahan dari pembimbing lahan serta dari pihak institusi, kerja sama yang baik dengan perawat ruangan. Sedangkan faktor penghambat yang penulis temukan adalah kurangnya rasa percaya diri dari penulis dalam memberikan asuhan keperawatan, klien berobat jalan ke klinik DM dan Prolanis.


BAB V
KESIMPULAN DAN SARAN

Setelah penulis membahasa secara keseluruhan proses keperawatan pada klien Ny. M dengan Diabates mellitus di Puskesmas Sering maka pada bab ini penulis akan menyampaikan kesimpulan dan saran yang mungkin dapat dijadikan pedoman untuk meningkatkan mutu Asuhan Keperawatan di Puskesmas Sering Medan Tembung.
5.1   Kesimpulan
Diabetes mellitus merupakan sekelompok kelainan heterogen yang ditandai oleh kenaikan kadar glukosa dalam darah atau hiperglikemia. (Brunner dan Suddarth, 2002).Diabetes mellitus adalah keadaan hyperglikemia kronis yang disebabkan oleh faktor lingkungan dan keturunan secara bersama-sama, mempunyai karakteristik hyperglikemia kronis tidak dapat disembuhkan tetapi dapat dikontrol (WHO).
Berdasarkan hasil penggkajian melalui observasi, wawancara langsung dengan  klien dan keluarga, pemeriksaan haet to toe, pemeriksaan penujang dan data-data yang diperoleh dari berbagai pihak. Ny. M menderita DM tipe I, dimana pada factor riwayat keluarga orang tua Ny. M (Ibu) juga menderita DM dan gaya hidup yang menyukai makanan manis serta tidak pernah melakukan latihan (olahraga). Pada Ny. M tidak ditemukan poliphagi, hal ini tidak terjadi pada klien karena adanya respons mual muntah yang di hasilkan dari peningkatan HCL lambung. Pengobatan yang diberikan pada Ny. M yaitu  (Glucophage, Magtral, Protop, Lapibial, KSR, Remapin, Intervask) dan diet rendah karbohidarat, tinggi kalori dan pritein dan insulin 8 ui.
Pada kasus Ny. M penulis menemukan empat diagnosa keperawatan yaitu gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan output yang berlebih, perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan Intake tidak adekuat, resiko terhadap infeksi berhubungan dengan prosedur invasive.
Dalam perencanaan keperawatan penulis merencanakan tindakan keperawtan keperawatan sesuai dengan teori dan memprioritaskan masalah, tujuan dan kriteria hasil berdasarkan SMART dan intervensi keperawatan yang operasional.
Penulis melekukan pelaksanaan sesuai dengan rencana tindakan namaun tidak semua dapat terlaksana karena keterbatasan waktu 3x24 jam.Dari ke tiga diagnosa keperawatan yang penulis temukan pada Ny. Myaitu : gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan output yang berlebih, perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan Intake tidak adekuat, kelelahan. Tidak semua diagnosa tercapai tujuannya karena tanpa diduga klien dianjurkanberobat jalan tgl 24-05-2019 atas anjuran dokter.

5.2  Saran
1.   Bagi mahasiswa
a. Menigkatkan ilmu dan pengetahuan tentang penyakit Diabetes Meliitus khususnya melalui buku-buku sumber dan literature-literatur.
b.   Melibatkan keluarga klien dalam melaksanakan semua tindakan keperawatan pada pasien dengan Diabetas Mellitus.
2.   Bagi perawat puskesmas
a.   Lebih meningkatkan pendokumentasian keperawatan pada pasien Diabetes Mellitus.
b.   Meningkatkan penyuluhan kesehatan pada pasien Diabetes Mellitus tentang proses penyakit, perawatan, diit dan pencegahan Diabetes Mellitus dengan melibatkan keluarga klien sehingga dapat menanggulangi keparahan dan komplikasi penyakit Diabetes Mellitus.
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