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Lampiran 1

LAMPIRAN

ASUHAN KEPERAWATAN

I. PENGKAJIAN (Klien 1)

1. Identitas

a.

Identitas Klien

Nama

Umur

Agama

Jenis Kelamin
Status
Pendidikan
Pekerjaan
Suku Bangsa
Alamat

Tanggal Masuk
Tanggal Pengkajian
No. Register

Diagnosa Medis

:Ny. N

: 63 tahun

- Islam

: Perempuan

: Menikah

: SMA

al |

: Indonesia

- JI. Sawo Manila Gg.Alkesa RT.009/RW.010

Kelurahan Jati Padang Kecamatan Pasar
Minggu Jakarta Selatan

: 11 Agustus 2022

: Diabetes Mellitus

Identitas Penanggungjawab

Nama

Umur

Hub. Dengan Pasien
Pekerjaan

Alamat

- >
: 65 tahun
> Suami
: Pensiun

- JI. Sawo Manila Gg.Alkesa RT.009/RW.010

Kelurahan Jati Padang Kecamatan Pasar

Minggu Jakarta Selatan



2. Status Kesehatan

a. Status Kesehatan Saat Ini

1)

2)

Keluhan Utama

Klien mengeluh badan terasa lemas. Dan sudah 3 hari tidak
nafsu makan. Klien mengatakan masih sering merasakan kesemutan.
Klien juga mengatakan dalam pola makan minum tidak memperhatikan
makanan pantangan untuk penyakit DM. Klien mengatakan makanan
dalam keluarga tidak ada makanan khusus untuk klien, Klien
mengatakan sulit tidur pada malam hari karena klien sering memikirkan
penyakitnya ini. Klien juga mengatakan sangat jarang mengukur gula
darah sewaktu. Hasil pemeriksaan GDS menggunakan alat easy touch
tanggal 11 Agustus 2022 yaitu 236 mg/dl.
Riwayat kesehatan saat ini dan perjalanan penyakit saat ini

Pada saat dilakukan pengkajian didapatkan data bahwa
sebelum klien di diagnosa oleh dokter memiliki riwayat penyakit
diabetes mellitus, klien mengatakan gejala awalnya kaki sering
kesemutan terutama saat setelah duduk bersila atau jongkok dalam
waktu lama. Klien juga mengaku adanya keluhan sering haus dan
sering BAK malam hari lebih dari 3 kali (tidak memperhatikan
seberapa banyak kencing yang keluar). Kemudian setelah klien di
diagnosa memiliki riwayat diabetes mellitus oleh dokter Kklien
mengatakan diberikan terapi obat glimepiride 2 mg 3x1, dan
metformin hcl 500 mg 3x1. Klien mengatakan menderita DM sudah

15 tahun.



3) Upaya yang dilakukan untuk mengatasinya
Klien mengatakan upaya yang dilakukan untuk mengatasi
kesemutannya klien melakukan jalan santai dilingkungan rumahnya,
klien mengatakan setiap sebelum dan sesudah makan klien selalu
minum obat yang didapatkannya dari instansi kesehatan, yaitu

glimepiride 2 mg 3x1, dan metformin 500 mg 3x1.

b. Status Kesehatan Masalalu

C.

1) Penyakit yang pernah dialami
Klien mengatakan tidak pernah mengalami riwayat penyakit pada
masa lalunya.
2) Pernah dirawat
Klien mengatakan tidak pernah di rawat dengan diagnose
medis/penyakit yang cukup serius.
3) Alergi
Klien mengatakan tidak mempunyai alergi obat-obatan dan makanan
4) Kebiasaan (merokok/kopi/alkohol dll)
Klien mengatakan tidak pernah mengonsumsi rokok, alcohol, dan
pada saat sebelum sakit klien suka minuman yang manis-manis seperti
teh manis.
Riwayat Penyakit Keluarga
Klien mengatakan mengalami sakit Diabetes Melitus karena ada
keluarga juga mengalami penyakit yang sama (faktor keturunan) yaitu
orang tua klien. Klien mengatakan mendapatkan penyakit Diabetes karena
gaya hidup yang tidak sehat dan jarang olahraga.

Genogram keluarga Ny. N



'
.....................................

Keterangan :

: Laki-laki X : Meninggal
Q : Perempuan S : Suami
— : Garis Perkawinan K : Klien

: Garis Keturunan

_____________ : Tinggal Serumah

d. Diagnosa dan Therapy
Diagnosa medis : Diabetes Mellitus
Therapy  : glimepiride 2 mg 3x1, dan metformin HCL 500 mg 3x1.
3. Pola Kebutuhan Dasar (Data Bio-psiko-sosio-kultural-spiritual)
a. Pola Persepsi dan Manajemen Kesehatan
1. Sebelum sakit klien mengatakan manajemen kesehatan klien kurang
mengontrol gaya hidupnya yang tidak sehat, serta klien jarang sekali

melakukan olahraga.



2. Setelah sakit klien mengatakan menjaga pola kesehatannya, serta

klien sering melakukan latihan fisik yaitu jalan santai.
b. Pola Nutrisi-Metabolik

1. Sebelum sakit, klien mengatakan suka makan selera makan klien baik,
klien suka mengkonsumsi makanan instan dan makan yang
mengandung santan.

2. Setelah sakit, klien mengatakan nafsu makannya berkurang, Frekuensi
makan Klien 3 kali dalam sehari dengan porsi ¥ jarang dihabiskan,
klien mengatakan tidak ada makanan pantangan yang dihindari oleh
Klien.

c. Pola Eliminasi

1. Sebelum sakit BAB : Frekuensi BAB mengatakan biasanya

dirumah BAB teratur setiap hari pada pagi hari. Bentuk dan warna
feses lunak berwarna kuning kecoklatan, tidak terdapat kesulitan
pada pola eliminasi, tidak mengkonsumsi obat untuk
memperlancar BAB.
BAK : Frekuensi BAK klien mengatakan biasanya BAK lancar
kurang lebih 5-6 kali, warna kuning, bau, seperti bau pesing dan
jumlah banyak tidak mengkonsumsi obat untuk memperlancar
BAK.

2. Saat Sakit BAB : Frekuensi BAB mengatakan biasanya dirumah
BAB teratur setiap hari pada pagi hari. Bentuk dan warna feses
lunak berwarna kuning kecoklatan, tidak terdapat kesulitan pada
pola eliminasi, tidak mengkonsumsi obat untuk memperlancar

BAB.



BAK : mengatakan selama perawatan dirumah pasien BAK lancar
dan sering 5-6 kali sehari, warna, kuning jernih, bau seperti bau
obat dan jumlahnya banyak.

d. Pola Aktivitas Latihan

1) Aktivitas

Kemampuan perawatan diri 0 1 2 3 4
Makan dan minum Vv
Mandi v
Toileting \
Berpakaian \
Berpindah \

0 : mandiri,

1 : Alat bantu,

2 : dibantu orang lain,
3 : dibantu orang lain dan alat,
4 : tergantung total
2) Latihan
1) Sebelum sakit
Klien mengatakan sehari-hari beraktivitas sebagai lbu Rumah
Tangga.
2) Saat sakit
Klien mengatakan selama sakit atau jika sedang merasa lemas,

maka klien membatasi aktivitasnya dirumah.




e. Pola kognitif dan persepsi
1. Sebelum sakit, klien sudah mengetahui apa itu penyakit diabetes
mellitus, dikarenakan klien mempunyai riwayat diabetes mellitus
dari orangtuanya.
2. Setelah sakit klien sudah mengetahui penyebab penyakit yang
dideritanya, akan tetapi klien tetap tidak menjaga pola makannya.
f. Persepsi-konsep diri
Sebeleum sakit, klien berharap agar kesehatannya tetap terjaga dan
terhindar dari penyakit, Dan saat sakit, klien berharap agar kesehatannya
tetap terjaga walaupun mengalami diabetes mellitus.
g. Polatidur dan istirahat
1. Sebelum sakit, waktu tidur klien 8 jam perhari tidur jam 21.00
bangun jam 04.00
2. Setelah sakit klien-mengatakan istirahatnya tidak teratur terutama
disaat pada malam hari klien sering terbangun karena klien selalu
memikirkan penyakitnya. klien biasa tidur malam hari 4 jam.
h. Pola peran-hubungan
Sebelum sakit atau saat sakit, klien mengatakan hubungan dengan keluarga
sangat baik, dan lingkungan sekitar juga sangat baik dan aktif bersosialisasi.
i. Pola seksual-reproduksi
Klien mengatakan sudah monopouse dan tidak mau memberikan keterangan

lebih lanjut tentang hubungan seksual.
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J. Pola toleransi stress-koping
Klien mengatakan dalam hal pengambilan keputusan diambil oleh Suami
dan anak-anaknya, klien mengatakan jika klien stress klien selalu shalat dan
berdoa agar diberikan kemudahan.
k. Nilai dan kepercayaan
Klien memeluk agama islam, klien mengatakan tidak pernah meninggalkan
shalat 5 waktu, dan sering mengikuti pengajian dilingkungan tempat
tinggalnya.
4. Pengkajian Fisik
a. Keadaan Umum : baik
Tingkat kesadaran : Composmentis
GCS : Verbal : 5 Psikomotor : 6 Mata : 4
b. Tanda-tanda Vital
Nadi = 86 x/menit, Suhu = 37,0°C, TD = 130/80 mmHg, RR = 20x/menit
c. Keadaan fisik
a. Kepala dan Leher
Berbentuk bulat, simetris dan leher simetris.
b. Dada
1. Paru
Inspeksi : Bentuk dada simetris, frekuensi nafas 20 x/menit, warna
kulit merata, tidak ada penggunaan otot bantu pernafasan, tidak
menggunakan alat bantu pernafasan, tidak ada pernafasan cuping
hidung, pola nafas teratur.
Palpasi : Ekspansi paru simetris, pengembangan sama di paru kanan

dan kiri, tidak ada nyeri tekan.
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C.

f.

Perkusi : Suara sonor
Auskultasi : Suara nafas vesikuler dan tidak terdengar suara nafas
tambahan
2. Jantung
Inspeksi : Tidak terlihat adanya pulsasi iktus kordis, CRT <2 detik,
tidak ada sianosis
Palpasi : Ictus cordis teraba di ICS 5, akral hangat
Perkusi : Suara redup
Auskultasi : Suara S1 dan S2, tidak ada bunyi jantung tambahan,
tidak ada kelainan
Payudara dan Ketiak
Bentuk payudara simetris, tidak terdapat lesi atau benjolan di area
payudara dan aksila.
Abdomen
Inspeksi : Bentuk bulat, tidak ada bayangan vena, tidak terlihat adanya
benjolan, tidak ada luka operasi pada abdomen, tidak terpasang drain
Palpasi : Tidak terdapat nyeri tekan pada abdomen, Tidak ada edema,
Tidak terdapat adanya massa dan benjolan yang abnormal
Perkusi : Shifting Dullness (-), Tidak ada nyeri pada pemeriksaan, perkusi
ginjal Auskultasi : Peristaltik usus normal
Genetalia
Klien perempuan, genetalia pasien normal, tidak ada luka, tidak ada
oedema.

Integumen
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Penyebaran rambut merata, warna rambut hitam mulai beruban, dan tidak
ada kelainan. Kulit lembab berwarna putih, tidak terdapat lesi,
pertumbuhan rambut merata, turgor kulit baik. Kuku bersih.
g. Ekstremitas
1. Atas
Tidak ada edema, tidak ada nyeri, ekstremitas kiri dan kanan normal,
kekuatan otot 5.
2. Bawah
Tidak ada edema, tidak ada nyeri, ekstremitas kiri dan kanan normal,
kekuatan otot 5.

9555 5898

9555 8855

h. Neurologis
1. Status mental dan emosi
Stabil dan klien dapat mengendalikan emosinya

2. Pengkajian saraf kranial

Saraf Kranials Jenis Hasil Pengkajian Saraf Kranial
Fungsi
| (Olfaktorius) Sensorik Normal (Klien dapat

membedakan bau minyak
wangi dan bau kopi, klien tidak
mengalami gangguan

penciuman).
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Il (Optikus)

Sensorik

Normal (Fungsi penglihatan
klien normal masih dapat

melihat dengan jelas)

I11 (Okulomotorius)

Motorik

Normal (reflex pupil normal,

konjungtiva normal)

IV (Troklearis)

Motorik

Normal (Klien dapat melihat ke
bawah dan ke samping kanan

dan Kiri)

V (Trigeminus)

Motorik

Normal (Tidak ada gangguan
pada saat mengunyah, klien

dapat memjamkan mata)

VI (Abdusens)

Motorik

Normal (Klien bisa
menggerakan bola mata untuk

melihat kearah Kiri dan kanan)

VI (Fasialis)

Motorik

Normal (Tidak terdapat
gangguan pada saat bicara,
reflex otot wajah ketika
tersenyum, mengangkat alis, dll

normal).

VIlI(Vestibulokoklear)

Sensorik

Normal (Fungsi pendengaran

klien baik)

IX (Glosiofaringeus)

Sensorik

Motorik

Normal (Tidak terdapat

kesulitan dalam menelan)
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X (Vagus) Sensorik Normal (Klien dapat membuka
Motorik mulut dan tidak ada gangguan

pada otot stylopharyngeus)

XI (Accesorius Spinal) Sensorik Normal (Tidak mengalami
kelemahan di ekstremitas kiri

atas dan bawah, kekuatan otot

5)
9555 | 5555
9555 (5555
XI1I (Hypoglosus) Motorik Normal (Klien dapat

menjulurkan lidah, bunyi vokal

suara yang dihasilkan jelas)

3)Pemeriksaan Refleks
Refleks gerak atau (ROM) pada klien normal, tidak terdapat gangguan
pada anggota pergerakan
5. Pemeriksaan Penunjang
a. GDS tanggal 11 Agustus 2022 : 236 mg/dI.
b. GDS tanggal 12 Agustus 2022 : 189 mg/dI

c. GDS tanggal 13 Agustus 2022 : 205 mg/di
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ANALISA DATA

No.

DATA

ETIOLOGI

MASALAH

DS:

- Klien mengeluh badan
terasa lemas.

- Klien mengatakan masih
sering merasakan kesemutan

- Klien juga mengatakan
sangat jarang mengukur
gula darah sewaktu.

- GDS tanggal 11 Agustus
2022 yaitu 236 mg/dl.

DO :

-TTV:
Suhu: 37,0 °C
Nadi: 86 x/menit
Pernafasan: 20 x/menit
Tekanan darah: 130/80
mmHg

- Klien tampak pucat

- GDS : 236 mg/dl

Disfungsi pankreas

Senam kaki

DS:

- Klien mengatakan sudah 3
hari tidak nafsu makan,
porsi makan hanya habis
setengah

- Klien mengatakan
mengalami penurunan BB
sejak 6 bulan terakhir BB
awal sebelum sakit 58 kg

sekarang menjadi 52 kg

Ketidakmampuan
mengabsorbsi

nutrisi

Defisit nutrisi
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DO:

- Klien tampak lesu

- BB sebelum sakit 58 kg BB
setelah sakit 52 kg

- Klien tampak kurus

- Nafsu makan klien tampak
menurun

- Klien tampak menghabiskan

makan ¥ porsi

3 DS: Kurangnya Kontrol Gangguan Pola
- Klien mengatakan sulit tidur Tidur yang Tidur
pada malam hari karena Disebabkan Karena
klien sering memikirkan sering memikirkan
penyakitnya ini penyakitnya
DO :
- Terdapat hitam dibawah
kelopak mata
- Klien tampak lesu
6. Tabel Daftar Diagnosa Keperawatan /Masalah Kolaboratif
Berdasarkan Prioritas
No. TANGGAL/JAM DIAGNOSA TTD
DITEMUKAN KEPERAWATAN (SDKI)
1 12 Agustus 2022/ 16.00 Ketidakstabilan kadar
wiB glukosa darah
2 12 Agustus 2022/ 16.00 Defisit nutrisi
WIB
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3 12 Agustus 2022/ 16.00

WIB

Gangguan pola tidur

7. Rencana Tindakan Keperawatan

No. Diagnosa Tujuan & Kriteria Hasil Intervensi
Keperawatan
1 Ketidakstabilan Setelah dilakukan Manajemen Hiperglikemia

kadar glukosa

darah

tindakan keperawatan 2 x

24 jam diharapkan

kestabilan kadar glukosa

darah menurun dengan

kriteria hasil:

1. Keluhan pusing
menurun

2. Lesu/lelah menurun

Observasi :

1. Identifikasi kemungkinan
penyebab hiperglikemia

2. Monitor kadar glukosa darah

3. Monitor tanda dan gejala
hiperglikemia (mis: poliuria,
polidipsia,
kelemahan,pandangan kabur,
sakit kepala)

4. Monitor intake dan output
cairan

Terapeutik :

1. Konsultasi dengan medis jika
tanda dan gejala hiperglikemia

tetap ada atau memburuk.
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Edukasi :

1. Anjurkan menghindari
olahraga saat kadar glukosa
darah lebih dari 250 mg/DI

2. Anjurkan monitor kadar
glukosa darah secara mandiri

3. Anjurkan kepatuhan terhadap

diet dan olahraga

Defisit nutrisi

Setelah dilakukan

tindakan keperawatan 2 x

24 jam diharapkan status

nutrisi membaik dengan

kriteria hasil :

1. Porsi makan yang
dihabiskan meningkat

2. Diare menurun

3. Frekuensi makan

membaik

Manajemen Nutrisi

Observasi :

1. Identifikasi status nutrisi

2. ldentifikasi makanan yang
disukai

3. ldentifikasi kebutuhan kalori
dan jenis nutrisi

4. Monitor asupan makanan

5. Monitor BB

Terapeutik :

1. Lakukan oral hygience sebelum
makan

2. Berikan makan tinggi protein
dan kalori

Edukasi :

1. Anjurkan posisi duduk
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Gangguan pola

tidur

Setelah dilakukan

tindakan keperawatan 2 x

24 jam diharapkan Pola

Tidur membaik, dengan

kriteria hasil :

1. Keluhan sulit tidur
cukup menurun

2. Keluhan pola tidur
berubah menurun

3. Keluhan istirahat tidak

cukup menurun

Dukungan Tidur (1.05174)

Observasi :

1.

Identifikasi pola istirahat dan
tidur

Identifikasi factor pengganggu
tidur

Identifikasi makanan dan
minuman yang mengganggu
tidur

Terapeutik :

1. Tetapkan jadwal tidur rutin

2. Madifikasi lingkungan

3. Lakukan prosedur untuk

meningkatkan kenyamanan

Edukasi :

1. Jelaskan pentingnya tidur

cukup selama sakit

. Anjurkan menepati kebiasaan

waktu tidur

. Anjurkan menghindari

makanan/minuman yang

mengganggu tidur

4. Ajarkan relaksasi otot

autogenic atau cara

nonfarmakologi lainnya
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8. Implementasi dan Evaluasi

No. Jam, No. Implementasi Evaluasi
Hari/Tanggal dx
1 15.00 WIB, 1 Manajemen Hiperglikemia
Jum’at, 12 1. Mengukur kadar glukosa Klien mengeluh
Agustus 2022 darah (GDS 189 mg/dL) badan terasa lemas

2. Mengkaji tanda dan
gejala hiperglikemia
(pandangan kabur dan
sakit kepala)

3. Melakukan konsultasi
dengan medis jika tanda
dan gejala hiperglikemia
tetap ada atau memburuk

4. Memberikan informasi
tentang menghindari
olahraga saat kadar
glukosa darah lebih dari
250 mg/dL

5. Mengajarkan mengukur
kadar glukosa darah
secara mandiri

6. Mengajarkan pasien
melakukan senam kaki
selama 30 menit

7. Memberikan informasi
tentang kepatuhan
terhadap diet dan
olahraga

Klien mengatakan
masih sering
merasakan
kesemutan

Klien mengatakan
sangat jarang
mengukur gula
darah

GDS 12 agustus
2022 : 189 mg/dl

Klien tampak
melakukan senam
kaki dengan baik
Setelah melakukan
senam kaki terjadi
penurunan gula
darah di angka 154
mo/dl.

Mulut klien tampak
kering

Masalah belum

teratasi

P : Intervensi

dilanjutkan
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- Lakukan kembali
senam kaki

- Pantau TTV

- Monitor GDS

15.30 WIB,
Jum’at, 12
Agustus 2022

Manajemen Nutrisi :

1. Mengkaji tentang alergi
dan toleransi makanan

2. Memberikan informasi
tentang oral hygiene
sebelum makan

3. Memberikan makanan
yang disukai

4. Memberikan makanan
dalam bentuk menarik
dan suhu yang hangat

5. Memberikan asupan
makanan

6. Memberikan informasi
tentang cara makan yang
baik dengan posisi duduk

7. Menimbang berat badan
BB sebelum sakit 58 kg
BB setelah sakit 52 kg

- Klien mengatakan
sudah 3 hari tidak
nafsu makan, porsi
makan hanya habis
setengah

- Klien mengatakan
mengalami
penurunan BB
sejak 6 bulan
terakhir BB awal
sebelum sakit 58
kg sekarang
menjadi 52 kg

- Klien tampak lesu
BB sebelum sakit
58 kg BB setelah
sakit 52 kg

- Klien tampak kurus

- Masalah belum
teratasi

P : Intervensi

dilanjutkan

- Berikan informasi
tentang oral
hygiene sebelum

makan
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Anjurkan klien

makan sedikit tapi

sering
16.00 WIB, Dukungan Tidur : S:
Jum’at, 12 1. Bertanya kepada Ny.N - Klien mengatakan
Agustus 2022 jam tidur dan istirahat sulit tidur pada
2. Menjelaskan kepada malam hari karena
Ny.N waktu istirahat dan klien sering
tidur yang normal memikirkan
3. Menjelaskan makanan penyakitnya
dan minuman yang dapat O:
mengganggu tidur - Kantung mata
tampak hitam
A
- Masalah belum
teratasi
P : Intervensi
dilanjutkan
15.00 WIB, Manajemen Hiperglikemia N
Sabtu, 13 1. Mengukur kadar glukosa - Klien mengatakan
Agustus 2022 darah (GDS 205 mg/dL) pada saat setelah

2. Mengkajttanda dan
gejala hiperglikemia
(pandangan kabur dan
sakit kepala)

3. Melakukan konsultasi
dengan medis jika tanda
dan gejala hiperglikemia
tetap ada atau memburuk

4. Memberikan informasi
tentang menghindari

olahraga saat kadar

melakukan senam
kaki dihari kedua
otot kakinya lebih
ringan

Klien mengatakan
bagian kaki sampai
bagian pahanya
lebih enteng
dibandingkan hari

kemarin
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glukosa darah lebih dari
250 mg/dL

5. Mengajarkan mengukur
kadar glukosa darah
secara mandiri

6. Mengajarkan pasien
melakukan senam kaki
selama 30 menit

7. Memberikan informasi
tentang kepatuhan
terhadap diet dan

olahraga

- GDS tanggal 13
agustus 2022 : 205
mg/dl

- Klien tampak
kooperatif dalam
melakukan senam
kaki

- Klien tampak
melakukan senam
kaki dengan baik

- Setelah melakukan
senam kaki dihari
kedua terjadi
penurunan diangka
185 mg/dl

A:

- Masalah teratasi

P : Intervensi

dihentikan

- Anjurkan Monitor
GDS secara
mandiri

- Lakukan kembali

senam kaki

15.30 WIB,
Sabtu, 13
Agustus 2022

Manajemen Nutrisi :

1. Mengkaji tentang alergi
dan toleransi makanan

2. Memberikan informasi
tentang oral hygiene
sebelum makan

3. Memberikan makanan

yang disukai

S:

- Klien mengatakan
nafsu makan mulai
ada

O:

- Klien tampak kurus

- Klien tampak mulai

mau makan
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4. Memberikan makanan
dalam bentuk menarik
dan suhu yang hangat

5. Memberikan asupan
makanan

6. Memberikan informasi
tentang cara makan yang
baik dengan posisi duduk

7. Menimbang berat badan
BB sebelum sakit 58 kg
BB setelah sakit 52 kg

- Klien tampak
menghabiskan porsi
makanannya

A:

- Masalah belum

teratasi

P : Intervensi

dilanjutkan

16.00 WIB,
Minggu, 14
Agustus 2022

Dukungan Tidur :
1. Bertanya kepada Ny.N
jam tidur dan istirahat

2. Menjelaskan kepada

Ny.N waktu istirahat dan

tidur yang normal

3. Menjelaskan makanan

dan minuman yang dapat

mengganggu tidur

B

- Klien mengatakan
tidurnya sudah
agak sedikit pulas

O:

- Klien tampak lebih
segar

A : Masalah belum

tearatsi

P : Intervensi

dilanjutkan
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1. PENGKAJIAN (Klien 2)

1. Identitas

a.

Identitas Klien
Nama

Umur

Agama

Jenis Kelamin
Status
Pendidikan
Pekerjaan

Suku Bangsa

Alamat

Tanggal Masuk
Tanggal Pengkajian
No. Register

Diagnosa Medis

:Ny.R

: 62 tahun

. Islam

. Perempuan
: Menikah

: SMA
IR

: Indonesia

: JI. Sawo Manila Gg.Alkesa RT.009/RW.010

Kelurahan Jati Padang Kecamatan Pasar

Minggu Jakarta Selatan

: 12 Agustus 2022

: Diabetes Mellitus

Identitas Penanggungjawab

Nama .. R

Umur : 67 tahun

Hub. Dengan Pasien : Suami

Pekerjaan : Pensiun

Alamat - JI. Sawo Manila Gg.Alkesa RT.009/RW.010

Kelurahan Jati Padang Kecamatan Pasar

Minggu Jakarta Selatan
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2. Status Kesehatan

a. Status Kesehatan Saat Ini

1) Keluhan Utama

2)

Klien mengeluh kepalanya pusing, dan pandangannya kabur.
Klien mengatakan sehari-harinya menggunakan kacamata. Klien juga
mengaku adanya keluhan sering haus dan sering BAK malam hari
lebih dari 3 kali. Klien juga mengatakan sering mengukur gula darah
sewaktu secara mandiri. Klien juga mengatakan sangat menjaga pola
makannya. Klien mengatakan dalam pola makan minum klien sangat
memperhatikan makanan pantangan untuk penyakit DM. Klien
mengatakan makanan dalam keluarga selalu dipisahkan makanan
khusus untuk Kklien. Klien mengatakan ada luka pada bagian kaki
kanannya luka tersebut sudah 3 bulan luas lukanya 3 cm, kedalaman
luka unstageable, tepi lukanya terlihat menyatu dengan dasar luka, tidak
terdapat GOA, tipe eksudat tidak ada, jumlah eksudat kering, warna kulit
sekitar luka pink/normal, tidak terdapat piting edema disekitar luka, tidak
ada jaringan granulasi, epitelisasi < 25%. Klien mengatakan sekarang
sedang melakukan perawatan luka di Klinik Rumat setiap 1 minggu 2
kali, klien mengatakan lukanya sudah membaik, klien mengatakan
cemas terhadap lukanya takut menyebar ke bagian kaki lainnya. sering
memeriksakan kondisinya ke RS setiap 1 bulan sekali. Hasil
pemeriksaan GDS menggunakan alat easy touch tanggal 12 Agustus
2022 yaitu 217 mg/dl.
Riwayat kesehatan saat ini dan perjalanan penyakit saat ini

Pada saat dilakukan pengkajian didapatkan data bahwa klien

mengatakan awalnya kaki klien sering kesemutan dan merasa kebas.
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3)

Klien mengatakan sering merasa haus dan lapar. Klien berkeringat
banyak pada malam hari, kemudian klien pergi ke RS untuk
memeriksakan kondisinya itu, setelah diperiksa dokter mendiagnosa
bahwa klien memiliki riwayat penyakit diabetes mellitus dan sekarang
klien mendapatkan terapi obat glimepiride 2 mg 1x1, dan metformin
500 mg 1x1, Klien mengatakan menderita DM sudah 23 tahun.
Upaya yang dilakukan untuk mengatasinya

Klien mengatakan upaya yang dilakukan untuk mengatasi
pusingnya klien hanya melakukan istirahat tidur 1 jam agar pusingnya
hilang, klien mengatakan setiap sebelum dan sesudah makan klien
selalu minum obat yang didapatkannya dari instansi kesehatan, yaitu

glimepiride 2 mg 1x1, dan metformin 500 mg 1x.

b. Status Kesehatan Masa Lalu

1)

2)

3)

4)

Penyakit yang pernah dialami

Klien mengatakan pernah mengalami riwayat penyakit pada masa
lalunya.

Pernah dirawat

Klien mengatakan pernah di rawat dengan diagnose medis/penyakit
yang cukup serius yaitu gastritis.

Alergi

Klien mengatakan tidak mempunyai alergi obat-obatan dan makanan
Kebiasaan (merokok/kopi/alkohol dll)

Klien mengatakan tidak pernah mengonsumsi rokok, alcohol, dan
menghindari jenis minuman yang manis-manis seperti teh manis, dan

kopi.
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c. Riwayat Penyakit Keluarga
Klien mengatakan mengalami sakit Diabetes Melitus karena ada
keluarga juga mengalami penyakit yang sama (faktor keturunan) yaitu
orang tua klien. Klien mengatakan mendapatkan penyakit diabetes karena
gaya hidup yang tidak sehat karena dulu klien sering sekali setelah makan
terus tidur, dan jarang olahraga.

Genogram keluarga Ny. R

AT (D

Keterangan :

- Laki-laki X : Meninggal
Q : Perempuan S : Suami
_— : Garis Perkawinan K : Klien

‘ : Garis Keturunan

_____________ : Tinggal Serumah
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d. Diagnosa dan Therapy

Diagnosa medis : Diabetes Mellitus

Therapy  : glimepiride 2 mg 1x1, dan metformin HCL 500 mg 1x1.

3. Pola Kebutuhan Dasar (Data Bio-psiko-sosio-kultural-spiritual)

a. Pola Persepsi dan Manajemen Kesehatan

1) Sebelum sakit klien mengatakan manajemen kesehatan klien

kurang mengontrol gaya hidupnya yang tidak sehat, serta klien

jarang sekali melakukan olahraga.

2) Setelah sakit, klien sangat menjaga pola kesehatannya.

b. Pola Nutrisi-Metabolik

C.

1) Sebelum sakit, klien suka makan selera makan klien baik, klien suka

mengkonsumsi makanan yang manis-manis

2) Setelah sakit, klien mengatakan nafsu makannya baik, Frekuensi

makan klien 3 kali-dalam sehari dengan porsi full dihabiskan, ada

makanan pantangan yang dihindari oleh klien.

Pola Eliminasi

1) Sebelum sakit BAB : Frekuensi  BAB mengatakan biasanya

dirumah BAB teratur setiap hari pada pagi hari. Bentuk dan warna
feses lunak berwarna kuning kecoklatan, tidak terdapat kesulitan
pada pola eliminasi, tidak mengkonsumsi obat untuk
memperlancar BAB.

BAK : Frekuensi BAK klien mengatakan biasanya BAK lancar
kurang lebih 5-6 kali, warna kuning, bau, seperti bau pesing dan
jumlah banyak tidak mengkonsumsi obat untuk memperlancar

BAK.
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2) Setelah Sakit BAB : Frekuensi BAB mengatakan biasanya
dirumah BAB teratur setiap hari pada pagi hari. Bentuk dan warna
feses lunak berwarna kuning kecoklatan, tidak terdapat kesulitan
pada pola eliminasi, tidak mengkonsumsi obat untuk
memperlancar BAB.

BAK : mengatakan selama perawatan dirumah pasien BAK lancar
dan sering 5-6 kali sehari, warna, kuning jernih, bau seperti bau
obat dan jumlahnya banyak.

d. Pola Aktivitas Latihan

1) Aktivitas

Kemampuan perawatan diri 0 1 2 3 4
Makan dan minum Vv
Mandi \/
Toileting Vv
Berpakaian )
Berpindah Vv

0 : mandiri,

1 : Alat bantu,

2 : dibantu orang lain,
2: dibantu orang lain dan alat,

3: tergantung total
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2) Latihan
1. Sebelum sakit
Klien mengatakan sehari-hari beraktivitas sebagai Ibu Rumah
Tangga.
2. Saat sakit
Klien mengatakan selama sakit atau jika sedang merasa lemas,
maka klien membatasi aktivitasnya dirumah.
e. Pola kognitif dan persepsi
1) Sebelum sakit, tidak mengetahui apa itu penyakit diabetes mellitus.
2) Setelah sakit klien sudah mengetahui penyebab penyakit yang
dideritanya, akan tetapi klien sangat menjaga pola makannya.
f. Persepsi-konsep diri
Sebeleum sakit, klien berharap agar kesehatannya tetap terjaga dan
terhindar dari penyakit, Dan saat sakit, klien berharap agar kesehatannya
tetap terjaga walaupun mengalami diabetes mellitus.
g. Polatidur dan istirahat
1) Sebelum sakit, waktu tidur klien 8 jam perhari tidur malam jam
10.30 bangun pagi jam 05.00
2) Setelah sakit klien mengatakan istirahatnya tidak teratur terutama
disaat pada malam hari setiap jam 02.00 klien mengatakan sering
terbangun karena sering buang air kecil. Klien mengatakan kalau
sudah bangun sampai pagi kadang tidak tidur.
h. Pola peran-hubungan
Sebelum sakit atau saat sakit, klien mengatakan hubungan dengan keluarga

sangat baik, dan lingkungan sekitar juga sangat baik dan aktif bersosialisasi.
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Pola seksual-reproduksi
Klien mengatakan sudah monopouse dan tidak mau memberikan keterangan
lebih lanjut tentang hubungan seksual.
Pola toleransi stress-koping
Klien mengatakan dalam hal pengambilan keputusan diambil oleh Suami
dan anak-anaknya, klien mengatakan jika klien stress klien selalu shalat dan
berdoa agar diberikan kemudahan.
Nilai dan kepercayaan
Klien memeluk agama islam, klien mengatakan tidak pernah meninggalkan
shalat 5 waktu, dan sering' mengikuti pengajian dilingkungan tempat
tinggalnya.

Pengkajian Fisik

Keadaan Umum : baik

Tingkat kesadaran : Composmentis

GCS : Verbal : 5 Psikomotor : 6 Mata : 4

. Tanda-tanda Vital

Nadi = 80 x/menit, Suhu = 37,0°C, TD = 110/70 mmHg, RR = 20x/menit
GDS tanggal 12 Agustus 2022 : 217 mg/dI
Keadaan fisik
a. Kepala dan Leher
Berbentuk bulat, simetris dan leher simetris.

b. Dada

1) Paru

Inspeksi : Bentuk dada simetris, frekuensi nafas 20 x/menit, warna

kulit merata, tidak ada penggunaan otot bantu pernafasan, tidak
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C.

2)

menggunakan alat bantu pernafasan, tidak ada pernafasan cuping
hidung, pola nafas teratur.

Palpasi : Ekspansi paru simetris, pengembangan sama di paru
kanan dan Kiri, tidak ada nyeri tekan.

Perkusi : Suara sonor

Auskultasi : Suara nafas vesikuler dan tidak terdengar suara nafas
tambahan

Jantung

Inspeksi : Tidak terlihat adanya pulsasi iktus kordis, CRT <2 detik,
tidak ada sianosis

Palpasi : Ictus cordis teraba di ICS 5, akral hangat

Perkusi : Suara redup

Auskultasi ; Suara S1dan S2, tidak ada bunyi jantung tambahan,

tidak ada kelainan

Payudara dan Ketiak

Bentuk payudara simetris, tidak terdapat lesi atau benjolan di area
payudara dan aksila.

Abdomen

Inspeksi : Bentuk bulat, tidak ada bayangan vena, tidak terlihat adanya
benjolan, tidak ada luka operasi pada abdomen, tidak terpasang drain
Palpasi : Tidak terdapat nyeri tekan pada abdomen, Tidak ada edema,
Tidak terdapat adanya massa dan benjolan yang abnormal

Perkusi : Shifting Dullness (-), Tidak ada nyeri pada pemeriksaan, perkusi

ginjal Auskultasi : Peristaltik usus normal.
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e. Genetalia
Klien perempuan, genetalia pasien normal, tidak ada luka, tidak ada
oedema.
f. Integumen
Penyebaran rambut merata, warna rambut hitam mulai beruban, dan tidak
ada kelainan. Kulit lembab berwarna putih, tidak terdapat lesi,
pertumbuhan rambut merata, turgor kulit baik. Kuku bersih.
g. Ekstremitas
1) Atas
Tidak ada edema, tidak ada nyeri, ekstremitas kiri dan kanan
normal, kekuatan otot 5.
2) Bawah
Tidak ada edema, tidak ada nyeri, ekstremitas kiri dan kanan
normal, kekuatan otot 5.

5555 55355

5555 9555

h. Neurologis
1) Status mental dan emosi
Stabil dan klien dapat mengendalikan emosinya

2) Pengkajian saraf kranial

Saraf Kranials Jenis Hasil Pengkajian Saraf Kranial
Fungsi
| (Olfaktorius) Sensorik Normal (Klien dapat
membedakan bau minyak
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wangi dan bau kopi, klien tidak
mengalami gangguan

penciuman).

Il (Optikus)

Sensorik

Normal (Fungsi penglihatan
klien normal masih dapat

melihat dengan jelas)

I11 (Okulomotorius)

Motorik

Normal (reflex pupil normal,

konjungtiva normal)

IV (Troklearis)

Motorik

Normal (Klien dapat melihat ke
bawah dan ke samping kanan

dan Kirt)

V (Trigeminus)

Motorik

Normal (Tidak ada gangguan
pada saat mengunyah, klien

dapat memjamkan mata)

VI (Abdusens)

Motorik

Normal (Klien bisa
menggerakan bola mata untuk

melihat kearah Kkiri dan kanan)

VII (Fasialis)

Motorik

Normal (Tidak terdapat
gangguan pada saat bicara,
reflex otot wajah ketika
tersenyum, mengangkat alis, dll

normal).

VII(Vestibulokoklear)

Sensorik

Normal (Fungsi pendengaran

klien baik)
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IX (Glosiofaringeus) Sensorik Normal (Tidak terdapat

Motorik kesulitan dalam menelan)

X (Vagus) Sensorik Normal (Klien dapat membuka
Motorik mulut dan tidak ada gangguan

pada otot stylopharyngeus)

XI (Accesorius Spinal) Sensorik Normal (Tidak mengalami
kelemahan di ekstremitas kiri

atas dan bawah, kekuatan otot

5)
9555 | 5555
9555 (5555
XI1I (Hypoglosus) Maotorik Normal (Klien dapat

menjulurkan lidah, bunyi vokal

suara yang dihasilkan jelas)

3) Pemeriksaan Refleks
Refleks gerak atau (ROM) pada klien normal, tidak terdapat
gangguan pada anggota pergerakan
5. Pemeriksaan Penunjang
a. GDS tanggal 12 Agustus 2022 : 217 mg/dl.
b. GDS tanggal 14 Agustus 2022 : 174 mg/dl.

c. GDS tanggal 15 Agustus 2022 : 192 mg/dl.
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ANALISA DATA

No.

DATA

ETIOLOGI

MASALAH

DS :

- Klien mengeluh kepalanya
pusing

- Klien mengatakan
pandangannya kabur.

- Klien mengatakan sering
haus dan sering BAK malam
hari lebih dari 3 kali.

- Klien mengatakan sering
mengukur gula darah
sewaktu secara mandiri

- GDS tanggal 12 agustus
2022 : 217 mg/dl

DO:

-TTV .

Suhu: 37,0 °C

Nadi: 80 x/menit
Pernafasan: 20 x/menit
Tekanan darah: 110/70
mmHg

- Klien tampak sering minum

Disfungsi pankreas

Senam kaki

DS:

- Klien mengatakan ada luka
pada bagian kaki kanannya
luka tersebut sudah 3 bulan
luas lukanya 3 cm

- Klien mengatakan lukanya
sudah membaik

DO :

Klien mengalami
Krisis Situasional,
sehingga klien

mengalami Ansietas

Ansietas
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- Tampak terlihat luka pada
kaki kanannya
- Klien tampak gelisah

3 DS: Kurang kontrol Gangguan pola

- Klien mengatakan sulit tiduryang tidur

tidur pada malam hari disebabkan sering

setiap jam 02.00 selalu terbangun pada

bangun sampai pagi lagi malam hari
tidak bisa tidur

DO:

- Tampak terlihat kantung

mata

6. Tabel Daftar Diagnosa Keperawatan /Masalah Kolaboratif Berdasarkan

Prioritas
No. TANGGAL/JAM DIAGNOSA TTD
DITEMUKAN KEPERAWATAN (SDKI)

1 12 Agustus 2022/ 17.00 Ketidakstabilan kadar
UE glukosa darah

2 12 Agustus 2022/ 17.00 Ansietas
WIB

3 12 Agustus 2022/ 17.00 Gangguan pola tidur
WiB
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7. Rencana tindakan

No. Diagnosa Tujuan & Kriteria Hasil Intervensi
Keperawatan
1 Ketidakstabilan Setelah dilakukan Manajemen Hiperglikemia

kadar glukosa tindakan keperawatan 2 x Observasi :

darah 24 jam diharapkan 1. Identifikasi kemungkinan
kestabilan kadar glukosa penyebab hiperglikemia
darah menurun dengan 2. Monitor kadar glukosa darah
kriteria hasil: 3. Monitor tanda dan gejala
1. Keluhan pusing hiperglikemia (mis: poliuria,

menurun polidipsia,
2. Lesu/lelah menurun kelemahan,pandangan kabur,
sakit kepala)

4. Monitor intake dan output
cairan

Terapeutik :

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

Edukasi :

1. Anjurkan menghindari
olahraga saat kadar glukosa
darah lebih dari 250 mg/DI

2. Anjurkan monitor kadar
glukosa darah secara mandiri

3. Anjurkan kepatuhan terhadap
diet dan olahraga

2 Ansietas Setelah dilakukan Reduksi Ansietas (1.09314)
tindakan keperawatan Observasi :
selama 2x24 jam, 1. ldentifikasi saat tingkat
diharapkan Tingkat ansietas berubah
Ansietas menurun, 2. Monitor tanda-tanda ansietas
dengan kriteria hasil : Terapeutik :
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1. Verbalisasi khawatir
akibat kondisi yang
dihadapi meningkat

2. Frekuensi pernapasan
menurun

3. Tekanan darah
menurun

4. Frekuensi nadi

menurun

1. Ciptakan suasana terapeutik
untuk menumbuhkan
kepercayaan

2. Temani pasien untuk
mengurangi cemas

3. Dengarkan dengan penuh
perhatian

4. Gunakan pendekatan yang
tenang dan meyakinkan

5. Motivasi mengidentifikasi
situasi yang memicu
kecemasan 100

6. Diskusikan perencanaan
realistis tentang peristiwa yang

akan datang

Gangguan pola
tidur

Setelah dilakukan

tindakan keperawatan 2 x

24 jam diharapkan Pola

Tidur membaik, dengan

kriteria hasil :

4. Keluhan sulit tidur
cukup menurun

5. Keluhan pola tidur
berubah menurun

6. Keluhan istirahat tidak

cukup menurun

Dukungan Tidur (1.05174)

Observasi :

4. ldentifikasi pola istirahat dan
tidur

5. ldentifikasi factor pengganggu
tidur

6. Identifikasi makanan dan
minuman yang mengganggu
tidur

Terapeutik :

4. Tetapkan jadwal tidur rutin

5. Modifikasi lingkungan

6. Lakukan prosedur untuk
meningkatkan kenyamanan

Edukasi :

5. Jelaskan pentingnya tidur

cukup selama sakit
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6. Anjurkan menepati kebiasaan
waktu tidur

7. Anjurkan menghindari
makanan/minuman yang
mengganggu tidur

8. Ajarkan relaksasi otot

autogenic atau cara

nonfarmakologi lainnya

8. Implementasi dan Evaluasi Keperawatan
No. Jam, No. Implementasi Evaluasi
Hari/Tanggal dx
1 16.00 WIB, 1 Manajemen Hiperglikemia
Minggu, 14 1. Mengukur kadar glukosa Klien mengatakan
Agustus 2022 darah (GDS 174 mg/dL) kepalanya pusing

. Mengkaji tanda dan

gejala hiperglikemia
(pandangan kabur dan
sakit kepala)

. Melakukan konsultasi

dengan medis jika tanda
dan gejala hiperglikemia

tetap ada atau memburuk

. Memberikan informasi

tentang menghindari
olahraga saat kadar
glukosa darah lebih dari
250 mg/dL

. Mengajarkan mengukur

kadar glukosa darah

secara mandiri

Klien mengatakan
pandangannya
kabur

Klien mengatakan
mempunyai
riwayat penyakit
DM sejak 23 tahun
yang lalu

Klien mengatakan
adanya keluhan
sering haus, sering
terasa lapar dan
sering BAK malam
hari lebih dari 3
kali
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6. Mengajarkan pasien

melakukan senam kaki

selama 30 menit

7. Memberikan informasi

tentang kepatuhan
terhadap diet dan
olahraga

- GDS tanggal 14

agustus 2022 : 174
mg/di

- Klien melakukan

gerakan senam kaki
dengan baik

- Klien tampak hati-

hati ketika

melakukan gerakan

- Setelah melakukan

senam kaki selama
30 menit terjadi
penurunan kadar
gula darah diangka
159 mg/dl

- Klien tampak

sering minum

- Masalah belum
teratasi

P : Intervensi

dilanjutkan

- Lakukan kembali

senam kaki
- Pantau TTV
- Monitor GDS
16.30 WIB, Reduksi Ansietas S:
Minggu, 14 1. Mendengarkan Kklien - Klien mengatakan
Agustus 2022 dengan penuh perhatian sedikit lebih

2. Menggunakan
pendekatan yang tenang

dan meyakinkan

nyaman ketika
sudah bercerita

tentang lukanya
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3. Memotivasi
mengidentifikasi situasi

yang memicu kecemasan

O:

Klien masih
tampak gelisah

- Klien tampak
kebingungan
A:
- Masalah belum
teratasi
P : Intervensi
dilanjutkan
19.00 WIB, Dukungan Tidur : B
Minggu, 14 1. Bertanya kepada Ny.R - Klien mengatakan
Agustus 2022 jam tidur dan istirahat sulit tidur pada
2. Menjelaskan kepada malam hari
Ny.R waktu istirahat dan dikarenakan sering
tidur yang normal BAK pada malam
3. Menjelaskan makanan hari
dan minuman yang dapat O:
mengganggu tidur - Kantung mata
tampak hitam
A:
- Masalah belum
teratasi
P : Intervensi
dilanjutkan
16.00 WIB, Manajemen Hiperglikemia S:
Senin, 15 1. Mengukur kadar glukosa - Klien mengatakan
Agustus 2022 darah (GDS 192 mg/dL) pada saat setelah

2. Mengkaji tanda dan
gejala hiperglikemia
(pandangan kabur dan

sakit kepala)

melakukan senam
kaki bagian
pergelangan
kakinya lebih
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. Melakukan konsultasi

dengan medis jika tanda
dan gejala hiperglikemia

tetap ada atau memburuk

. Memberikan informasi

tentang menghindari
olahraga saat kadar
glukosa darah lebih dari
250 mg/Dl

. Mengajarkan mengukur

kadar glukosa darah

secara mandiri

. Mengajarkan pasien

melakukan senam kaki

selama 30 menit

. Memberikan informasi

tentang kepatuhan
terhadap diet dan
olahraga

A

P:

enteng ketika
berjalan

GDS tanggal 15
agustus 2022 : 192
mg/dI

Klien tampak
kooperatif dalam
melakukan senam
kaki

Klien tampak
melakukan senam
kaki dengan baik
Setelah melakukan
senam kaki dihari
kedua terjadi
penurunan diangka
182 mg/dl

Masalah teratasi

Intervensi

dihentikan

Anjurkan klien
monitor GDS
secara mandiri
Lakukan kembali

senam kaki

16.30 WIB,
Senin, 15
Agustus 2022

Reduksi Ansietas

1. Mendengarkan klien

dengan penuh perhatian

2. Menggunakan

pendekatan yang tenang

dan meyakinkan

Klien mengatakan
sudah tidak terlalu
cemas terhadap

lukanya
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3. Memotivasi - Kilien terlihat
mengidentifikasi situasi tampak lebih
yang memicu kecemasan tenang

A:
- Masalah belum
teratasi
P : Intervensi
dilanjutkan
19.00 WIB, Dukungan Tidur : S—
Senin, 15 1. Bertanya kepada Ny.R - Klien mengatakan
Agustus 2022 jam tidur dan istirahat tidurnya sudah

2. Menjelaskan kepada agak sedikit pulas
Ny.R waktu istirahat dan o :
tidur yang normal - Klien tampak lebih

3. Menjelaskan makanan segar
dan minuman yang dapat A : Masalah belum
mengganggu tidur tearatsi

P : Intervensi
dilanjutkan
16.00 WIB, Manajemen Hiperglikemia S
Senin, 15 1. Mengukur kadar glukosa - Klien mengatakan
Agustus 2022 darah (GDS 143 mg/dL) setelah melakukan

2. Mengkaji tanda dan
gejala hiperglikemia
(pandangan kabur dan
sakit kepala)

3. Melakukan konsultasi
dengan medis jika tanda
dan gejala hiperglikemia

tetap ada atau memburuk

4. Memberikan informasi

tentang menghindari

olahraga saat kadar

senam Kkaki

- Klien mengatakan
kakinya lebih
terasa ringan

- Klien mengatakan
jauh lebih baik dari
sebelumnya.

- GDS: 143 mg/dl

- Klien tampak

kooperatif dalam
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glukosa darah lebih dari
250 mg/DlI

. Mengajarkan mengukur

kadar glukosa darah

secara mandiri

. Mengajarkan pasien

melakukan senam kaki

melakukan senam
kaki

- Klien tampak
melakukan senam
kaki dengan baik

A:

- Masalah teratasi

selama 30 menit P : Intervensi
. Memberikan informasi dihentikan
tentang kepatuhan
terhadap diet dan
olahraga
15.30 WIB, Reduksi Ansietas S
Senin, 15 1. Mendengarkan klien - Klien mengatakan
Agustus 2022 dengan penuh perhatian lebih yakin lagi jika
2. Menggunakan lukanya tidak akan
pendekatan yang tenang menyebar
dan meyakinkan O:
3. Memotivasi - Klien tampak lebih
mengidentifikasi situasi ceria dan
yang memicu kecemasan bersemangat
A:
- Masalah teratasi
P : Intervensi
dihentikan
19.00 WIB, Dukungan Tidur : S:
Senin, 15 1. Bertanya kepada Ny.R - Klien mengatakan
Agustus 2022 jam tidur dan istirahat tidurnya sudah

2. Menjelaskan kepada

Ny.R waktu istirahat dan
tidur yang normal

pulas

O:

- Kilien tampak lebih
segar

A : Masalah tearatsi
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3. Menjelaskan makanan P : Intervensi
dan minuman yang dapat dihentikan
mengganggu tidur
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Lampiran 4
Standar Operasional Prosedur (SOP) Senam Kaki
A. Standar Operasional Prosedur Senam Kaki
Prosedur Senam Diabetes Mellitus Menurut (Damayanti,2015) adalah
sebagai berikut :
B. Persiapan
Persiapan alat dan Lingkungan
o Kertas koran dua lembar
e Kursi (jika tindakan dilakukan dalam posisi duduk)
e Lingkungan yang nyaman dan jaga privasi
Persiapan Klien
Lakukan kontrak topik, waktu, dan tujuan dilaksanakan senam kaki
diabetes mellitus kepada klien.
C. Prosedur
1. Perawat cuci tangan
2. Jika dilakukan'dalam posisi duduk maka posisikan pasien duduk tegak
diatas bangku dengan kaki menyentuh lantai. Dapat juga dilakukan
dalam posisi berbaring dengan meluruskan kaki.

Gambar 2.1
Pasien duduk diatas kursi

Sumber : Damayanti,201

3. Dengan meletakkan tumit dilantai, jari-jari kedua belah kaki

diluruskan keatas lalu dibengkokkan kembali kebawah seperti cakar

ayam sebanyak 10 kali. Pada posisi tidur, jari-jari kedua belah kaki
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diluruskan keatas lalu dibengkokkan kembalikebawah seperti cakar

ayam sebanyak 10 kali.

Gambar 2.2
Tumit kaki dilantai dan jari-jari kaki diluruskan keatas

Sumber : Damayanti, 2015

Dengan meletakkan tumit salah satu kaki dilantai, angkat telapak kaki
keatas. Pada kaki lainnya, jari-jari kaki diletakkan dilantai dengan
tumit kaki diangkatkan keatas. Dilakukan pada kaki Kiri dan kanan
secara bergantian dan diulangi sebanyak 10 kali. Pada posisi tidur,
menggerakkan jari dan tumit kaki secarabergantian antara kaki Kiri
dan kaki kanan sebanyak 10 kali.

Gambar 2.3
Tumit kaki dilantai sedangkan telapak kaki diangkat

f% A gé

Sumber : Damayanti, 2015

Tumit kaki diletakkan dilantai. Bagian ujung kaki diangkatkeatas dan
buat gerakan memutar dengan pergerakkan pada pergelangan kaki
sebanyak 10 kali. Pada posisi tidur, kaki luruskeatas dan buat gerakan
memutar dengan pergerakkan kakisebnayak 10 kali.

Gambar 2.4
Ujung kaki diangkat keatas

Sumber : Damayanti, 2015
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Jari-jari kaki diletakkan dilantai. Tumit diangkat dan buat gerakkan
memutar dengan pergerakkan pada pergelangan kaki sebanyak 10
kali. Pada posisi tidur kkai harus diangkat sedikit agar dapat
melakukan gerakan memutar pada pergelangan kaki sebanyak 10 kali.

Gambar 2.5
Jari-jari kaki dilantai

Sumber : Damayanti,2015

Luruskan salah satu kaki dan angkat, putar kaki pada pergelangan
kaki, tuliskan pada udara dengan kaki dari angka Ohingga 10 lakukan
secara bergatian. Gerakan ini sama dengan posisi tidur.

Gambar 2.6
Kaki diluruskan dan angkat

% N

e

Sumber : Damayanti,2015

Letakkan sehelai koran dilantai. Bentuk kertas itu menjadi seperti bola
dengan kedua belah kaki. Kemudian, buka bola itu menjadi lembaran
seperti semula menggunakan kedua belah kaki. Cara ini dilakukan
sekali saja, lalu robek koran menjadi 2 bagian, pisahkan kedua bagian
koran. Sebagian koran disobek- sobek menjadi kecil-kecil dengan
kedua kaki. Pindahkan kumpulan sobekan-sobekan tersebut dengan
kedua kaki, lalu letakkan sobekkan kertas pada bagian kertas yang
utuh. Bungkus semuanya dengan kedua kaki menjadi bola.

Gambar 2.7
Robek kertas koran kecil dengan menggunakan jari-jari kakilalu
lipat menjadi bola
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