BAB 1
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang
Diabetes melitus (DM) merupakan suatu penyakit dimana terjadi gangguan metabolisme karbohidrat, protein dan lemak. Hal ini diakibatkan oleh kurangnya sensitivitas otot ataupun jaringan terhadap insulin, yang disebut dengan resistensi insulin ataupun oleh kurangnya hormon insulin atau disebut dengan defisiensi insulin (Guyton & Hall, 2007). Diabetes mellitus adalah suatu kumpulan gejala yang timbul pada seseorang disebabkan oleh adanya peningkatan kadar gula glukosa darah akibat kekurangan insulin baik absolut maupun relatif (Syahbudin, 2009). Bahaya diabetes sangat besar dan dapat memungkinkan penderita menjadi lemah ginjal, buta, menderita penyakit bagian kaki dan banyak komplikasi serius dan menyebabkan tingkat kematian yang tinggi. Penderita DM menghadapi bahaya setiap harinya karena kadar gula darah yang tidak terkontrol. Glukosa darah mengandung kadar yang berubah-ubah sepanjang hari terutama pada saat makan, dan beraktifitas (Pangestu, 2007).
Terdapat dua jenis penyakit diabetes mellitus, yaitu Diabetes mellitus tipe I (insulin-dependent diabetes mellitus) dan diabetes mellitus tipe II (noninsulin-dependent diabetes mellitus). Diabetes mellitus tipe I yaitu dicirikan dengan hilangnya sel penghasil insulin pada pulau-pulau langhernas pankreas sehingga terjadi kekurangan insulin pada tubuh. Diabetes mellitus tipe II, terjadi akibat ketidakmampuan tubuh untuk merespon dengan wajar terhadap aktivitas insulin yang dihasilkan pankreas (resistensi insulin), sehingga tidak tercapai kadar glukosa yang normal dalam darah. Diabetes mellitus tipe II lebih banyak ditemukan dan meliputi 90% dari semua kasus diabetes di seluruh dunia (Maulana, 2009).
Diabetes mellitus (DM) sudah merupakan salah satu ancaman utama bagi kesehatan umat manusia pada abad 21. WHO memperkirakan bahwa pada tahun 2025, jumlah penderita DM akan membengkak menjadi 300 juta orang (Sudoyo, 2006). Menurut WHO kasus DM di Indonesia pada tahun 2000 adalah 8,4 juta orang berada pada rangking 4 dunia setelah India (31,7 juta), Cina (20,8 juta), dan Amerika Serikat (17,7 juta), dan WHO memperkirakan akan 2 meningkat pada tahun 2030, India (79,4 juta), Cina (42,3 juta), Amerika Serikat (30,3 juta), dan Indonesia (21,3 juta) (Wild,S., 2004). DM tipe II banyak ditemukan (>90%) dibandingkan dengan DM tipe I. DM tipe II timbul setelah umur 30 tahun sedangkan DM tipe I biasanya terjadi sebelum usia 30 tahun. Penyakit yang bersifat menahun (kronis) dapat menyerang pria maupun wanita,namun kasus tersebut meningkat pada wanita (Tahitian,2008)
Diabetes mellitus seringkali tidak terdeteksi sebelum diagnosis dilakukan, sehingga morbiditas (terjadinya penyakit atau kondisi yang mengubah kesehatan dan kualitas hidup) dan mortalitas (kematian) dini terjadi pada kasus yang tidak terdeteksi ini. Diabetes mellitus merupakan suatu keadaan hiperglikemik kronis dan perlahan namun pasti akan merusak jaringan dalam tubuh jika tidak ditangani secara tepat dan serius (Agus dkk, 2011). Dengan ditemukannya beberapa faktor penyebab terjadinya diabetes mellitus diantaranya faktor genetik, faktor lingkungan, faktor kegemukan, faktor demografi, dan lainnya, maka faktor-faktor tersebut mempengaruhi seseorang akan mengalami DM tipe I atau DM tipe II. 
1.2 Tujuan
1.2.1 Tujuan Umum
Mahasiswa mampu menjelaskan konsep dan asuhan keperawatan pada klien dengan Diabetes Mellitus tipe II.
1.2.2 Tujuan Khusus
Tujuan dari penulisan makalah ini yaitu mahasiswa mampu memperoleh gambaran dan menjelaskan tentang :
a. Pengertian dari Diabetes Mellitus Tipe II
b. Etiologi dari Diabetes Mellitus Tipe II
c. Tanda dan gejala dari Diabetes Mellitus Tipe II
d. Patofisiologi dan pathway dari Diabetes Mellitus Tipe II
e. Penatalaksanaan dari Diabetes Mellitus Tipe II
f. Konsep asuhan keperawatan dari Diabetes Mellitus Tipe II
g. Asuhan keperawatan pada Diabetes Mellitus Tipe II.

1.3 Manfaat
Manfaat yang dapat diperoleh yaitu, mahasiswa dapat memahami tentang :
a. Pengertian Diabetes Mellitus Tipe II
b. Etiologi Diabetes Mellitus Tipe II
c. Tanda dan gejala dari Diabetes Mellitus Tipe II
d. Patofisiologi Diabetes Mellitus Tipe II
e. Penatalaksanaan terhadap penderita Diabetes Mellitus Tipe II
f. Konsep asuhan keperawatan Diabetes Mellitus Tipe II
g. Asuhan keperawatan pada penderita Diabetes Mellitus Tipe II. 


BAB 2
 TINJAUAN PUSTAKA
2.1.  Pengertian
Diabetes mellitus adalah penyakit yang disebabkan oleh penurunan kadar hormon insulin yang diproduksi oleh kelenjar pankreas yang mengakibatkan meningkatnya kadar glukosa dalam darah. Penurunan ini mengakibatkan glukosa yang dikonsumsi oleh tubuh tidak dapat diproses secara sempurna sehingga konsentrasi glukosa dalam darah akan meningkat. Diabetes Mellitus terbagi menjadi beberapa tipe, yaitu DM tipe 1, DM tipe 2, DM Sekunder dan DM gestasional. Diabetes mellitus adalalah gangguan metabolisme yang secara genetik dan klinis termasuk heterogen dengan manifestasi berupa hilangnya toleransi karbohidrat, jika telah berkembang penuh secara klinis maka diabetes mellitus ditandai dengan hiperglikemia puasa dan postprandial, aterosklerosis dan penyakit vaskular mikroangiopati. 
Menurut American Diabetes Association (ADA) 2005, Diabetes melitus tipe 2 merupakan suatu kelompok penyakit metabolik dengan karakteristik hiperglikemia yang terjadi karena kelainan sekresi insulin, kerja insulin atau kedua-duanya. Diabetes Mellitus Tipe 2 adalah penyakit gangguan metabolik yang di tandai oleh kenaikan gula darah akibat penurunan sekresi insulin oleh sel beta pankreas dan atau ganguan fungsi insulin (resistensi insulin). Resistensi insulin adalah turunnya kemampuan insulin untuk merangsang pengambilan glukosa oleh jaringan perifer dan untuk menghambat produksi glukosa oleh hati sehingga glukosa tidak dapat masuk ke dalam sel dan akhirnya tertimbun dalam peredaran darah. Sel β tidak mampu mengimbangi resistensi insulin ini sepenuhnya, artinya terjadi defisiensi relatif insulin. Ketidakmampuan ini terlihat dari berkurangnya sekresi insulin pada rangsangan glukosa, maupun pada rangsangan glukosa bersama bahan perangsang sekresi insulin lain. Berarti sel β pankreas mengalami desensitisasi terhadap glukosa. 
Pada Diabetes Melitus tipe II, pankreas masih dapat membuat insulin, tetapi kualitas insulin yang dihasilkan buruk dan tidak dapat berfungsi dengan baik sebagai kunci untuk memasukkan glukosa ke dalam sel. Akibatnya glukosa dalam darah tetap tinggi sehingga terjadi hiperglikemia. Hiperglikemia kronik pada diabetes berhubungan dengan kerusakan jangka panjang, disfungsi atau kegagalan beberapa organ tubuh, terutama mata, ginjal, saraf, jantung dan pembuluh darah (Gustaviani, 2006).  Karena insulin tetap dihasilkan oleh sel-sel beta pankreas, maka diabetes mellitus tipe II dianggap sebagai non insulin dependent diabetes mellitus.  
Diabetes tipe 2 biasanya terjadi pada usia dewasa (WHO, 2014). Biasanya terjadi pada usia 45 tahun, tetapi bisa pula timbul pada usia di atas 20 tahun. Kejadian DM Tipe 2 pada wanita lebih tinggi daripada laki-laki.Wanita lebih berisiko mengidap diabetes karena secara fisik wanita memiliki peluang peningkatan indeks masa tubuh yang lebih besar. Seringkali diabetes tipe 2 didiagnosis beberapa tahun setelah onset, yaitu setelah komplikasi muncul sehingga tinggi insidensinya sekitar 90% dari penderita DM di seluruh dunia dan sebagian besar merupakan akibat dari memburuknya faktor risiko seperti kelebihan berat badan dan kurangnya aktivitas fisik (WHO, 2014).
2.2.  Etiologi 
Diabetes Mellitus disebut dengan the silent killer karena penyakit ini dapat mengenai semua organ tubuh dan menimbulkan berbagai macam keluhan. Diabetes melitus merupakan penyakit yang disebabkan oleh adanya kekurangan insulin secara relatif maupun absolut. Defisiensi insulin dapat terjadi melalui 3 jalan, yaitu: 
a. Rusaknya sel-sel B pankreas karena pengaruh dari luar (virus,zat kimia,dll) 
b. Desensitasi atau penurunan reseptor glukosa pada kelenjar pankreas 
c. Desensitasi atau kerusakan reseptor insulin di jaringan perifer
Peningkatan jumlah penderita DM yang sebagian besar DM tipe 2, berkaitan dengan beberapa faktor yaitu faktor risiko yang tidak dapat diubah, faktor risiko yang dapat diubah dan faktor lain. Menurut American DiabetesAssociation (ADA) bahwa DM berkaitan dengan faktor risiko yang tidak dapat diubah meliputi:
1) Riwayat keluarga dengan DM (first degree relative)
Seorang yang menderita Diabetes Mellitus diduga mempunyai gen diabetes. Diduga bahwa bakat diabetes merupakan gen resesif. Hanya orang yang bersifat homozigot dengan gen resesif tersebut yang menderita Diabetes Mellitus. 
2) Umur ≥45 tahun
Berdasarkan penelitian, usia yang terbanyak terkena Diabetes Mellitus adalah > 45 tahun. 
3) Etnik, 
4) Riwayat melahirkan bayi dengan berat badan lahir bayi >4000 gram atau riwayat pernah menderita DM gestasional 
5) Riwayat lahir dengan berat badan rendah (<2,5 kg).  

Sedangkan faktor risiko yang dapat diubah pada penyakit Diabetes Melitus (DM) Tipe 2 meliputi:
1) Obesitas berdasarkan IMT ≥25kg/m2 atau lingkar perut ≥80 cm pada wanita dan ≥90 cm pada laki-laki.Terdapat korelasi bermakna antara obesitas dengan kadar glukosa darah, pada derajat kegemukan dengan IMT > 23 dapat menyebabkan peningkatan kadar glukosa darah menjadi 200mg%.
2) Kurangnya aktivitas fisik
3) Hipertensi adalah peningkatan tekanan darah pada hipertensi berhubungan erat dengan tidak tepatnya penyimpanan garam dan air, atau meningkatnya tekanan dari dalam tubuh pada sirkulasi pembuluh darah perifer. 
4) Dislipidemi adalah keadaan yang ditandai dengan kenaikan kadar lemak darah (Trigliserida > 250 mg/dl). Terdapat hubungan antara kenaikan plasma insulin dengan rendahnya HDL (< 35 mg/dl) sering didapat pada pasien Diabetes.  
5) Diet tidak sehat. 
Faktor lain yang terkait dengan risiko diabetes adalah penderita polycystic ovarysindrome (PCOS), penderita sindrom metabolik memiliki riwatyat toleransi glukosa terganggu (TGT) atau glukosa darah puasa terganggu (GDPT) sebelumnya, memiliki riwayat penyakit kardiovaskuler seperti stroke, PJK, atau peripheral rrterial Diseases (PAD), konsumsi alkohol,faktor stres, kebiasaan merokok, jenis kelamin,konsumsi kopi dan kafein. Alkohol akan menganggu metabolisme gula darah terutama pada penderita DM, sehingga akan mempersulit regulasi gula darah dan meningkatkan tekanan darah. Seseorang akan meningkat tekanan darah apabila mengkonsumsi etil alkohol lebih dari 60ml/hari yang setara dengan 100 ml proof wiski, 240 ml wine atau 720 ml. 
2.3.  Tanda dan Gejala
Gejala diabetes melitus dibedakan menjadi akut dan kronik. Gejala akut diabetes melitus yaitu poliphagia (banyak makan), polidipsia (banyak minum), Poliuria (banyak kencing/sering kencing di malam hari), nafsu makan bertambah namun berat badan turun dengan cepat (5-10 kg dalam waktu 2-4 minggu), dan mudah lelah. Sedangkan gejala kronik diabetes melitus yaitu kesemutan, kulit terasa panas atau seperti tertusuk tusuk jarum, rasa kebas di kulit, kram, kelelahan, mudah mengantuk, pandangan mulai kabur, gigi mudah goyah dan mudah lepas, kemampuan seksual menurun bahkan pada pria bisa terjadi impotensi, pada ibu hamil sering terjadi keguguran atau kematian janin dalam kandungan atau dengan bayi berat lahir lebih dari 4kg.

Gejala klasik DM seperti poliuria, polidipsi, polifagia, dan penurunan berat badan tidak selalu tampak pada lansia penderita DM karena seiring dengan meningkatnya usia terjadi kenaikan ambang batas ginjal untuk glukosa sehingga glukosa baru dikeluarkan melalui urin bila glukosa darah sudah cukup tinggi. Selain itu, karena mekanisme haus terganggu seiring dengan penuaan, maka polidipsi pun tidak terjadi, sehingga lansia penderita DM mudah mengalami dehidrasi hiperosmolar akibat hiperglikemia berat. DM pada lansia umumnya bersifat asimptomatik, kalaupun ada gejala, seringkali berupa gejala tidak khas seperti kelemahan, letargi, perubahan tingkah laku, menurunnya status kognitif atau kemampuan fungsional (antara lain delirium, demensia, depresi, agitasi, mudah jatuh, dan inkontinensia urin). Inilah yang menyebabkan diagnosis DM pada lansia seringkali agak terlambat.5,6 Bahkan, DM pada lansia seringkali baru terdiagnosis setelah timbul penyakit lain.
2.4.  Patofisiologi
Dalam patofisiologi DM tipe 2 terdapat beberapa keadaan yang berperan yaitu : 
1. Resistensi insulin 
Diabetes melitus tipe 2 bukan disebabkan oleh kurangnya sekresi insulin, namun karena sel sel sasaran insulin gagal atau tidak mampu merespon insulin secara normal. Keadaan ini lazim disebut sebagai “resistensi insulin”. Resistensi insulin banyak terjadi akibat dari obesitas dan kurang nya aktivitas fisik serta penuaan
2. Disfungsi sel B pancreas
Pada awal perkembangan diabetes melitus tipe 2, sel B menunjukan gangguan pada sekresi insulin fase pertama,artinya sekresi insulin gagal mengkompensasi resistensi insulin. Apabila tidak ditangani dengan baik, pada perkembangan selanjutnya akan terjadi kerusakan sel-sel B pankreas. Kerusakan sel-sel B pankreas akan terjadi secara progresif seringkali akan menyebabkan defisiensi insulin,sehingga akhirnya penderita memerlukan insulin eksogen. Pada penderita diabetes melitus tipe 2 memang umumnya ditemukan kedua faktor tersebut, yaitu resistensi insulin dan defisiensi insulin.
Menurut ADA tahun 2014, kondisi ini disebabkan oleh kekurangan insulin namun tidak mutlak. Ini berarti bahwa tubuh tidak mampu memproduksi insulin yang cukup untuk memenuhi kebutuhan yang ditandai dengan kurangnya sel beta atau defisiensi insulin resistensi insulin perifer (ADA, 2014). Resistensi insulin perifer berarti terjadi kerusakan pada reseptor-reseptor insulin sehingga menyebabkan insulin menjadi kurang efektif mengantar pesan-pesan biokimia menuju sel-sel (CDA, 2013). Dalam kebanyakan kasus diabetes tipe 2 ini, ketika obat oral gagal untuk merangsang pelepasan insulin yang memadai, maka pemberian obat melalui suntikan dapat menjadi alternatif.
Resistensi insulin pada otot dan liver serta kegagalan sel beta pankreas telah dikenal sebagai patofisiologi kerusakan sentral dari DM tipe-2. Belakangan diketahui bahwa kegagalan sel beta terjadi lebih dini dan lebih berat dari pada yang diperkirakan sebelumnya. Selain otot, liver dan sel beta, organ lain sepert  jaringan lemak (meningkatnya lipolisis), gastrointestinal (defisiensi incretin), sel alpha pancreas (hiperglukagonemia), ginjal (peningkatan absorpsi glukosa), dan otak (resistensi insulin), kesemuanya ikut berperan dalam menimbulkan terjadinya gangguan toleransi glukosa pada DM tipe-2. 
DeFronzo pada tahun 2009 menyampaikan, bahwa tidak hanya otot, liver dan sel beta pankreas saja yang berperan sentral dalam patogenesis penderita DM tipe-2 tetapi terdapat organ lain yang berperan yang disebutnya sebagai the ominous octet (gambar-1)
[image: ]
Gambar-1. The ominous octet, delapan organ yang berperan dalam
patogenesis hiperglikemia pada DM tipe 2
(Ralph A. DeFronzo. From the Triumvirate to the Ominous Octet: A New
Paradigm for the Treatment of Type 2 Diabetes Mellitus. Diabetes. 2009;
58: 773-795)

Secara garis besar patogenesis DM tipe-2 disebabkan oleh delapan hal (omnious octet) berikut :
1) Kegagalan sel beta pancreas
Pada saat diagnosis DM tipe-2 ditegakkan, fungsi sel beta sudah sangat berkurang. Obat anti diabetik yang bekerja melalui jalur ini adalah sulfonilurea, meglitinid, GLP-1 agonis dan DPP-4 inhibitor.
2) Liver
Pada penderita DM tipe-2 terjadi resistensi insulin yang berat dan memicu gluconeogenesis sehingga produksi glukosa dalam keadaan basal oleh liver (HGP=hepatic glucose production) meningkat. Obat yang bekerja melalui jalur ini adalah metformin, yang menekan proses gluconeogenesis.
3) Otot
Pada penderita DM tipe-2 didapatkan gangguan kinerja insulin yang multiple di intramioselular, akibat gangguan fosforilasi tirosin sehingga timbul gangguan transport glukosa dalam sel otot, penurunan sintesis glikogen, dan penurunan oksidasi glukosa. Obat yang bekerja di jalur ini adalah metformin, dan tiazolidindion.
4) Sel lemak
Sel lemak yang resisten terhadap efek antilipolisis dari insulin, menyebabkan peningkatan proses lipolysis dan kadar asam lemak bebas (FFA=Free Fatty Acid) dalam plasma. Penigkatan FFA akan merangsang proses glukoneogenesis, dan mencetuskan resistensi insulin di liver dan otot. FFA juga akan mengganggu sekresi insulin. Gangguan yang disebabkan oleh FFA ini disebut sebagai lipotoxocity. Obat yang bekerja dijalur ini adalah tiazolidindion.
5) Usus
Glukosa yang ditelan memicu respon insulin jauh lebih besar dibanding kalau diberikan secara intravena. Efek yang dikenal sebagai efek incretin ini diperankan oleh 2 hormon GLP-1 (glucagon-like polypeptide-1) dan GIP (glucose-dependent insulinotrophic polypeptide atau disebut juga gastric inhibitory polypeptide). Pada penderita DM tipe-2 didapatkan defisiensi GLP-1 dan resisten terhadap GIP. Disamping hal tersebut incretin segera dipecah oleh keberadaan ensim DPP-4, sehingga hanya bekerja dalam beberapa menit. Obat yang bekerja menghambat kinerja DPP-4 adalah kelompok DPP-4 inhibitor. Saluran pencernaan juga mempunyai peran dalam penyerapan karbohidrat melalui kinerja ensim alfa-glukosidase yang memecah polisakarida menjadi monosakarida yang kemudian diserap oleh usus dan berakibat meningkatkan glukosa darah setelah makan. Obat yang bekerja untuk menghambat kinerja ensim alfa-glukosidase adalah akarbosa.
6) Sel Alpha Pancreas
Sel B pancreas merupakan organ ke-6 yang berperan dalam hiperglikemia dan sudah diketahui sejak 1970. Sel berfungsi dalam sintesis glukagon yang dalam keadaan puasa kadarnya di dalam plasma akan meningkat. Peningkatan ini menyebabkan HGP dalam keadaan basal meningkat secara signifikan dibanding individu yang normal. Obat yang menghambat sekresi glukagon atau menghambat reseptor glukagon meliputi GLP-1 agonis, DPP-4 inhibitor dan amylin.
7) Ginjal
Ginjal merupakan organ yang diketahui berperan dalam pathogenesis DM tipe-2. Ginjal memfiltrasi sekitar 163 gram glukosa sehari. Sembilan puluh persen dari glukosa terfiltrasi ini akan diserap kembali melalui peran SGLT-2 (Sodium Glucose co-Transporter) pada bagian convulated tubulus proksimal. Sedang 10% sisanya akan di absorbsi melalui peran SGLT-1 pada tubulus desenden dan asenden, sehingga akhirnya tidak ada glukosa dalam urine. Pada penderita DM terjadi peningkatan ekspresi gen SGLT-2. Obat yang menghambat kinerja SGLT-2 ini akan menghambat penyerapan kembali glukosa di tubulus ginjal sehingga glukosa akan dikeluarkan lewat urine. Obat yang bekerja di jalur ini adalah SGLT-2 inhibitor. Dapaglifozin adalah salah satu contoh obatnya.
8) Otak
Insulin merupakan penekan nafsu makan yang kuat. Pada individu yang obes baik yang DM maupun non-DM, didapatkan hiperinsulinemia yang merupakan mekanisme kompensasi dari resistensi insulin. Pada golongan ini asupan makanan justru meningkat akibat adanya resistensi insulin yang juga terjadi di otak. Obat yang bekerja di jalur Ini adalah GLP-1 agonis, amylin dan bromokriptin.



2.5.  Pathway
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2.6.  Penatalaksanaan
Tatalaksana DM tipe-2 memerlukan terapi agresif untuk mencapai kendali glikemik dan kendali faktor risiko kardiovaskular. Hal ini dilakukan karena banyaknya komplikasi kronik yang terjadi. Dalam Konsensus Pengelolaan dan Pencegahan DM tipe 2 di Indonesia 2011, penatalaksanaan dan pengelolaan DM dititik beratkan pada 4 pilar penatalaksanaan DM, yaitu edukasi, terapi gizi medis, latihan jasmani dan intervensi farmakologis.

1) Edukasi
Tim kesehatan mendampingi pasien dalam perubahan perilaku sehat yang memerlukan partisipasi aktif dari pasien dan keluarga pasien. Upaya edukasi dilakukan secara komphrehensif dan berupaya meningkatkan motivasi pasien untuk memiliki perilaku sehat.Tujuan dari edukasi diabetes adalah mendukung usaha pasien penyandang diabetes untuk mengerti perjalanan alami penyakitnya dan pengelolaannya, mengenali masalah kesehatan/ komplikasi yang mungkin timbul secara dini/ saat masih reversible, ketaatan perilaku pemantauan dan pengelolaan penyakit secara mandiri, dan perubahan perilaku/kebiasaan kesehatan yang diperlukan. Edukasi pada penyandang diabetes meliputi pemantauan glukosa mandiri, perawatan kaki, ketaatan pengunaan obat-obatan, berhenti merokok, meningkatkan aktifitas fisik, dan mengurangi asupan kalori dan diet tinggi lemak.
2) Terapi Gizi Medis
Prinsip pengaturan makan pada penyandang diabetes yaitu makanan yang seimbang, sesuai dengan kebutuhan kalori masing-masing individu, dengan memperhatikan keteraturan jadwal makan, jenis dan jumlah makanan. Komposisi makanan yang dianjurkan terdiri dari karbohidrat 45%-65%, lemak 20%-25%, protein 10%-20%, Natrium kurang dari 3g, dan diet cukup serat sekitar 25g/hari.
3) Latihan Jasmani 
Latihan jasmani secara teratur 3-4 kali seminggu, masing-masing selama kurang lebih 30 menit. Latihan jasmani dianjurkan yang bersifat aerobik seperti berjalan santai, jogging, bersepeda dan berenang. Latihan jasmani selain untuk menjaga kebugaran juga dapat menurunkan berat badan dan meningkatkan sensitifitas insulin.
4) Intervensi Farmakologis
Terapi farmakologis diberikan bersama dengan peningkatan pengetahuan pasien, pengaturan makan dan latihan jasmani. Terapi farmakologis terdiri dari obat oral dan bentuk suntikan. Obat yang saat ini ada antara lain:
A. OBAT HIPOGLIKEMIK ORAL (OHO)
Pemicu sekresi insulin:
a) Sulfonilurea
1. Efek utama meningkatkan sekresi insulin oleh sel beta pankreas
2. Pilihan utama untuk pasien berat badan normal atau kurang
3. Sulfonilurea kerja panjang tidak dianjurkan pada orang tua, gangguan faal hati dan ginjal serta malnutrisi
b) Glinid
1. Terdiri dari repaglinid dan nateglinid
2. Cara kerja sama dengan sulfonilurea, namun lebih ditekankan pada sekresi insulin fase pertama.
3. Obat ini baik untuk mengatasi hiperglikemia postprandial
Peningkat sensitivitas insulin:
(a) Biguanid
1. Golongan biguanid yang paling banyak digunakan adalah Metformin.
2. Metformin menurunkan glukosa darah melalui
3. pengaruhnya terhadap kerja insulin pada tingkat seluler, distal reseptor insulin, dan menurunkan produksi glukosa hati.
4. Metformin merupakan pilihan utama untuk penderita diabetes gemuk, disertai dislipidemia, dan disertai resistensi insulin.
(b) Tiazolidindion
1. lMenurunkan resistensi insulin dengan meningkatkan jumlah protein pengangkut glukosa sehingga meningkatkan ambilan glukosa perifer.
2. Tiazolidindion dikontraindikasikan pada gagal jantung karena meningkatkan retensi cairan.
Penghambat glukoneogenesis:
(a) Biguanid (Metformin).
1. Selain menurunkan resistensi insulin, Metformin juga mengurangi produksi glukosa hati.
2. Metformin dikontraindikasikan pada gangguan fungsi ginjal dengan kreatinin serum > 1,5 mg/dL, gangguan fungsi hati, serta pasien dengan kecenderungan hipoksemia seperti pada sepsis
3. Metformin tidak mempunyai efek samping hipoglikemia seperti golongan sulfonylurea.
4. Metformin mempunyai efek samping pada saluran cerna (mual) namun bisa diatasi dengan pemberian sesudah makan.
Penghambat glukosidase alfa :
(a) Acarbose
1. Bekerja dengan mengurangi absorbsi glukosa di usus halus.
2. Acarbose juga tidak mempunyai efek samping hipoglikemia seperti golongan sulfonilurea.
3. Acarbose mempunyai efek samping pada saluran cerna yaitu kembung dan flatulens.
4. Penghambat dipeptidyl peptidase-4 (DPP-4) Glucagon-like peptide-1 (GLP-1) merupakan suatu hormone peptide yang dihasilkan ole sel L di mukosa usus. Peptida ini disekresi bila ada makanan yang masuk. GLP-1 merupakan perangsang kuat bagi insulin dan penghambat glukagon. Namun GLP-1 secara cepat diubah menjadi metabolit yang tidak aktif oleh enzim DPP-4. Penghambat DPP-4 dapat meningkatkan penglepasan insulin dan menghambat penglepasan glukagon.
B. OBAT SUNTIKAN
Insulin
1. Insulin kerja cepat
2. Insulin kerja pendek
3. Insulin kerja menengah
4. Insulin kerja panjang
5. Insulin campuran tetap




Agonis GLP-1/incretin mimetik
1. Bekerja sebagai perangsang penglepasan insulin tanpa menimbulkan hipoglikemia, dan menghambat penglepasan glukagon
2. Tidak meningkatkan berat badan seperti insulin dan sulfonilurea
3. Efek samping antara lain gangguan saluran cerna seperti mual muntah.
2.7 Terapi Diabetes Mellitus Tipe 2
Hal yang mendasar dalam pengelolaan Diabetes mellitus tipe 2 adalah perubahan pola hidup yaitu pola makan yang baik dan olah raga teratur. Dengan atau tanpa terapi farmakologik, pola makan yang seimbang dan olah raga teratur (bila tidak ada kontraindikasi) tetap harus dijalankan.
1. Target glikemik 
Hasil penelitian klinik dan epidemiologik menunjukkan bahwa dengan menurunkan kadar glukosa maka kejadian komplikasi mikrovaskuler dan neuropati akan menurun. Target kadar glukosa darah yang terbaik berdasarkan pemeriksaan harian dan A1C sebagai index glikemia khronik belum diteliti secara sistematik. Tetapi hasil penelitian DCCT (pada pasien diabetes tipe 1) dan UKPDS (pada pasien diabetes tipe 2) mengarahkan gol pencapaian kadar glikemik pada rentang nondiabetik. Akan tetapi pada kedua studi tersebut bahkan pada grup pasien yang mendapat pengobatan intensif ,kadar A1C tidak dapat dipertahankan pada rentang nondiabetik . Studi tersebut mencapai kadar rata-rata A1C ~7% yang merupakan 4SD diatas rata-rata non diabetik.
Target glikemik yang paling baru adalah dari ADA (American Diabetes Association) yang dibuat berdasarkan kepraktisan dan projeksi penurunan kejadian komplikasi , yaitu A1C < 7%.  Konsensus ini menyatakan bahwa kadar A1C  alarm untuk memulai atau mengubah terapi dengan gol A1C < 7%. Faktor-faktor seperti harapan hidup, risiko hipoglikemia dan adanya CVD perlu menjadi pertimbangan pada setiap pasien sebelum memberikan regimen terapi yang lebih intensif. 
2. Metformin 
Efek utama metformin adalah menurunkan “hepatic glucose output” dan menurunkan kadar glukosa puasa. Monoterapi dengan metformin dapat menurunkan A1C sebesar ~ 1,5%. Pada umumnya metformin dapat ditolerir oleh pasien. Efek yang tidak diinginkan yang paling sering dikeluhkan adalah keluhan gastrointestinal. Monoterapi metformin jarang disertai dengan hipoglikemia; dan metformin dapat digunakan secara aman tanpa menyebabkan hipoglikemia pada prediabetes. Efek nonglikemik yang penting dari metformin adalah tidak menyebabkan penambahan berat badan atau menyebabkan panurunan berat badan sedikit. Disfungsi ginjal merupakan kontraindikasi untuk pemakaian metformin karena akan meningkatkan risiko asidosis laktik ; komplikasi ini jarang terjadi tetapi fatal.

3. Sulfonilurea 
Sulfonilurea menurunkan kadar glukosa darah dengan cara meningkatkan sekresi insulin.Dari segi efikasinya, sulfonylurea tidak berbeda dengan metformin, yaitu menurunkan A1C ~ 1,5%. Efek yang tidak diinginkan adalah hipoglikemia yang bisa berlangsung lama dan mengancam hidup. Episode hipoglikemia yang berat lebih sering terjadi pada orang tua. Risiko hipoglikemia lebih besar dengan chlorpropamide dan glibenklamid dibandingkan dengan sulfonylurea generasi kedua yang lain. Sulfonilurea sering menyebabkan penambahan berat badan ~ 2 kg. Kelebihan sulfonylurea dalam memperbaiki kadar glukosa darah sudah maksimal pada setengah dosis maksimal , dan dosis yang lebih tinggi sebaiknya dihindari.
4. Glinide 
Seperti halnya sulfonylurea, glinide menstimulasi sekresi insulin akan tetapi golongan ini memiliki waktu paruh dalam sirkulasi yang lebih pendek dari pada sulfonylurea dan harus diminum dalam frekuensi yang lebih sering. Golongan glinide dapat merunkan A1C sebesar ~ 1,5 % Risiko peningkatan berat badan pada glinide menyerupai sulfonylurea, akan tetapi risiko hipoglikemia nya lebih kecil.
5. Penghambat  -glukosidase
Penghambat  -glukosidase bekerja menghambat pemecahan polisakharida di usus halus sehingga monosakharida yang dapat diabsorpsi berkurang; dengan demikian peningkatan kadar glukosa postprandial dihambat. Monoterapi dengan penghambat -glukosidase tidak mengakibatkan  hipoglikemia. Golongan ini tidak seefektif metformin dan sulfonylurea dalam menurunkan kadar glukosa darah; A1C dapat turun sebesar 0,5 – 0,8 %. Meningkatnya karbohidrat di colon mengakibatkan meningkatnya produksi gas dan keluhan gastrointestinal. Pada penelitian klinik, 25-45% partisipan menghentikan pemakaian obat ini karena efek samping tersebut.
6. Thiazolidinedione (TZD) 
TZD bekerja meningkatkan sensitivitas otot, lemak dan hepar terhadap insulin baik endogen maupun exogen. Data mengenai efek TZD dalam menurunkan kadar glukosa darah pada pemakaian monoterapi adalah penurunan A1C sebesar 0,5-1,4 %. Efek samping yang paling sering dikeluhkan adalah penambahan berat badan dan retensi cairan sehingga terjadi edema perifer dan peningkatan kejadian gagal jantung kongestif.
7. Insulin 
Insulin merupakan obat tertua untuk diabetes, paling efektif dalam menurunkan kadar glukosa darah. Bila digunakan dalam dosis adekuat, insulin dapat menurunkan setiap kadar A1C sampai mendekati target terapeutik. Tidak seperti obat antihiperglikemik lain, insulin tidak memiliki dosis maximal. Terapi insulin berkaitan dengan peningkatan berat badan dan hipoglikemia.
8. Dipeptidyl peptidase four inhibitor (DPP4 Inhibitor) 
DPP-4 merupakan protein membran yang diexpresikan pada berbagai jaringan termasuk sel imun. DPP-4 Inhibitor adalah molekul kecil yang meningkatkan efek GLP-1 dan GIP yaitu meningkatkan “glucose- mediated insulin secretion” dan mensupres sekresi glukagon. Penelitian klinik menunjukkan bahwa DPP-4 Inhibitor menurunkan A1C sebesar 0,6-0,9 %. Golongan obat ini tidak meninmbulkan hipoglikemia bila dipakai sebagai monoterapi.
9. Algoritme pengelolaan Diabetes Mellitus tipe 2 menurut ADA/EASD 
Algoritme dibuat dengan memperhatikan karakteristik intervensi individual, sinergisme dan biaya. Tujuannya adalah untuk mencapai dan mempertahankan A1C < 7% dan mengubah intervensi secepat mungkin bila target glikekemik tidak tercapai. 
10. Tier 1 : “well validated core therapy” 
Intervensi ini merupakan cara yang terbaik dan paling efektif, serta merupakan strategi terapi yang “cost-effective” untuk mencapai target glikemik. Algoritme tier1 ini merupakan pilihan utama terapi pasien diabetes tipe 2.
Berikut langkah-langkah pemberian terapi pada penyakit diabetes mellitus tipe 2 yaitu:
a) Langkah pertama : Intervensi pola hidup dan metformin. 
Berdasarkan bukti-bukti keuntungan jangka pendek dan jangka panjang bila berat badan turun dan aktivitas fisik yang ditingkatkan dapat tercapai dan dipertahankan serta “cost effectiveness” bila berhasil, maka konsensus ini 20 menyatakan bahwa intervensi pola hidup harus dilaksanakan sebagai langkah pertama pengobatan pasien diabetes tipe 2 yang baru. Intervensi pola hidup juga untuk memperbaiki tekanan darah, profil lipid, dan menurunkan berat badan atau setidaknya mencegah peningkatan berat badan, harus selalu mendasari pengelolaan pasien diabetes tipe 2, bahkan bila telah diberi obat-obatan. 
Untuk pasien yang tidak obes ataupun berat badan berlebih, modifikasi komposisi diet dan tingkat aktivitas fisik tetap berperan sebagai pendukung pengobatan. Terapi metformin harus dimulai bersamaan dengan intervensi pola hidup pada saat diagnosis. Metformin direkomendasikan sebagai terapi farmakologik awal , pada keadaan tidak ada kontraindikasi spesifik, karena efek langsungnya terhadap glikemia, tanpa penambahan berat badan dan hipoglikemia pada umumnya, efek samping yang sedikit, dapat diterima oleh pasien dan harga yang relatif murah. Penambahan obat penurun glukosa darah yang lain harus dipertimbangkan bila terdapat hiperglikemia simtomatik persisten. 
b) Langkah kedua : menambah obat kedua 
Bila dengan intervensi pola hidup dan metformin dosis maksimal yang dapat ditolerir target glikemik tidak tercapai atau tidak dapat dipertahankan, sebaiknya ditambah obat lain setelah 2-3 bulan memulai pengobatan atau setiap saat bila target A1C tidak tercapai. Bila terdapat kontraindikasi terhadap metformin atau pasien tidak dapat mentolerir metformin maka perlu diberikan obat lain. Konsensus menganjurkan penambahan insulin atau sulfonilurea . Yang menentukan obat mana yang dipilih adalah nilai A1C. Pasien dengan A1C > 8,5% atau dengan gejala klinik hiperglikemia sebaiknya diberi insulin, dimulai dengan insulin basal (intermediate-acting atau long –acting). Tetapi banyak juga pasien DM tipe 2 yang baru masih memberi respons terhadap obat oral. 
c) Langkah ketiga : penyesuaian lebih lajut 
Bila intervensi pola hidup, metformin dan sulfonilurea atau insulin basal tidak menghasilkan target glikemia, maka langkah selanjutnya adalah mengintesifkan terapi insulin. Intensifikasi terapi insulin biasanya berupa suntikan “short acting” atau “rapid acting” yang diberikan sebelum makan. Bila suntikan-suntikan insulin dimulai maka sekretagog insulin harus dihentikan. 
d) Tier 2 : less well-validated therapies 
Pada kondisi-kondisi klinik tertentu algoritme tingkatan kedua ini dapat dipertimbangkan. Secara spesifik bila hipoglikemia sangat ditakuti (misalnya pada mereka yang melakukan pekerjaan yang berbahaya), maka penambahan exenatide atau pioglitazone dapat dipertimbangkan. Bila penurunan berat badan merupakan pertimbangan penting dan A1C mendekati target (<8%), exenatide merupakan pilihan. Bila inervensi ini tidak efektif dalam mencapai target A1C, atau pengobatan tersebut tidak dapat ditolerir oleh pasien, maka penambahan dengan sulfonilurea dapat dipertimbangkan. Alternatif lain adalah bahwa “tier 2 intervention” dihentikan dan dimulai pemberian insulin basal.
2.8 Pemeriksaan Penunjang
Pemeriksaan Penunjang Untuk penegakan diagnosis DM tipe II yaitu dengan pemeriksaan glukosa darah dan pemeriksaan glukosa peroral (TTGO). Sedangkan untuk membedakan DM tipe II dan DM tipe I dengan pemeriksaan C-peptide.
1. Pemeriksaan glukosa darah 
a) Glukosa Plasma Vena Sewaktu 
Pemeriksaan gula darah vena sewaktu pada pasien DM tipe II dilakukan pada pasien DM tipe II dengan gejala klasik seprti poliuria, polidipsia dan polifagia. Gula darah sewaktu diartikan kapanpun tanpa memandang terakhir kali makan. Dengan pemeriksaan gula darah sewaktu sudah dapat menegakan diagnosis DM tipe II. Apabila kadar glukosa darah sewaktu ≥ 200 mg/dl maka penderita tersebut sudah dapat disebut DM. Pada penderita ini tidak perlu dilakukan pemeriksaan tes toleransi glukosa. 
b) Glukosa Plasma Vena Puasa 
Pada pemeriksaan glukosa plasma vena puasa, penderita dipuasakan 8-12 jam sebelum tes dengan menghentikan semua obat yang digunakan, bila ada obat yang harus diberikan perlu ditulis dalam formulir. Intepretasi pemeriksan gula darah puasa sebagai berikut : kadar glukosa plasma puasa < 110 mg/dl dinyatakan normal, ≥126 mg/dl adalah diabetes melitus, sedangkan antara 110- 126 mg/dl disebut glukosa darah puasa terganggu (GDPT). Pemeriksaan gula darah puasa lebih efektif dibandingkan dengan pemeriksaan tes toleransi glukosa oral. 
c) Glukosa 2 jam Post Prandial (GD2PP) Tes dilakukan bila ada kecurigaan DM. 
Pasien makan makanan yang mengandung 100gr karbohidrat sebelum puasa dan menghentikan merokok serta berolahraga. Glukosa 2 jam Post Prandial menunjukkan DM bila kadar glukosa darah ≥ 200 mg/dl, sedangkan nilai normalnya ≤ 140. Toleransi Glukosa Terganggu (TGT) apabila kadar glukosa > 140 mg/dl tetapi < 200 mg/dl.
d) Glukosa jam ke-2 pada Tes Toleransi Glukosa Oral (TTGO) 
Pemeriksan Tes Toleransi Glukosa Oral (TTGO) dilakukan apabila pada pemeriksaan glukosa sewaktu kadar gula darah berkisar 140-200 mg/dl untuk memastikan diabetes atau tidak. Sesuai kesepakatan WHO tahun 2006,tatacara tes TTGO dengan cara melarutkan 75gram glukosa pada dewasa, dan 1,25 mg pada anak-anak kemudian dilarutkan dalam air 250-300 ml dan dihabiskan dalam waktu 5 menit. TTGO dilakukan minimal pasien telah berpuasa selama minimal 8 jam. Penilaian adalah sebagai berikut:  1) Toleransi glukosa normal apabila ≤ 140 mg/dl; 2) Toleransi glukosa terganggu (TGT) apabila kadar glukosa > 140 mg/dl tetapi < 200 mg/dl; dan 3) Toleransi glukosa ≥ 200 mg/dl disebut diabetes melitus. 
2. Pemeriksaan HbA1c 
HbA1c merupakan reaksi antara glukosa dengan hemoglobin, yang tersimpan dan bertahan dalam sel darah merah selama 120 hari sesuai dengan umur eritrosit. Kadar HbA1c bergantung dengan kadar glukosa dalam darah, sehingga HbA1c menggambarkan rata-rata kadar gula darah selama 3 bulan. Sedangkan pemeriksaan gula darah hanya mencerminkan saat diperiksa, dan tidak menggambarkan pengendalian jangka panjang. Pemeriksaan gula darah diperlukan untuk pengelolaaan diabetes terutama untuk mengatasi komplikasi akibat perubahan kadar glukosa yang berubah mendadak. 
Tabel Kategori HbA1c yaitu :
	HbA1c < 6.5 % 
	Kontrol glikemik baik

	HbA1c 6.5 -8 %
	Kontrol glikemik sedang

	HbA1c > 8 %
	Kontrol glikemik buruk


 
2.9  Asuhan Keperawatan
2.9.1 Pengkajian
Asuhan keperawatan pada tahap pertama yaitu pengkajian. Dalam pengkajian perlu di data biodata pasiennya dan data-data lain untuk menunjang diagnosa. Data-data tersebut harus yang seakurat-akuratnya, agar dapat di gunakan dalam tahp berikutnya. Misalnya meliputi  nama pasien, umur, keluhan utama, dan masih banyak lainnya.

a. Riwayat Kesehatan
Riwayat kesehatan sekarang :
	Biasanya klien masuk ke RS dengan keluhan nyeri, kesemutan pada ekstremitas bawah, luka yang sukar sembuh, kulit kering, merah, dan bola mata cekung, Sakit kepala, menyatakan seperti mau muntah, kesemutan, lemah otot, disorientasi, letargi, koma dan bingung.
Riwayat kesehatan lalu
	Biasanya klien DM mempunyai Riwayat hipertensi, penyakit jantung seperti Infart miokard
Riwayat kesehatan keluarga
	Biasanya Ada riwayat anggota keluarga yang menderita DM
b. Pengkajian Pola Gordon
1. Pola persepsi 
Pada pasien gangren kaki diabetik terjadi perubahan persepsi dan tata laksana hidup sehat karena kurangnya pengetahuan tentang dampak gangren kaki diabetuk sehingga menimbulkan persepsi yang negatif terhadap dirinya dan kecenderungan untuk tidak mematuhi prosedur pengobatan dan perawatan yang lama, lebih dari 6 juta dari penderita DM tidak menyadari akan terjadinya resiko Kaki diabetik bahkan mereka takut akan terjadinya amputasi (Debra Clair, journal februari 2011).
2. Pola nutrisi metabolik
Akibat produksi insulin tidak adekuat atau adanya defisiensi insulin maka kadar gula darah tidak dapat dipertahankan sehingga menimbulkan keluhan sering kencing, banyak makan, banyak minum, berat badan menurun dan mudah lelah. Keadaan tersebut dapat mengakibatkan terjadinya gangguan nutrisi dan metabolisme yang dapat mempengaruhi status kesehatan penderita. Nausea, vomitus, berat badan menurun, turgor kulit jelek, mual/muntah.
3. Pola eliminasi 
Adanya hiperglikemia menyebabkan terjadinya diuresis osmotik yang menyebabkan pasien sering kencing (poliuri) dan pengeluaran glukosa pada urine ( glukosuria ). Pada eliminasi alvi relatif tidak ada gangguan.
4. Pola aktivitas dan latihan 
Kelemahan, susah berjalan/bergerak, kram otot, gangguan istirahat dan tidur, tachicardi/tachipnea pada waktu melakukan aktivitas dan bahkan sampai terjadi koma. Adanya luka gangren dan kelemahan otot – otot pada tungkai bawah menyebabkan penderita tidak mampu melaksanakan aktivitas sehari-hari secara maksimal, penderita mudah mengalami kelelahan.
5. Pola tidur dan istirahat
Istirahat tidak efektif Adanya poliuri, nyeri pada kaki yang luka , sehingga klien mengalami kesulitan tidur.
6. Kognitif persepsi
Pasien dengan gangren cenderung mengalami neuropati / mati rasa pada luka sehingga tidak peka terhadap adanya nyeri. Pengecapan mengalami penurunan, gangguan penglihatan .
7. Persepsi dan konsep diri
Adanya perubahan fungsi dan struktur tubuh akan menyebabkan penderita mengalami gangguan pada gambaran diri. Luka yang sukar sembuh, lamanya perawatan, banyaknya biaya perawatan dan pengobatan menyebabkan pasien mengalami kecemasan dan gangguan peran pada keluarga ( self esteem ).
8. Peran hubungan 
Luka gangren yang sukar sembuh dan berbau menyebabkan penderita malu dan menarik diri dari pergaulan.
9. Seksualitas 
Angiopati dapat terjadi pada sistem pembuluh darah di organ reproduksi sehingga menyebabkan gangguan potensi sek, gangguan kualitas maupun ereksi, serta memberi dampak pada proses ejakulasi serta orgasme. Adanya peradangan pada daerah vagina, serta orgasme menurun dan terjadi impoten pada pria. risiko lebih tinggi terkena kanker prostat berhubungan dengan nefropati.(Chin-Hsiao Tseng on journal, Maret 2011)
10. Koping toleransi
Lamanya waktu perawatan, perjalanan penyakit yang kronik, perasaan tidak berdaya karena ketergantungan menyebabkan reaksi psikologis yang negatif berupa marah, kecemasan, mudah tersinggung dan lain – lain, dapat menyebabkan penderita tidak mampu menggunakan mekanisme koping yang konstruktif / adaptif.
11. Nilai keprercayaan 
Adanya perubahan status kesehatan dan penurunan fungsi tubuh serta luka pada kaki tidak menghambat penderita dalam melaksanakan ibadah tetapi mempengaruhi pola ibadah penderita.

c. Pemeriksaan Fisik
Meliputi keadaan penderita, kesadaran, suara bicara, tinggi badan, berat badan dan tanda – tanda vital.
1. Kepala dan leher
Kaji bentuk kepala, keadaan rambut, adakah pembesaran pada leher, telinga kadang-kadang berdenging, adakah gangguan pendengaran, lidah sering terasa tebal, ludah menjadi lebih kental, gigi mudah goyah, gusi mudah bengkak dan berdarah, apakah penglihatan kabur / ganda, diplopia, lensa mata keruh.
2. Sistem integumen
Turgor kulit menurun, adanya luka atau warna kehitaman bekas luka, kelembaban dan shu kulit di daerah  sekitar ulkus dan gangren, kemerahan pada kulit sekitar luka, tekstur rambut dan kuku.
3. Sistem pernafasan
Adakah sesak nafas, batuk, sputum, nyeri dada. Pada penderita DM mudah terjadi infeksi.
4. Sistem kardiovaskuler
Perfusi jaringan menurun, nadi perifer lemah atau   berkurang, takikardi/bradikardi, hipertensi/ hipotensi, aritmia, kardiomegalis.
5. Sistem gastrointestinal
Terdapat polifagi, polidipsi, mual, muntah, diare, konstipasi, dehidrase, perubahan berat badan, peningkatan lingkar abdomen, obesitas.
6. Sistem urinary
Poliuri, retensio urine, inkontinensia urine, rasa panas atau sakit saat berkemih.
7. Sistem muskuloskeletal
Penyebaran lemak, penyebaran masa otot, perubahn tinggi badan, cepat lelah, lemah dan nyeri, adanya gangren di ekstrimitas.
8. Sistem neurologis
Terjadi penurunan sensoris, parasthesia, anastesia, letargi, mengantuk, reflek lambat, kacau mental, disorientasi.
Pathway
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2.9.2 Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan yang muncul pada pasien yang mengalami penyakit diabetes militus:
1. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh b.d gangguan keseimbangan insulin, makanan dan aktivitas jasmani.
2. Resiko ketidakstabilan kadar glukosa darah b.d kurang pengetahuan tenatang manajemen diabetes
3. Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer b.d penurunan sirkulasi darah ke perifer, proses penyakit (DM).
4. Resiko kekurangan  volume cairan b.d diuresis osmotik.
5. Keletihan b.d metabolism fisik untuk produksi energi berat akibat kadar gula darah tinggi.
6. Kerusakan integritas jaringan b.d nekrosis kerusakan jaringan (nekrosis luka gengrene).
7. Nyeri akut b.d kerusakan jaringan akibat hipoksia perifer.
8. Resiko infeksi b.d trauma pada jaringan, proses penyakit (diabetes mellitus).
9. Defisiensi pengetahuan tentang proses penyakit, diet, perawatan, dan pengobatan b.d kurangnya informasi
10.  Ansietas b.d kurangnya pengetahuan  tentang penyakitnya 

2.9.3 Intervensi
	NO
	DIAGNOSA
	NOC
	NIC

	1
	Domain 2. Nutrisi 
Kelas 1. Makan
Ketidakseimbangan nutrisi, kurang dari kebutuhan tubuh (00002)
	(00179) Ketidakseimbangan nutrisi, kurang dari kebutuhan tubuh 
Setelah dilakukan asuhan keperawatan, diharapkan nutrisi pasien terpenuhi.
(1004) Status Nutrisi
1. Asupan makanan dan cairan dari skala 2 (banyak menyimpang dari rentang normal) ditingkatkan menjadi skala 4 (sedikit menyimpang dari rentang normal)
(1622) Perilaku patuh : diet yang disarankan
1. Memilih makanan yang sesuai dengan diet yang ditentukan dari skala 2 (jarang menunjukkan) ditingkatkan menjadi skala 4 (sering menunjukkan)
2. Memilih minuman yang sesuai dengan diet yang ditentukan dari skala 2 (jarang menunjukkan) ditingkatka menjadi skala 4 (sering menunjukkan)
(1854) Pengetahuan : diet yang sehat
1. Intake nutrisi yang sesuai dengan kebutuhan individu dari skala 2 (pengetahuan terbatas) ditingkatkan menjadi skala 4 (pengetahuan banyak)
	Manajemen Nutrisi (1100)
Definisi : menyediakan dan meningkatkan intake nutrisi yang seimbang
Aktivitas :
1. Instruksikan kepada pasien mengenai kebutuhan nutrisi
2. Tentukan jumlah kalori dan jenis nutrisi yang dibutuhkan oleh pasien untuk memenuhi kebutuhan gizi
3. Ciptakan lingkungan yang optimal pada saat mengkonsumsi makanan
4. Monitor kalori dan asupan makanan pasien
5. Monitor kecenderungan terjadinya kenaikan atau penurunan berat badan pada pasien


	2
	Domain 2. Nutrisi
Kelas 4. Metabolisme
Resiko ketidakstabilan kadar glukosa darah (00179)
	(00002) Resiko ketidakstabilan kadar glukosa darah

Setelah dilakukan asuhan keperawatan, diharapkan ketidakstabilan kadar glukosa darah normal.
(2300) Kadar glukosa darah
1. Glukosa darah dari skala 2 (deviasi yang cukup besar dari kisaran normal) ditingkatkan menjadi skala 4 (deviasi ringan sedang dari kisaran normal)
(2111) Keparahan Hiperglikemia
1. Peningkatan glukosa darah dari skala 2 (berat) ditingkatkan menjadi skala 4 (ringan)
(1619) Manajemen diri : diabetes
1. Memantau glukosa darah dari skala 2 (jarang menunjukkan) ditingkatkan menjadi skala 4 (sering menunjukkan)

	Manajemen Hiperglikemi (2120)
1. Monitor kadar gula daraah, sesuai indikasi
2. Monitor tanda dan gejala hiperglikemi: poliuria, polidipsi, polifagi, kelemahan, latergi, malaise, pandangan kabur atau sakit kepala.
3. Monitor ketourin, sesuai indikasi.
4. Brikan insulin sesuai resep
5. Dorong asupan cairan oral
6. Batasi aktivitas ketika kadar glukosa darah lebih dari 250mg/dl, khusus jika ketourin terjadi
7. Dorong pemantauan sendiri kadar glukosa darah
8. Intruksikan pada pasien dan keluarga mengenai manajemen diabetes
9. Fasilitasi kepatuhan terhadap diet dan regimen latihan
Pengajaran: Peresepan Diet (5614)
1. Kaji tingkat pengetahuan pasien mengenai diet yang disarankan
2. Kaji pola makan pasien saat ini dan sebelumnya, termasuk makanan yang di sukai
3. Ajarkan pasien membuat diary makanan yang dikonsumsi
4. Sediakan contoh menu makanan yang sesuai
5. Libatkan pasien dan keluarga

	3
	Domain 4. Aktivitas dan istirahat. Kelas 4. Respon Kardiovaskuler/ pulmonal Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer (00204)
	(00204) Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer

Setelah dilakukan asuhan keperawatan, diharapkan ketidakefektifan perfusi jaringan perifer pasien dapat berkurang.
(0401) Status sirkulasi
1. Parestesia dari skala 2 (cukup berat) ditingkatkan menjadi skala 4 (ringan)
2. Asites dari skala 2 (cukup berat) ditingkatkan menjadi skala 4 (ringan)
(0407) Perfusi jaringan : perifer
1. Parestsia dari skala 2 (cukup berat) ditingkatkan menjadi skala 4 (ringan)
(0409) Koagulasi darah
1. Pembentukan bekuan dari skala 2 (deviasi cukup besar dari kisaran normal) ditingkatkan menjadi skala 4 (deviasi ringan dari kisaran normal)
(0802) Tanda-tanda vital
1. Suhu tubuh dari skala 2 (deviasi cukup besar dari kisaran normal) ditingkatkan menjadi skala 4 (deviasi ringan dari kisaran normal)
	Pengecekan Kulit (3590)
1. Gunakan alat pengkajian untuk mengidentifikasi pasien yang berisiko mengalami kerusakan kulit.
1. Monitor warna dan suhu kulit
1. Periksa pakaian yang terlalu ketat
1. Monitor kulit dan selaput lendir terhadap area perubahan warna, memar, dan pecah.
1. Ajarkan anggota kelurga/pemberi asuhan mengenai tanda-tanda kerusakan kulit, dengan tepat.
Manajemen Sensasi Perifer (2660)
1. Monitor sensasi tumpul atau tajam dan panas dan dingin (yang dirasakan pasien)
2. Monitor adanya Parasthesia dengan tepat
3. Intruksikan pasien dan keluarga untuk memeriksa kulit setiap harinya
4. Letakkan bantalan pada bagian tubuh yang terganggu untuk melindungi area tersebut
Perawatan Kaki (1660)
1. Diskusikan dengan pasien dan keluarga mengenai perawatan kaki rutin
2. Anjurkan pasien dan keluarga mengenai pentingnya perawatan kaki
3. Periksa kulit untuk mengetahui adanya iritasi, retak, lesi, dll
4. Keringkan pada sela-sela jari dengan seksama

	4
	Domain 4. Aktifitas/ Istirahat Kelas 3. Keseimbangan Energi. Keletihan (00093)
	(00093) Keletihan

Setelah dilakukan asuhan keperawatan, diharapkan keletihan pada pasien dapat dikurangi.
(0002) Konservasi energi
1. Mempertahankan intake nutrisi yang cukup dari skala 2 (jarang menunjukkan) ditingkatkan menjadi skala 4 (sering menunjukkan)
(0005) Toleransi terhadap aktivitas
1. Kekuatan tubuh bagian atas dari skala 2 (banyak terganggu) ditingkatkan menjadi skala 4 (sedikit terganggu)
2. Kekuatan tubuh bagian bawah dari skala 2 (banyak terganggu) ditingkatkan menjadi skala 4 (sedikit terganggu)
(0007) Tingkat kelelahan
1. Kelelahan dari skala 2 (cukup besar) ditingkatkan menjadi skala 4 (ringan)
2. Kehilangan selera makan dari skala 2 (cukup besar) ditingkatkan menjadi skala 4 (ringan)
(0008) Keletihan : efek yang menganggu
1. Penurunan energi dari skala 2 (cukup besar) ditingkatkan menjadi skala 4 (ringan)
2. Perubahan status nutrisi dari skala 2 (cukup besar) ditingkatkan menjadi skala 4 (ringan)
	Manajemen Energi (0180)
1. Kaji status fisiologis pasien yang menyebabkan kelelahan
2. Anjurkan pasien mengungkapkan perasaan secaraverbal mengenai keterbatasan yang dialami
3. Tentukan persepsi pasien/orang terdekat dengan pasien mengenai penyebab kelelahan
4. Pilih intervensi untuk mengurangi kelelahan baik secara farmakologis maupun nonfarmakologis
Manajemen Nutrisi (1100)
1. Tentukan status gizi pasien dan kemampuan pasien untuk memenuhi kebutuhan gizi
2. Intruksikan pasien mengenai kebutuhan nutrisi 
3. Atur diet yang diperlukan
4. Anjurkan pasien mengenai modifikasi diet yang diperlukan
5. Anjurkan pasien terkait dengan kebutuhan diet untuk kondisi sakit.

	5
	Domain 11. Keamanan/ Perlindungan Kelas 2. Cidera Fisik (lanjutan)
Kerusakan integritas jaringan (000444)
	(00044) Kerusakan integritas jaringan
Setelah dilakukan asuhan keperawatan, diharapkan kerusakan integritas jaringan dapat berkurang.
(0401) Status sirkulasi
1. Kekuatan nadi dorsal pedis kanan dari skala 2 (deviasi cukup besar dari kisaran normal) ditingkatkan menjadi skala 4 (deviasi ringan dari kisaran normal)
2. Kekuatan nadi dorsal pedis kiri dari skala 2 (deviasi cukup besar dari kisaran normal) ditingkatkan menjadi skala 4 (deviasi ringan dari kisaran normal)
(0407) Perfusi jaringan : perifer
1. Pengisian kapiler jari dari skala 2 (deviasi yang cukup besar dari kisaran normal) ditingkatkan menjadi skala 4 (deviasi ringan dari kisaran normal)
2. Pengisian kapiler jari-jari kaki dari skala 2 (deviasi yang cukup besar dari kisaran normal) ditingkatkan menjadi skala 4 (deviasi ringan dari kisaran normal)
(1101) Integritas jaringan : kulit dan membran mukosa
1. Perfusi jaringan dari skala 2 (banyak terganggu) ditingkatkan menjadi skala 4 (sedikit terganggu)
2. Integritas kulit dari skala 2 (banyak terganggu) ditingkatkan menjadi skala 4 (sedikit terganggu)
(1102) Penyembuhan luka : primer
1. Memperkirakan kondisi tepi luka dari skala 2 (terbatas) dotingkatkan menajdi skala 4 (besar)

	Pengecekan kulit (3590)
1. Gunakan alat pengkajian untuk mengidentifikasi pasien yang berisiko mengalami kerusakan kulit.
2. Monitor warna dan suhu kulit
3. Periksa pakaian yang terlalu ketat
4. Monitor kulit dan selaput lendir terhadap area perubahan warna, memar, dan pecah.
5. Ajarkan anggota kelurga/pemberi asuhan mengenai tanda-tanda kerusakan kulit, dengan tepat.


	6.
	Domain 12. Kenyamanan Kelas 1. Kenyamanan Fisik
Nyeri Akut (00132)
	(00132) Nyeri akut

Setelah dilakukan asuhan keperawatan, diharapkan nyeri akut pada pasien berkurang.
(1605) Kontrol nyeri
1. Mengenali kapan nyeri terjadi dari skala 2 (jarang menunjukkan) ditingkatkan menjadi skala 4 (sering menunjukkan)
2. Menggambarkan faktor penyebab dari skala 2 (jarang menunjukkan) ditingkatkan menjadi skala 4 (sering menunjukkan)
(3016) Kepuasan klien : Manajemen nyeri
1. Nyeri terkontrol dari skala 2 (agak puas ) ditingkatkan menjadi skala 4 (sangat puas )
2. Tingkat nyeri dipantau secara reguler dari skala 2 (agak puas ) ditingkatkan menjadi skala 4 (sangat puas )
	Manajemen Nyeri (1400)
Definisi : Pengurangan atau reduksi nyeri sampai pada tingkat kenyamanan yang dapat diterima oleh pasien.
Aktivitas :
1. Lakukan pengkajian nyeri secara komprehensif  terhadap pasien
2. Observasi adanya petunjuk nonverbal mengenai ketidakanyamanan 
3. Gali pengetahuan dan kepercayaan pasien mengenai nyeri
4. Evaluasi pengalaman nyeri pasien di masa lalu yang meliputi riwayat nyeri kronik pasien ataupun keluarga
5. Tentukan kebutuhan frekuensi untuk melakukan pengkajian ketidaknyamanan pasien 
6. Kurangi faktor yang dapat meningkatkan nyeri pada pasien
7. Gunakan tindakan pengontrol nyeri sebelum nyeri pada pasien bertambah berat
8. Dukung pasien untuk istirahat atau tidur untuk menurunkan rasa nyeri

	7
	Domain 11. Keamanan/ Perlindungan Kelas 1. Infeksi 
Resiko infeksi (00004)
	(00004) Resiko infeksi

Setelah dilakukan asuhan keperawatan, diharapkan tidak terjadi infeksi pada pasien.
(1908) Deteksi risiko
1. Mengenali tanda dan gejala yang mengindikasikan risiki dari skala 2 (jarang mnunjukkan) ditingkatkan menjadi skala 4 (sering menunjukkan)
2. Memonitor perubahan status kesehatan skala 2 (jarang mnunjukkan) ditingkatkan menjadi skala 4 (sering menunjukkan)
(1902) Kontrol risiko
1. Mengidentifikasi faktor risiko dari skala 2 (jarang mnunjukkan) ditingkatkan menjadi skala 4 (sering menunjukkan)
2. Mengenali faktor risiki skala 2 (jarang mnunjukkan) ditingkatkan menjadi skala 4 (sering menunjukkan)
	Kontrol Infeksi (6540)
Definisi: Meminimalkan Infeksi
1. Ganti peralatan perawatan per pasien sesuai protokol institusi
2. Anjurkan pasien mengenai teknik mencuci tangan dengan tepat
3. Pastikan penanganan aseptik dari semua saluran IV
Perlindungan Infeksi (6550)
Definisi: Pencegahan dan deteksi dini infeksi pada pasien beresiko
1. Monitor kerentanan terhadap infeksi
2. Berikan perawatan klit yang tepat Periksa kulit dan selaput lendir untuk adanya kemerahan, kehangatan ektrim, atau drainase
3. Ajarkan pasien dan keluarga bagaimana cara menghindari infeksi

	8
	Domain 5. Persepsi/ Kognisi 
Kelas 4.
Defisiensi pengetahuan (00124)
	(00126) Defisiensi pengetahuan
Setelah dilakukan asuhan keperawatan, diharapkan pengetahuan pasien mengenai diabetes mellitus tipe 2 bertambah.
(1820) Pengetahuan : manajemen diabetes
1. Pencegahan hiperglikemia dari skala 2 (pengetahuan terbatas) ditingkatkan menjadi skala 4 (pengetahuan banyak)
2. Prosedur yang harus diikuti dalam mengobati hoperglikemia dari skala 2 (pengetahuan terbatas) ditingkatkan menjadi skala 4 (pengetahuan banyak)
(1621) Perilaku patuh : diet yang sehat
1. Mencari informasi tenyang panduan nutrisi baku dari skala 2 (jarang dilakukan) ditingkatkan menjadi skala 4 (sering dilakukan)
(1622) Perilaku patuh : diet yang disarankan
1. Menggunakan informasi gizi pada label untuk menentukan pilihan dari skala 2 (jarang menunjukkan) ditingkatkan menjadi skala 4 (sering menunjukkan)
2. Mengikuti rekomendasi untuk jumlah makanan per hari dari skala 2 (jarang menunjukkan) ditingkatkan menjadi skala 4 (sering menunjukkan)
(1632) Perilaku patuh : aktivitas yang disarankan
1. Membahas aktivitas rekomendasi dengan profesional kesehatan dari skala 2 (jarang menunjukkan) ditingkatkan menjadi skala 4 (sering menunjukkan)
	Fasilitasi Pembelajaran (5520)
1. Tekankan pentingnya mengikuti evaluasi medik, dan kaji ulang gejala yang memerlukan pelaporan segera ke dokter 
2. Diskusikam tanda/gejala DM, contoh polidipsia, poliuria, kelemahan, penurunan berat badan
3. Gunakan bahasa yang umum digunakan
4. Berikan informasi yang sesuai dengan lokus kontrol pasien
5. Berikan informasi sesuai tingkat perkembangan pasien
Modifikasi Perilaku (4360)
1. Tentukan motivasi pasien untuk perubahan perilaku
2. Bantu pasien untuk mengidentifikasi kekuatan
3. Dukung untuk mengganti kebiasaan yang tidak diinginkan dengan kebiasaan yang diinginkan
4. Tawarkan penguatan yang positif dalam pembuatan keputusan mandiri pasien

	9
	Domain 9. Koping/ Toleransi Stress
Kelas 2. Respon Koping
Ansietas (00146)
	(00146) Ansietas

Setelah dilakukan asuhan keperawatan, diharapkan ansietas pasien berkurang.
(1211) Tingkat kecemasan 
1. Tidak dapat beristirahat dari skala 2 (cukup berat) ditingkatkan menjadi skala 4 (ringan)
2. Perasaan gelisah dari skala 2 (cukup berat) ditingkatkan menjadi skala 4 (ringan)
3. Gangguan tidur dari skala 2 (cukup berat) ditingkatkan menjadi skala 4 (ringan)
(0907) Memproses informasi
1. Menunjukkan proses pikir yang terorganisir dari skala 2 (banyak terganggu) ditingkatkan menjadi skala 4 (sedikit terganggu)
(3009) Kepuasan klien : perawatan psikologis
1. Informasi di berikan tentang perjalanan penyakit dari skala 2 (agak puas) ditingkatkan menjadi skala 4 (sangat puas)
2. Informasi di berikan mengenai respon emosional yang biasa terhadap penyakit dari skala 2 (agak puas) ditingkatkan menjadi skala 4 (sangat puas)

	Pengurangan kecemasan (5820)
Definisi: Mengurangi tekanan, ketakutan, firasat, maupun   ketidaknyamanan terkait dengan sumber-sumber bahaya yang tidak teridentifikasi
Akivitas:
1. Gunakan pendekatan yang tenang dan menyakinkan
1. Nyatakan dengan jelas harapan terhadap perilaku klien
1. Pahami situasi krisis yang terjadi dari perspektif klien
1. Berikan informasi faktual tekait diagnosa, perawatan dan prognosis
1. Berada disisi klien untuk meningkatkan rasa aman dan mengurangi ketakutan
1. Dorong keluarga untuk mendampingi klien dengan cara yang tepat
1. Berikan objek yang menunjukkan perasaan aman
1. Puji/kuatkan perilaku yang baik secara tepat
1. Identifikasi saat terjadinya perubahan tingkat kecemasan
1. Bantu klien mengidentifikasi situasi yang memicu kecemasan
1. Dukung penggunaan mekanisme koping yang sesuai
1. Pertimbangkan kemampuan klien dalam mengambil keputusan
1. Intruksikan klien untuk menggunakan teknik relaksasi
1. Kaji untuk tanda verbal dan non verbal kecemasan
Peningkatan koping (5230)
Definisi : Fasilitasi usaha kognitif untuk meneglola stressor yang dirasakan, perubahan, atu ancaman yang mengganggu dalam rangka memenuhi kebutuhan hidup dan peran
Aktivitas:
1. Bantu pasien dalam memecah tujuan kompleks menjadi lebih kecil, dan langkah yang dapat dikelola
2. Dukung sikap pasien terkait dengan harapan yang realistis sebagai upaya untuk mengatasi perasaan ketidakberdayaan 
3. Cari jalan untuk memahami prespektif pasien terhadap situasi 
4. Kenali latar belakang budaya/spiritual pasien
5. Dukung pasien untuk mengklarifikasi kesalahpahaman



2.9.4 Evaluasi
Evaluasi dalam keperawatan merupakan kegiatan dalam menilai tindakan keperawatan yang telah ditentukan, untuk mengetahui pemenuhan kebutuhan klien secara optimal dan mengukur hasil dari proses keperawatan. Dalam evaluasi keperawatan menggunakan SOAP atau data subjektif, objektif, analisa dan planning kedepannya. Jika masalah sudah teratasi intervensi tersebut dapat dihentikan, apabila belum teratasi perlu dilakukan pembuatan planning kembali untuk mengatasi masalah tersebut. 
Evaluasi Keperawatan pada Pasien Diabetes Mellitus
Evaluasi yang diharapkan pada pasien dengan diabetes mellitus adalah sebagai berikut.
1. Kondisi tubuh pasien stabil, tidak terjadi gangrene, tidak terjadi nyeri
2. Turgor kulit normal, tidak terjadi lesi atau integritas jaringan
3. Tanda-tanda vital normal
4. Berat badan dapat meningkat dengan nilai laboratorium normal dan tidak ada tanda-tanda malnutrisi.
5. Cairan dan elektrolit pasien diabetes normal.
6. Infeksi dan komplikasi tidak terjadi
7. Rasa lelah atau keletihan berkurang/penurunan rasa lelah
8. Pasien mengutarakan pemahaman tentang kondisi nya yang menderita diabetes melitus, efek prosedur dan proses pengobatan.
	Evaluasi ini merupakan evaluasi terhadap pasien dengan diabetes mellitus dan apabila dari poin satu sampai dengan poin 8 tersebut sudah tercapai oleh seorang pasien, maka dapat disimpulkan bahwa pasien tersebut sudah sehat dan dapat meninggalkan rumah sakit. Tetapi pasien tetap harus memperhatikan kadar gulu dalam darahnya, dengan cara makan makanan yang sehat, bergizi dan rendah gula.




BAB 3. ASUHAN KEPERAWATAN
3.1 Contoh kasus
Tn. W, 31 tahun, duda, dengan keluhan kaki kesemutan dan mati rasa sejak 1 bulan yang lalu disertai dengan badan terasa lemas. Kaki sering kesemutan terutama saat setelah duduk bersila atau jongkok dalam waktu lama. Pasien juga mengaku terkadang tidak terasa sakit jika kakinya tersandung benda. Pasien juga mengaku adanya keluhan sering haus, sering terasa lapar dan sering BAK malam hari lebih dari 3 kali (tidak memperhatikan seberapa banyak kencing yang keluar). Gangguan penglihatan mulai dirasakan pasien, pasien merasa pandangan berputar dan merasa benda-benda sekitar bergoyang. Klien mengaku klien awalnya tidak mengetahui penyakitnya dan kadar gula darahnya tinggi. Klien tetap mengonsumsi makanan yang manis. Pasien rutin berobat ke dokter untuk meminum obat diabetes. Namun dalam 1 bulan ini pasien mengaku berhenti minum obat tersebut. Pekerjaan sehari-hari sebagai tukang parkir di pasar. Kebiasaan tidur larut, perilaku mengonsumsi kopi, suka makan-makanan yang manis, makan-makanan ringan setiap malam, merokok 10 batang per hari, serta tidak pernah berolahraga teratur tidak disangkal. Ibu kandung Tn. W memiliki riwayat penyakit yang sama berupa diabetes, sedangkan riwayat darah tinggi pada orang tua tidak ada. Untuk masalah kesehatan keluarga, keluarga jarang berobat ke dokter. Sejak 8 bulan yang lalu diketahui memiliki riwayat penyakit diabetes. Diketahui karena memiliki riwayat sering buang air kecil, banyak minum dan banyak makan sedangkan berat badan cenderung menurun serta dari pemeriksaan gula darah sewaktu saat itu mencapai 333 mg/dl. Telah berobat ke KDK Kayu Putih dan diberikan obat diabetes yaitu metformin (3x1) dan glibenklamid (1x1). Pasien mengatakan sebelum sakit pasien makan 3x sehari. Selama di rumah sakit pasien hanya makan separuh porsi. Pasien merasa mual dan ingin muntah. Pasien mengaku tidak rutin minum obat diabetes disertai memiliki pola makan dan pola hidup yang kurang baik. Selain itu pasien mengaku baru menyelesaikan pengobatan TB parunya sejak 1,5 bulan yang lalu dan dinyatakan sembuh oleh dokter. Pemeriksaan fisik pasien pada tanggal 5 September 2013, kesadaran kompos mentis, berat badan 58 kg, tinggi badan 168 cm, kesan gizi normal(BBI/Berat Badan Idaman), IMT (Indeks Massa Tubuh) normal (20,5),tekanan darah120/80 mmHg,nadi100 x/menit,pernapasan20 x/menit, suhu 36,5 ºC. Status generalis pasien didapatkan kepala, mata, hidung, mulut, leher, dada (jantung dan paru) pasien dalam batas normal. Status neurologis menunjukkan hipestesia pada regio pedis dextra dan sinistra. Gula darah puasa pasien 256 mg/dl. Diagnosis Kerja dari pasien ini adalah Diabetes Melitus Tipe II dengan neuropati diabetikum (Wicaksono, 2013).
3.2 Pengkajian
I.	IDENTITAS
Nama			: Tn. W
Jenis Kelamin 		: Laki-laki
Usia 			: 31 tahun
Alamat			: Jl. Pondasi No.22, RT.2/RW.17, Kayu Putih.
Tanggal Masuk	: 17 September 2017
Tanggal Pengkajian	: 18 September 2018
Agama			: Islam
Pendidikan		: SLTA
Pekerjaan		: Tukang Parkir
No. RM 		: 78175

II.	ANAMNESIS
A. Keluhan Utama : kaki kesemutan dan mati rasa sejak 1 bulan yang lalu disertai dengan badan terasa lemas.
B. Riwayat Penyakit Sekarang
Klien datang ke rumah sakit KDK kayu putih pada tanggal 11 September 2017 dengan keluhan kaki kesemutan dan mati rasa sejak 1 bulan yang lalu disertai dengan badan terasa lemas. Kaki sering kesemutan terutama saat setelah duduk bersila atau jongkok dalam waktu lama. Pasien juga mengaku terkadang tidak terasa sakit jika kakinya tersandung benda. Pasien juga mengaku adanya keluhan sering haus, sering terasa lapar dan sering BAK malam hari lebih dari 3 kali (tidak memperhatikan seberapa banyak kencing yang keluar).
C. Alergi (obat, makanan, plester, dll)
Pasien mengatakan bahwa pasien tidak mempunyai riwayat alergi obat, makanan, serta plester.
D. Riwayat Penyakit Dahulu
Pasien mengaku baru menyelesaikan pengobatan TB parunya sejak 1,5 bulan yang lalu dan dinyatakan sembuh oleh dokter.
E. Riwayat Penyakit Keluarga
Ibu kandung Tn. W memiliki riwayat penyakit yang sama berupa diabetes, sedangkan riwayat darah tinggi pada orang tua tidak ada.
F. Kebiasaan/polahidup/life style
Keluarga mengatakan bahwa pasien mempunyai kebiasaan merokok, serta pasien mempunyai kebiasaan minum kopi dengan banyak gula, pasien juga tidak menjaga pola / menu makanan dan minuman yang di konsumsi, makanan camilan yang paling di gemari pasien adalah camilan yang manis-manis. 
G. Obat-obat yang digunakan 
Keluarga mengatakan bahwa pasien pernah mengkonsumsi obat TB, dan sudah tidak mengkonsumsi obat sejak 1.5 bulan lalu. Dan semenjak itu pasien tidak pernah mengkonsumsi obat lain.

Genogram:









Keterangan :
: laki-laki
: perempuan
	: tinggal satu rumah
	: meninggal 
	: Pasien
III. Pengkajian Keperawatan
1. Persepsi kesehatan & pemeliharaan kesehatan
Jika ada anggota keluarga yang sakit, jarang berobat ke dokter.
Interpretasi  :  
Keluarga mengatakan bahwa ke dokter itu hanya jika sakitnya sudah parah.
2. Pola nutrisi/ metabolik
a.   Antropometeri 
BB sebelum sakit = 62 kg
BB saat ini = 58 kg
TB: 168 cm
IMT= BB/(Tb(m)2) =58/2,82=20,5
Kategori IMT
Underweight   < 18,5
Normal             18,5-24,9
Overweight      >25
Interpretasi: berdasarkan rumus IMT, pasien termasuk kategori normal
b.   Biomedical sign : 
Albumin : 3,54 g/dl; 2,64 g/dl ; 2,27 g/dl
Globulin : 2,55 g/dl; 2,85 g/dl ; 3,46 g/dl
Hemoglobin : 13,6 gr%
Gula darah sewaktu : 333 mg/dl
Gula drah puasa : 256 mg/dl
Kategori Glukosa darah normal:
Gula darah puasa : 80-99 mg/dl
Gula darah sewaktu : 80-145 mg/dl
Interpretasi :
Pada hasil lab didapatkan nilai normal pada nilai Albumin, Globulin, dan Hemoglobin tetapi gula darah sewaktu dan gula darah puasa tinggi dalam batasan tidak normal.
3. Pola eliminasi: 
a.   BAK
1) Frekuensi  	: 1800cc/jam
2) Jumlah 		: >1200-1500 cc/jam
3) Warna 		: berwarna kuning jernih
4) Bau 		: berbau khas
5) Kemandirian	: mandiri/dibantu 
b.   BAB 
1) Frekuensi  	: 1x/hari
2) Jumlah 		: normal
3) Warna 		: kuning
4) Bau 		: bau khas
5) Karakter		: berbentuk
6) Kemandirian	: mandiri/dibantu 
      Interpretasi : 
Pola eliminasi yang dialami oleh klien terganggu, karena feses dan urine yang dikeluarkan tidak sesuai atau tidak normal.
4. Pola aktivitas dan latihan
Pasien dalam melakukan ADL perlu dibantu.
	Aktivitas harian (Activity Daily Living)

	Kemampuan perawatan diri 
	0
	1
	2
	3
	4

	Makan / minum
	
	
	√
	
	

	Toileting 
	
	
	√
	
	

	Berpakaian 
	
	
	√
	
	

	Mobilitas di tempat tidur
	
	
	√
	
	

	Berpindah 
	
	
	√
	
	

	Ambulasi / ROM
	
	
	√
	
	


Ket: 0: tergantung total, 1: dibantu petugas dan alat, 2: dibantu  keluarga, 3: dibantu alat, 4: mandiri
5. Pola tidur dan  istirahat
Durasi : Klien mengatakan tidur pada pukul 23.30 WIB-04.00 WIB (4,5 jam) dan siang hari tidur selama 1 jam.
Interpretasi  :  klien mengalami gangguan tidur karena cemas.
6. Pola kognitif dan perseptual
Fungsi Kognitif dan Memori :
Mampu berkomunikasi dan berorientasi dengan baik saat dilakukan pengkajian. Penglihatan klien kurang berfungsi dengan baik karena mengalami gangguan. Gangguan penglihatan yang dirasakan adalah pandangan berputar dan merasa benda-benda sekitar bergoyang.  Pendengaran , pengecapan dan penciuman, klien berfungsi dengan baik. Sensori, klien masih mampu membedakan sensori tajam dan tumpul sekalipun harus dengan tekanan yang kuat.

Interpretasi  :  
Pasien mengalami gangguan pada penglihatannya.
7. Pola persepsi diri
a.  Gambaran diri	: Klien mengatakan tidak bisa bekerja mencari uang.
b. Identitas diri		: Pasien merupakan seorang suami dan ayah yang sudah  memiliki dua anak.
c. Harga diri		: Pasien percaya dirinya dapat sembuh dan segera melakukan aktivitas sehari hari yaitu menjalani hidup dengan keluarga kecilnya. 
d. Ideal Diri		: Pasien ingin segera sembuh dan ingin segera bekerja kembali agar bisa menghidupi keluarganya.
e. Peran Diri		: Pasien mengatakan dirinya tidak bisa melakukan kegiatan yang terlalu berat
Interpretasi  :  
Pola persepsi diri pasien tidak mengalami gangguan, gambaran diri pasien tidak mengalami gangguan
8. Pola seksualitas & reproduksi
Pasien mengatakan sudah mempunyai 2 anak. Klien mengatakan tidak pernah memiliki riwayat gangguan reproduksi.
Interpretasi:
Tidak ada masalah
9. Pola peran dan hubungan
Klien mengatakan perannya klien ada seorang suami sekaligus kepala rumah tangga yang harus mencari nafkah untuk keluarganya dengan bekerja sebagai tukang parkir di pasar. Hubungan klien dengan orang terdekat tidak mengalami masalah. Setelah dirawat di rumah sakit klien akan menjaga kondisinya saat ini dan akan selalu periksa ke dokter. Saat di rumah sakit klien juga berinteraksi baik dengan keluarga pasien lain, perawat dan juga tenaga medis lainnya.
Interpretasi  : 
Pasien mengalami gangguan peran saat sakit.
10. Sistem nilai dan keyakinan
Klien mengatakan klien beragama Islam dan selalu taat dalam menjalankan kewajiban sholatnya walaupun di tempat tidur
11. Pola koping dan stres
Klien mengatakan apabila ada masalah pasti didiskusikan dengan keluarganya dan saudara terdekatnya. Klien menyelesaikan masalahnya dengan musyawarah. Klien terlihat cemas dan stres akan penyakitnya.
IV. PEMERIKSAAN FISIK
A. Pemeriksaan Tanda-Tanda Vital
N 	: 100x/menit, 
RR	: 20x/menit, 
TD 	: 120/80 mmHg,
S 	: 36,5 C
GCS	: E4V5M6
B. Pemeriksaan Kepala
Bentuk Kepala: Mesochepal, tidak terdapat deformitas
Rambut : Dominan hitam dan tidak mudah rontok 
C. Pemeriksaan Mata
Konjungtiva : Pada mata kanan dan kiri tidak terlihat anemis.
Sklera : Pada mata kanan dan kiri terlihat ikterik 
Pupil : Isokor kanan-kiri, diameter 3 mm, reflek cahaya( + / + )
Palpebra : Tidak edema
Visus : Baik 
D. Pemeriksaan Hidung
Bentuk : normal, tidak terdapat deformitas
Nafas cuping hidung : tidak ada
Sekret : tidak terdapat sekret hidung
E. Pemeriksaan Mulut
Bibir : Tidak sianosis, tidak kering
Lidah : Tidak kotor, tepi tidak hiperemi
Tonsil : Tidak membesar
Faring : Tidak hiperemis
Gigi : Lengkap
F. Pemeriksaan Telinga
Bentuk : normal, tidak terdapat deformitas
Sekret : tidak ada
Fungsional : pendengaran baik 
G. Pemeriksaan Leher
JVP : tidak meningkat
Kelenjar tiroid : tidak membesar
Kelenjar limfonodi : tidak membesar
Trakhea : tidak terdapat deviasi trakhea
H. Pemeriksaan Thorak
1. Paru-paru
Inspeksi : simetris kanan kiri, tidak ada retraksi, tidak ada sikatrik.
Palpasi : vocal fremitus kanan sama kiri
Perkusi : sonor pada seluruh lapang paru, batas paru hepar pada SICV LMC dextra
Auskultasi : suara dasar vesikuler, tidak ada suara tambahan di semua lapang paru
2. Jantung
Inspeksi : Ictus cordis tidak terlihat
Palpasi : Ictus cordis tidak teraba
Perkusi : Batas jantung
Kanan atas : SIC II LPS dextra
Kanan bawah : SIC IV LPS dextra
Kiri atas : SIC II LMC sinitra
Kiri bawah : SIC IV LMC sinistra
Auskultasi : S1- S2, reguler, tidak ada mur-mur, tidak ada gallop
I. Pemeriksaan Abdomen
Inspeksi : tampak asites, sikatrik akibat bekas luka operasi apendiksitis,
Auskultasi : peristaltik normal
Perkusi : pekak pada region abdomen kanan atas sampai 3 jari dibawah arcus   costae dan tympani di abdomen kanan bawahdan abdomen kiri
Palpasi :supel, terdapat nyeri tekan pada regio bagian atas, teraba adanya pembesaran hepar dan lien tidak teraba. Tes undulasidan pekak beralih positif.
J. Pemeriksaan Ekstremitas
Superior	: tidak ada deformitas, tidak ada edema, perfusi kapiler baik, tidak anemis, akral hangat.
Inferior	: tidak ada deformitas, tidak ada edema, CRT bagian ujung lebih dari 3 detik, perfusi kapiler buruk, tidak anemis, akral dingin.


Analisa data
	Data
	Etiologi
	Masalah keperawatan

	Ds :
-Riwayat penyakit diabetes sejak 8 bulan lalu
-klien mengeluh kaki kesemutan dan badan lemas
-sering BAK 
-klie suka mengonsumsi kopi, makan manis, merokok 10 batang per hari
-pasien mengatakan tidak pernah berolahraga
Do:
-pasien tampak lemas
-Gula darah sewaktu : 333 mg/dl
-gula darah puasa : 256 mg/dl
-urine output : >1500 cc/jam

	Pola hidup tidak sehat

Sel beta di pankreas terganggu

Defisiensi insulin


Retensi insulin


Hiperglikemia


Kadar glukosa darah tidak terkontrol


Ketidakstabilan kadar glukosa darah
	Risiko ketidakstabilan kadar glukosa darah

	Ds :
-Klien mengatakan selama di rumah sakit klien makan 2x sehari dan hanya makan separuh porsi kurang lebih sekitar 2 sendok makan.
-Pasien mengatakan merasa mual dan ingin muntah

Do :
BB sebelum sakit : 62 kg
BB setelah sakit : 58 kg
TB : 168
Indeks Masa Tubuh (IMT) : 20,5

	Penurunan pemakaian glukosa oleh sel


Proteolisis


Asam amino meningkat


Glukoneugenesis


Ketogenesis
Ketonemia


Penurunan BB
	Gangguan pemenuhan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh

	Ds : 
-Pasien mengatakan kakinya kesemutan terutama saat setelah duduk bersila atau jongkok dalam waktu lama.
-Pasien mengaku terkadang tidak terasa sakit jika kakinya tersandung benda
Do :
-Gula darah sewaktu 333 mg/dl
-Gula darah puasa pasien 256 mg/dl.

	Defisiensi insulin absolute


Penurunan  pemakaian glukosa oleh sel


Hiperglikemia


Hiperosmolalitas
	Risiko infeksi

	Ds :
-klien mengatakan cemas tentang penyakit yang di deritanya
-Klien mengaku sering BAK malam hari lebih dari 3x.
Do :
-Klien terlihat cemas dan gelisah
-TD : 120/80
-RR : 20x/menit
- Suhu : 36,5 C

	Defisiensi insulin absolute


Perubahan status kesehatan


Kurangnya pengetahuan ttg penyakit
	Ansietas

	Ds :
-Klien mengaku klien tidak mengetahui penyakitnya
-Klien mengatakan tidak mengetahui kadar gula darahnya tinggi
-Klien tetap mengonsumsi makanan yang manis.
-Klien mengatakan sudah 1 bulan ini pasien mengaku berhenti minum obat tersebut.
Do :
Saat pasien ditanya tentang diabetes pasien hanya tau diabees itu penyakit kencing manis

	Defisiensi insulin absolute


Perubahan status kesehatan


Hospitalisasi


Informasi in adekuat


	Kurangnya pengetahuan tentang proses penyakit, diet, dan pengobatan

	Ds :
-Pasien mengatakan kaki kesemutan saat setelah duduk dan jongkok
-Badan terasa letih dan lemas
Do :
-tampak berbaring di tempat tidur
-Albumin : 3,54 g/dl; 2,64 g/dl ; 2,27 g/dl
-Globulin : 2,55 g/dl; 2,85 g/dl ; 3,46 g/dl
-Hemoglobin : 13,6 gr%
-Gula darah sewaktu : 333 mg/dl
-Gula drah puasa : 256 mg/dl


	Defisiensi insulin absolute


Lipolisis


Keletihan otot
	Keletihan

	Ds :
-Pasien mengatakan kaki terasa kesemutan dan saat tersandung tidak merasa sakit
Do : 
- CRT bagian ujung lebih dari 3 detik, perfusi kapiler buruk, akral dingin,
- TD : 120/80
- Nadi : 100x/menit
- RR : 20x/menit
- Suhu : 36,5 C
	Kadar glukosa darah meningkat


Defisiensi insulin


Aliran darah ke perifer terganggu


Ketidakefektifan Perfusi Jaringan Perifer
	Ketidakefektifan Perfusi Jaringan Perifer

	Ds:
-Pasien mengatakan badan lemas dan kaki kesemutan
-Saat tersandung pasien tidak merasakan apa-apa
-pasien mengatakan gangguan penglihatan pasien terganggu
-bayangan kabur dan seperti berputar-putar
-klien sering ke kamar mandi BAK pada malam hari
Do:
Pupil : Isokor kanan-kiri, diameter 3 mm, reflek cahaya( + / + )
	Diabetes Mellitus Tipe II


Perubahan kadar gula darah


Gangguan penglihatan


Risiko jatuh
	Risiko jatuh

	Ds:
-Klien merasa tidak bisa tidur karena memikirkan penyakitnya
-klien sering bolak-balik ke kamar mandi untuk BAK
Do:
-klien tidur pada pukul 23.30 WIB-04.00 WIB (4,5 jam) dan siang hari tidur selama 1 jam.


	Diabetas Mellitus tipe II


Sering terjaga ketika malam


Pola tidur tidak menyehatkan


Gangguan pola tidur
	Gangguan pola tidur



3.3 Diagnosa keperawatan
0. Risiko ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan kadar glukosa darah tidak terkontrol.
0. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan  tubuh berhubungan dengan intake makanan yang kurang.
0. Risiko infeksi berhubungan dengan tingginya kadar gula darah.
0. Ansietas berhubungan dengan kurangnya pengetahuan  tentang penyakitnya.
1. Kurang pengetahuan tentang proses penyakit, diet, perawatan, dan pengobatan berhubungan dengan kurangnya informasi.
1. Keletihan berhubungan dengan keletihan otot.
1. Ketidakefektifan Perfusi Jaringan Perifer berhubungan dengan penurunan sirkulasi darah ke perifer, proses penyakit (DM).
1. Nyeri
1. [bookmark: _GoBack]Gangguan pola tidur 
1. Risiko jatuh


3.4 Intervensi
	NO
	DIAGNOSA
	NOC
	NIC

	1
	Domain 2. Nutrisi
Kelas 4. Metabolisme
Resiko ketidakstabilan kadar glukosa darah (00179)
	(00002) Resiko ketidakstabilan kadar glukosa darah

Setelah dilakukan asuhan keperawatan, diharapkan ketidakstabilan kadar glukosa darah normal.
(2300) Kadar glukosa darah
1. Glukosa darah dari skala 2 (deviasi yang cukup besar dari kisaran normal) ditingkatkan menjadi skala 4 (deviasi ringan sedang dari kisaran normal)
(2111) Keparahan Hiperglikemia
1. Peningkatan glukosa darah dari skala 2 (berat) ditingkatkan menjadi skala 4 (ringan)
(1619) Manajemen diri : diabetes
1. Memantau glukosa darah dari skala 2 (jarang menunjukkan) ditingkatkan menjadi skala 4 (sering menunjukkan)
	Manajemen Hiperglikemi (2120)
1. Monitor kadar gula daraah, sesuai indikasi
2. Monitor tanda dan gejala hiperglikemi: poliuria, polidipsi, polifagi, kelemahan, latergi, malaise, pandangan kabur atau sakit kepala.
3. Monitor ketourin, sesuai indikasi.
4. Brikan insulin sesuai resep
5. Dorong asupan cairan oral
6. Batasi aktivitas ketika kadar glukosa darah lebih dari 250mg/dl, khusus jika ketourin terjadi
7. Dorong pemantauan sendiri kadar glukosa darah
8. Intruksikan pada pasien dan keluarga mengenai manajemen diabetes
9. Fasilitasi kepatuhan terhadap diet dan regimen latihan
Pengajaran: Peresepan Diet (5614)
1. Kaji tingkat pengetahuan pasien mengenai diet yang disarankan
2. Kaji pola makan pasien saat ini dan sebelumnya, termasuk makanan yang di sukai
3. Ajarkan pasien membuat diary makanan yang dikonsumsi
4. Sediakan contoh menu makanan yang sesuai
5. Libatkan pasien dan keluarga

	2
	Domain 2. Nutrisi 
Kelas 1. Makan
Ketidakseimbangan nutrisi, kurang dari kebutuhan tubuh (00002)
	(00179) Ketidakseimbangan nutrisi, kurang dari kebutuhan tubuh 
Setelah dilakukan asuhan keperawatan, diharapkan nutrisi pasien terpenuhi.
(1004) Status Nutrisi
2. Asupan makanan dan cairan dari skala 2 (banyak menyimpang dari rentang normal) ditingkatkan menjadi skala 4 (sedikit menyimpang dari rentang normal)
(1622) Perilaku patuh : diet yang disarankan
3. Memilih makanan yang sesuai dengan diet yang ditentukan dari skala 2 (jarang menunjukkan) ditingkatkan menjadi skala 4 (sering menunjukkan)
4. Memilih minuman yang sesuai dengan diet yang ditentukan dari skala 2 (jarang menunjukkan) ditingkatka menjadi skala 4 (sering menunjukkan)
(1854) Pengetahuan : diet yang sehat
1. Intake nutrisi yang sesuai dengan kebutuhan individu dari skala 2 (pengetahuan terbatas) ditingkatkan menjadi skala 4 (pengetahuan banyak)
	Manajemen Nutrisi (1100)
1. Instruksikan kepada pasien mengenai kebutuhan nutrisi
2. Tentukan jumlah kalori dan jenis nutrisi yang dibutuhkan oleh pasien untuk memenuhi kebutuhan gizi
3. Ciptakan lingkungan yang optimal pada saat mengkonsumsi makanan
4. Monitor kalori dan asupan makanan pasien
5. Monitor kecenderungan terjadinya kenaikan atau penurunan berat badan pada pasien


	3
	Domain 11. Keamanan/ Perlindungan Kelas 1. Infeksi Resiko infeksi (00004)
	(00004) Resiko infeksi

Setelah dilakukan asuhan keperawatan, diharapkan tidak terjadi infeksi pada pasien.
(1908) Deteksi risiko
1. Mengenali tanda dan gejala yang mengindikasikan risiki dari skala 2 (jarang mnunjukkan) ditingkatkan menjadi skala 4 (sering menunjukkan)
2. Memonitor perubahan status kesehatan skala 2 (jarang mnunjukkan) ditingkatkan menjadi skala 4 (sering menunjukkan)
(1902) Kontrol risiko
1. Mengidentifikasi faktor risiko dari skala 2 (jarang mnunjukkan) ditingkatkan menjadi skala 4 (sering menunjukkan)
1. Mengenali faktor risiki skala 2 (jarang mnunjukkan) ditingkatkan menjadi skala 4 (sering menunjukkan)
	Kontrol Infeksi (6540)
1. Ganti peralatan perawatan per pasien sesuai protokol institusi
2. Anjurkan pasien mengenai teknik mencuci tangan dengan tepat
3. Pastikan penanganan aseptik dari semua saluran IV
Perlindungan Infeksi (6550)
1. Monitor kerentanan terhadap infeksi
2. Berikan perawatan klit yang tepat Periksa kulit dan selaput lendir untuk adanya kemerahan, kehangatan ektrim, atau drainase
3. Ajarkan pasien dan keluarga bagaimana cara menghindari infeksi

	4
	Domain 9. Koping/ Toleransi Stress
Kelas 2. Respon Koping
Ansietas (00146)
	(00146) Ansietas

Setelah dilakukan asuhan keperawatan, diharapkan ansietas pasien berkurang.
(1211) Tingkat kecemasan 
1. Tidak dapat beristirahat dari skala 2 (cukup berat) ditingkatkan menjadi skala 4 (ringan)
2. Perasaan gelisah dari skala 2 (cukup berat) ditingkatkan menjadi skala 4 (ringan)
3. Gangguan tidur dari skala 2 (cukup berat) ditingkatkan menjadi skala 4 (ringan)
(0907) Memproses informasi
1. Menunjukkan proses pikir yang terorganisir dari skala 2 (banyak terganggu) ditingkatkan menjadi skala 4 (sedikit terganggu)
(3009) Kepuasan klien : perawatan psikologis
1. Informasi di berikan tentang perjalanan penyakit dari skala 2 (agak puas) ditingkatkan menjadi skala 4 (sangat puas)
2. Informasi di berikan mengenai respon emosional yang biasa terhadap penyakit dari skala 2 (agak puas) ditingkatkan menjadi skala 4 (sangat puas)
	Pengurangan kecemasan (5820)
1. Gunakan pendekatan yang tenang dan menyakinkan
2. Nyatakan dengan jelas harapan terhadap perilaku klien
3. Pahami situasi krisis yang terjadi dari perspektif klien
4. Berikan informasi faktual tekait diagnosa, perawatan dan prognosis
5. Berada disisi klien untuk meningkatkan rasa aman dan mengurangi ketakutan
6. Dorong keluarga untuk mendampingi klien dengan cara yang tepat
7. Berikan objek yang menunjukkan perasaan aman
8. Puji/kuatkan perilaku yang baik secara tepat
9. Identifikasi saat terjadinya perubahan tingkat kecemasan
10. Bantu klien mengidentifikasi situasi yang memicu kecemasan
11. Dukung penggunaan mekanisme koping yang sesuai
12. Pertimbangkan kemampuan klien dalam mengambil keputusan
13. Intruksikan klien untuk menggunakan teknik relaksasi
14. Kaji untuk tanda verbal dan non verbal kecemasan
Peningkatan koping (5230)
1. Bantu pasien dalam memecah tujuan kompleks menjadi lebih kecil, dan langkah yang dapat dikelola
2. Dukung sikap pasien terkait dengan harapan yang realistis sebagai upaya untuk mengatasi perasaan ketidakberdayaan 
3. Cari jalan untuk memahami prespektif pasien terhadap situasi 
4. Kenali latar belakang budaya/spiritual pasien
5. Dukung pasien untuk mengklarifikasi kesalahpahaman

	5
	Domain 5. Persepsi/ Kognisi 
Kelas 4.
Defisiensi pengetahuan (00124)
	Setelah dilakukan asuhan keperawatan, diharapkan pengetahuan pasien mengenai diabetes mellitus tipe 2 bertambah.
1. Pengetahuan: manajemen diabetes dari skala 2 ditingkatkan menjadi skala 4
2. Perilaku patuh: diet yang sehat dari skala 2 ditingkatkan menjadi skala 4
3. Perilaku patuh: Aktivitas yang disarankan dari skala 2 ditingkatkan menjadi skala 4
4. Perilaku patuh: Diet yang disarankan dari skala 2 ditingkatkan menjadi skala 4
	Fasilitasi Pembelajaran (5520)
1. Tekankan pentingnya mengikuti evaluasi medik, dan kaji ulang gejala yang memerlukan pelaporan segera ke dokter 
2. Diskusikam tanda/gejala DM, contoh polidipsia, poliuria, kelemahan, penurunan berat badan
3. Gunakan bahasa yang umum digunakan
4. Berikan informasi yang sesuai dengan lokus kontrol pasien
5. Berikan informasi sesuai tingkat perkembangan pasien
Modifikasi Perilaku (4360)
1. Tentukan motivasi pasien untuk perubahan perilaku
2. Bantu pasien untuk mengidentifikasi kekuatan
3. Dukung untuk mengganti kebiasaan yang tidak diinginkan dengan kebiasaan yang diinginkan
4. Tawarkan penguatan yang positif dalam pembuatan keputusan mandiri pasien

	6
	Domain 4. Aktifitas/ Istirahat Kelas 3. Keseimbangan Energi. Keletihan (00093)
	(00093) Keletihan

Setelah dilakukan asuhan keperawatan, diharapkan keletihan pada pasien dapat dikurangi.
(0002) Konservasi energi
1. Mempertahankan intake nutrisi yang cukup dari skala 2 (jarang menunjukkan) ditingkatkan menjadi skala 4 (sering menunjukkan)
(0005) Toleransi terhadap aktivitas
1. Kekuatan tubuh bagian atas dari skala 2 (banyak terganggu) ditingkatkan menjadi skala 4 (sedikit terganggu)
2. Kekuatan tubuh bagian bawah dari skala 2 (banyak terganggu) ditingkatkan menjadi skala 4 (sedikit terganggu)
(0007) Tingkat kelelahan
1. Kelelahan dari skala 2 (cukup besar) ditingkatkan menjadi skala 4 (ringan)
2. Kehilangan selera makan dari skala 2 (cukup besar) ditingkatkan menjadi skala 4 (ringan)
(0008) Keletihan : efek yang menganggu
1. Penurunan energi dari skala 2 (cukup besar) ditingkatkan menjadi skala 4 (ringan)
2. Perubahan status nutrisi dari skala 2 (cukup besar) ditingkatkan menjadi skala 4 (ringan)
	Manajemen Energi (0180)
1. Kaji status fisiologis pasien yang menyebabkan kelelahan
2. Anjurkan pasien mengungkapkan perasaan secaraverbal mengenai keterbatasan yang dialami
3. Tentukan persepsi pasien/orang terdekat dengan pasien mengenai penyebab kelelahan
4. Pilih intervensi untuk mengurangi kelelahan baik secara farmakologis maupun nonfarmakologis
Manajemen Nutrisi (1100)
1. Tentukan status gizi pasien dan kemampuan pasien untuk memenuhi kebutuhan gizi
2. Intruksikan pasien mengenai kebutuhan nutrisi 
3. Atur diet yang diperlukan
4. Anjurkan pasien mengenai modifikasi diet yang diperlukan
5. Anjurkan pasien terkait dengan kebutuhan diet untuk kondisi sakit.

	7.
	Domain 4. Aktivitas dan istirahat. Kelas 4. Respon Kardiovaskuler/ pulmonal Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer (00204)
	(00204) Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer

Setelah dilakukan asuhan keperawatan, diharapkan ketidakefektifan perfusi jaringan perifer pasien dapat berkurang.
(0401) Status sirkulasi
3. Parestesia dari skala 2 (cukup berat) ditingkatkan menjadi skala 4 (ringan)
4. Asites dari skala 2 (cukup berat) ditingkatkan menjadi skala 4 (ringan)
(0407) Perfusi jaringan : perifer
1. Parestsia dari skala 2 (cukup berat) ditingkatkan menjadi skala 4 (ringan)
(0409) Koagulasi darah
1. Pembentukan bekuan dari skala 2 (deviasi cukup besar dari kisaran normal) ditingkatkan menjadi skala 4 (deviasi ringan dari kisaran normal)
(0802) Tanda-tanda vital
1. Suhu tubuh dari skala 2 (deviasi cukup besar dari kisaran normal) ditingkatkan menjadi skala 4 (deviasi ringan dari kisaran normal)
	Pengecekan Kulit (3590)
1. Gunakan alat pengkajian untuk mengidentifikasi pasien yang berisiko mengalami kerusakan kulit.
2. Monitor warna dan suhu kulit
3. Periksa pakaian yang terlalu ketat
4. Monitor kulit dan selaput lendir terhadap area perubahan warna, memar, dan pecah.
5. Ajarkan anggota kelurga/pemberi asuhan mengenai tanda-tanda kerusakan kulit, dengan tepat.
Manajemen Sensasi Perifer (2660)
1. Monitor sensasi tumpul atau tajam dan panas dan dingin (yang dirasakan pasien)
2. Monitor adanya Parasthesia dengan tepat
3. Intruksikan pasien dan keluarga untuk memeriksa kulit setiap harinya
4. Letakkan bantalan pada bagian tubuh yang terganggu untuk melindungi area tersebut
Perawatan Kaki (1660)
5. Diskusikan dengan pasien dan keluarga mengenai perawatan kaki rutin
1. Anjurkan pasien dan keluarga mengenai pentingnya perawatan kaki
2. Periksa kulit untuk mengetahui adanya iritasi, retak, lesi, dll
3. Keringkan pada sela-sela jari dengan seksama





3.5 Implementasi
	No.
	Hari/
Tanggal
	Waktu
	Implementasi
	Ttd

	1. 
	Senin, 18/09/17
	08.00-09.00 WIB
	1. Memonitor kadar gula darah, sesuai indikasi
2. Memonitor tanda dan gejala hiperglikemi: poliuria, polidipsi, polifagi, kelemahan, latergi, malaise, pandangan kabur atau sakit kepala.
3. Memberikan insulin sesuai resep
4. Mengintruksikan pada pasien dan keluarga mengenai manajemen diabetes
5. Mengajarkan pasien membuat diary makanan yang dikonsumsi
	

	2. 
	Senin
18/09/17
	10.30-11.30 WIB
	1. Memonitor kalori dan asupan makanan pasien
2. Memonitor kecenderungan terjadinya kenaikan atau penurunan berat badan pada pasien
3. Menentukan jumlah kalori dan jenis nutrisi yang dibutuhkan oleh pasien untuk memenuhi kebutuhan gizi
	

	3. 
	Senin,
18/09/17
	14.00-14.30 WIB
	1. Menimbang berat badan setiap hari dan  monitor satus pasien 
2. Memonitor tanda-tanda vital pasien
3. Memberikan cairan dengan tepat
4. Mendistribusikan asupan cairan selama 24 jam 
5. Memonitor berat badan
	

	4. 
	Senin, 18/09/17
	16.00-16.30
	1. Mengganti peralatan perawatan per pasien sesuai protokol institusi
2. Menganjurkan pasien mengenai teknik mencuci tangan dengan tepat
3. Memastikan penanganan aseptik dari semua saluran IV
4. Mengajarkan pasien dan keluarga bagaimana cara menghindari infeksi
	

	5. 
	Senin, 18/09/17
	18.30-19.00
	1. Menggunakan pendekatan yang tenang dan menyakinkan
2. Memahami situasi krisis yang terjadi dari perspektif klien
3. Memberikan informasi faktual tekait diagnosa, perawatan dan prognosis
4. Mendampingi klien untuk meningkatkan rasa aman dan mengurangi ketakutan

	

	6. 
	Senin, 18/09/17
	20.00-20.15
	1. Mengkaji status fisiologis pasien yang menyebabkan kelelahan
2. Memilih intervensi untuk mengurangi kelelahan baik secara farmakologis maupun non farmakologis
	

	7. 
	Senin,
18/09/17
	
	1. Memonitor warna dan suhu kulit
2. Memeriksa pakaian yang terlalu ketat
3. Memonitor sensasi tumpul atau tajam dan panas dan dingin (yang dirasakan pasien)
1. Memonitor adanya Parasthesia dengan tepat
2. Mengintruksikan pasien dan keluarga untuk memeriksa kulit setiap harinya
3. Menganjurkan pasien dan keluarga mengenai pentingnya perawatan kaki

	



3.6 Evaluasi
	No
	Hari, Tanggal, Jam
	Diagnosa keperawatan
	Evaluasi
	Paraf

	1
	19 September 2017
	Risiko ketidakstabilan kadar glukosa darah
	S : Pasien mengatakan sudah tidak merasa lemas dan kesemutan di kakinya
O :
-Gula darah puasa : 99 mg/dl
-Gula darah sewaktu : 144 mg/dl
A : Masalah teratasi sebagian
P : Lanjutkan diet makan, dan pantau pemenuhan nutrisi pasien
	

	2
	19 September 2017
	Gangguan pemenuhan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh

	S : pasien mengatakan nafsu makan meningkat dan badan tidak terasa lemas
O :
-klien makan 3x sehari
-klien menghabiskan satu porsi makanan dari rumah sakit
-BB naik 0,5 kg dari 58  menjadi 58,5
A : masalah kebutuhan nutrisi kurang dapat teratasi sebagian
P : lanjutkan diet makanan sehat dan pantau asupan  nutrisi untuk pasien
	

	3
	19 September 2017
	Risiko defisit volume cairan
	S : klien mengatakan masih sering BAK pada malam hari, klien masih merasa sering haus
O :
-urine output klien 1300 cc/hari
-BAK 7-8 x/hari
A : masalah belum teratasi
P : lanjutkan intervensi untuk mengurangi diuresi
	

	4
	19 September 2017
	Risiko infeksi
	S : klien mengatakan tidak terasa kesemutan di kakinya
O : tidak ada luka di tubuh klien terutama di kaki
A : masalah risiko infeksi klien teratasi
P : pantau agen penyebab infeksi klien untuk mengurangi terjadinya infeksi
	

	5
	19 September 2017
	Ansietas
	S : klien mengatakan sudah tidak cemas memikirkan penyakitnya
O : klien tampak tenang dan bisa tidur pada malam hari
A : masalah kecemasan klien dapat teratasi
P : hentikan intervensi
	

	6
	19 September 2017
	Kurang pengetahuan tentang proses penyakit, diet, perawatan, dan pengobatan
	S : klien mengatakan sudah mengerti penjelasan dari perawat tentang penyakitnya
O : klien dapat menjawab pertanyaan dari perawat dan dapat menjelaskan ulang penjelasan dari perawat
A : masalah sudah teratasi
P : hentikan intervensi
	

	7
	19 September 2017
	Keletihan
	S : klien mengatakan sudah tidak lemas lagi
O : klien terlihat dapat beraktivitas.
A : masalah teratasi sebagian
P : lanjutkan intervensi untuk mengurangi keletihan
	

	8
	19 September 2017
	Ketidakefektifan Perfusi Jaringan Perifer
	S :
-Klien mengatakan kaki klien tidak terasa kesemutan lagi
-Klien mengatakan kaki klien masih tidak terasa ketika disentuh
O:
-CRT klien <3 detik
-Akral dingin
-warna sudah tidak pucat
A:
-masalah belum teratasi sepenuhnya
P: 
-Lanjutkan intervensi perawatan kaki dan senam kaki
	






BAB 4. PENUTUP

4.1 Kesimpulan
	Diabetes mellitus adalah penyakit yang disebabkan oleh penurunan kadar hormon insulin yang diproduksi oleh kelenjar pankreas yang mengakibatkan meningkatnya kadar glukosa dalam darah. Penurunan ini mengakibatkan glukosa yang dikonsumsi oleh tubuh tidak dapat diproses secara sempurna sehingga konsentrasi glukosa dalam darah akan meningkat. Diabetes Mellitus terbagi menjadi beberapa tipe, yaitu DM tipe 1, DM tipe 2, DM Sekunder dan DM gestasional. Diabetes melitus tipe 2 merupakan suatu kelompok penyakit metabolik dengan karakteristik hiperglikemia yang terjadi karena kelainan sekresi insulin, kerja insulin atau kedua-duanya. Diabetes Mellitus Tipe 2 adalah penyakit gangguan metabolik yang di tandai oleh kenaikan gula darah akibat penurunan sekresi insulin oleh sel beta pankreas dan atau ganguan fungsi insulin.
	Faktor resiko yang tidak dapat diubah untuk penderita DM tipe 2 diantaranya adalah riwayat keluarga dengan DM, usia lebih dari 45 tahun, riwayat melahirkan bayi dengan berat badan lahir bayi lebih dari 4000 gram, dan riwayat lahir dengan berat badan rendah. Gejala dari DM 2 sendiri ada 2 yaitu gejala akut dan gejala kronik. Gejala akutnya diantaranya poliphagia, polidipsia, poliuria, nafsu makan bertambah namun berat badan turun dengan cepat (5-10 kg dalam waktu 2-4 minggu), dan mudah lelah. Sedangkan gejala kronik diabetes melitus yaitu kesemutan, kulit terasa panas atau seperti tertusuk tusuk jarum, rasa kebas di kulit, kram, kelelahan, mudah mengantuk, pandangan mulai kabur, gigi mudah goyah dan mudah lepas. Penatalaksanaan dan pengelolaan DM dititik beratkan pada 4 pilar penatalaksanaan DM, yaitu edukasi, terapi gizi medis, latihan jasmani dan intervensi farmakologis.

4.2 Saran
a.  Bagi penderita Diabetes Mellitus Tipe II
Bagi penderita Diabetes Mellitus Tipe II diharapkan lebih dapat memeperhatikan kesehatannya, terutama untuk pola makan dan aktivitas yang dilakukan. 
b.  Bagi keluarga
Bagi keluarga diharapkan dapat mengawasi atau memperhatikan klien yang sedang menderita penyakit Diabetes Mellitus Tipe II, karena dukungan dari keluarga adalah yang paling penting bagi klien.
c.  Bagi perawat atau tenaga kesehatan
Bagi perawat ataupun tenaga kesehatan lain diharapkan dapat memberikan pelayanan kesehatan atau keperawatan yang baik terhadap klien dan bisa bertugas sesuai dengan fungsinya masing-masing.
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