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BAB III

GAMBARAN KASUS

A. Pengkajian

Studi kasus yang dilakukan di Ruang Anggrek RSUD Muara Teweh pada pasien Ny. Y usia 52 Tahun, pekerjaan Ibu Rumah Tangga, pendidikan terakhir SMA, agama Islam, Suku Jawa. Diagnosa Medis Diabetes Tipe 2 sejak 5 Tahun yang lalu. Pada saat pengkajian pada tanggal 08 Juli 2024 pukul 09.00 wib oleh perawat, klien mengeluhkan lemas, mual, pusing sering kencing dan haus. Kemudian bagian kaki sering kaku sehingga sulit untuk beraktivitas. Hasil pemeriksaan Gula Darah yaitu 496 mg/dl. Pemeriksaan tanda-tanda vital Tekanan Darah 132/86 mmHg, Frekuensi Nadi: 78 x/mnt, Frekuensi Nafas 22 x/mnt, Suhu 36,7 C. Kesadaran Compos Mentis E4M6V5.
Klien merupakan pasien yang sudah sering bolak balik rawat inap di RSUD Muara Teweh dengan keluhan yang hampir sama. Klien mengatakan bahwa klien juga tidak rutin meminum obat yang diberikan ketika pulang kerumah, klien juga tidak rutin kontrol dan tidak memiliki diet khusus seperti yang sudah diinformasikan oleh petugas kesehatan sebelumnya, hal itu dibuktikan dengan klien makan semua makanan tanpa diet khusus hal tersebut terlihat dari hasil pemeriksaan gula darah klien yang sangat tinggi dan tidak terkontrol. 
Berdasarkan hasil pemeriksaan Pola Gordon terkait persepsi dan pemeliharan kesehatan, klien mengatakan tidak ada keluarga yang menderita seperti dirinya penyakit lainnya seperti hipertensi ada, kemudian klien mengatakan bahwa memang sejak didiagnosa 5 tahun yang lalu diabetes klien hanya 1-2 tahun saja mengikuti anjuran dokter dan perawat untuk menjaga pola makan dan beraktivitas fisik yang cukup selebihnya klien merasa tidak nyaman melakukan diet dan akhirnya tidak memperdulikan dietnya tersebut. Hal ini juga terkait dengan pola nutrisi dan metabolis dimana klien suka mengkonsumsi sebelumnya minuman manis atau kemasan serta makanan makanan yang manis-manis. Semenjak didagnosa DMT2 klien mengatakan ada perubahan pada pola eliminasi terutama pola BAB yang lebih sering diare/mencret seperti saat ini. Kemudian untuk jumlah urin lebih sedikit tetapi sering kencing dan berwarna kuning pekat. Untuk aktivitas lebih terganggu saat ini dikarenakan bagian kaki sering terasa kaku sehingga malas untuk melakukan aktivitas ataupun berolah raga. Secara kesuluruhan klien mengatakan masih dapat melakukan perannya sebagai istri dan ibu dirumah tetapi memang saat ini terbatas dengan kondisinya ketika sakit. Klien mengatakan bahwa saat ini klien pasrah kepada Allah saja terkait penyakitnya. 
Tabel 3.1 Analisa Data

	Data
	Etiologi
	Masalah Keperawatan

	Data Subjektif:

Klien tampak lemas 

Data Objektif :

· Gula Darah 495 mg/dl
	Resistensi Insulin
	Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah

	Data Subjektif:

Klien mengatakan sering kaku pada bagian kakinya

Data Objektif :

· Klien tampak lemas

· Warna kulit pucat

· Klien sering BAK

· Turgor kulit menurun

· CRT > 3 detik 

· Gula Darah 495 mg/dl
	Hiperglikemia
	Perfusi Perifer Tidak Efektif


B. Diagnosa Keperawatan

1. Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah berhubungan dengan Resistensi Insulin  ditandai dengan klien tampak lemas dan Gula Darah 495 mg/dl
2. Perfusi Perifer Tidak Efektif berhubungan dengan Hiperglikemia ditendai dengan klien mengatakan sering kaku pada bagian kakinya, tampak lemas, kulit pucat, sering BAK dan turgor kulit menurun
C. Intervensi

1. Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah berhubungan dengan Resistensi Insulin 
a) SLKI : Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3x24 jam makan diharapkan kestabilan kadar glikosa darah meningkat dengan kriteria hasil: Koordinasi meningkat, pusing menurun, lelah/lesu menurun, rasa haus menurun, kadar glukosa dalam darah membaik.
b) SIKI : Manajemen Hiperglikemia (Identifikasi penyebab hiperglikemia, monitor kadar glukosa darah, monitor tanda dan gejala hiperglikemia, berikan asupan cairan oral, konsultasikan jika tanda dan gejala memburuk, anjurkan monitor glokosa secara mandiri, anjurkan kepatuhan terhadap diet dan olahraga, anjurkan pengelolaan diabetes, kolaborasi pemberian insulin, jika diperlukan. 

2. Perfusi Perifer Tidak Efektif berhubungan dengan Hiperglikemia.

a) SLKI : Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3x8 jam maka perfusi perifer meningkat, dengan kriteria hasil : pengisian kapiler meningkat, indeks ankle brachial meningkat, denyut nadi perifer meningkat.

b) SIKI: Perawatan sirkulasi : periksa sirkulasi perifer, identifikasi faktor resiko gangguan sirkulasi, Hindari pengukuran tekanan darah pada ekstermitas dengan keterbatasan fungsi, Anjurkan olahraga rutin.
D. Implementasi
1. Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah berhubungan dengan Resistensi Insulin : Mengidentifikasi penyebab hiperglikemia, mengukur kadar glukosa darah, mengobservasi tanda dan gejala hiperglikemia, memberikan asupan cairan oral sesuai diit, mengkonsultasikan jika tanda dan gejala memburuk, menganjurkan monitor glukosa secara mandiri, menganjurkan dan memberikan edukasi untuk kepatuhan terhadap diet dan olahraga, menganjurkan pengelolaan diabetes, mmberikan pemberian insulin.

2. Perfusi Perifer Tidak Efektif berhubungan dengan Hiperglikemia : melakukan pemeriksaaan sirkulasi perifer, mengidentifikasi faktor resiko gangguan sirkulasi, menghindari pengukuran tekanan darah pada ekstermitas dengan keterbatasan fungsi, menganjurkan olahraga rutin atau melakukan Buerger Allen Exercise secara rutin untuk mengurangi kekakuan. Prosedur Buerger Allen Exercise yaitu dengan klien berbaring dalam posisi telentang selama ± 3 menit, kemudian angkat kaki ke tempat yang lebih tinggi dengan sudut 450 selama ± 3 menit menggunakan bantal. Kemudian duduk dipinggir tempat tidur dengan posisi kaki menggantung, kemudian tekuk kaki keatas semaksimal mungkin dan regangkan kaki kearah bawah, lakukan gerakan tersebut selama ± 3 menit. Gerakan selanjutnya gerakkan kaki sealam 3 menit ke arah samping luar dan ke arah samping dalam, dilanjutkan dengan tekuk jari-jari kaki anda kebawah dan tarik jari-jari kaki anda keatas lakukan gerakan tersebut selama ± 3 menit.  Gerakkan terakhir klien diminta berbaring ditempat tidur dengan menyelimuti seluruh kakinya menggunakan selimut selama ± 3 menit
E. Evaluasi

Berdasarkan hasil evaluasi dengan SOAP pada pasien selama 3 hari berturut-turut sejak pengkajian dan perkembangan klien, didapatkan bahwa Ketidakstabilan Kadar Glukosa darah pada klien teratasi dimana hasil pemeriksaan kadar Gula darah yaitu 125 mg/dl pada tanggal 10 juli 2024 dan pusing berkurang, klien tampak bertenaga dan tidak lelah. Kemudian untuk masalah keperawatan perfusi perifer tidak efektif teratasi sebagian dikarenakan kekakuan pada bagian ekstremitas sudah berkurang disebabkan oleh klien mendapat Buerger Allen Exercise yang menurut klien sangat menyenangkan dapat dilakukannya dengan mudah.
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