BAB III
STUDI KASUS

A. PENGKAJIAN
Pada hari senin, 08 Juli 2024, pukul 10:15 WIB, seorang pasien Tn S usia 67 tahun datang didampingi Tn. M, anaknya ke ruang poli umum UPT Puskesmas Kandui. Pasien berjenis kelamin laki-laki, status pernikahan menikah, beragama Islam, suku Jawa. Pendidikan terakhir pasien adalah SMA dan saat ini pasien sudah tidak bekerja lagi. Pasien datang dengan keluhan mengeluh badan terasa lemas,penglihatan kabur seperti ada kabut didepan dan lama- lama terlihat gelap,sering merasa haus dan mulut terasa kering dan sering kencing 8x dalam satuhari,kepala pusing.pasien juga mengatakan ada riwayat gula tinggi. Hasil pemeriksaan keadaan umum pasien compos metis,GCS  E4,V5,M6 ,Tekanan darah 153/92 mmHg, pernapasan 18x/menit, nadi 92x/menit dan suhu 36,1°C,BB : 64 kg,TB : 170,lingkar perut : 82 cm,IMT : 22,1 g/m,GDS :236 mg/dl. 
Pasien memiliki riwayat gula tinggi pada tahun 2023 yaitu GDS :370 mg/dl,da nada berobat minggu lalu dengan keluhan yang sama GDS :332 mg/dl. Pasien tergolong rutin berobat kepuskesmas dan memeriksakan kesehatanya,tetapi tidak teratur meminum obat DM dan masih konsumsi nasi putih dan gorengan. Pasien juga mengatakan tidak mempunyai riwayat penyakit turunan seperti hipertensi,gula darah tinggi,Pasien merupakan anak ke empat dari enam bersaudara.
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B. ANALISA DATA
Tabel  3.1 analisa data
	Data
	Etiologi
	problem

	DS 
· Pasien mengatakan badan lemas, sering  haus dan sering kencing 8x dalam satu hari .pasien juga mengatakan ada riwayat gula tinggi.
 
DO 
· Kesadaran compos metis
· GCS E4,V5,M6
· TD : 153/92  mm/hg
· Gula darah ,236 mg/dl 

	Obesitas, usia, genetik, gaya hidup


Kerusakan sel beta pankreas


Resistensi Insulin


Hiperglikemia






	Ketidakstabilan kadar gula darah (SDKI D.0027)



C. DIAGNOSA KEPERAWATAN
Berdasarkan hasil analisa data pengkajian,maka diperoleh diagnose keperawatan pada pasien Tn.S yaitu Ketidakstabilan kadar glukos darah (SDKI D.0027) b.d hiperglikemia yang ditandai dengan kadar glukosa dalam darah tinggi
D. INTERVENSI KEPERAWATAN
Intervensi keperawatan Ketidakstabilan kadar glukos darah (SDKI D.0027) b.d hiperglikemia yang ditandai dengan kadar glukosa dalam darah tinggi,bertujuan untuk kestabilan gula darah dengan kagar gula darah normal dalam waktu 3x24 jam. Rencana tindakan yang akan dilakukan Manajemen Hiperglikemia (I.03115) yaitu identifikasi kemungkinan penyebab hiperglikemia (badan terasa lemas,sering haus,mulut kering dan sering kencing),identifikasi situasi yang menyebabkan kebutuhan insulin meningkat (tidak teratur minum obat), monitor kadar gula darah(GDS 236 mg/dl) monitor tanda dan gejala hiperglikemia(badan terasa lemas,sering haus,mulut kering dan sering kencing 8x dalam sehari dan penglihatan kabur), anjurkan kepatuhan terhadap diet dan olahraga,edukasi terapi non farmakologi dengan melakukan aktivitas fisik jalan kaki 20 menit dalam satu hari. Melakukan kolaborasi pemberian obat oral metformin 1 x 500 mg/hari satu jam sebelum makan malam ,kolaborasi pemberian insuli jika perlu.
E. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 
Implementasi yang dilakukan pada diagnosa kedua Difisit pengetahuan (SDKI D.01110 b.d Kurangnya informasi yang berkaitan dengan diet DM,bertujuan untuk mengedukasi pasien dan memberikan informasi kepada pasien dan keluarga. Diharapkan pasien dan keluarga dapat mengerti dan memahami akan informasi tentang diet untuk DM dalam waktu 1x24 jam. Rencana tindakan yang akan dilakukan adalan Manajemen Diet (I.12369) yaitu identifikasi kemampuan keluarga dan pasien menerima informasi (pasein dan keluarga memahami tentang diet untuk penyakit DM),identifikasi pengetahuan sat ini(pasein mengatakan belum terlalu banyak mengetahui diet yang baik untuk DM),identivikasi kebiasaan dan pola makan(pasien biasa makan nasi puti dan lauk 3 kali dalam satu hari),identifikasi persiapan pasien dan keluarga tentang diet yang diprogramkan,mempersiapkan materi,media,dan alat peraga,menjadwalkan waktu yang tepat untuk memberikan pendidikan kesehatan,memberikan kesempatan pasien dan keluarga bertanya,menjelaskan tujuan kepatuhan diet terhadap kesehataninformasikan makanan yang diperbolehkan dan dilarangajarkan cara merencanakan makanan yang sesuai program.rujuk ke ahli gizi jika perlu. 


F. EVALUASI KEPERAWATAN
Hasil evaluasi keperawatan pada pasien Tn.S yang dilakukan tanggal 08 Juli 2024 Pukul 10.45 wib setelah dilakukan implementasi keperawatan.Data Subjektif : pasien mengataka badan terasa lemas,mulut terasa kering,sering haus dan sering kencing 8 kali dalam satu hari,Data Subjektif :keadaan umum composmetis gcs E4,V5,M6,TTV=  Bp : 153/92 mmhg,RR : 18 x/mnt, T : T 36,1°C, Gds : 236 mg/dl. Assement : Masalah ketidak stabilan  kadar gula darah belum teratasi, Planning: Lanjutkan Intervensi. Hasil evaluasi tanggal 09 juli 2024 pukul 15:30 wib setelah dilakukan implementasi keperawatan. Data Subjektif : pasien mengataka masih merasa lesu,mulut terasa kering,sering haus dan sering kencing 7-9 kali dalam satu hari,Data Subjektif : keadaan umum composmetis GCS E4,V5,M6,TTV=  Bp : 142/90 mmhg,RR : 22 x/mnt, T : T 36,8°C GDS :236 mg/dl. Assement : Masalah ketidak stabilan  kadar gula darah belum teratasi, Planning: Lanjutkan intervensi. Hasil evaluasi tanggal 10 juli 2024 pukul 16:00 wib setelah dilakukan implementasi keperawatan. Data Subjektif : pasien mengataka badan sudak tidak lesu,tidak sering haus dan tidak sering kencing 3-4 kali dalam satu  hari ,Data Subjektif : keadaan umum composmetis GCS E4,V5,M6,TTV=  Bp : 140/90 mmhg,RR : 22 x/mnt, T : T 36,0°C GDS :118 mg/dl. Assement : Masalah ketidak stabilan  kadar gula darah teratasi, Planning: stop intervensi. 







	


