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Abstract
Diabetes mellitus is a chronic disease that occurs when the body cannot effectively use the insulin it produces or when the pancreas does not produce enough insulin as a hormone that regulates blood sugar / glucose. Patients with diabetes mellitus have a characteristic sign, namely hyperglycemia, where they feel thirsty and hungry (polydipsi and polyphagia, often feel tired, lose weight, muscle pain, tingling (neuropathy) and wounds that are difficult to heal. The method used in this research is descriptive with a case study approach using a strategy of implementing nursing care diagnoses, interventions, implementation and nursing evaluation with the aim of knowing how the nursing care process for patients with diabetes mellitus. After nursing care is obtained, the problems found in patients are instability of blood glucose levels related to impaired blood sugar tolerance, hyperthermia related to the disease process, self-care deficits related to physical weakness, nutritional deficits related to impaired insulin balance, food, and physical activity. Disorders of comfort related to the disease, Implementation has mostly been carried out according to plan and the results obtained are 1 problem completely resolved and 4 problems partially resolved.
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Abstrak
Diabetes mellitus merupakan penyakit kronis yang terjadi ketika tubuh tidak dapat secara efektif menggunakan insulin yang dihasilkannya atau ketika pankreas tidak menghasilkan cukup insulin sebagai hormon yang mengatur gula darah/glukosa. Penderita diabetes mellitus memiliki tanda khas yaitu hiperglikemia, dimana terjadinya cepat merasa haus dan lapar (polidipsi dan polifagia, sering merasa lelah, berat badan menurun, nyeri otot, kesemutan (neuropati) dan luka yang sulit sembuh. Metode yang digunakan pada penelitian ini yaitu deskriptif dengan pendekatan studi kasus menggunakan strategi pelaksanaan diagnosa asuhan keperawatan, intervensi, implementasi dan evaluasi keperawatan dengan tujuan mengetahui bagaimana proses asuhan keperawatan terhadap penderita diabetes mellitus. Setelah dilakukan asuhan keperawatan didapatkan masalah yang ditemukan pada pasien adalah Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan gangguan toleransi gula darah, Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit, Defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan fisik, Defisit nutrisi berhubungan dengan gangguan keseimbangan insulin, makanan, dan aktifitas jasmani. Gangguan rasa nyaman berhubungan dengan penyakit, Implementasi sebagian besar telah dilakukan sesuai rencana dan hasil yang diperoleh terdapat 1 masalah teratasi sepenuhnya dan 4 masalah teratasi sebagian.
Kata kunci: Ketidakseimbangan Glukosa Darah; Diabetes Mellitus; Hipertermia

1. PENDAHULUAN
Diabetes mellitus (DM) merupakan penyakit kronis yang terjadi ketika tubuh tidak dapat secara efektif menggunakan insulin yang dihasilkannya atau ketika pankreas tidak menghasilkan cukup insulin sebagai hormon yang mengatur gula darah/glukosa [1]. Penderita DM memiliki tanda khas yaitu hiperglikemia, kondisi merasa cepat haus dan lapar (polidipsi dan polifagia, sering merasa lelah, berat badan menurun, nyeri otot, kesemutan (neuropati) dan luka yang sulit sembuh [2]. Penyakit DM menjadi ancaman kesehatan global, berbagai penelitian epidemologi menunjukkan bahwa adanya kecenderungan peningkatan angka insidensi dan prevalensi DM T2 diberbagai penjuru dunia. Pasien DM sering mengalami komplikasi akut dan kronik yang bersifat serius, sehingga dapat menyebabkan kematian [3].
Kejadian diabetes mellitus mengalami peningkatan setiap tahun. Menurut International Diabetes Federation (IDF) kejadian DM mencapai hingga 8,71 juta jiwa pada tahun 2023 [4]. Sebanyak 13% atau 35 juta dari 270 masyarakat Indonesia yang menderita diabetes [5]. Menurut data dari Riskesdas [6] diperoleh tingkat diabetes di provinsi Kalimantan Barat sebanyak 28.342 jiwa.
Tingginya jumlah penyandang DM disebabkan oleh kadar gula darah yang meningkat pada pasien dan dapat menimbulkan komplikasi kesehatan [7]. Komplikasi dari DM termasuk serangan jantung dan stroke, infeksi kaki yang berat (menyebabkan gangren, dapat mengakibatkan amputasi), gagal ginjal stadium akhir dan disfungsi seksual [2]. Dampak dari komplikasi diabetes mellitus dapat terjadi kerusakan jangka panjang dan kegagalan pada berbagai organ seperti mata, ginjal, saraf, jantung, serta pembuluh darah apabila dalam keadaaan hiperglikemia kronis [8]. Sebelum memunculkan komplikasi yang lebih berbahaya, maka perlu pencegahan melalui farmakologis dan nonfarmakologis.
Peran perawat dalam pemberian asuhan keperawatan membantu penderita DM untuk mempertahankan kadar gula darah dalam batas normal, dengan cara memberi intervensi asuhan keperawatan pasien diabetes mellitus [9] Perawat harus dapat meningkatkan penyediaan pendidikan kesehatan untuk pasien dengan DM sehingga pasien dapat memiliki persepsi positif terhadap penyakit [10]. Penanganan yang komprehensif harus dilakukan agar kadar glukosa darah pasien DM dapat dikendalikan dan komplikasi dapat dicegah sedini mungkin [11]. Pengendalian glukosa darah pada DM harus dapat dilakukan melalui 5 pilar yang mencakup pengaturan diet, latihan, obat-obatan, pemantauan kadar glukosa darah dan edukasi [12]. Perawat berperan sebagai care giver, konselor, edukator, advokator yang berorientasi pada kebutuhan dan kesehatan pasien, perawat yang berperan sebagai edukator dan konselor dalam meningkatkan kemandirian pasien dan keluarga untuk melakukan tatalaksana DM terpadu, peran tersebut dilaksanakan dengan melakukan intervensi keperawatan tentang manajemen keperawatan pasien DM [13]. 
Asuhan keperawatan pada pasien DM dengan masalah keperawatan ketidakstabilan kadar glukosa darah. Tujuan dan kriteria hasil untuk masalah kestabilan kadar glukosa darah mengacu pada Standar Luaran Keperawatan Indonesia (SLKI) [14]. Terdapat tindakan yang dapat menanggulangi masalah ketidakstabilan kadar glukosa darah pada pasien sesuai dengan intervensi yang telah direncanakan yakni identifikasi kemungkinan penyebab hiperglikemia, identifikasi situasi yang menyebabkan kebutuhan insulin meningkat (mis. Penyakit kambuhan), monitor kadar glukosa darah, jika perlu, monitor tanda dan gejala hiperglikemia (mis. Polyuria, polydipsia, kelemahan malaise, pandangan kabur, sakit kepala), monitor keton urin, kadar analisa gas darah, eletrolit, tekanan darah ostostatik dan frekuensi nadi, konsultasi dengan medis jika tanda dan gejala hiperglikemia tetap ada atau memburuk, anjurkan menghindari olahraga saat glukosa darah lebih dari 250 mg/dl, anjurkan monitor kadar glukosa darah secara mandiri, anjurkan kepatuhan terhadap diet dan olahraga.
Berdasarkan latar belakang di atas, permasalahan diabetes mellitus menjadi salah satu penyakit bersifat kronis yang berdampak pada penurunan produktivitas, disabilitas, bahkan kematian. Oleh karena itu, penulis tertarik untuk melakukan asuhan keperawatan pada Ny. J dengan kasus ketidakstabilan glukosa darah (Diabetes Mellitus).

2. METODE PENELITIAN
Metode penelitian ini berbentuk deskriptif dengan pendekatan studi kasu yaitu strategi untuk menganalisis suatu kasus lebih mendalam [15]. Pelaksanaan penelitian bertempat di ruang Diamond RSUD Universitas Tanjungpura Pontianak. Waktu penelitian berlangsung mulai tanggal 12-14 Oktober 2023 dengan subjek penelitian yaitu Ny. J yang mengalami kondisi diabetes mellitus. Adapun asuhan keperawatan yang dilakukan terhadap pasien diabetes mellitus terdiri atas pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi keperawatan, dan evaluasi keperawatan. 

3. HASIL
	Berdasarkan penelitian yang telah dilaksanakan diperoleh hasil sebagai berikut:
3.1 Pengkajian
Pengkajian ini menggunakan data dasar yang dikumpulkan pengkajian langsung dari keluarga pasien dengan teknik wawancara kepada kluarga pasien, dan mengadakan pengamatan langsung kepada pasien. Selain itu data yang diperoleh melalui pemeriksaan fisik yang dilakukan pada pasien. Adapun hasil pemeriksaan dilakukan pada tanggal 12 Oktober 2023 adalah sebagai berikut:
3.1.1 Identitas Pasien
Pasien berinisian Ny. J dengan No.RM 08.63.99 berjenis kelamin perempuan, pasien lahir di Pontianak 01/07/1974 pasien beragama islam, berpendidikan terkhir SMA, pasien memiliki tinggi badan 152 cm berat badan 46 kg, Ny, J berpakaian rapih dan bersih dengan ciri-ciri, kulit putih, warna rambut hitam sedikit ada ubannya, mata terlihat simetris, Ny. J tinggal di Wajuk Hulu
3.1.2 Riwayat Sekarang/Keluhan Saat Ini
Saat masuk IGD hasil gula darah pasien 532, saat di igd pasien masih belum sadarkan diri, Pasien saat masuk ruang diamond masih belum sadarkan diri, pasien mengalami demam sudah 2 hari pasien mengatakan tidak nafsu makan ada rasa ingin minum terus, mulut terasa kering dan pusing terasa nyaman jika dipijit, kondisi umum pasien lemah, pasien lelah dan lesu tanda tanda vital pasien diketahui: TTV:TD: 172/102 mmhg, N: 120 x/m, S: 39,5 0 c dan RR: 20 x/m
3.1.3 Riwayat Kesehatan Masa Lalu
a. Penyakit: Pasien mengatakan kadang kadang tekanan darah pasien tinggi berkisaran 140/90 tapi tidak ada dari riwayat keluarga, pasien mengatakan gula darah ± 200 mg/dl pasien tidak ada mengkonsumsi obat gula darah karena informasi dari nakes gulah darah ± 200 mg/dl masih dalam batas normal, keluarga pasien mengatakan sebelum masuk rumah sakit pada tanggal 10 oktober 2023, pasien sudah tidak sadarkan diri, sebelum masuk rumah sakit pasien pernah periksa tekanan darah tetapi tidak memeriksakan  gula darah.
b. Alergi: Pasien mengatakan tidak ada alergi
c. Kebiasaan: Pasien mengatakan tidak pernah merokok dan mengkonsumsi alkohol. Pola tidur sebelum masuk rumah sakit, pasien mengatakan tidur malam mulai pukul 21.00 dan bangun pukul 04.00, sedangkan tidur siang 1-2 jam yakni pukul 13.00-14.00. Pola tidur sesudah masuk rumah sakit, pasien mengatakan jarang tidur siang, pasien mengatakan tidur malam sekitar jam 22.00 dan bangun kurang lebih jam 04.30 yaitu sekitar 7-8 jam
d. Aktivitas: aktivitas sebelum masuk rumah sakit, pasien mengatakan kadang jalan pagi sekali dalam seminggu. Aktivitas setelah masuk rumah sakit, semua aktivitas pasien dibantu keluarga dan perawat.
e. Nutrisi: pola makan sebelum masuk rumah sakit mengatakan mengkonsumsi nasi putih, pasien mengatakan mengkonsumsi sayuran seperti bayam, sawi, kangkung, kol, pakis, pasien mengatakan mengkonsusmi lauk seperti tempe, tahu, ikan, cumi, udang, ikan asin. Pasien mengatakan mengurangi makan yang bersantan, pasien mengakatan frekuensi makan 2 kali sehari. Pola makan setelah masuk rumah sakit yakni makan dari porsi rumah sakit tidak cukup dan sering mengalami lapar. Pola minum sebelum masuk rumah sakit: pasien minum ± 5-6 gelas air putih perhari, 2 gelas kopi. Pola minum saat masuk rumah sakit: pasien minum air putih 10 gelas perhari, IVFD Nacl 0,9% 16 tts/I dan pasien merasa cepat haus.
f. Eliminasi: pola BAB sebelum masuk rumah sakit: pasien BAB 1-2 kali dalam perhari, konsistensi lunak, BAB normal. Pola BAB setelah masuk rumah sakit: Selama dirawat dirumah sakit pasien 1 kali dalam sehari kadang tidak BAB. Pola BAK sebelum masuk rumah sakit: pasien mengatakan BAK 6 kali dalam sehari dengan warna urin yang seperti biasa. Pola BAK setelah masuk rumah sakit: pasien sering BAK.
3.1.4 Riwayat Keluarga
a. Kesehatan Keluarga: pasien mengatakan bahwa orang tua pasien memiliki riwayat hipertensi dan DM.
b. Genogram:
[image: ]
Gambar 1. Genogram
Keterangan:
[image: ]
3.1.5 Riwayat Lingkungan
Kebersihan: pasien mengakatan rumah sering dibersihan. Bahaya kesehatan: pasien mengatakan bahwa dibelakang rumah terdapat parit dan polutan: pasien mengatakan letak rumah dekat dengan jalan raya.
3.1.6 Riwayat Psikososial
Bahasa yang digunakan: Pasien mengatakan menggunakan bahasa Indonesia/ melayu dalam kehidupan sehari hari. Organisasi dimasyarakat: Pasien mengatakan biasannya menjadi kader posyandu lansia di dekat rumahnya.
3.1.7 Pemeriksaan Fisik
Pada pemeriksaan ini menggunakan inspeksi, palpasi, auskultasi dan perkusi, sebagai berikut ini.
a. Kepala
Inspeksi: tidak ada ketombe, tidak ada koreng, rambut tampak bersih dan panjang, rambut berwana hitam dengan sedikit uban. Palpasi: tidak terdapat benjolan dikepala dan tidak nyeri tekan.
b. Mata
Inspeksi: mata tampak simetris, konjungtiva tidak anemis, sclera tidak ikterik, pupil isokor, terdapat kantung mata. Palpasi: tidak ada nyeri didaerah mata ketika diraba.
c. Hidung
Inspeksi: terpasang oksigen nasa kanul 4 liter/m (hari ke 2), tidak terdapat cuping hidung, tidak terdapat polip. Palpasi: tidak terdapat luka tekan pada area.
d. Telinga
Inspeksi: pasien memiliki pendengaran yang baik baik, telingan tampak bersih, tidak ada luka, tidak ada kelainan, tidak ada bejolan pada telinga, lubang telinga tampak sedikit kotor dan kedua daun telinga simetris.
e. Mulut dan tenggorokan
Inspeksi: mukosa bibir tampak kering, mulut tidak berbau, gigi berwarna putih kekuning-kuningan, terdapat sedikit lubang gigi lidah tampak bersih, tidak ada tonsillitis, reflek muntah baik, reflek menelan baik.
f. Kelenjar Limfe
Inspeksi: tidak tampak pembesaran pada kelenjar limfe Palpasi: pada kelenjar submandibular tidak teraba, kelenjar submental tidak teraba, kelenjar sevikal tidak teraba.
g. Paru-Paru
Inspeksi: thoraks simetris, ekspansi dada simetris, respirasi 23x/menit, irama regular, frekuensi lambat, tidak tamapak jejas pada toraks. Aukultasi: bunyi paru normal. Palpasi: tidak ada nyeri tekan. Perkusi: bunyi paru sonor.
h. Jantung
Inspeksi: ictus cordis tidak tampak. Palpasi: thrill (+). Perkusi: batas kiri ics iv midklavikula line dekstra, batas kanan ics iv midklavikula line sinistra. Aukultasi: S1, S2 tunggal regular.
i. Abdomen
Inspeksi: perut rata, tidak ada luka Aukultas: bising usus 7x/menit 46. Paplasi: tidak ada nyeri tekan pada abdomen. Perkusi: bunyi dallnes pada rongga hati, bunyi sonor pada lambung.
j. Kulit
Inspeksi: berwarna kuning langsat, terdapat kemerahan pada area sebelah kanan di leher, tidak terdapat luka/jejas, tidak tampak koreng, terpasang ivfd pada tangan kanan Palpasi: kulit teraba hangat, tersa kenyal, dapat kembali ke bentuk semula dengan cepat.
k. Genetalia/Reproduksi
Inspeksi: terpasang kateter, dengan jumlah urine bag 1500 ml/ 24 jam, berwarna kuning, berbau khas. Tidak terdapat gangguan pada genetalia seperti kemerahan, gatal, dan lesi.
l. Eliminasi Bowel
Pasien mengatakan bahwa BAB pasien tidak masalah dan BAB seperti pada umumunya dengan frekuensi: 1x1 hari pada pagi hari. Konsistensi: lembek. Warna: kuning kecoklatan.
m. Ekstremitas Bawah
Evaluasi range of motion: bergerak bebas tanpa nyeri. Kekuatan otot: Terdapat kontraksi otot, tidak dapat melawan gaya gravitasi. Test reflex platela dan platar: gerakan respon singkat tidak berlebihan, reflex berupa ekstensi dari tungkai bawah (reflex patella), reflex berupa penekukkan ibu jari kaki kebawah (reflex platar). Adapun kekuatan otot pada pasien yakni:
[image: ]
n. Ekstremitas Atas
Evaluasi range of motion: bergerak bebas tanpa nyeri kekuatan otot: skala baik dengan nilai 4/5 (mampu menggerakkan persendian dengan gaya gravitasi, mampu melawan dengan tahan sedang, skala kekuatan otot:
[image: ]
3.1.5 Pemeriksaan Penunjang
Hasil pemeriksaan laboratorium pada tanggal 14-10-2023. Glukosa darah puasa: 312 Mg/dl (75-115). Glukosa darah 2 jam PP:362 Mg/dl (75-150). Cholesterol total: 175 Mg/dl (<200). HDL-Cholestrol 50,6 Mg/dl (>55). HDL-Cholestrol:17,14 Mg/dl (<150). Trigliserida 186,3 Mg/dl (<200). Asam urat 11.10 Mg/dl (L: 3,4-7,0 dan P: 2,4-5,7). Leukosit 14.600 K/uL 4.000 – 10.000. Hemoglobin 12,5 Mg/dL 75-140 dan Eritrosit 3,79 M/uL 3,9 – 5,5.
3.1.6 Terapi Medis
Pemberian terapi obat pada tanggal 14-10-2023: Tuzalos 3x1 tablet, terapi injeksi: pemberian meropenem 2x1 gr, pantoprazole 2x40 gr, paracetamol 3x1 gr, novorapid 3x15 ui, levemir 1x 10ui. pemberian terapi obat pada tanggal 15-10-2023: tuzalos 3x1 tablet, terapi injeksi: pemberian meropenem 2x1 gr, pantoprazole 2x40 gr, paracetamol 3x1 gr, novorapid 3x15 ui, levemir 1x10ui. pemberian terapi obat pada tanggal 16-10-2023: tuzalos 3x1 tablet, terapi injeksi: pemberian meropenem 2x1 gr, pantoprazole 2x 40 gr, paracetamol 3x 1 gr, novorapid 3x 15 ui, levemir 1x 10ui.
3.2 Diagnosa Keperawatan dan Analisa Data
3.2.1 Data subjektif: pasien mengatakan lelah dan lesu, pasien mengatakan mulut kering, pasien mengatakan sering merasa haus, data objectif: Pemeriksaan lab: GDP: 312 mg/dl dan GDS: 362 mg/dl dengan masalah keperawatan ketidakstabilan kadar glukosa darah.
3.2.2 Data subjektif: pasien mengatakan menggigil, pasien mengatakan demam. Data objektif: kulit terasa hangat, dan suhu badan :39,50c, dengan masalah keperawatan hipertermia.
3.2.3 Data Subjektif: Pasien mengatakan lemas dan pusing. Pasien mengatakan, untuk mandi, makan, minum dan ke kamar mandi dibantu oleh anaknya DO: Pasien tampak lemah dengan masalah keperawatan defisit perawatan diri
3.2.4 Data subjektif pasien mengatakan mual muntah dan porsi makan yang dihabiskan sedikit. Data objektif: pasien tampak mual, pasien tampak tidak mau makan. Dengan masalah keperawata defisit nutrisi berhubungan dengan gangguan keseimbangan insulin, makanan, dan aktifitas jasmani.
3.2.5 Data subjektif: P: nyeri di Kepala Q: nyeri seperti di tumpu beban berat R: nyeri pada kepala S: skala nyeri 6, T: Nyeri saat bergerak. Data Objektif: pasien tampak meringis, Nadi: 110x/ menit, RR: 16x/menit, TD: 150/90 mmHg. pasien tampak memegangi bagian yang sakit. Dengan masalah keperawatan gangguan rasa nyaman berhubungan dengan penykit DM yang ditandai dengan nyeri kepala dan GDS: 362 mg/dl.
Diagnosa Keperawatan
1) Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan gangguan tolerasansi gula darah
2) Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit
3) Defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan fisik
4) Defisit nutrisi berhubungan dengan gangguan keseimbangan insulin, makanan, dan aktifitas jasmani.
5) Gangguan rasa nyaman berhubungan dengan penyakit
3.3 Intervensi Keperawatan
3.3.1 Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan gangguan tolerasansi gula darah. Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam, maka kadar glukosa darah stabil dengan kriteria hasil tingkat kesadaran (meningkat), mengantuk (menurun), pusing (menurun), lelah lesu menurun, mulut kering (menurun), kadar glukosa dalam darah (stabil). Intervensi keperawatan yang diberikan kepada Ny J adalah manajemen hiperglikemia: Observasi: Identifikasi kemungkinan penyebab hiperglikemia, monitor kadar glukosa darah setiap 2 jam, monitor keton urin dengan melakukan pemeriksaan lab. Terapeutik: Berikan asupan cairan oral dengan air putih sesering mungkin. Kolaborasi: kolaborasi pemberian insulin, kolaborasi pemberian cairan iv.
3.3.2 Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit. Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam, maka hipertermia dapat diatasi dengan kriteria hasil menggigil (menurun), suhu tubuh (stabil) dan suhu kulit (stabil). Intervensi keperawatan yang diberikan kepada Ny. J adalah Manajemen Hipetermia: Observasi: identifikasi penyebab hipetermia, monitor suhu tubuh, monitor kadar elektrolit, monitor haluaran urin, monitor komplikasi akibat hipetermia. Terapeutik: sediakan lingkungan yang dingin, longgarkan atau lepaskan pakaian, basahi dan kipasi permukaan tubuh, berikan cairan oral, ganti linen setiap hari atau lebih sering jika mengalami hyperhidrosis (keringat berlebih), lakukan pendingingan eksternal (kompres dingin pada dahi). Edukasi: anjurkan tirah baring. Kolaborasi: kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit intravena.
3.3.3 Defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan fisik. Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam, maka perawatan diri meningkat dengan kriteria hasil kemampuan mandi, kemampuan mengenakan pakaian, kemampuan makan, kemampuan ke toilet (BAB/BAK), Mempertahankan kebersihan mulut (meningkat) dan skala aktivitas dengan penelian kebersihan diri: mandi, oral hygiene, vulva hygiene, kuku; berhias dan berpakaian; makan dan minum dan toileting (BAK dan BAB), semua aktivitas pasien membtuhkan bantuan orang lain dengan skor 3. Intervensi keperawatan yang diberikan kepada Ny.J adalah dukungan perawatan diri: Observasi : Identifikasi kebiasaan aktivitas perawatan diri sesuai usia, monitor tingkat kemandirian, Identifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri, berpakaian, berhias, dan makan, Terapeutik: Sediakan lingkungan yang teraupetik, Siapkan keperluan pribadi, Dampingi dalam melakukan perawatan diri sampai mandiri, Fasilitasi untuk menerima keadaan ketergantungan, Jadwalkan rutinitas perawatan diri. 
3.3.4 Defisit nutrisi berhubungan dengan gangguan keseimbangan insulin, makanan, dan aktivitas jasmani. Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam, maka kebutuhan nutrisi terpenuhi dengan kriteria hasil mual muntah (menurun), porsi makan (meningkat) dan frekuensi makan (meningkat). Intervensi keperawatan yang diberikan kepada Ny.J adalah manajemen nutrisi: Observasi: Identifikasi status nutrisi, Identifikasi alergi dan intoleransi makanan, monitor asupan makanan, monitor berat badan. Terapeutik: Lakukan oral hygiene sebelum makan, Jika perlu, Sajikan makanan secara menarik dan suhu yang sesuai dan atur posisi yang enak untuk makan (duduk) Edukasi: Menganjurkan pola makan yakni mengkonsumsi karbohidrat dalam jumlah kurang, mengkonsumsi sayur kangkung, daun kacang, oyong, ketimun, tomat, labu air, kembang kol, lobak, sawi, selada, seledri, terong, buncis dan buah-buahan seperti jeruk, apel, pepaya, jambu air, salak, dan belimbing. Kolaborasi: Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan jenis nutrien yang dibutuhkan. 
3.3.5 Gangguan rasa nyaman berhubungan dengan penykit DM. Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam, maka gangguan rasa nyaman dengan riteria hasil: keluhan tidak nyaman menurun, gelisah menurun, sulit tidur menurun, lelah menurun, postur tubuh membaik. Intervensi keperawatan yang diberikan kepada Ny.J adalah terapi relaksasi: Observasi: Identifikasi penurunan tingkat energi, ketidakmampuan berkonsentrasi, atau gejala lain yang mengganggu kemampuan kognitif, Identifikasi teknik relaksasi yang pernah efektif digunakan, Periksa ketegangan otot, frekuensi nadi, tekanan darah, dan suhu sebelum dan sesudah latihan, Terapeutik: Ciptakan lingkungan tenang, dan tanpa gangguan dengan pencahayaan dan suhu ruang nyaman, jika memungkinkan, Berikan informasi tertulis tentang persiapan dan prosedur teknik relaksasi, Gunakan relaksasi sebagai strategi penunjang dengan analgetik atau tindakan medis lain, jika sesuai. Edukasi: Jelaskan tujuan, manfaat, batasan, dan jenis relaksasi yang tersedia (mis. Musik, meditasi, napas dalam, relaksasi otot progresif), anjurkan mengambil posisi yang nyaman dan anjurkan sering mengulangi atau melatih teknik yang dipilih.
3.4 Implementasi Keperawatan
3.4.1 Hari Ke-1 (14 Oktober 2024)
Pada hari pertama, pasien didiagnosa dengan lima masalah utama. Diagnosa pertama, hiperglikemia, ditandai dengan data subjektif: pasien mengatakan lelah, lesu, mulut kering, dan sangat haus, serta data objektif: tampak lemah, GDS:362-532 mg/dl, TD:150/90 mmHg, Rr:20x/menit, T:39,6°C, dan Hr:120x/menit. Implementasi dilakukan pada pukul 09.00 WIB dengan mengidentifikasi kemungkinan penyebab hiperglikemia, memonitor kadar glukosa darah, dan keton urin, namun GDS meningkat menjadi 532 mg/dl. Pukul 09.30, Action (A) memberikan asupan cairan oral, pemberian insulin (Novorapid 3x15 ui), dan cairan IV (NaCl 0,9% 20 tpm), dengan Respon (R) pasien sering meminta minum, tampak lemah, dan keluarga sangat kooperatif. Diagnosa kedua, hipertermia, dengan data subjektif: tidak terkaji dan data objektif: kulit terasa hangat, T:38,9°C, dan Hr:120x/menit. Pada pukul 10.00, A: mengidentifikasi penyebab hipertermia, memonitor suhu tubuh, kadar elektrolit, haluaran urin, komplikasi akibat hipertermia, dan menyediakan lingkungan yang dingin dan R: pasien mengikuti arahan. Pukul 10.10 WIB, A: melonggarkan pakaian, membasahi dan mengipasi permukaan tubuh, serta kompres dingin pada dahi, R: keluarga membantu. 


Diagnosa ketiga, ketidakmampuan perawatan diri. Berdasarkan data subjektif: pasien mengatakan belum sikat gigi dan mandi, serta data objektif: tampak kurang rapi. Pukul 10.30 WIB, A: identifikasi kebiasaan perawatan diri, tingkat kemandirian, serta kebutuhan alat bantu kebersihan diri, berpakaian, berhias, dan makan, dengan R: pasien kooperatif. Pukul 11.35 WIB, A: pendampingan dalam perawatan diri dan R: pasienbeserta keluarga kooperatif. Diagnosa keempat, mual muntah. Data subjektif: pasien mengatakan mual dan muntah, data objektif: lemah. Pukul 11.37 WIB, A: identifikasi status nutrisi, alergi, dan intoleransi makanan, diikuti tindakan oral hygiene sebelum makan pada pukul 11.40. R: pasien ingin minuman manis dan kooperatif, serta keluarga membantu menyuapi pasien. Diagnosa kelima, ketidaknyamanan akibat hipertermia. Data subjektif: tidak terkaji dan data objektif: kulit terasa hangat, T:38,9°C, dan Hr:120x/menit. Pukul 11.50 WIB, A: terapi relaksasi berupa identifikasi gejala yang mengganggu kognitif dan monitoring parameter vital, diikuti pukul 12.15 WIB dengan menciptakan lingkungan tenang dan nyaman, menghasilkan R: pasien dan keluarga kooperatif.
3.4.2 Hari Ke-2 (15 Oktober 2023)
Pada hari kedua, pasien didiagnosa dengan lima masalah utama. Diagnosa pertama, hiperglikemia, ditandai oleh data subjektif: pasien mengatakan lelah, lesu, mulut kering, dan sangat haus, serta data objektif: tampak lemah, GDS:432-330 mg/dl, TD:150/90 mmHg, Rr:20x/menit, T:39,6°C, dan Hr:120x/menit. Implementasi pukul 09.00 WIB, A: mengidentifikasi kemungkinan penyebab hiperglikemia, memonitor kadar glukosa darah, dan memonitor keton urin, dengan respon GDS tetap 432 mg/dl. Pukul 09.30 WIB, A: pemberian cairan oral, insulin (Novorapid 3x15 ui), serta cairan IV (NaCl 0,9% 20 tpm), R: pasien sering meminta minum, tampak lemah, dan keluarga kooperatif. Diagnosa kedua, hipertermia, dengan data subjektif: tidak terkaji dan data objektif: kulit terasa hangat, T:38,9°C, dan Hr:120x/menit. Pada pukul 10.00 WIB, A: berupa identifikasi penyebab hipertermia, monitoring suhu tubuh, kadar elektrolit, haluaran urin, komplikasi akibat hipertermia, serta menyediakan lingkungan dingin. R: pasien mengikuti arahan dan suhu tetap 38,9°C. Pukul 10.10 WIB, A: melonggarkan pakaian, membasahi, mengipasi tubuh, dan kompres dingin pada dahi, R: keluarga membantu. Diagnosa ketiga, ketidakmampuan perawatan diri, dengan data subjektif: pasien mengatakan belum sikat gigi dan mandi, serta data objektif: tampak kurang rapi. Pada pukul 10.30 WIB, A:  dilakukan identifikasi kebiasaan perawatan diri, tingkat kemandirian, serta kebutuhan alat bantu kebersihan diri, berpakaian, berhias, dan makan, diikuti pukul 11.35 WIB pendampingan perawatan diri dan R: pasien dan keluarga kooperatif. Diagnosa keempat, mual muntah, dengan data subjektif: pasien mengatakan mual dan muntah, serta data objektif: tampak lemah. Pukul 11.37 WIB, A: dilakukan identifikasi status nutrisi, alergi, dan intoleransi makanan, diikuti pukul 11.40 WIB, A: oral hygiene sebelum makan, R: pasien ingin minuman manis, dan keluarga membantu menyuapi. Diagnosa kelima, ketidaknyamanan akibat hipertermia, dengan data subjektif: tidak terkaji dan data objektif: kulit terasa hangat, T 38,9°C, dan Hr 120x/menit. Pukul 11.50 WIB, A: terapi relaksasi berupa identifikasi gangguan kognitif dan monitoring tanda vital. Pada pukul 12.15 WIB, A: menciptakan lingkungan tenang dan nyaman serta R: pasien kooperatif dan keluarga tidak memuat keributan.
3.4.3 Hari Ke-3 (16 Oktober 2023)
Pada hari ketiga, pasien didiagnosa dengan lima masalah utama. Diagnosa pertama, hiperglikemia, ditandai data subjektif: pasien mengatakan lelah, lesu, mulut kering, dan sangat haus, serta data objektif: tampak lemah, GDS:322-412 mg/dl, TD:150/90 mmHg, Rr:20x/menit, T:39,6°C, dan Hr:120x/menit. Implementasi pukul 09.00 WIB, A: mengidentifikasi penyebab hiperglikemia, monitoring kadar glukosa darah, dan keton urin, R: GDS 322 mg/dl. Pukul 09.30 WIB, A: pemberian cairan oral, insulin (Novorapid 3x15 ui), dan cairan IV (NaCl 0,9% 20 tpm). R: pasien sering meminta minum, tampak lemah, dan keluarga kooperatif. Diagnosa kedua, hipertermia, dengan data subjektif: tidak terkaji dan data objektif: kulit terasa hangat, T:37,9-37,5°C, Hr:120x/menit. Pukul 10.00 WIB, A: identifikasi penyebab hipertermia, monitoring suhu tubuh, kadar elektrolit, haluaran urin, komplikasi akibat hipertermia, serta menyediakan lingkungan dingin. R: suhu tubuh 37,8°C. Pukul 10.10 WIB, A: melonggarkan pakaian, membasahi, mengipasi tubuh, dan kompres dingin. R: keluarga kooperatif membantu. Diagnosa ketiga, ketidakmampuan perawatan diri, dengan data subjektif: pasien mengatakan belum mandi, keramas, dan sikat gigi, serta data objektif: tampak kurang rapi. Pukul 10.30 WIB, A: identifikasi kebiasaan perawatan diri, tingkat kemandirian, dan kebutuhan alat bantu. Pada pukul 11.35 WIB, A: dilakukan pendampingan perawatan dan R: pasien dan keluarga kooperatif. Diagnosa keempat, mual muntah, dengan data subjektif: pasien mengatakan mual dan muntah, serta data objektif: tampak lemah. Pukul 11.37 WIB, dilakukan identifikasi status nutrisi, alergi, dan intoleransi makanan. Pada pukul 11.40, A: tindakan oral hygiene sebelum makan dan R: pasien ingin minuman manis, kooperatif, serta keluarga membantu menyuapi. Diagnosa kelima, ketidaknyamanan akibat hipertermia, dengan data subjektif: tidak terkaji dan data objektif: kulit terasa hangat, T:37,9-38,9°C, Hr:120x/menit. Pukul 11.50 WIB, A: dilakukan terapi relaksasi berupa identifikasi gangguan kognitif dan monitoring tanda vital, diikuti pukul 12.15 WIB dengan menciptakan lingkungan tenang dan nyaman serta R: pasien kooperatif dan keluarga tidak membuat keributan.


3.5 Evaluasi Keperawatan
3.5.1 Hari Ke-1 (14 Oktober 2023)
Pada hari pertama, dilakukan evaluasi terhadap beberapa diagnosa pasien. Ketidakstabilan kadar glukosa darah yang berhubungan dengan gangguan toleransi gula darah menunjukkan data subjektif: pasien mengatakan lelah, lesu, mulut kering, dan sangat haus, serta data objektif: keton urin negatif, pasien tampak gemetar, GDS 450 mg/dl. Analisis (A) masalah belum teratasi. Planning (P): mengidentifikasi kemungkinan penyebab hiperglikemia, memonitor kadar glukosa darah, memberikan asupan cairan oral, berkolaborasi pemberian insulin (Novorapid 3x15 ui), serta pemberian cairan IV (NaCl 0,9% 20 tpm). Hipertermia yang berhubungan dengan proses penyakit menunjukkan data subjektif: tidak ada, data objektif: kulit terasa hangat, T:37,9°C, dan Hr:140x/menit. A: hipertermia belum teratasi. P: manajemen hipertermia dengan mengidentifikasi kemungkinan penyebab hiperglikemia, memonitor kadar glukosa darah, memberikan asupan cairan oral, berkolaborasi pemberian insulin (Novorapid 50 ui dalam 50 cc NaCl), serta pemberian cairan IV (NaCl 0,9% 20 tpm). Respon kadar glukosa darah pasien belum membaik, tampak lemah, kesadaran apatis, dan keluarga sangat kooperatif. Defisit perawatan diri yang berhubungan dengan kelemahan fisik menunjukkan data subjektif: pasien mengatakan belum mandi selama di rumah sakit, data objektif: pasien tampak lemah. A: defisit perawatan diri belum teratasi. P: melanjutkan intervensi dengan mengidentifikasi kebiasaan aktivitas perawatan diri sesuai usia, memonitor tingkat kemandirian, mengidentifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri, berpakaian, berhias, dan makan, menyediakan lingkungan yang terapeutik, menyiapkan keperluan pribadi, mendampingi perawatan diri sampai mandiri, memfasilitasi penerimaan keadaan ketergantungan, serta menjadwalkan rutinitas perawatan diri. Defisit nutrisi yang berhubungan dengan gangguan keseimbangan insulin, makanan, dan aktivitas jasmani menunjukkan data subjektif: pasien mengatakan masih mual dan muntah. Data objektif: porsi makan yang diberikan RS tidak dihabiskan. A: defisit nutrisi belum teratasi. P: melanjutkan intervensi dengan mengidentifikasi status nutrisi, alergi, dan intoleransi makanan, mengidentifikasi perlunya penggunaan selang nasogastrik, memonitor asupan makanan dan berat badan, melakukan oral hygiene sebelum makan, menyajikan makanan secara menarik dan dengan suhu yang sesuai, menghentikan pemberian makanan melalui selang nasogastrik jika asupan oral dapat ditoleransi, menganjurkan posisi duduk jika mampu, mengajarkan diet yang diprogramkan, perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan, serta berkolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan jenis nutrien yang dibutuhkan. Gangguan rasa nyaman yang berhubungan dengan penyakit DM menunjukkan data subjektif: pasien mengatakan pusing dan ingin cepat pulang ke rumah, data objektif: pasien tampak tidak tenang. A: gangguan rasa nyaman belum teratasi. P: melanjutkan intervensi dengan mengidentifikasi penurunan tingkat energi, ketidakmampuan berkonsentrasi, atau gejala lain yang mengganggu kemampuan kognitif, mengidentifikasi teknik relaksasi yang pernah efektif digunakan, memeriksa ketegangan otot, frekuensi nadi, tekanan darah, dan suhu sebelum dan sesudah latihan, menciptakan lingkungan tenang tanpa gangguan dengan pencahayaan dan suhu ruang yang nyaman, memberikan informasi tertulis tentang persiapan dan prosedur teknik relaksasi, menggunakan relaksasi sebagai strategi penunjang dengan analgesik atau tindakan medis lain jika sesuai, menjelaskan tujuan, manfaat, batasan, dan jenis relaksasi yang tersedia (misalnya musik, meditasi, napas dalam, relaksasi otot progresif), serta menganjurkan pasien mengambil posisi yang nyaman dan sering mengulangi atau melatih teknik yang dipilih.
3.5.2 Hari Ke-2 (15 Oktober 2023)
Pada hari kedua, dilakukan evaluasi terhadap beberapa diagnosa pasien. Ketidakstabilan kadar glukosa darah yang berhubungan dengan gangguan toleransi gula darah menunjukkan data subjektif: pasien mengatakan sudah sedikit bertenaga, mulut kering, dan sering minum. Data objektif: GDS:355, TD:149/83 mmHg, RR;22x/menit, T:37,8°C, HR:118x/menit. A: ketidakstabilan kadar glukosa darah belum teratasi. P: mengidentifikasi kemungkinan penyebab hiperglikemia dan memonitor kadar glukosa darah. Hipertermia yang berhubungan dengan proses penyakit menunjukkan data subjektif: tidak terkaji, data objektif: kulit terasa hangat, T:37°C, HR:120x/menit. A: manajemen hipertermia teratasi sebagian. P: melanjutkan manajemen hipertermia dengan mengidentifikasi kemungkinan penyebab hiperglikemia, memonitor kadar glukosa darah, memberikan asupan cairan oral, berkolaborasi pemberian insulin (Novorapid 50 ui dalam 50 cc NaCl), serta pemberian cairan IV (NaCl 0,9% 20 tpm). R: kadar glukosa darah pasien belum membaik, tampak lemah, kesadaran apatis, dan keluarga sangat kooperatif. Defisit perawatan diri yang berhubungan dengan kelemahan fisik menunjukkan data subjektif: pasien mengatakan belum mandi selama di rumah sakit, data objektif: pasien tampak lemah. A: defisit perawatan diri belum teratasi. P: melanjutkan intervensi dengan mengidentifikasi kebiasaan aktivitas perawatan diri sesuai usia, memonitor tingkat kemandirian, mengidentifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri, berpakaian, berhias, dan makan, menyediakan lingkungan yang terapeutik, menyiapkan keperluan pribadi, mendampingi dalam melakukan perawatan diri sampai mandiri, memfasilitasi penerimaan keadaan ketergantungan, serta menjadwalkan rutinitas perawatan diri. Defisit nutrisi yang berhubungan dengan gangguan keseimbangan insulin, makanan, dan aktivitas jasmani menunjukkan data subjektif: pasien mengatakan masih mual dan muntah, data objektif: porsi makan yang diberikan RS tidak dihabiskan, A: defisit nutrisi belum teratasi. P: melanjutkan intervensi dengan mengidentifikasi status nutrisi, alergi, dan intoleransi makanan, mengidentifikasi perlunya penggunaan selang nasogastrik, memonitor asupan makanan dan berat badan, melakukan oral hygiene sebelum makan, menyajikan makanan secara menarik dan dengan suhu yang sesuai, menghentikan pemberian makanan melalui selang nasogastrik jika asupan oral dapat ditoleransi, menganjurkan posisi duduk jika mampu, mengajarkan diet yang diprogramkan, perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan, serta berkolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan jenis nutrien yang dibutuhkan. Gangguan rasa nyaman yang berhubungan dengan penyakit DM menunjukkan data subjektif: pasien mengatakan pusing dan ingin cepat pulang ke rumah. Data objektif: pasien tampak tidak tenang. A: gangguan rasa nyaman belum teratasi. P: melanjutkan intervensi dengan mengidentifikasi penurunan tingkat energi, ketidakmampuan berkonsentrasi, atau gejala lain yang mengganggu kemampuan kognitif, mengidentifikasi teknik relaksasi yang pernah efektif digunakan, memeriksa ketegangan otot, frekuensi nadi, tekanan darah, dan suhu sebelum dan sesudah latihan, menciptakan lingkungan tenang tanpa gangguan dengan pencahayaan dan suhu ruang yang nyaman jika memungkinkan, menggunakan relaksasi sebagai strategi penunjang dengan analgetik atau tindakan medis lain jika sesuai, menjelaskan tujuan, manfaat, batasan, dan jenis relaksasi yang tersedia (misalnya musik, meditasi, napas dalam, relaksasi otot progresif), serta menganjurkan pasien mengambil posisi yang nyaman.
3.5.3 Hari Ke-3 (16 Oktober 2023)
Pada hari ketiga, dilakukan evaluasi terhadap beberapa diagnosa pasien. Ketidakstabilan kadar glukosa darah yang berhubungan dengan gangguan toleransi gula darah. Data subjektif: pasien mengatakan sudah sedikit bertenaga, mulut kering, dan sering minum, data objektif: GDS:320, TD:140/83 mmHg, RR:22x/menit, T:37,8°C, HR: 118x/menit. A: ketidakstabilan kadar glukosa darah belum teratasi. P: melanjutkan intervensi dengan mengidentifikasi kemungkinan penyebab hiperglikemia dan memonitor kadar glukosa darah. Hipertermia yang berhubungan dengan proses penyakit. Data subjektif: tidak terkaji, data objektif: kulit terasa hangat, T:37°C, HR:120x/menit. A: hipertermia teratasi. P: hentikan intervensi. Defisit perawatan diri yang berhubungan dengan kelemahan fisik menunjukkan data subjektif: pasien mengatakan belum mandi selama di rumah sakit, data objektif: pasien tampak lemah. A: defisit perawatan diri belum teratasi. P: melanjutkan intervensi dengan mengidentifikasi kebiasaan aktivitas perawatan diri sesuai usia, memonitor tingkat kemandirian, mengidentifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri, berpakaian, berhias, dan makan, menyediakan lingkungan yang terapeutik, menyiapkan keperluan pribadi, mendampingi dalam melakukan perawatan diri sampai mandiri, memfasilitasi penerimaan keadaan ketergantungan, serta menjadwalkan rutinitas perawatan diri. Defisit nutrisi yang berhubungan dengan gangguan keseimbangan insulin, makanan, dan aktivitas jasmani. Data subjektif: pasien mengatakan masih mual dan muntah, data objektif: porsi makan yang diberikan RS tidak dihabiskan, A: defisit nutrisi belum teratasi. P: melanjutkan intervensi dengan mengidentifikasi status nutrisi, alergi, dan intoleransi makanan, mengidentifikasi perlunya penggunaan selang nasogastrik, memonitor asupan makanan dan berat badan, melakukan oral hygiene sebelum makan, menyajikan makanan secara menarik dan dengan suhu yang sesuai, menghentikan pemberian makanan melalui selang nasogastrik jika asupan oral dapat ditoleransi, menganjurkan posisi duduk jika mampu, mengajarkan diet yang diprogramkan, perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan, serta berkolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan jenis nutrien yang dibutuhkan. Gangguan rasa nyaman yang berhubungan dengan penyakit DM. Data subjektif: pasien mengatakan pusing dan ingin cepat pulang ke rumah, data objektif: pasien tampak tidak tenang, A: gangguan rasa nyaman belum teratasi. P: melanjutkan intervensi dengan mengidentifikasi penurunan tingkat energi, ketidakmampuan berkonsentrasi, atau gejala lain yang mengganggu kemampuan kognitif, mengidentifikasi teknik relaksasi yang pernah efektif digunakan, memeriksa ketegangan otot, frekuensi nadi, tekanan darah, dan suhu sebelum dan sesudah latihan, menciptakan lingkungan tenang tanpa gangguan dengan pencahayaan dan suhu ruang yang nyaman jika memungkinkan, serta menganjurkan pasien mengambil posisi yang nyaman.

4. PEMBAHASAN
Berdasarkan penelitian yang telah dilaksanakan diperoleh hasil analisis asuhan keperawatan terhadap pasien dengan kondisi diabetes mellitus, sebagai berikut:
4.1 Pengkajian Keperawatan
	Pengkajian keperawatan merupakan suatu usaha yang dilakukan oleh perawat dalam menggali permasalahan dari klien secara sistematis, meyeluruh, akurat, singkat, dan berkesinambungan [16]. Data pengkajian antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus tidak banyak terjadi kesenjanganya. Pada tinjauan kasus ditemukan data pasien mengatakan lelah dan lesu, pasien mengatakan mulut kering, pasien mengatakan sangat haus dengan kerterkaitan. Pemeriksaan lab: GDP: 312 mg/dl dan GDS: 362 mg/dl. Pasien mengatakan menggigil dengan suhu badan :39,50c. Pasien mengatakan lemas dan pusing, ual muntah dan porsi makan yang dihabiskan sedikit. Data objektif: pasien tampak mual, pasien tampak tidak mau makan, nyeri di Kepala Q: nyeri seperti di tumpu beban berat R: nyeri pada kepala S: skala nyeri 6, T: Nyeri saat bergerak. DO: pasien tampak meringis, Nadi: 110x/ menit, RR: 16x/menit, TD: 150/90 mmHg. Berdasarkan tinjauan pustaka bahwa pasien DM akan memiliki keluhan yakni keluhan lemas, pusing, nyeri kepala, sering haus, lapar dan suhu badan meningkat. Gejala lemas, pusing, nyeri kepala, sering haus, lapar dan suhu badan meningkat merupakan gejala umum yang sering ditemukan pada pasien DM  [2]. Sejalan dengan penelitian [17] yang menjelaskan bahwa penderita penyakit diabetes mellitus mengalami gejala sukar kenyang meski tidak sedang menjalani aktivitas berat, sering buang air kecil, sering kesemutan atau perasaan tertusuk-tusuk, mudah merasa lemas, serta hasil gula darah sesaat ≥ 200 mg/dL.
4.2 Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan merupakan penilaian klinis mengenai respon pasien terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang dialaminya baik yang berlangsung aktual maupun potensial [18]. Diagnosa keperawatan pada tinjauan pustaka ada 5 yaitu:
1. Ketidakstabilan kadar glukosa darah
2. Hipertermia
3. Defisit nutrisi
4. Resiko injuri
5. Defisit perawatan diri
Diagnosa keperawatan pada pasien Ny. J ditentukan berdasarkan hasil pengkajian yang telah dilakukan dan disesuaikan dengan Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia (SDKI), di mana penegakan diagnosa didasarkan pada data mayor dan minor dengan tingkat keakuratan 80-100%. Berdasarkan SDKI, diagnosa yang ditemukan pada pasien Ny. J meliputi: ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan gangguan toleransi gula darah, hipertermia berhubungan dengan proses penyakit, defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan fisik, defisit nutrisi berhubungan dengan gangguan keseimbangan insulin, makanan, dan aktivitas jasmani, serta gangguan rasa nyaman berhubungan dengan penyakit. Dari teori dan data kasus, muncul satu masalah keperawatan yang berbeda, yaitu gangguan rasa nyaman terkait penyakit DM, yang ditandai dengan keluhan nyeri kepala; pasien melaporkan nyeri seperti tertimpa beban berat dengan skala nyeri 6 dan tampak meringis.
4.3 Intervensi Keperawatan
	Intervensi keperawatan adalah terapi yang dilakukan oleh perawat berdasarkan pengetahuan dan penilaian klinis untuk meningkatkan, mencegah, atau memulihkan kesehatan klien individu, keluarga, dan komunitas. Berdasarkan Pasal 30 Undang-Undang Nomor 38 Tahun 2014 tentang Keperawatan, perawat berwenang merencanakan dan melaksanakan tindakan keperawatan, melakukan rujukan, serta memberikan tindakan kegawatdaruratan, konsultasi, dan kolaborasi. Selain itu, perawat juga dapat memberikan penyuluhan, konseling, obat sesuai resep dokter atau obat bebas, serta mengelola kasus dan intervensi komplementer atau alternatif [19]
	Berdasarkan data diagnosa keperawatan yang telah ditegakkan, pada tahap ini penulis akan membahas keterkaitan antara perencanaan yang dibuat dengan teori yang dipakai. Perencanaan asuhan keperawatan yang dilakukan pada pasien Ny. J dengan 5 masalah keperawatan. Intervensi yang dilakukan pada 5 masalah keparawatan peneliti menggunakan Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI) dengan kriteria hasil berdasarkan SLKI. 
	Intervensi yang dilakukan pada pasien Ny.J yakni: Ketidakstabilan kadar glukosa darah dapat dicegah dengan pengendalian insulin baik secara farmakologis maupun nonfarmakologis, seperti diet dan pemantauan kadar glukosa darah sesuai dengan penelitian [20]. Hipertermia dapat dicegah dengan kompres air biasa pada dahi, yang menurut [21] terbukti efektif dalam menurunkan suhu tubuh. Defisit perawatan diri dapat diatasi dengan dukungan keluarga yang baik, karena menurut [22], terdapat hubungan antara dukungan keluarga dengan kemampuan pasien melakukan perawatan diri, sehingga diharapkan keluarga memberikan dukungan penuh. Defisit nutrisi pada pasien dapat teratasi dengan kenaikan berat badan (BB) dan indeks massa tubuh (IMT) melalui implementasi keperawatan berupa terapi nutrisi terpadu yang melibatkan perawat, ahli gizi, dan keluarga [23]. Gangguan rasa nyaman pada penderita diabetes mellitus tipe II dapat dikurangi dengan relaksasi zikir yang efektif menurunkan stres [24].
4.4 Implementasi Keperawatan
Implementasi merupakan tahap ke empat dari proses keperawatan yang dimulai setelah perawat menyusun rencana keperawatan [25]. Pada perumusan tujuan antara pustaka dan tinjauan kasus pada tinjauan pustaka perencanaan menggunakan kriteria hasil yang mengacu pada pencapaian tujuan. Sedangkan pada tinjauan kasus perencanaan menggunakan sasaran, dalam intervensinya dengan alasan penulis ingin berupaya memberikan asuhan keperawatan total care pada pasien, sedangkan keluarga dalam pelaksanaan pemberian asuhan keperawatan diberikan asuhan keperawatan berupa peningkatan pengetahuan (Kognitif), keterampilan mengenai masalah (Afektif) dan perubahan tingkah laku pasien (Psikomotor).
Pelaksanaan tindakan keperawatan pada pasien Ny.J dilakukan selama  3 hari mulai tanggal 14-16 Oktober 2023, dengan 5 diagnosa keperawatan yang memiliki tindakan keperawatan yang berbeda-benda. Adapun implementasi yang tidak diberikan secara keseluruhan pada pasien yakni perawatan diri dimana tidak dapat memnuhi kebutuhan alat bantu kebersihan diri, berpakaian, berhias dan lingkungan yang teraupetik serta keperluan pribadi, namun peneliti hanya memberikan edukasi kepada keluarga pasien untuk membantu menyediakan kelengkapan perawatan diri pasien. Penyajian makanan secara menarik dan suhu yang sesuai tidak dapat dilakukan karena sajian makan mengikuti dari pihak rumah sakit dan tidak dapat memberikan lingkungan tenang karena ruangan rawat tidak bisa dikendalikan
4.5 Evaluasi Keperawatan
		Tahap evaluasi adalah perbandingan yang sistematis dan terencana tentang kesehatan pasien dengan tujuan yang telah ditetapkan, dilakukan dengan cara berkesinambungan dengan melibatkan pasien, keluarga, dan tenaga kesehatan lainnya.
Pada tinjauan pustaka evaluasi belum dapat dilaksanakan karena merupakan kasus semu sedangkan pada tinjauan kasus evaluasi dapat dilakukan karena dapat diketahui keadaan pasien dan masalahnya secara langsung. Ketidakefektifan kadar glukosa darah berhubungan dengan disfungsi pankreas pada saat dilakukan evaluasi kadar gula darah pasien dapat menurun setelah diberikan terapi Novorapid 50 ui dalam 50 cc Nacl selama 3x24 jam kemudian kadar gula darah pasien dapat menurun. Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit pada saat dilakukan evaluasi suhu tubuh klien mengalami penurunan yang signifikan (Normal) setelah dilakukan tindakan memberikan cairan oral dan melakukan pendingingan eksternal (kompres dingin pada dahi) 3x 24 jam. Defisit perawatan diri pada saat dilakukan evaluasi suhu defisit perawatan diri meningkat setelah dilakukan tindkan keluarga mendampingi dalam melakukan perawatan diri selama 3x24 jam. Defisit nutrisi pada saat dilakukan evaluasi defisit nutrisi klien mulai membaik setelah dilakukan tindakan oral hygiene sebelum makan selama 3x 24 jam. Gangguan rasa nyaman pada saat dilakukan evaluasi gangguan rasa nyaman mengalami penurunan setelah dilakukan tindkan suhu ruang nyaman selama 3x24 jam.

KESIMPULAN
Kesimpulan yang didapatkan dari penelitian yang telah dilakukan yaitu pengkajian terhadap Ny. J ditemukan permasalahan tekanan darah 150/90 mmHg dengan kesadaran E:3 V:4 M:6 (apatis), pasien tampak gelisah, lesu, dan lemah. Berdasarkan kondisi tersebut, diagnosa keperawatan yang muncul meliputi ketidakstabilan kadar glukosa darah akibat gangguan toleransi gula darah, hipertermia terkait proses penyakit, defisit perawatan diri karena kelemahan fisik, defisit nutrisi akibat gangguan keseimbangan seperti mual dan muntah, serta gangguan rasa nyaman yang juga disebabkan oleh diabetes mellitus. 
Kondisi pasien menunjukkan perbaikan setelah dilakukan perawatan yang tampak dengan tanda-tanda vital kembali normal, tingkat kesadaran membaik, kadar gula darah terkontrol, dan pasien diperbolehkan pulang (KRS) dengan kolaborasi pemberian obat untuk gula darah serta edukasi terkait pengelolaan gula darah yang stabil. Semua asuahan keperawatan dilakukan secara lengkap, dicatat dalam rekam medis pasien, dan menjadi bagian dokumentasi yang mendukung evaluasi serta tindak lanjut.

SARAN
Diharapkan dengan adanya penelitian ini dapat memberikan kontribusi dalam acuan penderita diabetes mellitus (DM) untuk lebih aktif dalam mengendalikan gula darah dengan mematuhi pola diet sesuai ketentuan, menjalani pengobatan secara teratur, dan rutin memeriksanakan kadar gula sesuai jadwal yang dianjurkan oleh tenaga kesehatan. Keluarga penderita DM juga diharapkan mampu meningkatkan komunikasi dan berdiskusi untuk memberi motivasi pasien dalam menjalani pengobatan serta mendukung pengendalian gula darah yang lebih baik. Adanya penelitian ini juga diharapkan menjadi bahan pertimbangan tenaga kesehatan untuk lebih proaktif memberikan pelayanan kepada pasien DM tipe II melalui 5 pilar utama, yaitu pengaturan diet, Latihan fisik, penggunaan obat-obatan, pemantauan kadar glukosa darah, dan edukasi. Selain itu, penelitian ini juga diharapkan dapat menjadi referensi dan dikembangkan secara optimal oleh penulis berikutnya.
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