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Karya Tulis Ilmiah, 02 September 2021

Dwi Figarahma Saputri

“Asuhan Keperawatan Lansia Ny. I Dengan Diabetes Melitus Menggunakan Senam Kaki Untuk Menurunkan Kadar Gula Darah Sewaktu”

Latar Belakang : Diabetes melitus merupakan salah satu masalah kesehatan yang masih dihadapi di Indonesia hingga saat ini, diabetes melitus rentan menyerang pada usia lansia. Lansia rentan mengalami gangguan sistem tubuh atau penyakit karena adanya penurunan fungsi tubuh atau degeneratif. Selain itu, diabetes melitus pada lansia dapat terjadi karena gaya hidup yang kurang sehat, berat badan yang berlebih, dan adanya stres. Diabetes melitus adalah suatu kelompok petabolik yang terjadi karena kelainan sekresi insulin, gangguan kerja insulin atau keduanya dan apabila insulin tidak bisa disekresikan akan mengakibatkan diuresis osmotic yang ditandai dengan berkemih secara berlebihan sehingga menimbulkan rasa haus sehingga menyebabkan ketidakefektifan perfusi jaringan perifer. Tujuan : Tujuan penelitian ini adalah melaksanakan asuhan keperawatan pada lansia dengan diabetes melitus menggunakan senam kaki untuk menurunkan kadar gula darah sewaktu. Metode : Subyek penelitian ini adalah pasien dengan diabetes melitus. Penelitian ini menggunakan metode deskriptif dalam bentuk studi kasus, data dideskriptifkan secara naratif dan dilakukan dengan teknik wawancara (hasil anamnesis berisi tentang identitas klien, keluhan utama, riwayat penyakit sekarang dan dahulu), observasi atau pemeriksaan fisik. Hasil : Studi kasus pada klien Ny. I dengan penderita diabetes melitus, didapatkan hasil bahwa senam kaki dapat menurunkan kadar gula darah sewaktu yang dilaksanakan selama 6 hari dengan frekuensi 3 kali melakukan senam kaki dalam sehari. Kesimpulan : Kesimpulan dari kasus lansia Ny. I sebagai penderita diabetes melitus adalah masalah teratasi sesuai dengan harapan. Saran dari penulis melalui studi kasus ini yaitu pasien dengan diabetes melitus untuk menjaga pola hidup dengan mengonsumsi makanan yang rendah gula dan berolahraga secara teratur, salah satunya senam kaki agar kadar gula darah dalam tubuh dalam terkontrol.

Kata kunci : Asuhan keperawatan, Diabetes melitus, senam kaki.

ABSTRACT
Diploma III Nursing Study Program

Politeknik Yakpermas Banyumas

Scientific Writing, 02 September 2021

Dwi Figarahma Saputri

"Nursing Care in Geriatric Patient (Mrs. I) With Diabetes Mellitus Using Foot Gymnastics to Lower Blood Sugar Levels During"

Background: Diabetes mellitus is one of the health problems that are still faced in Indonesia until now, diabetes mellitus is vulnerable to attack at geriatrics age. Geriatrics are prone to impaired body systems or diseases due to decreased body function or degeneration. In addition, diabetes mellitus in the elderly can occur due to a less healthy lifestyle, excess weight, and stress. Diabetes mellitus is a petabolic group that occurs due to abnormalities in insulin secretion, impaired insulin work, or both and if insulin cannot be secreted will result in osmotic diuresis characterized by excessive urination causing thirst causing ineffectiveness of peripheral tissue perfusion. Objective: The purpose of this study is to carry out nursing care in the geriatric with diabetes mellitus using foot gymnastics to lower blood sugar levels at the time. Methods: The subject of this study was a patient with diabetes mellitus.  This study used descriptive methods with a case study approach, the data described narratively and conducted with interview techniques (anamnesis results contain about the identity of the client, major complaints, history of current and former diseases), observation, or physical examination. Results: A case study in the patient namely Mrs. I with diabetic mellitus, obtained the results that leg gymnastics can lower blood sugar levels when carried out for 6 days with the frequency of 3 times doing leg gymnastics in a day. Conclusion: The conclusion of the case of a geriatric patient namely Mrs. I as a diabetic mellitus patient is that the problem was resolved under expectation. Advice from the authors through this case study is that patients with diabetes mellitus suggested to maintain a good lifestyle by eating low sugar foods and exercising regularly, one of which is leg gymnastics so that blood sugar levels in the body are controlled. 
Keywords: 1000 care, Diabetes mellitus, Peripheral neurovascular dysfunction

BAB I

PENDAHULUAN
A. Latar belakang

Tingkat keberhasilan membangun negara didapat dari tingkat capaian negara dalam memenuhi jaminan dibidang kesehatan.Salah satunya yaitu derajat kesehatan. Derajat kesehatan masyarakat merupakan gambaran kondisi yang terkait dengan kesehatan secara umum di lingkup masyarakat itu sendiri. Di indonesia sendiri, derajat kesehatan diukur menggunakan kondisi kematian (mortalitas),  kesakitan (morbiditas), dan status gizi. Derajat kesehatan masyarakat salah satunya dapat dilihat dari  populasi lansia di masyarakat, derajat kesehatan meningkatkan keberhasilan kesejahteraan dan sosial masyarakat, dengan dampak positifnya mampu menambah tingkat hidup, mengurangi angka kematian, menambah tingkat harapan hidup di masyarakat, dan menambah populasi lansia di masyarakat (Nielza Atthina, 2014).

Lansia rentan mengalami gangguan sistem tubuh atau penyakit kerana adanya penurunan fungsi tubuh atau degeneratif, contohnya penyakit yang sering dialami lansia yaitu hipertensi, rematik, dan  diabetes melitus. Seseorang dikatakan menjadi lansia apabila orang tersebut sudah mencapai usia 60 tahun keatas dan mempunyai tanda terjadinya penurunan fungsi tubuh atau degeneratif. Pernyataan tersebut didukung oleh hasil penelitian Mubarak (2010) bahwa penurunan tidak dilihat dari kemampuan fisiknya saja, tetapi dilihat dari kemampuan sosial serta psikologisnya (Prabasari et al., 2017).

Selain itu diabetes melitus yang diderita lansia dapat terjadi karena ada riwayat lainnya seperti masalah degeneratif, gaya hidup yang kurang baik serta sehat, berat badan yang berlebih, dan adanya stres (Suwardianto & Andynugroho, 2016).

Selain karena masalah degeneratif, gaya hidup, berat badan dan stres, faktor pola makan tidak sehat dapat memicu terjadinya penyebab diabetes melitus, seperti konsumsi karbohidrat dan gula berlebih secara terus menerus. Pernyataan tersebut didukung oleh Wigiyandiaz, Purba, dan Padmawati (2020).Bahwa pola makan yang sehat meliputi kalori, lemak, gula, dan serat sesuai anjuran angka kecukupan gizi.Asupan gula yang sehat dianjurkan < 25 gram per hari.(Suwardianto & Andynugroho, 2016).
Peringkat penyakit diabetes melitus di Indonesia saat ini sudah mencapai peringkat ke-6 di dunia. WHO (2019) prediksi bahwa  kenaikan keseluruhan orang yang mengidap diabetes melitus menjadi salah satu ancaman global (Pambudi, 2019). WHO prediksi peningkatan jumlah penyandang diabetes melitus  di Indonesia dari 8, 4 juta pada tahun 2000 mendekati 21, 3 juta pada tahun 2030. Berdasarkan data  PERKENI tahun 2015 bahwa  kenaikan jumlah penyandang diabetes melitus mencapai  2-3 kali lipat pada tahun 2035. Sebaliknya IDF memprediksi terdapatnya peningkatan jumlah orang yang mengidap diabetes melitus di Indonesia dari 9, 1 juta pada tahun 2014 menacapai 14, 1 juta pada tahun 2035 (Pambudi, 2019).
Di Jawa Tengah penyakit diabetes melitus menjadi urutan nomor 2 sebagai penyakit tidak menular terbanyak di jawa tengah, dengan proporsi mencapai 20, 57%  pada tahun 2018 (Profil Kesehatan Kabupaten atau Kota, 2018).Di Kabupaten Kebumen terdapat 7.274 kasus diabetes melitus (Profil Kesehatan Kabupaten Kebumen, 2017). Dan di Kecamatan Sempor tepatnya di puskesmas Sempor tercatat  231 orang yang mederita diabetes melitus (Kesehatan & Kebumen, 2017).

Diabetes melitus dikenal sebagai penyakit kencing manis di masyarakat. Menurut WHO (2019)Diabetes melitus atau merupakan penyakit kronis yang diakibatkan oleh defisiensi bawaan serta didapat dalam produksi insulin oleh pankreas, ataupun oleh ketidakefektifan insulin yang di prediksi. Minimnya produksi insulin bisa tingkatkan konsentrasi glukosa dalam darah bertambah sehingga mengganggu banyak sistem tubuh terutama pada pembuluh darah serta saraf (Pambudi, 2019). Penyakit gula ini dibedakan menjadi 2 yaitu diabetes melitus tipe 1 dan 2.
Diabetes melitus tipe 1 disebabkan oleh kelainan metabolik yang diakibatkan  oleh autoimun yang menimbulkan  kerusakan sel β pankreas dan diperjelas oleh  hiperglikemia kronik akibat berkurangnya insulin berat (Himawan et al., 2016).  Menurut WHO (2019) diabetes melitus tipe 2 atau diabtes non-insulin ialah ketidakstabilan  badan dalam mengolah respon insulin yang dibuat oleh pankreas. Hasil riset membuktikan 50% pengidap diabetes dipengaruhi oleh lamanya kenaikan glukosa darah sehingga terjadi neuropati yang menimbulkan kehilangan  sensorik serta kehancuran pada anggota gerak (Pambudi, 2019, page 5).
Tingginya angka kejadian diabetes melitus pada lansia membutuhkan perhatian perawat. Perawat dapat berkontribusi melalui asuhan keperawatan geriatri dengan melaksanakan melalui proses keperawatan. Sebagai seorang perawat profesional maka dilakukan upaya preventif terhadap resiko yang bisa diderita lansia akibat diabetes melitus. Karena lamanya hyperglikemia akan memberikan pengaruh pada organ tubuh. salah satu yang harus diantisipasi adalah kejadian neuropati diabetik. Pernyataan tersebut juga didukung oleh Suri, Haddani, & Sinulingga, (2015). Yang menyatakan bahwa faktor resiko yang menyebabkan munculnya neuropati diabetik ialah lamanya menderita diabetes melitus, usia, dan hyperglikemia. (Himawan et al., 2016).

Disfungsi neurovaskuler  perifer merupakan faktor yang paling umum dari diabetes melitus.Perubahan morfologi terjadi pada awal komplikasi neuropati diabetes, untuk sistem saraf perifer ataupun sentral.Disfungsi neurovaskuler perifer adalah keadaan dimana pasien beresiko mengalami gangguan sirkulasi aliran darah, sensasi dan pergerakan ekstrermitas (SDKI, 2017). Salah satu cara untuk mencegah terjadinya disfungsi neurovaskuler perifer adalah latihan jasmani (senam kaki).
Latihan jasmani khususnya senam kaki secara rasional dilakukan, mengingat kaki adalah anggota tubuh yang paling jauh dari jantung sehingga perlu dilakukan senam kaki agar peredaran darah area  ekstremitas bawah terpenuhi. Hal ini disampaikan pula oleh Widianti dan  Proverawati (2010) bahwa  latihan jasmani yang dapat dicoba untuk penderita diabetes melitus salah satunya ialah senam kaki. Senam kaki bertujuan untuk menghindarkan terbentuknya cidera serta dapat melancarkan peredaran darah di bagian kaki. Tidak hanya itu senam kaki bisa menolong  membetulkan perputaran darah serta menguatkan otot-otot kecil kaki dan menghindari terbentuknya kelainan bentuk pada kaki (Pambudi, 2019). Menurut Anneahira (2011), gerakan-gerakan yang terdapat di senam kaki diabetik dapat memperlancar aliran  darah di kaki, membenarkan sirkulasi darah, serta memudahkan gerakan sendi pada kaki (Flora, 2013). 

 Berdasarkan Uraian diatas, maka penulis tertarik ingin memberikan Asuhan Keperawatan Lansia Ny. I Dengan Diabetes Melitus Menggunakan Senam Kaki Untuk Menurunkan Kadar Gula Darah Sewaktu.
B. Rumusan Masalah

Berdasarkan uraian di atas maka rumusan masalah pada studi kasus ini adalah : Bagaimanakah Asuhan Keperawatan Lansia Ny. I Dengan Diabetes Melitus Menggunakan Senam Kaki Untuk Menurunkan Kadar Gula Darah Sewaktu.
C. Tujuan
1. Umum

Diperoleh pengalaman nyata dalam melaksanakan Asuhan Keperawatan Lansia Ny. I Dengan Diabetes Melitus Menggunakan Senam Kaki Untuk Menurunkan Kadar Gula Darah Sewaktu.
2. Khusus 

a. Menerapkan asuhan keperawatan dari pengkajian sampai evaluasi  tentang Asuhan Keperawatan Lansia Ny. I Dengan Diabetes Melitus Menggunakan Senam Kaki Untuk Menurunkan Kadar Gula Darah Sewaktu.
b. Mendokumentasikan Asuhan Keperawatan Lansia Ny. I Dengan Diabetes Melitus Menggunakan Senam Kaki Untuk Menurunkan Kadar Gula Darah Sewaktu.
c. Mengidentifikasi faktor  pendukung dan faktor  penghambat Asuhan Keperawatan Lansia Ny. I Dengan Diabetes Melitus Menggunakan Senam Kaki Untuk Menurunkan Kadar Gula Darah Sewaktu.
D. Manfaat

1. Teoritis 

Sebagai sumber data yang baru dan dapat memberikan perkembangan dan wawasan mengenai ilmu pengetahuan dan keperawatan kesehatan  tentang Asuhan Keperawatan Lansia Dengan Diabetes Melitus Menggunakan Senam Kaki Untuk Menurunkan Kadar Gula Darah Sewaktu.
2. Praktis 

a. Peneliti

Mengetahui Asuhan Keperawatan Lansia Dengan Diabetes Melitus Menggunakan Senam Kaki Untuk Menurunkan Kadar Gula Darah Sewaktu.
b. Lansia  
Dapat mengetahui dan memahami bahwa senam kaki dapat menurunkan kadar gula darah sewaktu.
BAB II

TINJAUAN PUSTAKA
A. Konsep Lansia
1. Pengertian Lansia
Menjadi lansia merupakan fase dimana seseorang mengalami penurunan fungsi tubuh. Seseorang dianggap menjadi lansia apabila usianya sudah mencapai 60 tahun ke atas, menurut Nugroho (2008)  geriatri merupakaan keadaan yang pasti terjadi dalam siklus kehidupan yang dialami manusia. Proses lansia adalah proses hidup, yang dimulai dari awal kehidupan manusia. Proses alamiah menjadi lansia yaitu apabila seseorang sudah  melewati tiga tahapan kehidupan, mulai dari anak, dewasa, serta tua (Nugroho, 2008).

2. Klasifikasi Lansia
Kategori geriatri menurut Depkes RI (2009):
a. Lansia awal terjadi pada umur 46-55 tahun.

b. Lansia akhir terjadi pada umur 56-65 tahun.

c. Manula terjadi pada umur 66-atas.

3. Teori Proses Penuaan

a. Teori Biologi

1) Teori genetik dan mutasi (somatic mutatie theory)

Dalam teori genetic dan mutasi dijelaskan bahwa lansia sudah di program secara genetik. Lansia diakibatkan dari adanya perubahan biokimia yang telah diperogram molekul-molekul atau DNA. Setiap β yang ada akan mengalami mutasi dengan sendirinya. 

2) Pemakaian dan rusak

Dengan adanya usaha secara berlebihan dan stres yang di alami maka akan menyebabkan sel-sel di dalam tubuh lelah atau rusak. 

3) Teori immunology slow virus
Dalam teori ini dijelaskan bahwa sistem imun dinilai efektif seiring dengan bertambahnya jumlah usia serta kedalamnya virus kedalam tubuh kita dapat mengakibatkan organ dalam tubuh rusak.

4) Teori stres 

Dalam teori ini dijelaskan bahwa  menua diakibtkan terjadinya kehilangan sel-sel didalam tubuh. Terjadinya  regenerasi jaringan yang tidak mampu memstabilkan lingkungan, berlebihan dalam usaha dan mengalami stres mengakibatkan kerusakan pada organ yang ada di dalam tubuh.

5) Teori radikal bebas

Dalam teori ini dijelaskan bahwa sel-sel yang berada di dalam tubuh tidak bisa beregenerasi disebabkan oleh tidak stabilnya radikal bebas atau kelompok atom yang ada di dalam tubuh.

6) Teori rantai silang

Dalam teori ini dijelaskan bahwa sel-sel yang sudah tua dapat menyebabkan reaksi kimia ikatan yang tajam, terutama untuk jaringan kolagen, hal ini mengakibatkan terjadinya penurunan tingkat elastisitas, kekacauan serta hilangnya fungsi.

7) Teori program 

Dalam teori ini dijelaskan bahwa organisme menetapkan jumlah berapa banyaknya sel yang membagi dirinya setelah sel-sel tersebut sudah tidak bisa bekerja atau mati.
b. Teori kejiwaan sosial

1) Aktivitas 

Dalam teori ini lansia dapat di katakan sukses atau berhasil jika geriatri yang mampu aktif serta mengikuti banyak kegiatan.
2) Ukuran optimum (pola hidup)
Lansia mampu menstabilkan hubungan sistem sosialnya dan individu agar terjalin hubungan yang baik di usia pertengahan hingga usia lanjut.
3) Kepribadian berlanjut

Dalam teori ini menyatakan bahwa perubahan-perubahan yang terjadi pada lansia terjadi karena personalitynya.

4) Teori pembebasan

Teori ini menyatakan jika semakin tua individu maka secara perlahan orang tersebut mulai pula menjauhkan diri dari kegiatan sosialnya. Perubahan ini menyebabkan menurunnya interaksi sosial sehingga terjadi kehilangan ganda (triple loss) :

a. Menurun atau kehilangan peran.

b. Penghambatan interaksi sosial.

c. Menurunnya interaksi komitmen.

4. Perubahan-perubahan Pada Lansia
a. Perubahan fisik

1) Sistem endokrin

Kelenjar endokrin merupakan kelenjar yang buntu dalam tubuh manusia dan bertugas untuk memproduksi hormon. Hormon yang di produksi adalah hormon  pertumbuhan yang memiliki peranan sangat penting dalam proses pertumbuhan, pematangan, pemeliharaan, dan metabolisme organ tubuh. Yang termasuk dalam hormon kelamin yaitu :

a) Hormon estrogen , hormon  progesterone, dan hormon  testosterone yang berfungsi untuk menjaga alat reproduksi serta  gairah seks. Di masa usia lansia hormon ini akan kurang baik dalam bekerja.

b) Kelenjar pankreas, kelenjar ini memproduksi insulin yang berperan penting untuk pengaturan gula darah. Pada masa lansia kelenjar ini akan mengalami penurunan.

c) Kelenjar adrenal atau anak ginjal yang memproduksi adrenalin. 

Kelenjar ini memiliki keterkaitan dengan hormon pria atau wanita. Kelenjar  adrenal merupakan salah satu  endokrin yang ada dalam tubuh dan bertugas untuk mengatur agar arus darah ke organ tertentu dapat berjalan dengan baik, dengan cara mengatur vasokontriksi pembuluh darah. Kinerja kelenjar anak ginjal ini mengalami penurunan saat mencapai usia lansia.

d) Hampir semua produksi mengalami penurunan.

e) Fungsi paratiroid dan sekresinyatetap.

f) Hipofisis pertumbuhan hormon masih ada, namun rendah dan hanya ada di pembuluh darah, terjadi berkurangnya reproduksi ACTH, TSH, FSH, dan LH.
g) Aktivitas tiroid, BMR (Basal Metabolic Rate) dan daya pertukaran zat menurun.

h) Produksi oldesteron menurun.

i) Sekresi hormon kelamin, seperti progesterone, estrogen, dan testosterone menurun.

2) Sistem indra

Sistem pendengaran : Prebiakusis diakibatkan karena hilangnya kemampuan pendengaran oleh telinga dalam, terjadi suara yang tidak jelas atau samar, kata kata susah dimengerti.

3) Sistem muskuloskeletal

Perubahan yang terjadi :
a) Jaringan penghubung (kolagen serta elastin), kolagen adalah jaringan pendukung utama dari kulit, tendon, tulang, kartilago mengalami perubahan yang tidak teratur.
b) Jaringan kartilago. 

Mengalami perubahan yang tidak teratur.
b. Perubahan kognitif

1) Memory (daya ingat atau ingatan).

2) IQ (Intelegent Quotient).

3) Kemampuan dalam belajar.

4) Kemampuan pemahaman.

5) Kemampuan pemecahan masalah.

6) Kemampuan dalam  pengambilan keputusan.

7) Kebijaksanaan.

8) Kinerja.

9) Motivasi. 
c. Perubahan mental

Faktor-faktor yang mempengaruhi perubahan mental, yaitu :

1) Terjadinya perubahan fisik, khususnya dengan organ perasa.

2) Kesehatan umum.

3) Tingkatan pendidikan yang dimiliki.

4) Genetik .

5) Lingkungan.

6) Gangguan syaraf panca indera, bisa muncul kebutaan dan gangguan pendengaran.

7) Gangguan masalah konsep diri.

8) Rangkaian dari kehilangan, seperti hubungan antara individu dengan teman atau keluarga.

9) Hilangnya kekuatan dan ketegapan fisik.
d. Perubahan spiritual

Agama atau kepercayaan yang dianut  semakin terintegrasi dalam kehidupan. Lansia semakin matang atau yakin dalam keagamaannya, hal ini bisa dilihat dari cara berfikir dan aktivitas dalam bertindak.

e. Perubahan psikososial

1) Kesepian .
2) Duka cita.
3) Depresi.

4) Gangguan cemas.

5) Parafrenia.

B. Konsep Diabetes Melitus

1. Pengertian Diabetes Melitus

Diabetes Melitus adalah penyakit metabolik yang mempunyai hiperglikemia yang disebabkan oleh kelainan system sekresi insulin, kerja insulin ataupun keduanya (American Diabetes Association, 2013).Diabetes Mellitus adalah penyakit yang ditandai dengan hiperglikemia, hiperglikemia terjadi karena adanya gangguan pada sekresi insulin, kerja insulin atau keduanya. Keadaan hiperglikemia yang kronis dari diabetes melitus dapat terjadi karena berkaitan  dengan kerusakan jangka panjang, gangguan fungsi dan kegagalan organ tubuh, paling utama pada mata, ginjal, saraf, jantung, dan pembuluh darah (American Diabetes Association, 2012). Menurut PERKENI (2011) seseorang dapat terkena penyakit seperti diabetes melitus jika orang tersebut mengalami gejala berupa poliura, polidipsi dan polifagi yang ditandai dengan kadar gula darah sewaktu >200 mg/dl serta gula darah puasa >126 mg/dl.
2. Klasifikasi Diabetes Melitus

a. Diabetes tipe 1

Pada diabetes dengan tipe 1 ini biasanya diderita oleh orang dengan usia remaja atau anak-anak, karena terjadi kerusakan.

Pernyataan tersebut didukung oleh  Canadian Diabetes Association (2013) sel β mengalami kerusakan dikarenakan terjadi proses autoimun, namun hal ini belum diketahui denngan pasti. Pada  diabetes tipe ini rentan akan ketoasidosis, mempunyai insidensi lebih rendah dibandingkan diabetes tipe 2 (IDF, 2014).

b. Diabetes tipe 2

Pada diabetes tipe ini sering diderita oleh usia dewasa (WHO, 2014). Diabetes tipe ini biasanya didiagnosis setelah beberapa tahun mengalami komplikasi muncul maka dari itu insidensinya tinggi mencapai 90%.Diabtes tipe ini diakibatkan oleh memburuknya faktor resiko seperti berat badan berlebih (WHO, 2014).
c. Diabetes gestational

Menurut American Diabetes Association, (2014) Gestational Diabetes Mellitus atau GDM merupakan diabetes yang terjadi semasa kehamilan yang ditunjukan dengan keadaan kadar gula darah diatas normal (Canadian Diabetes Association, 2013 dan WHO, 2014). Perempuan yang menderita diabetes gestational memiliki resiko dengan  komplikasi tinggi selama masa kehamilan dan saat akan melahirkan (IDF, 2014).

d. Diabetes tipe lainnya

Diabetes bertipe khusus ini terjadi pankreas  mengalami kerusakan untuk memproduksi insulin, mutasi gen dan mengganggu sel beta pankreas, kemudian menimbulkan kegagalan untuk menghasilkan insulin secara teratur sesuia kebutuhan yang dibutuhkan tubuh. Sindrom hormonal yang mengganggu dan menghambat sekresi adalah sindrom chusing, akromegali, dan genetik (American Diabetes Association, 2015).

3. Etiologi Diabetes Melitus

Faktor penyebab dan faktor resiko untuk penyakit diabetes melitus yaitu :

a. Riwayat keturunan.

b. Lingkungan.

c. Usia diatas 45 tahun.

d. Berat badan berlebihan diatas normal.

e. Hipertensi, tekanan darah tinggi.

f. Kurang latihan jasmani.

4. Patofisiologi Diabetes Melitus

Pankreas merupakan organ yang menghasilkan insulin dan berada di belakang lambung. Dan ada juga pulau langerhans pankreas. 
Langerhans adalah kumpulan dari sel alpha yang memproduksi hormon glukoagon dan sel beta yang mengeluarkan hormon insulin.
Kedua hormon tersebut bekerja secara berlawanan, hormon glukoagon bekerja menaikan kandungan gula dalam darah sedangkan insulin bekerjauntuk  mengurangi kandungan kadar gula dalam darah.

Insulin hasil produksi dari sel beta pankreas berfungsi untuk pembuka pintu agar glukosa mampu masuk ke dalam sel. Apabila jumlah insulin tterlalu sedikit atau tidak ada sama sekali, akibatnya glukosa tidak dapat masuk ke dalam sel dan terus berada di dalam aliran darah yang akan menyebabkan keadaan hiperglikemia. Seseorang yang mengidap penyakit diabetes melitus apapun penyebabnya akan mengakibatkan meningkatnya kadar glukosa darah , dan menyebabkan munculnya gejala dan keluhan klasik, yaitu :

a. Sering kencing atau sering berkemih.

b. Cepat merasa haus.

c. Cepat merasa lapar dikarenakan kandungan kalori yang dikonsumsi tidak dapat dimanfaatkan sepenuhnya oleh tubuh, meskipun sudah dimetabolisme menjadi glukosa.

d. Berat badan turun dan mudah merasa lemas, dikarenakan glukosa yang ada dalam aliran darah tidak bisa masuk ke dalam sel akibatnya sel mengalami kekurangan bahan bakar untuk dapat menghasilkan tenaga untuk berativitas.
Cara mendiagnosa diabetes melitus yang paling gampang dengancara memperoleh kadar gula darah puasa lebih dari 140 mg/dl atau 150 mg/dl pada saat dilakukan pemeriksaan kedua, dan kadar gula darah sewaktu lebih dari 200 mg/dl merupakan gejala umum dari diabetes melitus. 
5. Manifestasi klinis

Gejala yang sering muncul pada  penyakit diabetes melitus yaitu :

a. Pengeluaran urin (poliuria)

Poliuri adalah keadaan dimana  volume air kemih meningkat dalam 24 jam melebihi kapasitas. 

Poliuria terjadi karena kadar gula darah di dalam tubuh melebihi batas normal sehingga mengakibatkan tubuh tidak dapat untuk menguraikannya serta berusaha menguraikannya melalui urin. Penguraian urin terjadi pada malam hari dan kandungan dalam urin mengandung glukosa (PERKENI, 2011).

b. Timbul rasa haus (polidipsia)

Polidipsia adalah keadaan dimana timbul rasa haus secara berlebih yang disebabkan oleh glukosa yang hilang karena terbawa  urin maka tubuh berespon dengan menambah atau meningkatkan asupan cairan  yang dibutuhkan.
c. Timbul rasa lapar (polifagia)

Polifagia merupakan keadaan dimana timbul rasa lapar yang cepat dan tubuh lemas, hal ini diakibatkan oleh kadar glukosa di dalam tubuh menipis atau habis sedangkan kadar glukosa dalam darah tinggi.

d. Penyusutan berat badan

Keaadaan ini dialami oleh pasien diabetes  melitus karena tubuh terpaksa membakar lemak untuk cadangan energi yang dibutuhkan tubuh.

6. Komplikasi

Komplikasi diabetes melitus dibagi menjadi 2 yaitu komplikasi akut dan kronik.
a. Komplikasi Akut

Ketoasidosis Diabetik(KAD) dan Hyperglycemic Hyperosmolar State (HHS) merupakan komplikasi akut dari diabetes melitus (Powers, 2010).Dalam Ketoasidosis Diabetik (KAD), campuran berkurangnya insulin dan peningkatan jumlah hormon kontra regulator terutama epinefrin, mengaktivasi hormon lipase sensitif pada jaringan lemak. Keadaan ini mengakibatkan lipolisi bertambah, mengakibatkan peningakatan produksi zat keton oleh sel hati yang berpotensi  menyebabkan asidosis metabolik. Badan keton utama adalah asam asetoasetat (AcAc) dan 3-beta-hidroksibutirat (3HB).
Pada Hyperglycemic Hyperosmolar State (HHS), keaadaan ini mengakibatkan hilangnya air lebih banyak dibanding natrium yang menyebabkan keadaan hiperosmolar (Soewondo, 2009).

b. Komplikasi Kronik

Apabila diabetes melitus diabaikan atau tidak dijalankan dengan benar diabetes melitus dapat menjadi beberapa penyebab komplikasi yang kronik, baik mikroangiopati ataupun makroangiopati (Waspadji, 2009).Komplikasi yang kronik pada diabetes melitus dapat berefek kepada banyak sistem organ tubuh. Komplikasi kronik terpecah  menjadi 2 yaitu vaskular dengan non-vaskular. Pada komplikasi vaskular dibagi menjadi mikrovaskular dan makrovaskular.Pada mikrovaskular terdapat komplikasi berupa retinopati, neuroparti, dan nefropati.

Sedangkan pada makrovaskular terdapat komplikasi berupa penyakit arteri coroner, penyakit arteri perifer dan penyakit serebrovaskuler. Untuk komplikasi non-vaskular adalah gastroparesis, infeksi dan perubahan integritas kulit (Powers, 2010).
C. Konsep Senam Kaki Diabetes Melitus
1. Pengertian Senam Kaki Diabetes Melitus

Senam kaki adalah latihan jasmani yang bisa dijalankan oleh penderita diabetes melitus yang bertujuan  mencegah timbulnya luka dengan melancarkan peredaran aliran darah pada area kaki.(Flora, 2013).

2. Tujuan Senam kaki Diabetes Melitus 

a. Memperbaiki dan melancarkan sirkulasi darah.

b. Memperkuat otot-otot kecil.

c. Mencegah terjadinya kelainan bentuk pada kaki.

d. Menambah kekuatan otot betis dan paha.

e. Mengatasi keterbatasan gerak sendi.

3. Manfaat Senam Kaki Diabetes Melitus 

a. Mengontrol gula darah.

b. Memberikan keutungan psikologis.

c. Mengurangi kebutuhan pemakaian obat oral dan insulin.

4. Prosedur Pelaksanaan 

a. Alat : koran 2 lembar, kursi, handscoon bersih.

b. Responden  : kontrak tema pembahasan,  jam atau waktu, tempat, serta tujuan.

c. Suasana  : sebisa mungkin ciptakan suasana  yang nyaman dan jaga privasi klien.

5. Langkah-langkah Senam Kaki

a. Responden duduk posisi tegak diatas kursi posisi  kaki bersentuhan dengan lantai.

b. Tumit diletakkan ke lantai, semua jari pada kaki diluruskan menghadap atas dan dibengkokan lagi ke bawah hingga 10 kali.

c. Salah satu tumit diletakan ke lantai, telapak kaki mengarah ke atas. Lakukan pada kaki yang satunya, dilakukan bergantian hingga 10 kali.

d. Tumit  kaki diletakkan di lantai,ujung jari diangkat dan lakukan gerakan memutar pada bagian pergelangan kaki, dilakukan secara berulang hingga 10 kali.

e. Meletakkan semua jari kaki di lantai, tumit kaki diangkat ke atas dan lakukan gerakan memutar pada pergelangan kaki, dilakukan hingga 10 kali.

f. Angkat salah satu lutut kaki, diluruskan kemudian buat gerakan jari-jari kedepan dan diturunkan kembali secara bergantian ke kiri dan ke kanan, dilakukan hingga 10 kali.

g. Salah satu kaki diluruskan diatas lantai kemudian angkat kaki dan buat gerakan ujung jari ke arah wajah, lalu turunkan kembali ke lantai, dilakukan sebanyak 10 kali.

h. Kedua kaki diangkat dan di luruskan kemudian buat gerakan ujung jari ke wajah lakukan secara bersamaan,di lakukam sejumlah 10 kali.

i. Kedua kaki diangkat dan di luruskan, kemudian buat gerakan pergelengan kaki ke depan dan belakang, dilakukan sebanyak 10 kali.

j. Salah satu kaki di luruskan dan diangkat, lakukan gerakan memutar   kaki pada pergelangan kaki dan dilakukan seperti menulis di udara dimulai dari angka 0 hingga 10 lakukan bergantian, dilakukan sebanyak 10 kali.

k. Taruh selembar koran di lantai, bentuk koran menjadi berbentuk bola menggunakan kedua kaki, setelah itu buka koran seperti semula, dilakukan hanya sekali.

l. Robek kertas koran menjadi 2 bagian, dan di pisahkan.

m. Sobek sebagian koran menjadi bagian-bagian kecil.

n. Pindahkan kumpulan koran yang sudah dirobek dengan menggunakan kaki dan letakan robekan koran tersebut pada kertas utuh. 

o. Bungkus semua sobekan koran dengan kedua kaki dan bentuk menjadi bola.

D. Konsep Keperawatan Geriatri

1. Pengkajian Keperawatan Geriatri

Menurut Kholifah (2016) Pengkajian keperawatan pada geriatri merupakan tindakan tahap pertama dari proses yang ada dalam keperawatan. Dalam tahap ini dilakukan peninjauan keadaan geriatri agar didapat data dengan maksud mengetahui penyakit, diagnosa, serta kebutuhan promosi kesehatan.(Kholifah Nur Siti, 2016).

a. Pengkajian dasar

1) Temperatur

a) Kemungkinan (hipotermia) ± 35º C.

b) Alangkah baiknya diperiksa pada bagian sublingunal.

2) Denyut nadi 

a) Kecepatan, irama, dan volume.

b) Apikal, radial, dan pedal.

3) Respirasi (pernapasan)

a) Kecepatan, irama, dan kedalaman.

b) Pernapasan tidak teratur.

4) Tekanan darah

a) Saat baring, duduk, dan berdiri.

b) Hipotensi akibat posisi tubuh.

5) Berat badan berkurang.

6) Tingkat orientasi.

7) Daya ingat.

8) Pola tidur.

9) Penyesuaian psikososial.

b. Pengkajian sistem endokrin

1) Gula darah mengalami peningkatan lebih dari ambang nilai normalnya.

2) Salah satu kelenjar endokrin mengalami penurunan sehingga mengakibatkan lansia kurang mampu menghadapi stres.

3) Terjadinya penurunan fungsi kelenjar teroid yang menyebabkan geriatri terlihat lesu serta lemas.

4) Terjadi penurunan hormon pada wanita yang mempengaruhi siklus haid berantakan hingga berhenti haid (menepouse). Sedangkan pada laki-laki terjadinya penurunan seksresi dan kelenjar testis.

c. Pengkajian persarafan 

1) Kesamaan  raut wajah.

2) Tingkat kesadaran.

3) Mata : pergerakan, ketajaman  penglihatan, dan terlihatnya  katarak.

4) Pupil : kesamaan dan dilatasi.

5) Ketajaman dalam melihat.

6) Gangguan sensori dan gangguan ketajaman pendengaran.

7) Rasa sakit atau nyeri.

d. Sistem kardiovaskuler 

1) Sirkulasi perifer, warna, dan kehangatan.

2) Auskultasi denyut nadi apical.

3) Periksa adanya pembengkakan vena jugularis.

4) Pusing.

5) Sakit atau nyeri.

6) Edema pada ekstermitas.

e. Sistem gastrointestinal

1) Status gizi.

2) Asupan diet.

3) Anoreksia, tidak dapat mencerna, mual, dan muntah.

4) Mengunyah dan menelan.

5) Keadaan gigi, rahang, dan rongga mulut.

6) Palpasi, apakah perut kembung, dan ada pelebaran kolon.

7) Terjadi konstipasi (sembelit), diare, dan inkontinensia alvi.

f. Sistem genitourinaria

1) Urine (warna dan bau).

2) Distensi kandung kemih, inkontinensia (tidak dapat mengedan untuk BAK).

3) Frekuensi, tekanan, atau desakan.

4) Pemasukan dan pengeluaran cairan.

5) Disfungsi seksualitas, yaitu:

a) Kurang minat melakukan hubungan seks.

b) Gangguan ereksi.

c) Daya seks menurun.

d) Hilangnya gairah seksual.

g. sistem kulit

1) Kulit

a) Temperatur (hipertermi/hipotermi) dan tingkat kelembapan kulit yang disebabkan oleh perubahan yang terjadi.

b) Keutuhan kulit.

c) Turgor (kekenyalan kulit).

d) Perubahan pigmen.
2) Adanya perubahan parut.

3) Keadaan kuku.

4) Keadaan rambut.

h. Sistem muskuloskeletal

1) Kontraktur

a) Atrofi otot.

b) Tendon mengecil.

c) Ketidakadekuatan gerakan sendi.

2) Tingkat mobilisasi

a) Ambulasi : dengan atau tanpa bantuan alat.

b) Keterbatasan gerak.

c) Kemampuan melangkah.

3) Mempunyai keterbatasan dalam bergerak.

4) Paralisis, kelumpuhan fungsi otot.

5) Kifosis: kelengkungan pada punggung atas (lebih dari 50 derajat).
i. Psikososial

1) Menunjukan tanda meningkatnya ketergantungan.

2) Fokus pada diri bertambah.

3) Semakin sempitnya perhatian.

4) Membutuhkan bukti nyata rasa kasih sayang yang berlebihan.

E. Konsep Asuhan Keperawatan
1. Pengkajian  
Pengkajian keperawatan pada pasien dengan Diabetes Mellitusa
a. Akvitas / Istirahat
Gejala:  lemah,  letih,  sulit  bergerak/berjalan,  kram  otot,  tonus  otot menurun,  gangguan  istirahat/tidur.  
Tanda:  takikardia  dan  takypnea pada keadaan istirahat atau aktifitaa, letargi/disorientasi, koma.
b. Sirkulasi
Gejala :   adanya   riwayat   hipertensi,   kebas   dan   kesemutan pada ektermitas,  ulkus  pada  kaki  penyembuhannya  yang  lama,  takikardia. 
Tanda  : hipertensi,  nadi  yang  menurun/tidak  ada,  disritmia,  krekles, distensi  vena  jugularis,  kulit  panas,  kering,  dan  kemerahan,  bola  mata cekung
c. Integritas/ Ego
Gejala  :  stress,  tergantung  pada  orang  lain,  masalah  finansial  yang berhubungan dengan kondisi. 
Tanda: ansietas, peka rangsangan
d. Eliminasi
Gejala    :    perubahan    pola    berkemih    (poliuria),    nokturia,    rasa nyeri/terbakar,  kesulitan  berkemih  (infeksi),  Infeksi  Saluran  Kemih (ISK) berulang,  nyeri tekan abdomen, diare. 
Tanda : urine cair, pucat, polyuria   (dapat   berkembang   sebagai   oliguria/anuria,   bila   terjadi hypovolemia berat), bising usus lemah dan menurun/ hiperaktif (diare).
e. Nutrisi/Cairan
Gejala    :    hilang    nafsu    makan,    mual/muntah,    kenaikan    kadarglukosa/karbohidrat,  penurunan  berat  badan  berlebih  dari  beberapa 15hari/minggu,  sering  haus  (polydipsia),  penggunaan  diuretik  (thiazid). 
Tanda : kulit kering/bersisik, kekakuan/distensi abdomen, pembesaran tiroid  (peningkatan  kebutuhan  metabolik  dengan  peningkatan  gula darah).
f. Neurosensori
Gejala  :  pusing/pening,  sakit  kepala,  kesemutan,  kebas,  kelemahan pada  otot,  gangguan  penglihatan. 
Tanda  :  disorientasi,  mengantuk, alergi, stupor/koma,(tahap lanjut).
g. Nyeri/Kenyamanan
Gejala   :   abdomen   yang tegang/nyeri.
Tanda   :   terlihat   ekspresi kesakitan.
h. Pernapasan
Gejala  :  merasa  kekurangan  oksigen,  batuk  dengan  atau tanpa  sputum purulent  (tergantung  adanya  infeksi/tidak).  
Tanda  :  sesak,  frekuensi pernapasan meningkat.
i. Keamanan
Gejala  :  kulit  kering,  gatal  ulkus  kulit.  
Tanda  :  demam,  diaphoresis, menurunnya rentang gerak.
j. Seksualitas
Masalah impoten dalam pria dan sulit orgasme dalam wanita
2. Diagnosa keperawatan
Diagnosa   keperawatan   yang   dapat   ditegakkan   untuk   klien   Diabetes Melitus menurut SDKI (PPNI, 2016) adalah :
a. Disfungsi neurovaskuler perifer berhubungan dengan hiperglikemia

b. Hipovolemi berhubungan dengan diuresis osmotik dan mual muntah
c. Defisit     nutrisi     berhubungan     dengan     peningkatan     kebutuhan metabolisme.
d. Risiko  infeksi  ditandai  dengan  penyakit  kronis  (Diabetes  Mellitus), kerusakan integritas kulit.

e. Keletihan berhubungan    dengan    peningkatan    kebutuhan    energi, insufiensi insuline.

f. Defisit    pengetahuan    berhubungan    dengan    kurangnya    terpapar informasi   
3. Intervensi  keperawatan

Rencana keperawatan pada Diabetes Mellitus menurut SIKI (PPNI, 2018) adalah :
a. Disfungsi neurovaskuler perifer berhubungan dengan hiperglikemia

Tujuan berdasarkan criteria hasil yaitu setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan klien menunjukkan tidak terjadinya  gangguan perfusi perifer.
Kriteria Hasil : tanda-tanda  vital  dalam  batas  normal  (TekananDarah  :  120-130/70-80mmHg,  Nadi  :60-100x/menit,  Pernapasan  :12-20x/menit,  Suhu: 36,5-37,50C),   kadar gula darah < 200 mg/dl, tidak terjadi kebas/kesemutan.
Intervensi : 

1) Periksa sirkulasi perifer(mis. Nadi perifer, edema, pengisian kalpiler, warna, suhu, angkle brachial index), 

2) Identifikasi faktor resiko gangguan sirkulasi (mis. Diabetes, perokok, orang tua, hipertensi dan kadar kolesterol tinggi), 

3) Monitor panas, kemerahan, nyeri, atau bengkak pada ekstremitas, 

4) Hindari pemasangan infus atau pengambilan darah di area keterbatasan perfusi, 

5) Hindari pengukuran tekanan darah pada ekstremitas pada keterbatasan perfusi, 

6) Hindari penekanan dan pemasangan torniquet pada area yang cidera,

7) Lakukan pencegahan infeksi dan 

8) Lakukan perawatan kaki.

b. Hipovolemi  berhubungan  dengan  diuresis osmotic  dan  mual  muntah

Tujuan : klien menunjukkan pemenuhan volume cairanteratasi setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam dengan
Kriteria Hasil :
tanda-tanda  vital  dalam  batas  normal  (Tekana  Darah  :  120-130/70-80mmHg,  Nadi  :60-100x/menit,  Pernapasan  :12-20x/menit,  Suhu  : 36,5-37,50C,  nadi  teraba  kuat,  turgor  kulit  elastis,  CRT  <3detik, membrane mukosa lembab, tidak ada tanda-tanda hidrasi,pengeluaran urine sesuaidengan BB pasien, intake oral adekuat (2500ml/hari), dan hasil  laboratorium  khususnya  kadar  elektrolit  dalam  batas  normal. 
Intervensi :
1) Periksa tanda dan gejala hipovolemia  (mis. frekuensi  nadi meningkat,  nadi  teraba  lemah,  tekanan  darah  menurun,  tekanan nadi menyempit,turgor  kulit  menurun,  membrane  mukosa  kering,  volume urine menurun, hematokrit meningkat, haus dan lemah) 
2) Monitor intake dan  output  cairan, 
3) Hitung  kebutuhan  cairan, 
4) Berikan  posisi  modified trendelenburg, 
5) Berikan  asupan  cairan  oral, 
6) Anjurkanmemperbanyakasupan    cairan    oral, 
7) Anjurkan    menghindari    perubahan    posisi mendadak, 
8) Kolaborasi  pemberian  cairan  IV  issotonis  (mis.  cairan NaCl, RL), 
9) Kolaborasi pemberian produk darah.
c. Defisit     nutrisi     berhubungan     dengan     peningkatan     kebutuhan metabolisme  

Tujuan   : klien menunjukkan   pemenuhan   kebutuhan nutrisi setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam dengan
Kriteria  Hasil  :  tidak  ada  mual,    muntah,  nafsu  makan  baik,  masukan makanan adekuat (habis 1 porsi), bising usus dalam batas normal, hasil laboratorium (albumin,  hematokrit,  hemoglobin)  normal.  
intervensi:
1) Identifikasi  status  nutrisi

2) Identifikasi  alergi  dan  intoleransi  makanan

3) Identifikasi  makanan  yang  disukai

4) Identifikasi  kebutuhan  kalori  dan jenis  nutrient 

5) Identifikasi  perlunya  penggunaan  selang  nasogastric 

6) Monitor   asupan   makanan   

7) Monitor   berat   badan

8) Monitor   hasil pemeriksaan laboratorium

9) Lakukan oral hygiene sebelum makan, jika perlu

10) Fasilitasi  menentukan  pedoman  diet  (mis.  Piramida  makanan)

11) Sajikan  makanan  secara  menarik  dan  suhu  yang  sesuai 

12) Anjurkan posisi    duduk,    jika    mampu

13)   Ajarkan    diet    yang    diprogramkan

14)  Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan jenis nutrien yang dibutuhkan, jika perlu.

d. Risiko  infeksi  ditandai  dengan  penyakit  kronis  (misalnya  ulkus dekubitus/ulkus pedis ), kerusakan integritas kulit. 

Tujuan : klien menunjukkan tidak terjadinya  infeksi dan  masalah  tidak  menjadi actual.  
Kriteria  Hasil  :  tanda-tanda  vital  dalam  batas  normal  (TekananDarah  :  120-130/70-80mmHg,  Nadi  :60-100x/menit,  Pernapasan  :12-20x/menit,  Suhu: 36,5-37,50C),   tidak   ada   tanda-tanda   infeksi   (demam,   kemerahan, terdapat  luka  dan  pus). 
Intervensi  :
1) Monitor tanda-tanda  infeksilocal dan  sistemis, 

2) Batasi  jumlah  pengunjung,  

3) Cuci  tangan  sebelum  dan sesudah   tindakan   keperawatan, 

4) Pertahankan   teknik   aseptic pada prosedur invasive, 

5) Jaga kulit tetap lembab, 

6) Ajarkan cuci tangan dengan benar, 

7) Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi,
8) Kolaborasi dengan dokter dalam pemberian antibiotik. 
e. Keletihan berhubungan    dengan    peningkatan    kebutuhan    energi, insufisiensi  insulin. 

Tujuan: klien menunjukkan  adannya  penurunan tingkat   kelelahan.   
Kriteria   Hasil: tenaga   meningkat,   kemampuan melakukan  aktivitas  rutin  meningkat,  verbalisasi  lelah  menurun,  lesu menurun,    pola    istirahat    membaik,    libido    membaik
Intervensi:
1) Identifkasi  gangguan  fungsi  tubuh  yang  mengakibatkan  kelelahan, 

2) Monitor  kelelahan  fisik  dan  emosional,  

3) Monitor  pola  dan  jam  tidur, 

4) Monitor  lokasi  dan  ketidaknyamanan  selama  melakukan  aktivitas, 

5) Sediakan lingkungan nyaman dan rendah stimulus (mis. cahaya, suara, kunjungan),

6) Lakukan rentan gerak   pasif   dan/atau   aktif,   

7) Berikan aktivitas  distraksi  yang  menyenangkan,  fasilitas  duduk  di  sisi  tempat tidur,  jika  tidak  dapat  berpindah  atau  berjalan,  

8) Anjurkan  tirah  baring, 

9) Anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap, 

10) Anjurkan menghubungi    perawat    jika    tanda    dan    gejala    kelelahan    tidak berkurang,

11) Ajarkan   strategi   koping   untuk   mengurangi   kelelahan,

12)  kolaborasi   dengan   ahli   gizi   tentang   cara   meningkatkan   asupan makanan
f. Defisit    pengetahuan    berhubungan    dengan    kurang    terpaparnya informasi.

Tujuan: klien  menunjukkan  masalah  defisit  pengetahuan tentang    Diabetes    Mellitus    teratasi    setelah    dilakukan    tindakan keperawatan 3 x 24 jam dengan kriteria hasil : Perilaku sesuai anjuran meningkat,  verbalisasi  minat  dalam  belajar  meningkat,  kemampuan menjelaskan  pengetahuan tentang  suatu  topik  meningkat,  persepsi yang   keliru   tehadap   masalah   menurun.  
Intervensi   :

1) Kaji   tingkat pengetahuan    klien    tentang    Diabetes    Melitus,    

2) Berikan    edukasi mengenai  konsep  dasar  penyakit  Diabetes  Melitus  (pengertian,tanda dan   gejala,komplikasi, makanan   yang   boleh   dan   tidak   boleh dikonsumsi),  

3) Diskusikan  dengan  klien  pentingnya  patuh  terhadap  diit bagi   penderita   Diabetes   Melitus,   

4) Diskusikan   dengan   klien   cara pemakaian insulin serta persiapannya.
4. Implementasi Keperawatan
Pelaksanaan  tindakan  keperawatan  disesuaikan  dengan  rencana  tindakan dan disesuaikan dengan apa yang dibutuhkan oleh pasien.

5. Evaluasi Keperawatan
1) Tanda-tanda  vital  dalam  batas  normal,  membrane  mukosa  lembab, turgor  kulit  baik,  CRT  <3detik,  intake  dan  output  adekuat,  dan  hasil laboratorium dalam batas normal.

2) Tidak   ada   mual   muntah,   bising   ususdalam   batas   normal,   hasil laboratorium (albumin, hematokrit, hemoglobin) dalam batas normal.
3) Tanda-tanda  vital  dalam  batas  normal,  tidak  ada  tanda-tanda  infeksi,  menunjukan prilaku hidup sehat.

4) Mengungkapkan   peningkatan   energi   dan   menunjukkan   perbaikan kemampuan   untuk   berpartisipasi   dalam   melakukan   aktivitas   yang diinginkan. 

5) Pasien dapat mengidentifikasi cara-cara untuk mengatasi permasalahannya,   mampu   merencanakan   aktivitas   sehari-hari   dan mampu melakukan perawatan diri secara mandiri.

6) Klien  dan  keluarga  menyatakan  pemahaman terkait  dengamn  kondisi penyakit, mampu melaksanakan prosedur yang dijelaskan secara benar

BAB III

METODE STUDI KASUS
A. Desain Studi Kasus

Metode penelitian adalah suatu bentuk kegiatan ilmiah yang terencana, terstruktur, sistematis dan memiliki tujuan tertentu baik praktis maupun teoritis. Dalam penelitian ini design yang digunakan peneliti yaitu deskriptif yang berbentuk studi kasus. Metode deskriptif merupakan penelitian yang memiliki tujuan untuk memecahkan masalah dengan melihat  keadaan objek berlandaskan kenyataan.

Penelitian ini memiliki tujuan yaitu mengenal fakta-fakta, dan fenomena yang akan dilaksanakan oleh  peniliti. Penelitian dilakukan dengan tujuan menurunkan kadar gula darah sewaktu bagi lansia yang menderita diabetes melitus.
B. Subjek Studi Kasus

Subjek  pada penilitian karya tulis ilmiah ini yaitu pasien lansia yang menderita diabetes melitus.

Kriteria Inklusi :

1. Lansia  yang menderita diabetes mellitus tipe2, usia >60 
tahun, laki-laki atau  perempuan.
2. Dalam  kondisi kesadaran penuh.

3. Mampu berkomunikasi dengan baik.

4. Menyetujui  sebagai  klien.

Kriteria Eksklusi :
1. Lansia yang menderita  diabetes melitus dengan komplikasi.

2. Dalam kondisi tidak sadar.

3. Kurang dalam berkomunikasi.

4. Tidak menyetujui  sebagai klien.
C. Fokus Studi

Fokus dalam studi ini ialah menurunkan kadar gula darah sewaktu menggunakan senam kaki.
D. Definisi Operasional Fokus Studi
Penjelasan tentang apa saja yang di lakukan di dalam penelitian agar mempermudah untuk di pahami. Penerapan latihan senam kaki dalam upaya untuk menurunkan kadar gula darah sewaktu.
Tabel 3. 1 Definisi Operasional Fokus Studi

	Variabel 
	Definisi operation
	Parameter 
	Alat ukur

	Asuhan keperawatan lansia 
	Proses keperawatan yang dilakukan pada lansia mulai dari pengkajian sampai evaluasi 
	1. Pengakjian
2. Analisa data

3. Diagnosa keperawatan

4. Intervensi keperawatan

5. Implementasi keperawatan

6. Evaluasi keperawatan
	

	Tingkat kepatuhan 
	Sikap taat dan payuh dalam menjalankan latihan fisik (senam kaki)
	Senam kaki
	GDS

	Senam kaki
	Menurunkan kadar gula darah sewaktu
	Klien mampu melakukan senam kaki dengan baik dan benar secara teratur
	Melakukan senam kaki


Sumber: (Setiadi,2013)
E. Instrumen Studi Kasus

1. Wawancara 

Peneliti melakukan wawancara untuk mendapatkan keterangan yang lengkap secara langsung pada klien.
2. Observasi 

Peniliti melakukan observasi untuk memperoleh fakta-fakta melalui pengamatan secara langsung terhadap klien.

3. Lembar dokumentasi asuhan keperawatan

Peneliti mencatat tentang hasil pengkajian yang sudah dilakukan guna mengumpulkan data-data pasien, dan membuat catatan tentang kesehatan pasien.

F. Metode Pengumpulan Data

1. Wawancara 

Menggunakan metode tanya jawab  yang diharap bisa mendapatkan data yang lengkap secara langsung pada klien.

2. Observasi 

Observasi merupakan metode yang digunakan untuk memdapatkan fakta-fakta melalui pengamatan secara langsung pada klien.
3. Dokumentasi 

Metode pengumpulan data menggunakan dokumentasi meliputi data yang berupa catatan, transkripsi, buku, dan lainnya.

G. Tempat dan Waktu
1. Lokasi 

Desa Sampang, Kecamatan Sempor, Kabupaten Kebumen.
2. Waktu 

Waktu penelitian yang  digunakan yaitu 6 kali dalam satu minggu. Tindakan dilakukan sebanyak 3 kali dalam 1 hari.

H. Analisa  Data

1. Pengumpulan data

Didapat dari hasil wawancara dan observasi.
2. Reduksi data

Merangkum hal-hal yang penting dengan tujuan untuk menyederhanakan data yang sudah diperoleh.
3. Penyajian data

Bertujuan  mendapatkan  gambaran dari keseluruhan  data yang diperoleh.
4. Kesimpulan 

Kesimpulan merupakan proses  akhir  dalam penyajian data yang sudah diperoleh.
I. Etika Studi Kasus

1. Informed consent 
Peneliti harus memperoleh keterangan lengkap dan sebelum melakukan penelitian, peneliti memberikan lembar persetujuan untuk bersedia menjadi responden.
2. Anonymity 

Penggunaan subjek penelitian hanya boleh mencantumkan  kode di atas eksemplar pengumpulan data.
3. Confidentiality

Hasil keseluruhan data yang telah dikumpulkan akan dijamin kerahasiannya oleh peneliti dengan tidak memberikan informasi mengenai penelitian tersebut (Suryono, 2011).
BAB IV

HASIL DAN PEMBAHASAN
A. Hasil Studi Kasus

1. Gambaran dan lokasi pengambilan data 

Gambaran lokasi pengambilan data pada studi kasus ini diambil dari  Sampang. Desa Sampang masuk ke dalam kabupaten kebumen, Jawa Tengah. Menurut sensus penduduk , jumlah penduduk di desa Sampang berjumlah 7000 jiwa atau sekitar 1.400 penduduk. 

Lokasi penelitian ini dilakukan di desa sampang tepatnya di rumah Ny. I yang berada di Rt 05 Rw 06 Kecamatan Sempor, Kabubapten Kebumen.

2. Asuhan keperawatan pada pasien 

Pada tanggal 2  September 2021 dilakukan pengkajian kepada lansia Ny. I di Desa Sampang.

a. Pengkajian 

1).  Identitas Klien
Tabel 4. 1 Identitas Pasien
	Identitas 
	Responden 

	Nama 
	Ny. I

	Umur
	68 Tahun

	Jenis kelamin
	Perempuan 

	Agama
	Islam 

	Pendidikan terakhir 
	Tidak tamat SD

	Pekerjaan 
	Tidak bekerja 

	Alamat 
	Sampang Rt 06 Rw 05

	Riwayat penyakit
	Ny. I mengatakan mempunyai riwayat diabetes melitus dan hipertensi.

	Riwayat pengobatan
	Ny. I mengatakan saat ini sedang tidak mengkonsumsi obat-obatan.

	Keluhan utama 
	 Klien sering mengalami kesemutan di bagian telapak kaki sebelah kanan.

	Keluhan 
	 Klien mengatakan sering mengalami kesemutan di bagian telapak kaki sebelah kanan, dan mengatakan mudah merasa lapar, haus dan buang air kecil, selain itu klien merasakan mudah lelah jika beraktivitas berlebih.


 2).  Identitas lansia terdekat/lansia dimana klien tinggal:

a)  Nama



: Ny. N 

b) Alamat



: Sampang Rt 05 Rw 06

c) Hubungan dengan klien
: Saudara

3). Riwayat pekerjaan 

a) Pekerjaan saat ini

: Tidak bekerja


b) Pekerjaan sebelumnya

: Petani

c) Sumber pendapatan

: Dari anak dan suami

d) Kecukupan dan kebutuhan
: Terpenuhi

4). Riwayat lansia 

a) Saudara 

	Nama 
	Alamat 
	Keterangan 

	1 Ny. N
	
	Saudara perempuan


b) Lingkungan tempat tiggal 

1. Jenis rumah/tempat tinggal


: Rumah Sederhana

2. Jumlah kamar



: 4

3. Jumlah orang yang tinggal dirumah
: 4

4. Apakah rumah bertingkat


: Tidak

5. Privasi




: Ada

6. Resiko injury



: Ada

7. Tetangga terdekat



: Ny. N

8. Alamat/telepon



: Sampang, Rt 05 Rw 06, Kecamatan Sempor, Kabupaten Kebumen.
c)
Aktifitas rekreasi dan pengisian waktu luang 

1. Hobi/interes

: Menonton tv

2. Berpergian/wisata
: Ny. I mengatakan untuk rekreasi jarang dilakukan, Ny. I lebih suka menghabiskan waktunya dirumah dari pada bepergian.

3. Kunjungan lansia
: Ny. I tidak pernah mengikuti kegiatan posyandu di desa nya.

4. Kegiatan organisasi
: Ny. I tidak mengikuti kegiatan organisasi.

5. Lain-lain

: Ny. I mampu bersosialasi dengan baik dengan kelurga dan tetangganya.

b. Karakteristik kesehatan

1) Status kesehataan saat ini 

a) Keluhan utama dalam 1 tahun terakhir :

(1) Klien sering mengalami kesemutan di bagian telapak kaki sebelah kanan.

b) Satatus kesehatan umum selama 5 tahun terakhir :

(2) Klien menderita penyakit diabetes melitus sejak 1 tahun lalu ditandai dengan meningkatnya kadar glukosa darah GDS : 350 dan memiliki riwayat penyakit hipertensi.

2) Gejala yang dirasakan/keluhan-keluhan kesehatan utama :

a) Klien mengatakan sering mengalami kesemutan di bagian telapak kaki sebelah kanan, dan mengatakan mudah merasa lapar, haus dan buang air kecil, selain itu klien merasakan mudah lelah jika beraktivitas berlebih.

3) Penanganan/pengobatan

a) Berobat ke rumah sakit
: Ny. I mengatakan pernah berobat kr dokter.

b) Puskesmas


: Ny. I mengatakan rutin ke puskesmas setiap 1 minggu sekali untuk cek gula darah.

c) Dokter praktek

: -

d) Lain-lain


: Ny. I mengatakan mengkonsumsi obat alternatif seperti jamu.
4) Nutrisi 

a) Diet khusus 

(3) Ny. I mengatakan melakukan diet karbohidrat.

b) Riwayat peningkatan atau penurunan berat badan

(4) Klien mengalami penurunan berat badan 3 kg dalam waktu 6 bulan.

c) Pola konsumsi makanan (frekuensi,makan sendiri atau dengan bantuan)

(5) Klien makan 4 kali sehari secara mandiri.

d) Masalah-masalah yang mempengaruhi masukan makanan (mis: pendapatan tidak adekuat, kurang transportasi, masalah menelan atau mengunyah, stres emosional)

(6)  Klien tidak mengalami masalah.

e) Kebiasaan 

(7) Klien suka makan makanan ringan.

5) Status kesehatan masa lalu

a) Penyakit masa kanak-kanak 

(8) Flu dan demam.

b) Penyakit kronik

(9) Diabetes melitus dan hipertensi

c) Trauma 

(10) Tidak ada

d) Perawatan di rumah sakit alasan, tanggal, tempat, durasi, dokter) 

(11) Tidak pernah

e) Operasi (jenis, tanggal, tempat, alasan, dokter)

(12) Tidak pernah
f)  Riwayat obstetrik

(13) Tidak pernah 
Pemeriksaan fisik 

1) Kesadaran

: Composmentis

2) Tinggi badan

: 150 cm

3) Berat badan

: 66 kg

4) Tanda-tanda vital: 

a) Tekanan darah
: 130/90 mmHg

b) Nadi 

: 80 x/menit

c) Pernafasan 
: 25x/menit

d) Suhu 

: 36,5 ºC

5) Kepala dan leher :

(14) Bentuk  kepala mesochepal, rambut lurus sebahu, berwarna hitam dan sudah beruban, kulit kepala berketombe, tidak ada lesi.

6) Torak

(15) Pergerakan dada baik, bunyi nafas vesikuler (normal)
7) Paru

(16) Inspeksi
: Tidak ada retraksi dinding dada

(17) Palpasi

: Tidak ada nyeri tekan

(18) Perkusi
: Pekak pada jantung

(19) Auskultasi
: Vesikuler

8) Abdomen

· Inspeksi
: Warna kulit sawo matang

· Auskultasi
: Terdengar suara bising usus 12x/menit

· Perkusi

: Timpani

· Palpasi

: Tidak ada nyeri tekan

9) Ekstremitas

· Ekstremitas atas
: Tidak ada masalah

· Ekstremitas bawah
: Adanya kelemahan pada kaki kanan
a. Sistem eliminasi :

· Ny. I mengatakan untuk BAB  lancar 1x sehari dan BAK 6-8x sehari.
b. Sistem mobilisasi :

· Ny. I mengatakan saat beraktivitas kadang mudah merasa lelah jika beraktivitas.
c. Sistem ekonomi kesehatan :

· Ny. I mengatakan masih kurang paham akan menjaga kesehatan pada dirinya.
c. Pengkajian kusus untuk lansia : status fungsional, kognitif, afektif, psikologis dan sosial

a). Pengkajian status fungsional


Pengukuran kemampuan seseorang dalam melakukan aktivitas kehidupan sehari-hari. Berdasarkan data, maka klien memperoleh nilai 91-99. Maka geriatri tersebut dinyatakan mempunyai ketergantungan  ringan.

Pengkajian fungsional (indeks KATZ)
Tabel 4. 2 Pengkajian Fungsional (Indeks KATZ)
	Skor 
	Kriteria 

	A
	Kemandirian dalam hal makan, komitmen, berpindah ke kamar kecil, berpakaian dan mandi.

	B
	Kemandirian dalam semua aktifitas sehari-hari, kecuali satu dari fungsi tersebut.

	C
	Kemandirian dalam semua aktifitas hidup sehari-hari, kecuali mandi.

	D
	Kemandirian dalam semua aktifitas hidup sehari-hari kecuali mandi, berpakaian dan satu fungsi tambahan.

	E
	Kemandirian dalam  semua aktifitas hidup sehari-hari, kecuali mandi, berpakaian, ke kamar kecil, dan satu fungsi tambahan.

	F
	Kemandirian dalam semua aktifitas hidup sehari-hari, kecuali mandi, berpakaian, berpindah dan satu fungsi tambahan.

	G
	Ketergantungan pada enam fungsi tersebut.

	Lain-lain 
	Ketergantungan pada sedikitnya ada dua fungsi, tetapi tidak dapat diklasifikasikan sebagai C, D, E, F, dan G.


Sumber: (Depkes,2016)
b). Pengkajian status kognitif dan afektif


Pemeriksaan status mental memberikan sampel perilaku dan kemampuan mental dalamfungsi intelektual. 

Berdasarkan data, maka klien memperoleh kesalahan maka klien tersebut mempunyai fungsi intelektual tubuh.

Status intelektual SPMSQ
Tabel 4. 3 Status Intelektual SPMSQ
	Benar 
	Salah 
	No 
	Pertanyaan 

	1

1

1

1

1

1

1

1

1

1


	2

0

0

0

0

3

0

0

0

3


	1

2

3

4

5

6

7

8

9

10


	Tanggal berapa hari ini

Hari apa sekarang

Apa nama tempat ini

Dimana alamat anda

Berapa usia anda

Kapan anda lahir

Siapa presiden RI sekarang

Siapa presiden RI sebelumnya

Siapa nama Ibu anda

Kurangi 3 dari 20 dan pengurangan 3 dari setiap  angka baru
Keterangan : sedang 


Sumber: (sujarwo,2015)
c). Pengkajian status psikologis


Hubungan lansia dengan keluarga sebagai peran sentral dan menghasilkan informasi tentang jaringan pendukung.

Skala depresi yessavage

Analisa hasil :

Berdasarkan data, maka klien memperoleh nilai 11-20. Maka geriatri dinyatakan tidak mengalami depresi (mild depression).

d). Pengkajian status sosial 


Hubungan lansia dengan keluarga sebagai pesan sentral dan menghasilkan informasi tentang jaringan pendukung.

Analisa hasil :

Berdasarkan data, maka klien memperoleh nilai 2 (selalu). Maka lansia tersebut mempunyai fungsi sosial yang normal.

d. Analisa Data

2. Tabel 4. 4 Analisa Data
	No
	Data Fokus 
	Etiologi 
	Problem 

	1
	Ds :

·  Ny. I mengatakan mudah merasa lapar, haus dan buang air kecil.

·  Ny. I mengatakan mudah lelah jika beraktifitas berlebih.

Do :

·  TD     : 130/90 mmHg

·  Nadi  : 80x/menit

·  GDS  : 350 mg/dl
	Gangguan toleransi glukosa darah

	Ketidakstabilan kadar glukosa darah 

· Kategori : Fisiologis

· Subkategori : Nutrisi dan cairan

· Kode : D. 0027



	2
	Ds :

(20)  Ny. I mengatakan sering mengalami kesemutan di bagian telapak kaki sebalah kanan.
(21) Klien mempunyai riwayat penyakit diabetes melitus tipe 2.

Do :

·  TD     : 130/90 mmHg

·  Nadi  : 80x/menit

(22)  GDS  : 350 mg/dl
	 Hiperglikemia
	Disfungsi neurovaskuler perifer 

(23) Kategori : Fisiologis

(24) Subkategori : Neurosensori

(25) Kode : D.0067

	3.
	Ds :

·  Ny.I mengatakan hanya mengetahui bahwa dirinya memiliki gula darah yang tinggi.

Do :

·  TD     : 130/90 mmHg

·  Nadi  : 80x/menit

·  GDS  : 350 mg/dl
	Kurang terpapar informasi 
	Defisit pengetahuan tentang manajemen diabetes melitus

· Kategori : Perilaku

· Subkategori : Penyuluhan dan pembelajaran

· Kode : D. 0111


Sumber: ( Buku SDKI,2020)
Daftar Masalah Keperawatan
Tabel 4. 5 Daftar Masalah Keperawatan
	No 
	Masalah 

	1.
	Ketidakstabilan kadar glukosa darah

	2.
	Disfungsi neurovaskuler perifer

	3.
	Defisit pengetahuan tentang manajemen diabetes melitus


Sumber: ( Buku SLKI,2020)
Prioritas Masalah  Keperawatan
Tabel 4. 6 Prioritas Masalah Keperawatan
	No 
	Masalah 

	1.
	Ketidakstabilan kadar glukosa darah

	2.
	Disfungsi neurovaskuler perifer

	3.
	Defisit pengetahuan tentang manajemen diabetes melitus


Sumber: ( Buku SIKI,2020)
a. Diagnosa Keperawatan

1. Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan gangguan toleransi glukosa dalam darah

Ds :

1) Ny. I mengatakan mudah merasa lapar, haus dan buang air kecil.

2) Ny. I mengatakan mudah lelah jika beraktifitas berlebih.

Do :
a) TD

: 130/90 mmHg

b) Nadi
: 80x/menit

c) GDS
: 350 mg/dl
2. Disfungsi neurovaskuler Perifer ditandai  dengan hiperglikemia

Ds :

a) Ny. I mengatakan sering mengalami kesemutan di bagian  telapak     kaki sebalah kanan.
b) Klien mempunyai riwayat penyakit diabetes melitus tipe 2.
Do :

a) TD

: 130/90 mmHg

b) Nadi
: 80x/menit

c) GDS
: 350 mg/dl
3. Defisit pengetahuan tentang manajemen diabetes melitus berhubungan dengan kurang terpapar informasi
Ds : 

a) Ny.I mengatakan hanya mengetahui bahwa dirinya memiliki gula darah yang tinggi.

Do:

a) TD

: 130/90 mmHg

b) Nadi
: 80x/menit

c) GDS
: 350 mg/dl
b. Intervensi Keperawatan 
Intervensi yang dilakukan peneliti adalah memfokuskan pada diagnosa pertama yaitu risiko disfungsi neurovaskuler. 
Tabel 4. 7 Intervensi Keperawatan
	No. Dx
	Tujuan dan kriteria hasil 
	Rencana tindakan

	1
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 6 kali kunjungan diharapkan neurovaskuler perifer klien meningkat dengan kriteria hasil : 
Kriteria hasil 

Awal 

Akhir 

Mengantuk 

2

4

Lelah/lesu

2

4

Keluhan lapar

2

4

Rasa haus

2

4

Kadar glukosa dalam darah 

2

4


	Manajemen hipeglikemia

(I.03115)

Observasi :

· Monitor kadar glukosa darah

· Monitor tanda dan gejala hiperglikemia (mis. Poliuria, polidipsi, polifagia, kelemahan)

Edukasi :

· Anjurkan kepatuhan terhadap diet dan olahraga aktivitas fisik



	2
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 6 kali kunjungan diharapkan neurovaskuler perifer klien meningkat dengan kriteria hasil :
Kriteria hasil 

Awal 

Akhir 

Sirkulasi arteri

2

4

Sirkulasi vena

2

4

Pergerakan ekstremitas

2

4

Nadi

3

4

Tekanan darah 

2

4


	Terapi Aktivitas

(I. 05186)

Observasi :

· Identifikasi defisit tingkat aktivitas

Terapeutik :

· Fasilitasi memilih aktivitas dan tetapkan tujuan aktivitas yang konsisten sesuai dengan kemampuan fisik (senam kaki)

· Libatkan keluarga dalam ativitas, jika perlu

Edukasi :

· Ajarkan cara melakukan aktivitas yang dipilih (senam kaki)


Sumber: ( Buku SDKI,SLKI,SIKI2020)
c. Implementasi dan Evaluasi Keperawatan
Tabel 4. 8 Implementasi dan Evaluasi Keperawatan

	Tanggal/

Jam
	No. Dx
	Tindakan Keperawatan
	Respon pasien 
	Evaluasi
	Ttd

	02 September 2021/09.00-10.00
	
	1. Monitor kadar glukosa darah

2. Monitor  tanda dan gejala hiperglikemia (mis. Poliuria, polidipsi, polifagia, kelemahan)

3. Anjurkan kepatuhan terhadap diet dan olahraga aktivitas fisik


	GDS : 350 mg/dl

Klien mengatakan mudah merasa lapar, haus dan buang air kecil. Klien mengatakan mudah lelah jika beraktifitas berlebih.

Klien mengatakan tidak mengetahui apa saja makanan yang harus dihindari kecuali nasi
	S :

Klien mengatakan mudah merasa lapar, haus dan buang air kecil. Klien mengatakan mudah lelah jika beraktivitas berlebih

Klien mengatakan tidak paham tentang makanan apa saja yang harus dihindari

O:  keadaan umum baik

Kesadaran compos mentis

TD : 130/90 mmHg

N : 80 x/menit
Rr : 25 x/m

GDS : 350 mg/dl

A: Masalah belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi
	

	03 September 2021/09.00-10.00
	
	1. Monitor kadar glukosa darah

2. Monitor  tanda dan gejala hiperglikemia (mis. Poliuria, polidipsi, polifagia, kelemahan)

3. Anjurkan kepatuhan terhadap diet dan olahraga aktivitas fisik


	GDS : 335 mg/dl

Klien mengatakan mudah merasa lapar, haus dan buang air kecil. Klien mengatakan mudah lelah jika beraktifitas berlebih.

Klien mengatakan tidak mengetahui apa saja makanan yang harus dihindari kecuali nasi


	S :

Klien mengatakan mudah merasa lapar, haus dan buang air kecil. Klien mengatakan mudah lelah jika beraktivitas berlebih.
Klien mengatakan tidak paham tentang makanan apa saja yang harus dihindari

O:  keadaan umum baik

Kesadaran compos mentis

TD : 120/76 mmHg

N: 78 x/menit
Rr : 20 x/m

GDS : 335 mg/dl

A: Masalah belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi


	

	04 September 2021/09.00-10.00
	
	1. Monitor kadar glukosa darah

2. Anjurkan kepatuhan terhadap diet dan olahraga aktivitas fisik


	GDS : 318  mg/dl

Klien mengatakan belum sepenuhnya menjalani kepatuhan diet yang sudah dianjurkan

	S :

Klien mengatakan mudah merasa lapar, haus dan buang air kecil. Klien mengatakan mudah lelah jika beraktifitas berlebih.

O:  keadaan umum baik

Kesadaran compos mentis

TD : 126/70 mmHg

N: 68 x/menit
Rr : 21 x/m

GDS : 318 mg/dl

A: Masalah belum teratasi

P : Lanjutkan Intervensi
	

	05 September 2021/09.00-10.00
	
	1. Monitor kadar glukosa darah

2. Anjurkan kepatuhan terhadap diet dan olahraga aktivitas fisik


	GDS : 307  mg/dl

Klien mengatakan belum sepenuhnya menjalani kepatuhan diet yang sudah dianjurkan

	S :
Klien mengatakan mudah merasa lapar, haus dan buang air kecil. Klien mengatakan mudah lelah jika beraktifitas berlebih.

O:  keadaan umum baik

Kesadaran compos mentis

TD : 126/70 mmHg

N: 78 x/menit
Rr : 20 x/m

GDS : 307 mg/dl

A: Masalah belum teratasi

P : Lanjutkan Intervensi


	

	06 September 2021/09.00-10.00
	
	1. Monitor kadar glukosa darah

2. Anjurkan kepatuhan terhadap diet dan olahraga aktivitas fisik


	GDS : 295 mg/dl

Klien mengatakan belum sepenuhnya menjalani kepatuhan diet yang sudah dianjurkan

	S :
Klien mengatakan mudah merasa lapar, haus dan buang air kecil. Klien mengatakan mudah lelah jika beraktifitas berlebih.

O:  keadaan umum baik

Kesadaran compos mentis

TD : 125/70 mmHg

N: 62 x/menit

Rr : 20 x/menit
GDS : 295 mg/dl

A: Masalah belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi
	

	07 September 2021/09.00-10.00
	
	1. Monitor kadar glukosa darah

2. Anjurkan kepatuhan terhadap diet dan olahraga aktivitas fisik


	GDS : 287 mg/dl

Klien mengatakan belum sepenuhnya menjalani kepatuhan diet yang sudah dianjurkan

	S :
Klien mengatakan mudah merasa lapar, haus dan buang air kecil. Klien mengatakan mudah lelah jika beraktifitas berlebih.
O:  keadaan umum baik

Kesadaran compos mentis

TD : 125/70 mmHg

N: 68 x/menit
Rr : 21 x/menit
GDS : 287 mg/dl

A: Masalah belum teratasi

P : Lanjutkan Intervensi
	


Sumber: ( Buku SDKI,SLKI,SIKI2020)
	Tanggal/

jam 
	No. Dx 
	Tindakan Keperawatan 
	Respon Pasien 
	Evaluasi 
	Ttd

	02 September 2021/09.00-10.00
	1
	1.Mengiidentifikasi defisit tingkat aktivitas

2.Memfasilitasi memilih aktivitas dan tetapkan tujuan aktivitas yang konsisten sesuai dengan kemampuan fisik (senam kaki)

3. Melibatkan keluarga dalam ativitas 

4. Mengajarkan cara melakukan aktivitas yang dipilih

5. Mendampingi klien melakukan senam kaki


	Pasien mengatakan sering mengalami kesemutan pada kaki kanan sehingga sulit beraktivitas

Klien  memilih antara senam kaki dan senam diabet sebagai terapi aktivitas fisik

Keluarga bersedia membantu klien dalam melakukan senam kaki

Klien mengatakan paham akan terapi yang diajarkan

Klien melakukan senam kaki
	S : 

Pasien mengatakan sering mengalami kesemutan pada kaki kanan sehingga sulit beraktivitas

Klien memilih melakukan senam kaki 

O : Klien  didampingi anggota keluarganya mengatakan paham dan mengerti apa yang diajarkan

Klien mampu melakukan senam kaki dengan benar

O:  kesadaran umum baik

Kesadaran compos mentis

TD : 130/90 mmHg

N : 80 x/menit
Rr : 25 x/m

GDS : 350 mg/dl

A: Masalah belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi


	

	03 September 2021/09.00-10.00
	1.
	1. Mendampingi klien melakukan senam kaki

2. Mengukur gula darah klien 
	Klien mengatakan setelah melakukan senam kaki, kesemutan berkurang
GDS : 335 mg/dL
	S : Klien mengatakan setelah melakukan senam kaki, kesemutan berkurang 
O : Klien mampu melakukan senam kaki dengan benar
TD : 120/76 mmHg

N : 78 x/menit
Rr : 20 x/m

GDS : 335 mg/dl

A: Masalah belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi
	

	04 September 2021/09.00-10.00
	
	1. Mendampingi klien melakukan senam kaki

2. Mengukur gula darah klien 
	Klien mengatakan setelah melakukan senam kaki, kesemutan berkurang dan kaki terasa lebih ringan
GDS : 318 mg/dL
	S : Klien mengatakan setelah melakukan senam kaki, kesemutan berkurang dan kaki terasa lebih ringan 
O: Klien mampu melakukan senam kaki dengan benar
TD : 126/70 mmHg

N : 68 x/menit
Rr : 21 x/m

GDS : 318 mg/dl
A: Masalah Teratasi Sebagian
P: Lanjutkan Intervensi

	

	05 September 2021/09.00-10.00
	
	1. Mendampingi klien melakukan senam kaki

2. Mengukur gula darah klien 
	Klien mengatakan setelah melakukan senam kaki, kesemutan berkurang dan kaki terasa lebih ringan

GDS : 307  mg/dL
	S : Klien mengatakan setelah melakukan senam kaki, kesemutan berkurang dan kaki terasa lebih ringan
O: Klien mampu melakukan senam kaki dengan benar
TD : 126/70 mmHg

N : 78 x/menit
Rr : 20 x/m

GDS : 307 mg/dl
A: Masalah Teratasi Sebagian 
P: Lanjutkan Intervensi
	

	06 September 2021/09.00-10.00
	
	1. Mendampingi klien melakukan senam kaki

2. Mengukur gula darah klien 
	Klien mengatakan setelah melakukan senam kaki, kesemutan berkurang dan kaki terasa lebih ringan

GDS : 295 mg/dL
	S : Klien mengatakan setelah melakukan senam kaki, kesemutan berkurang dan kaki terasa lebih ringan

O :

Klien mampu melakukan senam kaki dengan benar
TD : 125/70 mmHg

N : 62 x/menit

Rr : 20 x/menit
GDS : 295 mg/dl
A: Masalah Teratasi Sebagian
P: Lanjutkan Intervensi


	

	07 September 2021/09.00-10.00
	
	1. Mendampingi klien melakukan senam kaki

2. Mengukur gula darah klien 
	Klien mengatakan setelah melakukan senam kaki, kesemutan berkurang dan kaki terasa lebih ringan

GDS : 287 mg/dL
	S : Klien mengatakan setelah melakukan senam kaki, kesemutan berkurang dan kaki terasa lebih ringan

O :  Klien mampu melakukan senam kaki dengan benar
TD : 125/70 mmHg

N : 68 x/menit
Rr : 21 x/menit
GDS : 287 mg/dl

A : Masalah Teratasi
P : Pertahankan Intervensi 
	


Sumber: ( Buku SDKI,SLKI,SIKI2020)
B. Pembahasan 
Penelitian ini dilakukan  di Desa Sampang Rt 05 Rw 06, Kecamatan Sempor, Kabupaten Kebumen. Waktu pelaksanaan penelitian dimulai dari hari Rabu 2 September 2021 sampai dengan hari selasa 7 Sepetember 2021.

Pada hari pertama, peneliti melakukan pengkajian kepada responden sesuai dengan kriteria inklusi dan eksklusi. Responden didampingi oleh anaknya yang dirumah. Kemudian peneliti menjelaskan kepada responden dan keluarga yang mendampingi terkait dengan penelitian yang dilakukan yaitu menerapkan terapi diet dan senam kaki untuk menurunkan kadar glukosa dalam darah. Setelah responden bersedia peneliti memberikan surat persetujuan menjadi informed consent sebagai bukti bahwa responden tersebut setuju sebagai objek penelitian.

Pembahasan proses asuhan keperawatan ini meliputi pengkajian, analisa data, diagnosa keperawatan, implementasi dan evaluasi.
1. Pengkajian 
Pengkajian yang dilakukan pada tanggal 2 September 2021 memperoleh data geriatri Ny. I dengan data subyektif bahwa Ny. I mengatakan mudah merasa lapar, haus dan buang air kecil serta klien mengatakan mudah lelah jika beraktivitas berlebih, dan data objektif ditemukan GDS : 350 mg/dl, tekanan darah : 130/90 mmHg, nadi : 80x/menit. Dari data diatas dapat diambil kesimpulan bahwa Ny. I mengalami ketidakstabilan kadar glukosa darah. 
Pada masalah kedua Ny. I mengatakan sering mengalami kesemutan di bagian telapak kaki sebelah kanan dan mengatakan memiliki riwayat penyakit diabetes melitus type 2. Dan data objektif ditemukan kadar glukosa darah 350 mg/dl, Tekanan darah: 130/90 mmHg, dan Nadi  : 80  x/menit. Dari data diatas dapat disimpulkan bahwa Ny. I mengalami masalah disfungsi neurovaskuler perifer. Disfungsi neurovaskuler perifer merupakan terjadinya gangguan sirkulasi, sensasi dan pergerakan pada ekstremitas (SDKI, 2016). 
Pada masalah ke tiga di peroleh data subjektif Ny. I mengatakan hanya mengetahui bahwa dirinya memiliki gula darah yang tinggi temukan data pada pasien bernama Ny. I berusia 68 tahun. Pada saat pengkajian di temukan riwayat kesehatan sekarang klien dengan keluarga klien menyatakan sering mengalami kesemutan di bagian telapak kaki sebelah kanan, mengatakan mudah merasa lapar, haus dan buang air kecil, mengatakan mudah lelah jika beraktivitas berlebih. Selain itu klien mengatakan hanya mengetahui bahwa dirinya memiliki gula darah yang tinggi.
Berdasarakan  pengkajian yang didapatkan sesuai dengan teori yang dikemukakan oleh Perkeni (2011) menyebutkan bahwa gejala yang sering muncul pada  penyakit diabetes mellitus yaitu :  sering timbul rasa lapar, timbul rasa haus dan timbul perasaan ingin berkemih, selain itu penurunan berat, badan terasa lemas dan lelah jika banyak beraktivitas, selain itu berdasarkan literatur yang dilakukan oleh Restyana Noor Fatimah (2015) menjelaskan gejala akut diabetes melitus yaitu : Poliphagia (banyak makan) polidipsia (banyak minum), Poliuria (banyak kencing/sering kencing di malam hari), nafsu makan bertambah namu berat badan turun dengan cepat (5-10 kg dalam waktu 2-4 minggu), mudah lelah.
Diabetes melitus merupakan gangguan metabolisme yang di tandai dengan hiperglikemi yang berhubungan dengan  abnormalitas metabolisme karbohidrat, lemak yang di sebabkan oleh penurunan sekresi insulin dan penurunan sensitivitas insulin atau keduannya menyebabkan komplikasi kronis mikrovaskuler, makrovaskuler, dan neuropati (Huda, 2015). Diabetes Mellitus adalah suatu kelainan metabolik kronis yang memiliki  dampak  terhadap  kualitas kesehatan individu. Diabetes mellitus adalah suatu kondisi konsentrasi gula darah secara  kronis  lebih  tinggi  dari pada nilai normal (Astuti & Kartika, 2017). Proses hiperglikemi dari proses penyakit diabetes melitus mengakibatkan produksi insulin menurun sampai menimbulkan manifestasi klinis. Salah satu masalah tersebut adalah ketidakefektifan perfusi jaringan perifer merupakan masalah utama yang muncul pada pasien diabetes melitus.

2. Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan dirumuskan berdasarkan masalah keperawatan yang di dapat dari data pengkajian yang berhubungan dengan etiologi dan pengkajian fungsi keperawatan. Dan untuk diagnosa keperawatan biasanya menggunakan SDKI, namun untuk etiologi bisa menggunakan pendekatan dan pohon masalah (Padila, 2012). 
a. Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan Gangguan toleransi glukosa darah

Ketidakstabilan kadar glukosa darah adalah variasi dimana kadar glukosa darah mengalami kenaikan atau penurunan dari rentang normal yaitu mengalami hiperglikemi atau hipoglikemi (PPNI, 2016). Hiperglikemi merupakan keadaan dimana kadar glukosa darah meningkat atau berlebihan. Keadaan ini disebabkan karena stres, infeksi, dan konsumsi obat-obatan tertentu. Hipoglikemia merupakan keadaan kadar glukosa darah dibawah normal, terjadi karena ketidakseimbangan antara makanan yang dimakan, aktivitas fisik dan obat-obatan yang digunakan (Nabyl, 2009). Hal ini dapat terlihat dari kadar gula darah pasien sebesar 350 mg/dl.

Hiperglikemi akan menyebabkan gula menumpuk dalam darah, tetapi di sisi lain sel otot kekurangan glukosa sebagai sumber energi.  Selain gula, darah juga mengangkut oksigen dan nutrisi yang juga diperlukan sel untuk membuat energi. Hiperglikemia membuat hampir semua sel dalam tubuh kekurangan pasokan energi. Inilah salah satu penyebab kelelahan pada penderita diabetes (Susetyo, 2012).

Hiperglikemi akan mengakibatkan seseorang mengalami glukosuria, yang menyebabkan osmotik diuresis. Osmotik diuresis akan menimbulkan sesuatu keadaan di mana ginjal tidak dapat meningkatkan glukosa yang difiltrasi. Ginjal tidak mengikat glukosa yang difiltrasi akan mengakibatkan cairan diikat oleh glukosa, sehingga cairan dalam tubuh akan berlebihan yang akan dimanifestasikan dengan banyak mengeluarkan urin (Susetyo, 2012).

Hiperglikemia dapat berpengaruh pada pembuluh darah kecil, sehingga menyebabkan suplai nutrisi dan oksigen ke perifer berkurang. Kemudian bisa mengakibatkan luka tidak kunjung sembuh karena terjadi infeksi dan gangguan pembuluh darah akibat kurangnya suplai nutrisi dan oksigen (Price et al, 2012).

Hiperglikemia dapat berpengaruh pada  Gangguan pembuluh darah mengakibatkan aliran darah ke retina menurun, sehingga terjadi penurunan suplai nutrisi dan oksigen yang menyebabkan pandangan menjadi kabur. Akibat utama dari perubahan mikrovaskuler adalah perubahan pada struktur dan fungsi ginjal yang menyebabkan terjadinya nefropati yang berpengaruh pada saraf perifer, sistem saraf otonom serta sistem saraf pusat (Price et al, 2012).

b. Disfungsi neurovaskuler perifer ditandai dengan hiperglikemia Disfungsi neurovaskuler perifer  mengalami gangguan sirkulasi , sensasi dan pergerakan pada ekstremitas (SDKI, 2017). Hal ini dapat terlihat dimana pada klien kadar gula darah sebesar 455 mg/dl, hal ini yang dapat menyebabkan  disfungsi neurovaskuler.

Pada pasien yang memiliki kadar gula yang tinggi akan menggangu aliran darah akibat terlalu kental sehingga dapat menyebabkan laju darah melambat selain itu lama-kelamaan bisa menimbulkan plak dipembuluh darah dan akan mengalami penebalan, contohnya saja Penebalan membran basalis kapiler dan penutupan kapiler dapat menyebabkan terjadinya gangguan sensorik dan motorik. Gangguan sensorik menyebabkan hilang atau menurunnya sensasi nyeri pada kaki, sehingga akan mengalami trauma tanpa terasa yang mengakibatkan terjadinya kebas atau kesemutan. Gangguan motorik juga mengakibatkan terjadinya atrofi otot kaki, sehingga merubah titik tumpu yang dalam jangka waktu yang lama akan timbul ulsetrasi pada kaki penderita. (Manurung, 2018)

selain itu Hiperglikemia akan menyebabkan penumpukan kadar glukosa pada sel dan jaringan tertentu juga dapat mentransport glukosa tanpa insulin dan menyebabkan terjadinya glikosiliasi pada semua protein dimana protein berfungsi membantu mengatur metabolisme tubuh juga menyeimbangkan cairan dalam tubuh. Apabila cairan dalam tubuh tidak seimbang, aliran darah pada perifer bisa terganggu atau bahkan terjadi penyumbatan menyebabkan terjadinya perfusi perifer tidak efektif (Manurung, 2018).

c. Defisit pengetahuan tentang manajemen diabetes melitus berhubungan dengan kurang terpapar informasi 

Diagnosa ini muncul karena klien tidak mengerti mengenai kondisi penyakit dikarenakan belum pernah diberikan pendidikan kesehatan tentang diabetes melitus. Tingginya jumlah penderita diabetes melitus antara lain disebabkan oleh perubahan gaya hidup masyarakat, tingkat pengetahuan rendah, kesadaran untuk melakukan deteksi dini penyakit diabetes melitus yang kurang, minimnya aktivitas fisik dan pengaturan pola makan tradisional yang mengandung banyak karbohidrat dan serat dari sayuran ke pola makan kebarat-baratan, dengan komposisi makan yang terlalu banyak mengandung protein, lemak, gula, garam, dan sedikit mengandung serat (Sudoyo, 2006). Menurut penulis tingkat pengetahuan pasien dilihat dari lama, dan pengalaman pasien memiliki penyakit diabetes mellitus.
3. Intervensi Keperawatan

Rencana keperawatan terdiri dari penetapan tujuan yang kemudian mencakup tujuan umum dan khusus, lalu rencana intervensi dilengkapi dengan evaluasi yang memuat dengan kriteria dan standar. Rencana intervensi ditetapkan untuk mencapai tujuan (Padila, 2012).

Pada kasus Ny. I peniliti menyusun rencana tindakan keperawatan dengan memfokuskan pada diagnosa prioritas yaitu ketidakstabilan kadar glukosa darah dan Disfungsi neurovaskuler perifer. Prioritas masalah didasarkan sesuai dengan hirarki kebutuhan dasar menurut A. Maslow. 

Pada tujuan yang ditetapkan berdasarkan SLKI yaitu setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 6 kali kunjungan diharapkan neu rovaskuler perifer klien meningkat dengan kriteria hasil :

Ketidakstabilan kadar glukosa darah :
	Kriteria hasil 
	Awal 
	Akhir 

	Mengantuk 
	2
	4

	Lelah/lesu
	2
	4

	Keluhan lapar
	2
	4

	Rasa haus
	2
	4

	Kadar glukosa dalam darah 
	2
	4


Tabel 4. 9 Kriteria Hasil
Disfungsi neurovaskuler perifer :

	Kriteria hasil 
	Awal 
	Akhir 

	Sirkulasi arteri
	2
	4

	Sirkulasi vena
	2
	4

	Pergerakan ekstremitas
	2
	4

	Nadi
	3
	4

	Tekanan darah 
	2
	4


Pengaturan menu diet untuk pasien diabetes juga merupakan salah satu intervensi yang diberikan kepada pasien, berdasarakan teori menurut Tjokroprawiro (2012) jadwal diet harus sesuai dengan intervalnya yang dibagi menjadi enam waktu makan, yaitu tiga kali makanan utama dan tiga kali makanan selingan. Penderita Diabetes Melitus hendaknya mengkonsumsi makanan dengan jadwal waktu yang tetap sehingga reaksi insulin selalu selaras dengan datangnya makanan dalam tubuh. Makanan selingan berupa snack penting untuk mencegah terjadinya hipoglikemia (menurunnya kadar gula darah). Jadwal makan terbagi menjadi enam bagian makan (3 kali makan besar tiga kali makan selingan) antara lain: 

a. Makan pagi pukul 06.00 – 07.00 

b. Selingan pagi pukul 09.00 – 10.00 

c. Makan siang pukul 12.00 – 13.00 

d. Selingan siang pukul 15.00 – 16.00

e. Makan malam pukul 18.00 – 19.00 

f. Selingan malam pukul 21.00 – 22.00

Gambar 4. 1 Menu Diet Pasien Diabetes Melitus

Gambar 4. 2 Makanan Yang Dianjurkan Untuk Pasien Diabetes Melitus
Prinsip pengaturan makan pada penyandang diabetes melitus hampir sama dengan anjuran makan untuk masyarakat umum, yaitu makanan yang seimbang dan sesuai dengan kebutuhan kalori dan zat gizi masing-masing individu. Penyandang diabetes melitus perlu diberikan penekanan mengenai pentingnya keteraturan jadwal makan, jenis dan jumlah kandungan kalori, terutama pada mereka yang menggunakan obat yang  meningkatkan sekresi insulin atau terapi insulin itu sendiri.

Sejalan dengan Penelitian Sri Wahyuni dan Sri Darmawan (2018) menjelaskan bahwa hasil analisa data menunjukkan bahwa ada peran  diet  3J  pada  pasien  diabetes melitus ditunjukkan dengan nilai p = 0,007 dimana pasien mampu mengontrol makanan  yang benar,  memerisakan gula darah secara rutin dan minum obat secara teratur. Kesimpulan dalam penelitian ini diet 3J mampu mengontrol peningkatan kadar  gula  darah  pada pasien  diabetes  mellitus dengan cara patuh atau memperhatikan makanan dan  minuman  yang  dikomsumsi.
Intervensi yang dilakukan pada penelitian ini diantaranya mulai dari observasi yaitu  identifikasi defisit tingkat aktivitas, lalu pada terapeutik klien di fasilitasi oleh perawat untuk memilih aktivitas (senam kaki atau senam diabetes), klien memilih salah satu terapi aktivitas yang akan dilakukan dan tetapkan tujuan aktivitas yang konsisten sesuai dengan kemampuan fisik (senam kaki), dan melakukan kolaborasi dengan melibatkan keluarga dalam ativitas yang dipilih (senam kaki). Untuk diagnosa Disfungsi neurovaskuler perifer fokus intervensi tertuju pada senam kaki, senam kaki adalah kegiatan atau latihan yang dilakukan oleh pasien diabetes melitus untuk mencegah terjadinya luka dan membantu melancarkan peredaran darah bagian kaki (Widianti & Proverawati, 2010).
Langkah-langkah pelaksanaan

1) Perawat cuci tangan

2) Bila dilakukan dalam posisiduduk maka posisikan penderita duduk tegak diatas bangku dengan kaki menyentuh lantai
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Gambar 4. 3 langkah-langkah senam kaki DM 1
(Widianti&Proverawati,2010)
3) Dengan meletakkan tumit dilantai, jari-jari kedua belah kaki diluruskan keatas lalu dibengkokkan kembali kebawah seperti cakar  ayam sebanyak 10x
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Gambar 4. 4 langkah-langkah senam kaki DM 2
(Widianti&Proverawati,2010)
4) Dengan meletakkan tumit  salah satu kaki dilantai, angkat telapak kaki ke atas. Pada kaki lainnya, jari-jari kaki diletakkan di lantai dengan tumit kaki diangkat ke atas. Cara ini dilakukan bersamaan pada kaki kiridan kanan secara bergantian dan diulang  sebanyak 10x.
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Gambar 4. 5 langkah-langkah senam kaki DM 3
(Widianti&Proverawati,2010)
5) Tumit diletakkan di lantai. Bagian ujung kaki diangkat ke atas dan buat gerakan memutar dengan pergerakan pada pergelangan kaki sebanyak 10x
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Gambar 4. 6 langkah-langkah senam kaki DM 4
(Widianti&Proverawati,2010)
6) Jari-jari kaki diletakkan dilantai.  Tumit  diangkat dan buat gerakan memutar dengan pergerakan pada pergelangan kaki sebanyak 10x


7) Kaki diangkat keatas dengan meluruskan lutut,buat putaran 3600 dengan pergerakan pada pergelangan kaki, sebanyak 10 kali
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Gambar 4. 8 langkah-langkah senam kaki DM 6
(Widianti&Proverawati,2010)
8) Lutut diluruskan, lalu ayunkan kembali ke bawah sebanyak 10 kali, ulangi langkah ini untuk kaki  yang sebelumnya
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Gambar 4. 9 langkah-langkah senam kaki DM 7
(Widianti&Proverawati,2010)
9) Letakkan sehelai kertas surat kabar dilantai, bentuk kertas itu menjadi seperti bola dengan kedua belah kaki, kemudian ,buka bola itu menjadi lembaran seperti semula menggunakan  kedua belah kaki. Cara ini dilakukan hanya sekali saja.
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Gambar 4. 10 langkah-langkah senam kaki DM 8
                                  

 (Widianti&Proverawati,2010)
 4. Implementasi Keperawatan 

Implementasi keperawatan adalah suatu proses aktualisasi rencana intervensi yang memanfaatkan berbagai sumber didalam bidang kesehatan.
Implementasi yang dilakukan pada Ny. I ialah  edukasi kepada pasien dan keluarga mengenai diet diabetes melitus, pasien dan keluarga memahami mengenai pengaturan diet diabetes melitus yang telah disampaikan dan akan mencoba memulai pengaturan diet bagi anggota keluarganya yang menderita diabetes melitus agar tidak terjadi kenaikan gula darah.

Edukasi diabetes adalah pendidikan dan pelatihan mengenai pengetahuan dan ketrampilan bagi penderita diabetes yang bertujuan menunjang perubahan perilaku untuk meningkatkan pemahaman penderita akan penyakitnya, yang diperlukan untuk mencapai keadaan sehat optimal, dan penyesuaian keadaan psikologik serta kualitas hidup yang lebih baik. Edukasi merupakan bagian integral dari asuhan keperawatan penderita diabetes melitus  (Soegondo dkk, 2009). Funnell et al (2012)  mengemukakan bahwa program edukasi penderita diabetes melitus merupakan proses pendidikan kesehatan yang dilakukan secara terus menerus untuk mendapatkan pengetahuan, keterampilan, kemampuan yang diperlukan untuk perawatan mandiri diabetes. Edukasi juga merupakan upaya penambahan pengetahuan baru, sikap dan Menaati diet  terapi  nutrisi dan medik serta    pemakaian    obat-obatan    baik    serta olahraga atau latihan fisik merupakan bagian yang  tidak  dapat  dipisahkan  dari  perawatan penderita  diabetes  mellitus  tipe  I,  tipe  II maupun  diabetes  pada  usia  lanjut.  Manfaat olahraga    dirasakan    karena    selain    dapat menimbulkan  rasa  segar  juga  secara  nyata dapat  mengendalikan  kadar  glukosa  darah penderita,  dan  menurunkan  berat  badan. Senam    kaki    sangat    dianjurkan    untuk penderita diabetes yang mengalami gangguan  sirkulasi  di  kaki  serta  bermanfaat menurunkan   kadar   glukosa   darah   tetapi disesuaikan dengan kondisi dan kemampuan tubuh penderita (Sugondo,2013).
Implementasi kedua yang dilakukan pada Ny. I ialah mengajarkan dan mendampingi Ny. I melakukan senam kaki selama 6 hari. Setelah dilakukan senam kaki gula darah  Ny. I mengalami penurunan yang awalnya 350 mg/dl , hari ke 2 turun menjadi  335 mg/dl, hari ke 3 turun menjadi 318 mg/dl, hari ke 4 turun menjadi 307 mg/dl, hari ke 5 turun menjadi 295 mg/dl, dan pada hari terakhir kembali menurun menjadi 287 mg/dl. Senam kaki dapat membantu sirkulasi darah, memperkuat otot-otot kecil kaki, mencegah terjadinya kelainan bentuk kaki yang dapat meningkatkan potensi terjadinya luka diabetik pada kaki, selain itu senam kaki juga dapat meningkatkan produksi insulin yang dipakai dalam transport glukosa ke sel sehingga membantu menurunkan glukosa dalam darah (Wahyuni & Arisfa, 2016). Tujuan yang melakukan senam kaki ini adalah bisa memperbaiki sirkulasi darah pada kaki dengan cara senam kaki pada kaki penderita Diabetes Melitus, sehingga nutrisi berjalan lancar kejaringan tersebut. Senam kaki Diabetes Melitus ini mampu melancarkan sirkulasi darah dan memperkuat otot-otot kecil kaki, selain itu dapat mencegah terjadinya kelainan bentuk kaki (Handika, 2018).

Menurut penelitian Indri, Hanum & Haryani (2015) pelatihan senam kaki bisa dilakukan 1 hari sekali dalam  4 hari yang bertujuan untuk memperlancar sirkulasi darah perifer. Senam kaki selama 4 hari ini dipilih karena rata-rata pasien Diabetes Melitus menjalani perawatan 6 – 7 hari di rumah sakit kemudian pasien diizinkan pulang setelah kadar gula darah menurun serta kondisi pasien dinyatakan membaik. Sehingga diharapkan dengan ini pasien dapat melakukan senam kaki secara mandiri di rumah. Selain hal tersebut senam kaki akan efektif jika diberikan 3-4 kali seminggu. (Indri Margiyanti, Hanum Lavisa & Haryani, 2015).

Penelitian yang dilakukan oleh Dian Ratnawati, dkk (2019) menjelaskan  Hasil  penelitian menggunakan  uji  paired  t-test  didapatkan nilai  p-value = 0,000 < α = 0,05. Penelitian ini menunjukkan adanya pengaruh  senam  kaki  terhadap kadar  gula  darah  pada  lansia  diabetes  melitus  di Posbindu Anyelir Lubang Buaya.

Penelitian lain yang dilakukan Sumarni, (2013).  pada   Lansia   dengan   Diabetes   Melitus di Posyandu  Lansia  Desa  Ledug Kecamatan Kembaran Banyumas    juga    menyatakan bahwa adanya pengaruh terapi  senam  kaki terhadap penurunan glukosa darah   pada lansia dengan  diabetes  melitus  dengan nilai p-value 0,014. Berdasarkan hasil  tersebut dapat diperoleh informasi bahwa responden   yang   diberi perlakuan senam   kaki   akan mengalami  penurunan kadar   gula   darah dalam tubuh,   karena latihan jasmani berperan utama dalam pengaturan glukosa darah   pada   penderita diabetes melitus. 
Lansia mengalami kekentalan darah atau viksositas  yang tinggi diakibatkan dari tingginya kadar  gula  darah sehingga sirkulasi darah terhambat dan persyarafan terutama daerah atau ujung kaki sebagai tumpuan tubuh utama juga terhambat.   Salah   satu upaya   yang dapat membantu meningkatkan sirkulasi darah yaitu melakukan aktivitas atau latihan. Teori aktivitas mendukung hasil penelitian ini, dengan pernyataan bahwa  proses  penuaan yang    berhasil sukses bergantung dari keadaan ketika lansia  merasakan kepuasan dalam melakukan    dan    mempertahankan aktivitas (Miller, 2012).
5. Evaluasi Keperawatan

Evaluasi adalah penilaian dengan cara membandingkan perubahan keadaan pasien dengan tujuan dan kriteria hasil yang dibuat pada tahap perencanaan (Rohmah&Walid,2012). Setelah dilakukan implementasi keperawatan selama 6 kali kunjungan hasil evaluasi menyatakan bahwa pasien dan keluarga sudah mulai memahami pengaturan diet tapi belum benar benar menerapkannya.
Tabel 4. 10 Hasil Pelaksanaan
	Pelaksanaan 
	Sebelum 
	Sesudah 

	Hari ke 1
	350 mg/dl
	350 mg/dl

	Hari ke 2
	350 mg/dl
	335 mg/dl

	Hari ke 3
	335 mg/dl
	318 mg/dl

	Hari ke 4
	318 mg/dl
	307 mg/dl

	Hari ke 5
	307 mg/dl
	295 mg/dl

	Hari ke 6
	295 mg/dl
	287 mg/dl


Berdasarkan tabel di atas dapat dilihat responden mengalami penurunan kadar gula darah setelah dilakukan senam kaki. Setelah dilakukan implementasi keperawatan selama 6 kali kunjungan hasil evaluasi menyatakan bahwa Ny. I sudah mampu melakukan senam kaki dengan baik dan mandiri. Pada hari ke 2 setelah melakukan senam kaki klien mengatakan kaki nya lumayan terasa ringan dan kesemutan berkurang. Pada hari pertama penelitian didapatkan GDS Ny. I 350 mg/dl dan di hari terakhir penelitian menurun menjadi 287 mg/dl.
C. Keterbatasan 

1. Keterbatasan yang dialami peneliti selama melakukan penelitian  yaitu jarak pasien yang agak cukup jauh sehingga tidak memungkinkan untuk datang melihat pengaturan diet pada pagi hari, sehingga terlihat pengaturan diet hanya pada waktu siang hari saja. 
2. Klien dan keluarga berpendidikan Tingkat SD dan SMP  sehingga peneliti melakukan edukasi secara perlahan-lahan hingga pasien dan keluarga memahami betul-betul mengenai senam kaki dan pengaturan diet diabetes melitus.
BAB V

KESIMPULAN DAN SARAN

A. Kesimpulan


Berdasarkan hasil penelitian penerapan asuhan keperawatan lansia dalam penerapan terapi aktivitas (senam kaki) untuk penderita diabetes melitus, penulis dapat mengambil kesimpulan :

1. Pengkajian 


Dalam melakukan proses pengkajian semua data terkaji sesuai dengan teori yang ada dan kemudian dilakukan analisa data lalu menentukan prioritas masalah.

2. Diagnosa Keperawatan


Terdapat tiga diagnosa keperawatan yang muncul berdasarkan data fokus dari pengkajian yaitu, ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan gangguan toleransi glukosa dalam darah, disfungsi neurovaskuler perifer ditandai  dengan hiperglikemia, defisit pengetahuan tentang manajemen diabetes melitus berhubungan dengan kurang terpapar informasi. Dan diambil prioritas diagonasa ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan gangguan toleransi glukosa dalam darah dan disfungsi neurovaskuler perifer ditandai dengan hiperglikemia.
3. Intervensi Keperawatan 


Penyusunan intervensi yang berkaitan dengan ketidakstabilan kadar glukosa darah yaitu edukasi tentang diet untuk pasien diabetes melitus tipe 2, dan disfungsi neurovaskuler perifer  serta pemberian terapi aktivitas yang telah disepakati klien yaitu aktivitas fisik senam kaki.

4. Implementasi Keperawatan


Implementasi dilakukan pada Ny. I dimulai dari tanggal 2 September sampai 7 September 2021 sesuai dengan intervensi keperawatan yang telah di  buat dengan fokus pada masalah keperawatan yaitu ketidakstabilan kadar glukosa darah dan  disfungsi neurovaskuler perifer.
5.  Evaluasi 


Untuk prioritas diagosa yang ditemukan yaitu ketidakstabilan kadar glukosa darah belum teratasi dan  disfungsi neurovaskuler perifer teratasi  berdasarkan catatan perkembangan dengan metode SOAP dan terapi aktivitas fisik (senam kaki) berpengaruh untuk menurunkan kadar gula darah pada klien dengan masalah diabetes melitus.

B. Saran 
Berdasarkan hasil penelitian yang telah di laksanakan, maka penulis memberikan saran, yang diharapkan dapat bermanfaat, antara lain :

1. Bagi masyarakat
Untuk masyarakat yang memiliki diabetes melitus juga harus menerapkan pola makan yang sesuai dengan kebutuhan kalori dan glukosanya dengan mengurangi makanan yang manis dan banyak mengkonsumsi tinggi serat.
2. Bagi pendidikan keperawatan

Senam kaki ini dapat menjadi informasi tambahan untuk pendidikan keperawatan tentang penerapan senam kaki terhadap penurunan kadar gula darah.

3. Bagi peneliti 

Untuk penelitian selanjutnya bisa menggunakan responden dengan jumlah lebih banyak lagi sehingga dapat mengetahui secara pasti tentang manfaat terapi senam kaki untuk menurunkan kadar gula darah.
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