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BAB IV 

LAPORAN KASUS KELOLAAN UTAMA 

 

A. Pengkajian Keperawatan 

Pelngulmpullan informasi objelktif dan sulbjelktif, selpelrti pelmelriksaan fisik, 

tanda vital, dan wawancara, selrta pelninjaulan riwayat meldis pasieln dan 

kellularga. Pelrawat julga melngulmpullkan informasi telntang kelkulatan pasieln dan 

kellularga (ulntulk melngidelntifikasi pellulang promosi kelselhatan) dan risiko (ulntulk 

melncelgah ataul melnulnda potelnsi masalah) (Nasultion, 2018). 

Pelngkajian pada sulbjelk pelnellitian dilakulkan di Rulang Lelgong RSD 

Mangulsada Badulng. Pelngkajian pada pasieln yang melnjadi kasuls kellolaan yaitul 

Tn.A 

Pengkajian Hasil 

Identitas pasien Pengkajian dilakukan pada hari Selasa tanggal 31 

Oktober 2024 pada pukul 08:40 WITA didapatkan pasien 

dengan nama inisial Tn.A, tanggal lahir 31 Januari 1954, 

usia 70 tahun, pasien berjenis kelamin laki-laki, Warga 

Negara Indonesia (WNI), menganut agama hindu dan 

dengan pendidikan terakhir SMA. Pasien dirawat di 

Ruang Legong RSD Mangusada Badung. 

 

Pengkajian 

Riwayat 

Kesehatan 

Hasil 

1 2 

Keluhan utama 

saat masuk 

rumah sakit 

Pasien mengeluh tubuhnya terasa lemas dan lesu. 

1 2 

Diagnosa medis 

saat ini 

Diabetes Melitus Tipe 2 dengan Hiperglikemia. 

Riwayat 

penyakit 

terdahulu  

Pada saat dilakukannya pengkajian pasien mengatakan 

memiliki riwayat diabetes melitus tipe 2 sejak 5 tahun 

yang lalu. Pasien mengatakan tidak pernah masuk rumah 
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sakit dan dirawat di rumah sakit sebelumnya, keluarga 

pasien juga mengatakan jika dalam keluarganya tidak ada 

yang menderita penyakit yang sama yaitu diabetes 

melitus, pasien mengatakan tidak memiliki riwayat alergi 

obat. 

Riwayat 

keluhan/penyakit 

saat ini 

Hasil pengkajian hari Selasa 31 Oktober 2024 

pukul 08:30 WITA pasien mengatakan bahwa dirinya 

datang dari IGD ke Ruang Legong kemarin pada hari 

Senin tanggal 30 Oktober 2024 pukul 15:00 WITA, 

pasien mengatakan mengeluh lelah dan lesu sejak 

kemarin, pasien juga mengatakan sbelum dibawa ke UGD 

pasien merasa dirinya sangat lemah, dan pasien merasa 

dirinya mual. Pada saat dilakukan pemeriksaan gula darah 

pasien adalah 500 mg/dL. Pemeriksaan tanda-tanda vital 

di IGD didapatkan tekanan darah pasien 100/60 mmHg, 

nadi 93x/menit, respirasi 18x/menit, suhu 38,5°C. Saat di 

IGD pasien mendapatkan terapi NaCl 30 tetes per menit, 

novorapid dan cefotaxime 1 gr. 

Kondisi pasien saat dilakukan pengkajian tanggal 

31 Oktober 2024 pukul 08:40 WITA didapatkan bahwa 

pasien mengatakan tubuhnya merasa lesu dan lelah, 

dilakukan pemeriksaan kadar glukosa darah didapatkan 

hasil 265 mg/dL. Pasien juga mengatakan sering merasa 

haus dan mulut terasa kering. Pasien mendapatkan terapi 

insulin novorapid sebanyak 3 kali sehari dengan dosis 10 

IU dan insulin ezelin yang diberikan sebanyak 1 kali 

dengan dosis 6 IU. 

 

Pengkajian  Hasil 

Keadaan umum 

pasien 

Pasien dirawat diruang Legong RSD Mangusada, pada 

saat pengkajian dilakukan pemeriksaan keadaan umum 

dan didapatkan hasil pasien dalam tingkat kesadaran CM 

(compos mentis) dengan GCS E4 V5 M6, pemeriksaan 

TTV pasien didapatkan tekanan darah pasien 110/60 

mmHg, suhu 36°C, respirasi 18x/menit dan nadi 

73x/menit. 

 

Pemeriksaan 

Fisik 

Hasil 

1 2 

Kepala  Pemeriksaan fisik yang dilakukan kepada klien dibagian 

kepala didapatkan bentuk kepala normosefali, tidak 

terdapat lesi/luka maupun perdarahan, warna rambut 

klien hitam. 

Mata  Pemeriksaan fisik yang dilakukan kepada klien dibagian 

mata klien didapatkan bahwa konjungtiva merah muda, 

sklera normal, penglihatan klien normal, klien tidak 

menggunakan alat bantu seperti kacamata dll. 
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Leher  Pemeriksaan fisik yang dilakukan kepada klien dibagian 

leher klien didapatkan bahwa leher normal, tidak terdapat 

benjolan atau pembengkakan, dan tidak terdapat masalah 

pada bagian leher klien. 

Hidung  Pemeriksaan fisik yang dilakukan kepada klien dibagian 

hidung didapatkan penghidu normal, tidak terdapat secret 

atau darah, tidak terlihat tarikan cuping hidung. 

Telinga Pemeriksaan fisik yang dilakukan kepada klien dibagian 

telinga didapatkan bentuk telinga simetris, pendengaran 

klien berfungsi normal, klien tidak menggunakan alat 

bantu dengar. 

Mulut dan gigi Pemeriksaan fisik yang dilakukan kepada klien dibagian 

mulut dan gigi didapatkan bahwa bibir klien tampak 

kering, tidak terdapat adanya lesi, susunan gigi lengkap. 

Dada  Pemeriksaan fisik yang dilakukan kepada klien dibagian 

dada didapatkan bahwa bentuk dada simetris, irama nafas 

regular, suara nafas klien normal, tidak ada batuk dan 

tidak ada secret. 

Abdomen  Pemeriksaan fisik yang dilakukan kepada pasien 

dibagian abdomen didapatkan bahwa perut pasien tidak 

dalam keadaan kembung atau tidak kembung. 

Ekstremitas  Pemeriksaan fisik yang dilakukan kepada pasien 

dibagian ekstremitas didapatkan bahwa akral teraba 

hangat, capillary refill time (CRT) <3 detik, tidak 

terdapat edema. 

Kulit  Pemeriksaan fisik yang dilakukan kepada pasien 

dibagian kulit didapatkan bahwa warna kulit normal 

sawo matang, tidak terdapat lesi atau luka. 

 

Pengkajian 

Data Fisiologis 

Klien 

Hasil 

1 2 

Pernapasan  Pada saat dilakukannya pengkajian pada sistem 

pernapasan, klien mengatakan bahwa tidak ada sesak 

napas yang dirasakan, klien tidak mengalami kesulitan 

dalam bernapas, tidak terdapat secret, tidak terlihat 

tarikan cuping hidung. 

Nutrisi dan 

Cairan 

Pada saat dilakukannya pengkajian pada hari Selasa, 31 

Oktober 2024 pukul 08:40 WITA di Ruang Legong RSD 

Mangusada Badung didapatkan bahwa pasien 

mengatakan tubuhnya terasa lelah dan lesu, dilakukan 

pemeriksaan kadar glukosa darah didapatkan hasil kadar 

glukosa darah pasien 265 mg/dL. Pasien mengatakan 

sering merasa haus dan juga mulut terasa kering. Sejak 

dirawat dirumah sakit nafsu makan pasien menurun, 

setiap makan pasien hanya menghabiskan ¼ sampai 1/3 

porsi dari makanan yang diberikan. Pasien makan dengan 
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frekuensi 3 kali dalam sehari dengan jam makan pagi 

pukul 06:30 WITA, siang pukul 12:00 WITA dan sore 

pukul 17:00 WITA. 

Eliminasi  Pada saat dilakukannya pengkajian mengenai eliminasi 

pasien didapatkan bahwa tidak terdapat masalah dalam 

perkemihan pasien, warna urin saat BAK yaitu kuning 

jernih, tidak terdapat masalah defekasi pada pasien, 

pasien mengatakan dirinya BAB 1 kali dalam sehari. 

Istirahat tidur  Pada saat dilakukannya pengkajian mengenai istirahat 

dan tidur, klien mengatakan bahwa dirinya tidur sekitar 7 

jam, klien juga mengatakan tidak memiliki kebiasaan 

untuk tidur pada siang hari, klien mengatakan tidak 

memiliki kebiasaan pengantar tidur. 

Mobilisasi  Pada saat dilakukannya pengkajian pasien mengatakan 

tubuhnya terasa lemah dan lesu, selama pasien berada 

dirumah sakit semua aktifitas pasien dibantu oleh 

keluarganya. Pasien mengatakan tidak memiliki kegiatan 

khusus yang dilakukan saat memiliki waktu luang. 

 

Pengkajian  Hasil 

Data psikologis  Pada saat dilakukannya pengkajian data psikologis 

pasien didapatkan bahwa pasin mengatakan dalam 

keluarganya semua anggota memiliki hubungan yang 

harmonis, pasien tinggal bersama dengan suami dan juga 

anak kandungnya, pasien mengatakan tidak memiliki 

trauma apapun. Pasien mengatakan tidak memiliki 

kebiasaan seperti merokok, bicara pasien juga jelas 

dengan bahasa utama yang digunakan adalah bahasa 

Bali. Pasien mengatakan hal yang dipikirkan saat ini 

adalah memikirkan tentang penyakitnya, dan harapan 

dari pasien setelah menjalani perawatan adalah segera 

sembuh dan dapat beraktifitas seperti semula. 

 

Pengkajian  Hasil  

Data sosial, 

ekonomi, dan 

spiritual  

Saat dilakukan pengkajian data sosial, ekonomi, dan 

spiritual pasien bahwa pasien mengatakan tinggal 

bersama keluarganya dirumah seperti suami, dan 

anaknya. Pasien juga mengatakan bahwa dalam 

keluarganya seluruh anggota keluarganya memiliki 

hubungan yang harmonis dan tida memiliki kesulitan 

dalam keluarga ketika berhubungan dengan anggota 

keluarga lainnya. Klien mengatakan dirinya bekerja 

sebagai ibu rumah tangga dan setiap hari berada dirumah 

dan mengerjakan tugas rumah, pembiayaan pasien 

menggunakan BPJS kesehatan. 
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B. Diagnosis Keperawatan 

Melnulrult (M Fahrulrozi, 2021) Diagnosis kelpelrawatan adalah prosels yang 

dilakulkan olelh pelrawat ulntulk melnelntulkan masalah kelselhatan ataul kelbultulhan 

yang spelsifik dari pasieln belrdasarkan elvalulasi data yang dikulmpullkan sellama 

aselsmeln. Diagnosis ini belrtuljulan ulntulk melngidelntifikasi masalah kelselhatan 

yang bisa diatasi ataul dikellola delngan intelrvelnsi kelpelrawatan. 

Hasil pelngkajian melnulnjulkkan pada sulbjelk pelnellitian melngalami 

hipelrglikelmia delngan kadar glulkosa darah pada saat dilakulkan pelmelriksaan 

didapatkan hasil kadar glulkosa dalam darah pasieln tinggi yaitul 265 mg/dL, 

pasieln melngatakan tulbulhnya melrasa lelsul dan lellah, dilakulkan pelmelriksaan 

kadar glulkosa darah didapatkan hasil kadar glulkosa dalam darah pasieln tinggi 

yaitul 265 mg/dL. Pasieln melngatakan selring melrasa hauls dan julga mullult telrasa 

kelring.  

Dari hasil pelngkajian yang didapatkan bahwa pasieln melngatakan 

tulbulhnya melrasa lelsul dan lellah, dilakulkan pelmelriksaan kadar glulkosa darah 

didapatkan hasil kadar glulkosa dalam darah pasieln tinggi yaitul 265 mg/dL. 

Pasieln melngatakan selring melrasa hauls dan julga mullult telrasa kelring. Hal ini 

belrkaitan delngan tanda dan geljala mayor minor dalam SDKI yaitul diagnosa 

kelpelrawatan. Pelrulmulsan ataul pelnullisan diagnosis diselsulaikan delngan jelnis 

diagnosis kelpelrawatan, pelnullisan diagnosa kelpelrawatan ini melnggulnakan 

meltodel pelnullisan tiga bagian selhingga didapatkan diagnosa Keltidakstabilan 

kadar glulkosa darah belrhulbulngan delngan relsistelnsi insullin dibulktikan delngan 

pasieln melngatakan tulbulh melrasa lelsul dan lellah, saat dilakulkan pelmelriksaan 

kadar glulkosa darah didapatkan hasil glulkosa dalam darah pasieln tinggi yaitul 
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265 mg/dL, pasieln melngatakan selring melrasa hauls dan julga mullult telrasa 

kelring. Adapuln kondisi klinis telrkait ulntulk melnelgakkan diagnosis kelpelrawatan 

yaitul diabeltels mellituls. 

C. Rencana Keperawatan 

Relncana kelpelrawatan adalah doku lmeln yang disu lsuln ole lh pelrawat 

seltellah mellakulkan diagnosis kelpelrawatan. Relncana ini belrfulngsi selbagai 

pandulan ulntu lk melmbelrikan pelrawatan yang te lrstrulktu lr dan telrelncana kelpada 

pasieln, selrta u lntu lk melngatasi masalah ke lselhatan yang tellah diidelntifikasi. 

Relncana kelpelrawatan dirancang u lntu lk melmelnulhi kelbultulhan individu lal pasieln 

dan melmbantu l melncapai hasil kelselhatan yang optimal (Elrnawati, 2019). 
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Tabel  3  

Rencana Keperawatan 
 

Diagnosa 

Keperawatan 

(SDKI) 

Kriteria Hasil 

(SLKI) 

Intervensi Keperawatan 

(SIKI) 

1 2 3 

Ketidakstabilan 

kadar glukosa 

darah 

berhubungan 

dengan resistensi 

insulin dibuktikan 

dengan pasien 

mengatakan tubuh 

merasa lesu dan 

lelah, saat 

dilakukan 

pemeriksaan kadar 

glukosa darah 

didapatkan hasil 

glukosa dalam 

darah pasien tinggi 

yaitu 265 mg/dL, 

pasien 

Setelah dilakukan 

intervensi selama 3x24 

jam, maka Kestabilan 

Kadar Glukosa Darah 

Meningkat, dengan 

kriteria hasil : 

1) Lelah atau lesu 

menurun 

2) Kadar glukosa 

dalam darah 

membaik 

3) Mulut kering 

menurun 

4) Rasa haus 

menurun 

 

Manajemen Hiperglikemia 

(I.03115) 

Observasi  

1. Identifikasi 

kemungkinan 

penyebab 

hiperglikemia. 

2. Identifikasi situasi 

yang menyebabkan 

kebutuhan insulin 

meningkat (mis. 

Penyakit kambuhan). 

3. Monitor kadar glukosa 

darah. 

4. Monitor tanda dan 

gejala hiperglikemia 

(mis. Polyuria, 

polydipsia, polifagia, 
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mengatakan sering 

merasa haus dan 

juga mulut terasa 

kering. 

 

kelemahan, malaise, 

pandangan kabur dan 

sakit kepala). 

5. Monitor intake dan 

output cairan. 

6. Monitor keton urin, 

kadar analisa gas 

darah, elektrolit, 

tekanan darah 

ortostatik, dan 

frekuensi nadi. 

Terapeutik 

1. Berikan asupan cairan 

oral. 

2. Konsultasi dengan 

medis jika tanda dan 

gejala hiperglikemia 

tetap ada atau 

memburuk. 

3. Fasilitasi ambulansi 

jika ada hipotensi 

ortostatik. 

4. Pemberian tindakan 

inovatif berupa teknik 
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progressive muscle 

relaxation. 

Edukasi 

1. Anjurkan menghindari 

olahraga saat kadar 

glukosa darah lebih 

dari 250 mg/dL. 

2. Anjurkan monitor 

kadar glukosa darah 

secara mandiri. 

3. Anjurkan kepatuhan 

terhadap diet dan 

olahraga. 

4. Ajarkan indikasi dan 

pentingnya pengujian 

keton urin. 

5. Ajarkan pengelolaan 

diabetes (mis. 

Penggunaan insulin, 

obat oral, monitor 

asupan cairan, 

penggantian 

karbohidrat, dan 
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bantuan profresional 

kesehatan). 

Kolaborasi 

1. Kolaborasi pemberian 

insulin Novorapid 3 

kali sehari dengan 

dosis 10 IU dan insulin 

Ezelin 1 kali sehari 

dengan dosis 6 IU. 

2. Kolaborasi pemberian 

cairan IV NaCl 0,9% 

dengan dosis 30 tetes 

per menit 

 

D. Implementasi Keperawatan 

Implelmelntasi kelpelrawatan adalah tahap dalam prosels kelpelrawatan di 

mana pelrawat mellaksanakan relncana kelpelrawatan yang tellah dibulat ulntulk 

melngatasi diagnosis kelpelrawatan yang tellah diteltapkan. Tuljulan ultama dari 

implelmelntasi adalah ulntulk mellaksanakan intelrvelnsi yang direlncanakan delngan 

cara yang elfelktif, selhingga dapat melncapai tuljulan yang tellah diteltapkan dan 

melmbelrikan pelrawatan yang optimal kelpada pasieln (Margarelth, 2017). 

Implelmelntasi yang ditelrapkan kelpada pasieln Tn.A selsulai delngan 

relncana kelpelrawatan yang tellah diteltapkan. Implelmelntasi pada pasieln Tn.A 
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dilakulkan dirulang rawat inap pasieln yaitul di Rulang Lelgong RSD Mangulsada 

Badulng yang dilakulkan sellama 3 hari. 

Adapuln implelmelntasi yang tellah dilakulkan yaitul mellakulkan 

pelmelriksaan tanda-tanda vital pada pasieln, melngidelntifikasi kelmulngkinan 

pelnyelbab hipelrglikelmia, melmonitor kadar glulkosa darah pasieln, melmonitor 

tanda dan geljala hipelrglikelmia, melmonitor intakel dan oultpult cairan, 

melmbelrikan asulpan cairan oral, melnganjulrkan kelpatulhan telrhadap dielt dan 

olahraga, melnganjulrkan ulntulk melmonitor kadar glulkosa darah selcara mandiri, 

melnganjulrkan ulntulk melnghindari olahraga saat kadar glulkosa darah lelbih dari 

250 mg/dL, melngajarkan indikasi dan pelntingnya pelnguljian kelton ulrin, 

melngajarkan pelngellolaan diabeltels yaitul pelnggulnaan insullin, pelmbelrian insullin 

novorapid 3 kali selhari delngan dosis 10 IUl dan insullin elzellin 1 kali selhari 

delngan dosis 6 IUl, pelmbelrian cairan IV NaCl 0,9% delngan dosis 30 teltels pelr 

melnit pada pasieln, pelmbelrian intelrvelnsi inovasi yaitul telknik progrelssivel 

mulsclel rellaxation yang diawali delngan melnjellaskan tuljulan dan manfaat 

tindakan progrelssivel mulsclel rellaxation yang akan dibelrikan kelpada pasieln, 

melnjellaskan langkah-langkah tindakan yang akan dilakulkan, melnjellaskan 

waktul yang dibultulhkan ulntulk mellakulkan tindakan dan pelnelrapan telknik 

progrelssivel mulsclel rellaxation pada pasieln. Prosels implelmelntasi selcara rinci 

dapat dilihat pada lampiran 2. 

E. Evaluasi Keperawatan 

Elvalulasi kelpelrawatan adalah tahap dalam prosels kelpelrawatan yang 

dilakulkan ulntulk melnilai seljaulh mana tuljulan dan hasil dari relncana kelpelrawatan 

tellah telrcapai. Elvalulasi ini pelnting ulntulk melnelntulkan elfelktivitas intelrvelnsi 
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kelpelrawatan dan ulntulk mellakulkan pelnyelsulaian yang dipelrlulkan gulna 

melmastikan pelrawatan yang optimal bagi pasieln. 

Hasil elvalulasi kelpelrawatan tanggal 3 Novelmbelr 2024  pada pasieln Tn.A 

seltellah dilakulkan implelmelntasi sellama 3x24 jam yaitul kelstabilan kadar glulkosa 

darah melningkat pada data sulbjelktif didapatkan pasieln melngatakan rasa lellah 

dan lelsul pada tulbulhnya suldah mullai belrkulrang dan klieln melrasa tulbulhnya tidak 

sellelmah selbellulmnya, klieln melngatakan rasa hauls dan mullult kelring belrkulrang. 

Data objelktif didapatkan kadar glulkosa darah pasieln adalah 189 mg/dL 

Asselssmelnt keltidakstabilan kadar glulkosa darah telratasi dan planning yaitul 

monitor kada glulkosa darah pasieln, monitor tanda dan lanjultkan pelmbelrian 

insullin novorapid dan elzellin pada pasieln.   

F. Pelaksanaan Intervensi Inovasi: Teknik Progressive Muscle Relaxation 

Telrapi inofasi yang ditelrapkan dalam pelnellitian ini adalah Telknik 

Progrelssivel Mulsclel Rellaxation (PMR) adalah meltodel rellaksasi yang 

dikelmbangkan olelh Dr. Eldmulnd Jacobson pada awal abad kel-20. Telknik ini 

belrtuljulan ulntulk melngulrangi keltelgangan otot dan strels delngan melngajarkan 

individul cara ulntulk selcara sistelmatis melngelncangkan dan kelmuldian 

mellelmaskan kellompok otot telrtelntul dalam tulbulh. Delngan mellakulkan telknik ini, 

selselorang dapat melningkatkan kelsadaran akan keltelgangan otot dan melngatasi 

relspons fisik telrhadap strels. Telknik progrelssivel mulsclel rellaxation ini melmiliki 

manfaat salah satulnya adalah ulntulk melnulrulnkan kadar glulkosa darah pada 

pasieln delngan diabeltels mellituls tipel 2.  

Progrelssivel Mulsclel Rellaxation/PMR dikeltahuli dapat melmbantul 

melnulrulnkan kadar glulkosa darah pada pasieln diabeltels melllituls karelna dapat 



52 

melnghelntikan pelngellularan hormon-hormon yang dapat melningkatkan kadar 

glulkosa darah, selpelrti kortisol, glulkagon, elpinelfrin, kortikostelroid, tiroid, dan 

adrelnocorticotropic hormonel (ACTH). Aktivasi hipotalamuls dapat melngontrol 

keldula sistelm nelulroelndokrin saat rellaksasi otot progrelsif. Sistelm kortelks adrelnal 

dan sistelm simpatis akan paling dominan dalam keladaan rilelks dan telnang, 

karelna dapat melrangsang selkrelsi hormon insullin. 

Hipotalamuls akan distimullasi olelh dominasi sistelm saraf simpatis ulntulk 

melnulrulnkan selkrelsi hormon Corticotropin Rellelasing Hormon (CRH), sulatul 

bahan kimia yang belkelrja pada kellelnjar hipofisis yang telrleltak telpat dibawah 

hipotalamuls. Pelnulrulnan CRH julga akan melmpelngarulhi adelnohipofisis ulntulk 

melnulrulnkan selkrelsi hormon Adelnokortikotropik (ACTH), yang dibawa kel 

kortelks adrelnal mellaluli aliran darah. Akibatnya, kortelks adrelnal tidak dapat 

mellelpaskan hormon kortisol. 

Meltodel ini melncakulp elnam bellas gelrakan yang dapat dilakulkan pasieln. 

Dalam pelnellitian ini, telknik rellaksasi otot progrelsif ditelrapkan sellama tiga hari 

belrtulrult-tulrult, delngan waktul pelmbelrian diantara lima bellas dan tiga pullulh 

melnit. Saat pasieln melndapatkan pelngobatan delngan insullin yang 

dikombinasikan delngan intelrvelnsi non-farmakologis selpelrti telknik rellaksasi 

otot progrelsif, kadar glulkosa darah belrangsulr-angsulr melningkat.  


