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NURSING CARE FOR PATIENTS WITH BLOOD GLUCOSE LEVEL  

INSTABILITY DUE TO TYPE 2 DIABETES MELLITUS  

IN DAHLIA ROOM TABANAN HOSPITAL IN 2025 

 

ABSTRACT 

 

Type 2 diabetes mellitus is a chronic metabolic disorder that is often influenced 

by unhealthy diet and lifestyle. The increasing prevalence, especially in Bali, 

shows the need for education and nursing interventions such as hyperglycemia 

management to prevent complications and reduce the incidence of the disease. 

This case report aims to implement nursing care in dealing with unstable blood 

glucose levels in patients with type 2 diabetes mellitus. This case report uses a 

descriptive method in the Dahlia Room of Tabanan Hospital with a focus on one 

patient with unstable blood glucose levels of hyperglycemia. The case report was 

conducted on patient Mrs. D, aged 59 years, with hyperglycemia and a blood 

glucose level of 248 mg/dL. The nursing diagnosis that was established was 

unstable blood glucose levels related to insulin resistance. Nursing interventions 

included observation, diet education, diabetes management, and collaboration in 

administering insulin. The results of the evaluation after 5 days showed a decrease 

in symptoms, as well as a decrease in blood glucose levels to 216 mg/dL. 

Evaluation using the SOAP method showed an improvement in the patient's 

condition, but the nursing problems were partially resolved, with a further plan 

for monitoring glucose levels and strengthening dietary compliance. These 

findings emphasize the importance of hyperglycemia management in preventing 

complications of type 2 diabetes. 

 

Keywords : Diabetes Mellitus Type 2, Hyperglycemia Blood Glucose Level    

Instability, Nursing Care. 
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ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN DENGAN KETIDAKSTABILAN  

KADAR GLUKOSA DARAH AKIBAT DIABETES MELITUS TIPE 2  

DI RUANG DAHLIA RSUD TABANAN TAHUN 2025 

 

ABSTRAK 

 

Diabetes melitus tipe 2 adalah gangguan metabolik kronis yang sering dipengaruhi 

oleh pola makan tidak sehat dan gaya hidup. Peningkatan prevalensinya khususnya 

di Bali, menunjukkan perlunya edukasi serta intervensi keperawatan seperti 

manajemen hiperglikemia untuk mencegah komplikasi dan menurunkan angka 

kejadian penyakit. Laporan kasus ini bertujuan untuk melaksanakan asuhan 

keperawatan dalam menangani ketidakstabilan kadar glukosa darah pada pasien 

diabetes melitus tipe 2. Laporan kasus ini menggunakan metode deskriptif di 

Ruang Dahlia RSUD Tabanan dengan fokus pada satu pasien dengan 

ketidakstabilan kadar glukosa darah hiperglikemia. Laporan kasus dilakukan pada 

pasien Ny. D, berusia 59 tahun, dengan hiperglikemia dan kadar glukosa darah 248 

mg/dL. Diagnosis keperawatan yang ditegakkan adalah ketidakstabilan kadar 

glukosa darah terkait resistensi insulin. Intervensi keperawatan mencakup 

observasi, edukasi diet, pengelolaan diabetes, dan kolaborasi pemberian insulin. 

Hasil evaluasi setelah 5 hari menunjukkan penurunan gejala, serta penurunan kadar 

glukosa darah menjadi 216 mg/dL. Evaluasi menggunakan metode SOAP 

menunjukkan perbaikan kondisi pasien, namun masalah keperawatan teratasi 

sebagian, dengan rencana lanjut untuk pemantauan kadar glukosa dan penguatan 

kepatuhan diet. Temuan ini menekankan pentingnya manajemen hiperglikemia 

dalam pencegahan komplikasi diabetes tipe 2. 

 

Kata Kunci : Diabetes Melitus Tipe 2, Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah 

Hiperglikemia, Asuhan Keperawatan. 
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DI RUANG DAHLIA RSUD TABANAN TAHUN 2025 

 

Oleh : Ni Made Thania Apriliawati (NIM. P07120122009) 

 

Diabetes melitus tipe 2 merupakan gangguan metabolik kronis yang ditandai 

dengan peningkatan kadar glukosa darah akibat gangguan sekresi insulin dan 

resistensi insulin. Kondisi ini banyak dipengaruhi oleh faktor genetik, pola makan 

tidak sehat, obesitas, kurangnya aktivitas fisik, serta faktor usia. Peningkatan 

prevalensi diabetes melitus baik secara global maupun di Indonesia termasuk di 

Kabupaten Tabanan, menunjukkan perlunya intervensi keperawatan yang efektif 

untuk mengendalikan kadar glukosa darah dan mencegah komplikasi. Laporan 

kasus ini disusun untuk melaksanakan asuhan keperawatan yang diberikan kepada 

pasien dengan ketidakstabilan kadar glukosa darah akibat diabetes melitus tipe 2. 

Diabetes melitus tipe 2 terjadi akibat dua mekanisme utama, yaitu resistensi insulin 

dan disfungsi sekresi insulin oleh sel beta pankreas. Keadaan ini menyebabkan 

hiperglikemia kronis yang menimbulkan berbagai keluhan seperti poliuria, 

polidipsia, polifagia, penurunan berat badan, kelelahan, dan infeksi berulang.  

Penatalaksanaan diabetes melitus meliputi pengaturan diet, aktivitas fisik, 

terapi farmakologis seperti pemberian insulin, serta edukasi untuk meningkatkan 

kesadaran pasien dalam mengelola penyakitnya. Asuhan keperawatan berperan 

penting dalam stabilisasi kadar glukosa darah melalui pengkajian, diagnosis, 

perencanaan, implementasi, serta evaluasi keperawatan yang sistematis. Metode 

yang digunakan dalam laporan kasus ini adalah metode deskriptif, yaitu dengan satu 

orang pasien berusia 59 tahun bernama Ny. D, yang mengalami hiperglikemia 

dengan kadar glukosa darah mencapai 248 mg/dL. Fokus laporan ini adalah 

penerapan asuhan keperawatan mulai dari tahap pengkajian hingga evaluasi hasil 

keperawatan untuk menangani ketidakstabilan kadar glukosa darah akibat diabetes 

melitus tipe 2. Data diperoleh melalui wawancara, observasi langsung, serta 

pemeriksaan laboratorium.  



ix 
 

Pengkajian keperawatan pada pasien menunjukkan adanya keluhan utama 

berupa lemas atau lesu, kesemutan pada tangan dan kaki, mulut terasa kering, serta 

rasa haus yang meningkat. Diagnosis keperawatan yang ditegakkan adalah 

ketidakstabilan kadar glukosa darah hiperglikemia berhubungan dengan resistensi 

insulin, dibuktikan oleh hasil pemeriksaan fisik dan laboratorium. Rencana 

intervensi keperawatan mencakup manajemen hiperglikemia yaitu edukasi 

mengenai pola makan sehat, anjuran aktivitas fisik yang teratur, monitoring kadar 

glukosa darah, serta kolaborasi pemberian insulin. Implementasi tindakan 

keperawatan dilakukan selama lima hari berturut-turut, dengan hasil evaluasi 

menunjukkan perbaikan kondisi pasien yakni penurunan kadar glukosa darah 

menjadi 216 mg/dL, berkurangnya keluhan lemas atau lesu, mulut sudah terasa 

lembab, serta rasa haus berkurang. Meskipun demikian, masalah keperawatan 

dinyatakan teratasi sebagian dan tindak lanjut yang dilakukan adalah edukasi 

berkelanjutan mengenai kepatuhan diet dan monitoring kadar glukosa darah secara 

mandiri. 
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