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GAMBARAN ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN DIABETES 

MELITUS + DIABETIC FOOT DENGAN KETIDAKSTABILAN KADAR 

GLUKOSA DARAH 

 

ABSTRAK 

 

DM adalah penyakit metabolik ditandai dengan terjadinya peningkatan gula 

darah akibat kelainan sekresi insulin, kerja insulin atau keduanya. Komplikasi 

yang sering terjadi pada DM tipe 2 adalah diabetic foot. Diabetic foot 

merupakan komplikasi DM kronik yang terjadi karena adanya hiperglikemia 

yang dapat menyebabkan kelainan neuropati dan kelainan pada pembuluh 

darah. Pasien DM tipe 2 + diabetic foot masalah keperawatan yang muncul 

adalah ketidakstabilan kadar glukosa darah. Ketidakstabilan kadar glukosa 

darah merupakan variasi kadar glukosa darah yang mengalami kenaikan 

(Hiperglikemi) atau penurunan (Hipoglikemi) dari rentang normal. Penelitian 

ini bertujuan untuk mengetahui gambaran asuhan keperawatan pada pasien DM 

tipe 2 + diabetic foot dengan ketidakstabilan kadar glukosa darah. Metode 

penelitian yang digunakan yaitu penelitian deskriptif dengan pendekatan studi 

kasus pada dua pasien DM tipe 2 + diabetic foot. Penelitian dilakukan pada 

bulan April 2020. Alat pengumpulan data yang digunakan adalah pedoman 

observasi dokumentasi yang berupa check list. Hasil penelitian studi kasus ini, 

pada pengkajian terdapat perbedaan pada tempat luka dan kuantitas hasil kadar 

glukosa darah. Diagnosis keperawatan yang ditegakkan yaitu risiko 

ketidakstabilan kadar glukosa darah. Perencanaan pada data yang didapat yaitu 

menggunakan acuan Nursing Interventions Classification (NIC) dan Nursing 

Outcome Classification (NOC). Implementasi keperawatan  pada kedua subyek yaitu 

sesuai dengan intervensi yang direncanakan. Pada evaluasi menggunakan SOAP 

namun ada perbedaan pada bagian assement. Hal ini terjadi karena perbedaan 

teori yang digunakan di Ruang Cendrawasih RSUD Wangaya. Teori ini berbeda 

dengan acuan yang digunakan oleh peneliti, dalam perumusan diagnosis peneliti 

menggunakan SDKI, dalam perencanaan keperawatan peneliti menggunakan 

SLKI dan SIKI. Penelitian ini diharapkan dapat dijadikan pedoman baik bagi 

institusi pendidikan, RSUD Wangaya, serta peneliti selanjutnya. 
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DESCRIPTION OF NURSING CARE IN PATIENTS DIABETES MELITUS 

+ DIABETIC FOOT WITH INSTABILITY OF BLOOD 

GLUCOSE LEVELS 

ABSTRACT 

 

DM is a metabolic disease characterized by an increase in blood sugar due to 

abnormal insulin secretion, insulin action or both. Complications that often occur 

in DM type 2 are diabetic foot. Diabetic foot is a complication of chronic DM that 

occurs due to hyperglycemia which can cause neuropathy disorders and 

abnormalities in blood vessels. Patients with DM type 2 + diabetic foot nursing 

problems that are often encountered are instability of blood glucose levels. 

instability of blood glucose levels is a variation in blood glucose levels that have 

increased (hyperglycemia)or decreased (hypoglycemia of the normal range. This 

study aims to describe the nursing care in patients with DM type 2 + diabetic foot 

with instability of blood glucose levels. The research method used was descriptive 

research with a case study approach in two DM type 2 + diabetic foot patients. 

The study was conducted in April 2019. The data collection tool used is the 

documentation observation guide in the form of a check list. The results of this 

case study, the assessment there are differences in the location of the wound and 

the quantity of blood glucose levels results. Nursing diagnosis that is established 

is the risk of instability in blood glucose levels. Planning on the data obtained is 

using the Nursing Interventions Classification (NIC) and Nursing Outcome 

Classification (NOC) references. The implementation of nursing in both subjects 

is in accordance with the planned intervention. In the evaluation using SOAP, but 

there are differences in the assessment section. This happened because of 

differences in theories used in the Cendrawasih Room of Wangaya Hospital. This 

theory is different from the reference used by researchers, in the formulation of 

researchers' diagnoses using the SDKI, researchers in planning nursing using the 

SLKI and SIKI. This happened because of differences in the theory used in the 

Cendrawasih Ward of Wangaya Hospital. From this research, it is hoped that it 

can be used as a guideline for educational institutions, Wangaya Hospital, and 

further researchers. 
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RINGKASAN PENELITIAN 

 
Gambaran Asuhan Keperawatan pada Pasien Diabetes Melitus + Diabetic Foot 

dengan Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah 

 

Oleh : Ni Kadek Dewi Selviyanti 

 
 

Diabetes melitus adalah kondisi kronis yang terjadi karena adanya 

peningkatan kadar glukosa dalam darah yang disebabkan oleh tubuh tidak bisa 

menggunakan  insulin dengan efektif (IDF, 2017). Diabetes yang sering dijumpai 

adalah 90% DM tipe 2. Pada DM tipe 2 terjadi karena dua faktor, yaitu tidak 

adekuatnya sekresi insulin dan rendahnya sensitivitas atau tingginya resistensi 

jaringan tubuh terhadap insulin, yang akan mengakibatkan glukosa menumpuk 

dalam aliran darah (PERKENI, 2015). Komplikasi yang sering terjadi pada DM 

tipe 2 adalah diabetic foot. Keadaan diabetic foot disebabkan oleh terjadi 

ketidakstabilan kadar glukosa darah. 

Ketidakstabilan kadar glukosa darah adalah variasi kadar glukosa darah 

naik/turun dari rentang normal yang sering terjadi pada pasien DM tipe 2. Tanda 

dan gejala mayor hiperglikemia yaitu pasien mengatakan sering merasa lelah atau 

lesu, kadar glukosa dalam darah/urin pasien tinggi. Tanda dan gejala mayor 

hipoglikemia yaitu pasien mengatakan sering mengantuk dan merasa pusing, 

kadar glukosa darah/urin pasien rendah. Tanda dan gejala minor hipoglikemia 

adalah pasien mengeluh sering merasa kesemutan pada ektremitasnya, sering 

merasa lapar, pasien tampak gemetar, kesadaran pasien menurun, berprilaku aneh, 

pasien tampak sulit berbicara dan berkeringat. 

Konsep asuhan keperawatan pada pasien DM tipe 2 + diabetic foot 

dimulai dari proses pengkajian, diangosa, intervensi, implementas dan evaluasi 

keperawatan. Berdasarkan hasil penelitian dan pembahasan mengenai asuhan 

keperawatan pada pasien DM tipe 2 + diabetic foot dengan ketidakstabilan kadar 

glukosa darah diketahui dalam pengkajian pada dokumen subyek pertama dan 

kedua terdapat persamaan data subyektif dan data obyektif. Data subyektif lelah 

atau lesu sedangkan data obyektif kadar glukosa dalam darah tinggi. Pada 
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pengkajian dokumen subyek pertama dan kedua terdapat perbedaan proses 

pengkajian keperawatan pada hasil studi kasus dan teori yang dijadikan acuan 

oleh peneliti. Perbedaan ini terlihat pada hasil pengkajian yang didokumentasikan 

perawat. Hal ini terjadi karena adanya perbedaan acuan antara perawat dengan 

peneliti. 

Bagian diagnosa keperawatan, perawat merumuskan diagnosa 

keperawatan ketidakstabilan kadar glukosa darah yang tertulis pada daftar msalah 

keperawatan dan catatan perkembangan kedua subyek. Diagnosa yang ditulis 

hanya masalah keperawatan saja. Perbedaan yang terjadi pada diagnosa 

keperawatan ini disebabkan karena pada rekam medis pasien di Ruang 

Cendrawasih hanya menggunakan format problem yang langsung ditulis pada 

catatan perkembangan pasien. Selain itu perbedaan juga terjadi karena perbedaan 

sumber yang digunakan dalam merumuskan diagnosa keperawatan. Perawat di 

Ruang Wangaya RSUD Wangaya menggunakan diagnosis keperawatan NANDA 

International 2015-2017, sementara teori yang digunakan pada penelitian ini 

menggunakan sumber SDKI sehingga menyebabkan terdapat perbedaan. 

Pada intervensi perbedaannya pada acuan yang digunakan, yaitu 

menggunakan acuan Nursing Outcome Classification (NOC) dan Nursing 

Intervention Classification (NIC). sebagai dasar dalam penyusunan intervensi 

keperawatan sedangkan peneliti menggunakan acuan teori Standar Intervensi 

Keperawatan Indonesia (SIKI) 

Implementasi yang dilakukan pada subyek pertama dan kedua sama yakni 

sesuai yang di intervensikan pada catatan perkembangan. Evaluasi yang dilakukan 

perawat pada dokumen subyek 1 dan 2 terdapat sedikit perbedaan dengan teori 

yang dijadikan acuan oleh peneliti dalam penulisan SOAP, pada bagian Assesment 

perawat hanya menuliskan diagnosa keperawatan tanpa menuliskan apakah tujuan 

dari kriteria hasil yang dibuat tercapai atau tidak. Hal ini terjadi karena 

kemungkinan standar yang digunakan rumah sakit dimodifikasi sesuai dengan 

keadaan di tempat penelitian sehingga berbeda dengan teori yang digunakan oleh 

peneliti. 

Berdasarkan hasil penelitian gambaran asuhan keperawatan pada pasien 

diabetes melitus tipe 2 + diabetic foot dengan ketidakstabilan kadar glukosa darah 
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terdapat perbedaan terhadapat acuan dalam pemberian asuhan keperawatan 

sehingga disarankan bagi perawat ruang cendrawasih RSUD Wangaya khususnya 

perawat sebagai tim kesehatan agar menggunakan acuan terkini dalam 

pemberian asuhan keperawatan yaitu Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia 

(SDKI), Standar Luaran Keperawatan Indonesia (SLKI) dan Standar Intervensi 

Keperawatan Indonesia (SIKI). Pada penelitian ini belum sempurna, maka perlu 

dikembangkan. Diharapkan penelitian ini dapat digunakan sebagai dasar untuk 

penelitian selanjutnya sehingga dapat membuat penelitian yang lebih akurat. 
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