

56

BAB V
PENUTUP

Setelah melakukan tindakan asuhan keperawatan langsung pada Tn.W  dengan gangguan sistem endokrin pada DM tipe II di Puskesmas Tunggurono Kota BInjai pada tanggal 21-25 Mei 2019, dapat diambil beberapa kesimpulan, dan digunakan sebagai bahan pertimbangan bagi pemberian asuhan keperawatan pada pasien DM tipe II.
5.1 Kesimpulan
1. Berdasarkan pengkajian yang dilakukan pada tanggal 21 Mei 2019 pada Tn.W diperoleh data subjektif riwayat penyakit diabetes sejak 8 bulan lalu klien mengeluh kaki kesemutan, badan lemas, klien suka mengonsumsi kopi, makan manis, merokok 10 batang per hari,  klien mengatakan tidak pernah berolahraga, klien mengatakan selama sakit klien makan 2x sehari dan hanya makan separuh porsi kurang lebih sekitar 2 sendok makan, klien mengatakan merasa mual dan ingin muntah, klien mengatakan kakinya kesemutan terutama saat setelah duduk bersila atau jongkok dalam waktu lama, klien mengaku terkadang tidak terasa sakit jika kakinya tersandung benda, klien mengatakan cemas tentang penyakit yang di deritanya, klien mengaku sering BAK malam hari lebih dari 3x, klien mengaku klien tidak mengetahui penyakitnya, klien mengatakan tidak mengetahui kadar gula darahnya tinggi, klien mengatakan sudah 1 bulan ini klien mengaku berhenti minum obat tersebut.
2. Diagnosa keperawatan pada teori tidak semuanya muncul pada kasus yang diangkat. Dalam teori terdapat 10 diagnosa sedangkan pada kasus 7 diagnosa. Adapun diagnosa yang diangkat berdasarkan data subjektif dan objektif adalah sebagai berikut :
a. Risiko ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan kadar glukosa darah tidak terkontrol.
b. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan  tubuh berhubungan dengan intake makanan yang kurang.
c. Risiko infeksi berhubungan dengan tingginya kadar gula darah.
d. Ansietas berhubungan dengan kurangnya pengetahuan  tentang penyakitnya.
e. Kurang pengetahuan tentang proses penyakit, diet, perawatan, dan pengobatan berhubungan dengan kurangnya informasi.
f. Keletihan berhubungan dengan keletihan otot.
g. Ketidakefektifan Perfusi Jaringan Perifer berhubungan dengan penurunan sirkulasi darah ke perifer, proses penyakit (DM).
3. Perencanaan yang dibuat berdasarkan NIC NOC yang terdiri dari manajemen hiperglikemi, peresapan diet, manajemen nutrisi, kontrol infeksi, perlindungan infeksi, pengurangan kecemasan, peningkatan koping, fasilitas pembelajaran, modifikasi perilaku, manajemen energi, pengecekan kulit dan perawatan kaki.
4. Implementasi yang dilakukan pada Tn.W dengan Diabetes Melitus tipe II sudah sesuai dengan teori. Adapun implementasi yang dilakukan sesuai dengan diagnosa adalah :
a. Memonitor kadar gula darah, sesuai indikasi, memonitor tanda dan gejala hiperglikemi: poliuria, polidipsi, polifagi, kelemahan, latergi, malaise, pandangan kabur atau sakit kepala, memberikan insulin sesuai resep, mengintruksikan pada klien dan keluarga mengenai manajemen diabetes, mengajarkan klien membuat diary makanan yang dikonsumsi
b. Memonitor kalori dan asupan makanan klien, memonitor kecenderungan terjadinya kenaikan atau penurunan berat badan pada klien, menentukan jumlah kalori dan jenis nutrisi yang dibutuhkan oleh klien untuk memenuhi kebutuhan gizi
c. Menimbang berat badan setiap hari dan  monitor satus klien , memonitor tanda-tanda vital klien, memberikan cairan dengan tepat, mendistribusikan asupan cairan selama 24 jam , memonitor berat badan
d. Mengganti peralatan perawatan per klien sesuai protokol institusi, menganjurkan klien mengenai teknik mencuci tangan dengan tepat, memastikan penanganan aseptik dari semua saluran IV, mengajarkan klien dan keluarga bagaimana cara menghindari infeksi
e. Menggunakan pendekatan yang tenang dan menyakinkan, memahami situasi krisis yang terjadi dari perspektif klien, memberikan informasi faktual tekait diagnosa, perawatan dan prognosis, mendampingi klien untuk meningkatkan rasa aman dan mengurangi ketakutan
f. Mengkaji status fisiologis klien yang menyebabkan kelelahan, memilih intervensi untuk mengurangi kelelahan baik secara farmakologis maupun non farmakologis
g. Memonitor warna dan suhu kulit, memeriksa pakaian yang terlalu ketat, memonitor sensasi tumpul atau tajam dan panas dan dingin (yang dirasakan klien), mengintruksikan klien dan keluarga untuk memeriksa kulit setiap harinya, menganjurkan klien dan keluarga mengenai pentingnya perawatan kaki
5. Evaluasi setelah tindakan keperawatan dilakukan adalah masalah keperawatan dapat teratasi dengan data subjektif klien mengatakan sudah tidak merasa lemas dan kesemutan di kakinya berkurang, nafsu makan meningkat dan badan tidak terasa lemas lagi, klien mengatakan sudah tidak cemas memikirkan penyakitnya dan sudah mengerti penjelasan dari perawat tentang penyakitnya. Sedangkan data objektifnya adalah gula darah puasa : 99 mg/dl, gula darah sewaktu : 144 mg/dl, klien makan 3x sehari, klien menghabiskan satu porsi makanan dari rumah, BB naik 0,5 kg dari 58kg  menjadi 58,5kg, tidak ada luka di tubuh klien terutama di kaki, klien tampak tenang dan bisa tidur pada malam hari, klien dapat menjawab pertanyaan dari perawat dan dapat menjelaskan ulang penjelasan dari perawat, klien terlihat dapat beraktivitas, CRT klien <3 detik, akral dingin, warna sudah tidak pucat.
4.2 Saran
a.  Bagi penderita Diabetes Mellitus Tipe II
Bagi penderita Diabetes Mellitus Tipe II diharapkan lebih dapat memperhatikan kesehatannya, terutama untuk pola makan dan aktivitas yang dilakukan. 
b.  Bagi keluarga
Bagi keluarga diharapkan dapat mengawasi atau memperhatikan klien yang sedang menderita penyakit Diabetes Mellitus Tipe II, karena dukungan dari keluarga adalah yang paling penting bagi klien.
c.  Bagi perawat atau tenaga kesehatan
Bagi perawat ataupun tenaga kesehatan lain diharapkan dapat memberikan pelayanan kesehatan atau keperawatan yang baik terhadap klien dan bisa bertugas sesuai dengan fungsinya masing-masing.




