
BAB V 

PEMBAHASAN 

Dalam bab ini dibahas tentang kesenjangan antara tinjauan teori dan 

tinjauan kasus,yang penulis peroleh saat melaksanakan studi kasus asuhan 

keperawatan medikal bedah sistem endokrin Diabetes Melitus Tipe 2 pada Ny. V.M 

di ruangan Sta. Anna Rumah Sakit Budi Setia Langowan selama 4 hari mulai dari 

tanggal jumat 25 april 2025 sampai senin 28 april 2025, penulis menemukan 

beberapa kesenjangan antara teori dan pelaksanaan asuhan keperawatan.  

5.1 PENGKAJIAN i i 

 Berdasarkan itinjauan iteori, ifaktor ipenyebab iterjadinya idiabetes imelitus 

itipe i2 iyaitu i: iusia i˃45 itahun. iHal iini idisebabkan ioleh iorang iyang isudah iberusia 

ilebih idari i45 itahun icenderung ikurang idan itidak iberolahraga iatau imelakukan 

iaktifitas ifisik, ikehilangan imassa iotot, idan iadanya ipertambahan iberat ibadan ipada 

isaat ibertambahnya iusia. iGenetik, iPenyakit idiabetes imelitus ibisa idi idapatkan idari 

iorang itua. iGen ipenyebab idiabetes imelitus iakan idi ibawa ioleh ianak iapabila iorang itua 

imemiliki ipenyakit idiabetes imelitus. iObesitas. iKelebihan iberat ibadan imerupakan 

ifaktor iutama idari iadanya idiabetes imelitus itipe iII. iDengan isemakin ibanyaknya 

ijaringan ilemak iyang idimiliki iseseorang, imaka isemakin ibanyak ipula isel iyang 

iberubah imenjadi iinsulin. iPola imakan iyang isalah, iapabila ikita imakan isecara 

iberlebihan idan imelebihi ijumlah ikadar ikalori iyang idi ibutuhkan itubuh iakan imemacu 

idatangnya idiabetes imelitus. iKonsumsi imakan iyang iberlebihan idan itidak idi iimbangi 

idengan isekresi iinsulin idalam ijumlah iyang imemadai idapat imenyebabkan ikadar igula 

idarah imeningkat idan isudah ipasti iakan imenyebabkan idiabetes imelitus. iAktivitas 

ikurang, iseseorang iyang imalas iberaktifitas ifisik iatau itidak iaktif iakan imemiliki 

iresiko ilebih ibesar iterkena idiabetes imelitus itipe iII. iHal iini idisebabkan ioleh ihal 

iappaun iyang imelibatkan iaktifitas ifisik iakan imembantu itubuh idalam 

imengendalikan iberat ibadan, idan imenggunakan iglukosa isebagai ienergi iserta 

imembuat isel ilebih isensitive iterhadap iinsulin i(Barao, i2022). 

 Tanda idan igejala iyang iada idi itinjauan iteori idan iada idi itinjauan ikasus iyaitu: 

ibanyak ikencing i(polyuria), ibanyak iminum i(polydipsia), ibadan iterasa ilemah idan 

ipenglihatan ikabur i(gangguan ipenglihatan). 



 Tanda idan igejala iyang iada idi itinjauan iteori itapi itidak iada idi itinjauan ikasus 

iyaitu: ibanyak imakan i(polifagia), ipenurunan iberat ibadan, igangguan isaraf itepi, 

igatal/bisul, igangguan iereksi, idan ikeputihan. 

 

5.2 Diagnosa iKeperawatan i 

Berdasarkan iteori iterdapat ibeberapa idiagnosis ikeperawatan imedikal 

ibedah imenurut iperumusan idari i(Tim iPokja iSDKI, iDPP, iPPNI, i2017), iyaitu 

isebagai iberikut: 

1. Ketidakstabilan ikadar iglukosa idarah i(D.0027) iberhubungan idengan 

idisfungsi ipakreas i 

2. Nyeri iakut i(D.0077) iberhubungan idengan iagen ipencedera ifisik 

3. Gangguan iintegritas ikulit/jaringan i(D.0129) iberhubungan idengan 

iulkus idiabetikum 

4. Gangguan ipola itidur i(D.0055) iberhubungan idengan ihambatan 

ilingkungan 

5. Ansietas i(D.0080) iberhungan idengan iAncaman iTerhadap iKonsep 

iDiri 

6. Intoleransi iAktivitas i(D.0056) iberhungan idengan iKelemahan i 

7. Risiko iinfeksi i(D.0142) iditandai idengan irisiko ipenyakit ikronis 

8. Risiko iketidakstabilan ikadar iglukosa idarah i(D.0038) 

9. Gangguan imobilitas ifisik i(D.0054) i 

10. Perfusi iperifer itidak iefektif i(D.0009) 

11. Risiko iperfusi igastrointestinal itidak iefektif i(D0013) i 

12. Risiko iperfusi imiokard itidak iefektif i(D.0014) i 

13. Risiko iperfusi iperifer itidak iefektif i(D.0015) i 

14. Risiko iperfusi irenal itidak iefektif i(D.0016) i 

15. Risiko idisfungsi ineurovaskuler i(D.0067) 

16. Risiko idisfungsi iseksual i(D.0072) i 

17. Gangguan irasa inyaman i(D.0074) i i 

18. Keputusasaan i(D.0088) 

19. Keletihan. i(D.0057) i 

20. Perilaku icenderung iberisiko i(D.0099) 



21. Defisit ipengetahuan i(D.0111) i 

22. Kesiapan ipeningkatan imanajemen ikesehatan i(D.0112) 

23. Ketidakpatuhan i(D.0114) i 

24. Risiko igangguan iintegritas ikulit i(D.0139). 

Diagnosa ikeperawatan iyang iada idi itinjauan iteori idan itinjauan ikasus iyaitu i: 

1. Kedakstabilan ikadar iglukosa idarah i(D.0027) iberhubungan idengan 

idisfungsi ipankreas iDiagnosa ikeperawatan iini idiangkat ikarena ipada 

ipasien iditemukan itanda igejala iberupa itingginya ikadar iglukosa idarah 

i501 img/dL, imudah ilelah, isering imerasa ihaus, ibadan iterasa ilemah, 

ipusing, imengantuk, idan ikedua ikaki imerasakan inyeri. iKedakstabilan 

ikadar iglukosa idarah iberhubungan idengan idisfungsi ipankreas. 

2. Nyeri iakut i(D.0077) iberhubungan idengan iagen ipencedera ifisik 

iDiagnosa ikeperawatan iini idiangkat imenjadi idiagnosis ikeperawatan 

iutama ikarena ipasien iterdapat iUlkus iDiabetikum idi ibagian ijari ikaki 

isebelah ikanan isehingga ipasien itampak i imeringis idan igelisah 

idikarenakan imenahan irasa isakit ipada ilukanya. idan iPemeriksaan ileb 

imenunjukan ibahwa iHbA1c i: i6,2 imengalami ipeningkatan. 

3. Gangguan iintegritas ikulit iberhubungan idengan iKondisi iklinis iterkait 

i(DM). iDiagnosa iini idiangkat ikarena ipada ipasien idi itemukan itanda 

idan igejala iberupa iluka idi ijari ikaki idigit i4 idan i5 isebelah ikanan 

4. Gangguan ipola itidur iberhubugan idengan ihambatan ilingkungan 

ilingkungan. iDiagnosa iini idiangkat ikarena ipada ipasien idi itemukan 

itanda idan igjala iberupa isulit itidur, iistirahat itidak icukup, ipola itidur 

iberubah, itidur itidak ipuas, isering imenguap, iekspresi iwajah 

imengantuk. 

5. Ansietas iberhubugan idengan iancaman iterhadap ikonsep idiri i: 

iDiagnosa iini idiangkat ikarena ipisien imenghawatirkan itentang ikondisi 

iyang ipasien i ialami, ipasien iberpikir iluka itentang ilukanya. i i 

6. Intoleransi iaktivitas iberhubungan idengan ikelemahan i: iDiagnosa iini 

idiangkat ikarena ipasien iberaktivitas iselalu idi ibantu ioleh 

iperawat/keluarga, ipasien itidak imampu iberaktivitas isecara imandiri. 

5.3 Intervensi, iImplementasi, iEvaluasi iKeperawatan 



 Berdasarkan ihasil ipemeriksaan imaka ipenulis imenetapkan i6 idiagnosis 

ikeperawatan ikepada ipasien iDiabetes iMelitus iTipe i2 idan imenyusun iintervensi idan 

imengimplementasikan i i ikepada ipasien iserta imelakukan ievaluasi iterhadap ikeadaan 

idan iperkembangan iKesehatan ipasien. 

1. Ketidakstabilan ikadar iglukoa idarah iberhubungan idengan 

idisfungsi ipankreas, idibuktikan idengan: isering imerasa ilelah, 

isering imerasa ihaus, ilemah ibadan, idan imerasa ipusing. 

iImplemetasi ikeperawatan iyang itelah idiberikan ikepada ipasien i: 

iMengidentifikasi ipenyebab iHiperglikemia, iMemonitor ikadar 

iglukosa idarah, iMenganjurkan imonitor ikadar iglukosa idarah 

isecra imandiri, iMenganjurkan ikepatuhan idiet ida iolahraga, 

iPenatalaksanaan ipemberian iinsulin. iSetelah iTindakan 

ikeperawatan iselama i3 ihari imaka ievaluasi iyang idi iperoleh iyaitu 

imasalah iKetidakstabilan iKadar iGlukosa idarah isudah iteratasi 

ipasien imengatakan iia isudah itidak imerasakan ilemah ibadan,dan 

ipusing iGDS iterakhir i:100 img/Dl. 

2. Nyeri iAkut iberhubungan idengan iagen ipencedera ifisik 

idibuktikan idengan i:pasien itampak imeringis ikarna imerasa inyeri 

ipada iUlkus iDiabetikum idi ijari ikaki idigit i4 idan i5 isebelah ikanan, 

inyeri iseperti iditusuk-tusuk, iskala inyeri i8/nyeri iberat, idan i 

imenyebar ike iseluruh ikaki, inyeri idirasakan i2-3 imenit idan ihilang 

itimbul. iImplementasi ikeperawatan iyang itelah idi iberikan ikepada 

ipasien i: iMengidentifikasi, iIndetifikasi ilokasi, ikarakteristik, 

idurasi ifrekuensi, ikualitas, iintensitasi inyeri, imengukur iskala 

inyeri, iidentifikasi ifaktor iyang imemperberat idan imemperingn 

inyeri, idan imengontrol ilingkungan iyang imemperberat irasa 

inyeri. 

3. Gangguan iintegritas ikulit iberhubungan idengan iKondisi iklinis 

iterkait i(DM). iImplementasi iyang idiberikan ikepada ipasien: 

iMemonitor ikarakteristik iluka, i(perawatan iluka) imelepaskan 

ibalutan idan iplester, imembersihkan idengan icairan isodium 

ichloride i0,9%, imemasang ibalutan isesuai ijenis iluka, 



imenjelaskan itanda idan igejala iinfeksi, imengajarkan iprosedur 

iperawatan iluka isecara imandiri. iSetelah idilakukan iTindakan 

ikeperawatan iselama i3 ihari imaka ievaluasi iyang idilakukan iyaitu 

imasalah igangguan iintegritas i ikulit ibelum iteratasi idan 

iimplementasi idilanjutkan ioleh ipasien isecara imandiri idirumah. 

4. Gangguan pola tidur berhubungan dengan hambatan 

lingkungan, dibuktikan dengan : sulit tidur, istirahat tidak 

merasa cukup, pola tidur berubah, tidur tidak puas. 

Implementasi keperawatan yang telah diberikan kepada pasien: 

Mengidentifikasi aktifitas dan tidur, mengidentifikasi faktor 

pengganggu tidur, memfasilitasi menghilangkan stress sebelum 

tidur, menjelaskan pentingnya tidur cukup selam sakit, 

menganjurkan menepati kebiasaan waktu tidur  

  Setelah dilakukan Tindakan keperawatan selama 3 hari maka 

evaluasi yang dilakukan yaitu masalah gangguan pola tidur 

teratasi. 

5. Ansietas berhubungan dengan ancaman terhadap konsep diri 

dibuktikan dengan : pasien mengatakan menghawatirkan 

tentang kondisi yang pasien  alami, dan pasien berpikir tentang 

lukanya. Implementasi yang di berikan pada pasien : 

Mengidentifikasi saat Tingkat ansietas beruba, menciptakan 

suasana terapeutik untuk menumbuhkan kepercayaan, dan 

menganjurkan keluarga untuk tetap bersama pasien. Setelah 

dilakukan Tindakan keperawatan selama 3 hari maka evaluasi 

yang di lakukan yaitu masalah ansietas teratasi: Pasien tampak 

sudah tidak memikirkan tentang kesembuhannya karena ia 

selalu berdoa kepada tuhannya  

Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan : pasien tidak mampu 

beraktivitas dan dibantu oleh perawat/keluarga  Implementasi yang di berikan pada 

pasien : Mengidentifikasi gangguan fungsi tubuh yang mengkibatkan kelemahan, 

sediakan lingkungan yang nyaman dan rendah stimulus, Ajurkan melakukan 

aktivitas secara bertahan, dan mekolaborasi dengan ahli gizi tetang cara 



meningkatkan asupan makanan.Setelahh dilakukan Tindakan Keperawatan selama 

4 hari  maka evaluasi yang di lakukan yaitu masalah intoleransi aktivitas teratasi. 


