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1.Lampiran Surat Pengambilan Data Awal 
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2.Lampiran Surat Isin Penelitian 
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3.Lampiran Surat Selesai Penelitian 
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4.Lampiran Permohonan Menjadi Reponden 
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5.Lampiran Persetujuan Menjadi Responden  
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6.Lampiran Keaslian Penelitian 

No   judul Penelitian, 

Penulis, Tahun 

      metode Penelitian    Hasil 

Penelitian 

1.   penerapan  edukasi diet 

terhadap tingkat 

pengetahuan pasien 

diabetes mekitus tipe 2 

(sari DKK 2022                    

penelitian kuantitatif dengan desain 

preeksprimental dengan one group pretest-

postest 

S:    pasien diabetes melitus tipe 2  yang 

mengikuti edukasi diet 

V:    edukasi diet ( variabel independent) 

dan tingkat pengetahuan pasien ( variabel 

dependent) 

I: q  kuisioner tingkat pengetahaun 

      tentang diet diabetes melitus 

A:analisis univariat dan bivariat 

menggunakan uji statistik untuk melihat 

pengaruh edukasi terhdap pengetahuan 

 

 Edukasi diet 

meningkatkan 

penegtahuan  

pasien 

tentang 

pengaturan 

pola makan 

pada dm tipe 

2 

2.  Pendidikan kesehjatan 

tentang diet diabetes 

melitus tipe 2 ( putri & 

rahman 2023) 

 

 

 

 

 

 D: quantitaif dengan pendekatan quasi 

eksperimen  

S: pasien diabetes melitus tipe 2 yang 

menjalani program pendidikan kesehatan 

V: pendidikan kesehatan tentang diet 

diabetes dan kepatuhan diet pasien  

I: kuisioner kepatuhan diet dan lembar 

observasi 

A: analisis univariet dan bivariet 

menggunakan uji statistik yang sesuai 

 

pendidikan 

kesehatan 

terbukti 

meningkatkan 

kepatuhan 

pasien dalam 

menjalankan 

diet diabetes 

3.                   

penerapan edukasi diet 

seimbang pada pasien 

diabetes melitus tipe II 

dengan masalah defisit 

pengetahuan (penlitian 

sekarang 2026) 

 

 

 

D: dekskriptif studi kasus dengan 

pendekatan asuhan keperawatan  

S: satu pasien diabetes melitus tipe 2 

dengan masalah keperawatan defisit 

pengetahuan  

V:penerapaj edukasi diet seimbang pada 

pasien diabetes melitus tipe 2  

I: format pengkajian keperawatan, 

wawancara, observasi, pemeriksaan fisik, 

dan dokumentasi rekam medik.  

A: analisis dekskriptif melalui tahapan 

asuhan keperawatan meliputyi pengkajian, 

diagnosa, intervensi, implementasi, dan 

evaluasi. 

 

diharapkan 

terjadi 

peningkatan 

pengetahuan 

pasien 

mengenai diet 

seimbamng 

sehingga 

mampu 

menerapkan 

pola makan 

yang sesuai 

untuk 

pengendalian 

kadar glukosa 

darah. 
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7. Lampiran Surat Keterangan Hasil Cek Plagiasi (Perpus Terpadu) 
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8. Lampiran Undangan Ujian Proposal 
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8. Lampiran Undangan Ujian KTI 
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10 Lampiran Berita Acara Ujian Proposal 
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11.Lampiran Daftar Hadir Ujian Proposal 
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12.Lampiran Berita Acara Ujian KTI 
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13.Lampiran Daftar Hadir Ujian KTI 
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14. Lampiran Lembar Konsultasi Proposal 
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15. Lampiran Lembar Konsultasi KTI 
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16. Lampiran Format Pengkajian 

4.4 Pengkajian 

IDENTITAS KLIEN Nama (Inisial) : Ny.N  

Umur (Tahun)                                   : 56 Tahun 

Jenis Kelamin                                   : Perempuan  

Suku/Bangsa                                     : Indonesia  

Agama                                               :Islam 

Pekerjaan                                           : Ibu Rumah Tangga  

Pendidikan                                        : SD  

 Alamat                                              : Kamalaputi 

Penanggung                                       :  Askes/Astek/Jamsostek/JPS/Sendiri 

IDENTITAS PENANGGUNGJAWAB KLIEN  

Nama (Inisial)                                   : Tn.A 

Umur (Tahun)                                   :60 

jenis Kelamin                                    : Laki-laki 

Suku/Bangsa                                     : Indonesia  

Agama                                               : Islam 

Pekerjaan                                           : Petani  

            Pendidikan                                         : Smp 

Alamat                                               : Kamalaputi 

Hubungan dengan klien                     :Suami 

 I. RIWAYAT KESEHATAN 

      1.1 Keluhan Utama 

        Pasien mengatakan tidak mengatahuai tentang penyakit yang dia alami. 

1.7 Riwayat Kesehatan (Penyakit) Sekarang  

2. Pada saat di kunjungan rumah pasien mengatakan tidak Pada saat di 

kunjungan rumah pasien mengatakan Pasien mengatakan tidak tahu 

tentang penyakit yang dia alami. 

2.2 Riwayat Kesehatan (Penyakit) Dahulu 

Pasien mengatakan tidak ada penyakit dahulu  

2.3 Riwayat Alergi 

Pasien mengatakan tidak ada alergi 
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1.10 Riwayat Kesehatan Keluarga  

Pasien mengatakan ada riwayat kesehatan keluarga  

1.11 Riwayat Penyakit Tropik  

Pasien mengatakan tidak pernah menderita penyakit tropis seperti Malaria, 

TBC, DBD 

 

8.7 Genogram  

(Bagan 3 Turunan dan Keterangan) 

 

 

 

 

. . . .                                                                                     .    .   . 

        .                                                                                            . 

       .                                                                                  .          . 

.      .                                                                                   .         . 

.      .                                                                                   .         . 

       .      .   .    .     .     .      .     .      .       .       .     .      .     .     .           .                                                                         

.                                                                                                    . 

.                                                                                                    . 

.                                                                                                     . 

 .   .   .   .    .   .    .   .    .   .   .   .   .   .    .   .    .    .    .    .   .   .    .   .                                                                                               

                           

Keterangan: 

 

           = Meninggal laki-laki 

 

 

           = Pasien 

 

          = Meninggal 

perempuan 

 

 

 

            = Garis perkawinan 

 

         = Laki-laki 

 

 

          = Garis keturunan 

 

         = Perempuan  
 

  …….. = Tinggal serumah 

 

 

8.8 Riwayat Kesehatan Lingkungan  
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Lingkungan sekitar rumah bersih 

 

8.9 Riwayat Kesehatan Lainnya: Pasien Ibu (Keluarga Berencana) 

Pasien menyatakan pernah KB 

  Alat bantu yang dipakai: -Gigi palsu : (tidak) -Kacamata : (tidak)  

1.10.Riwayat Psikososial dan Spiritual: Sosial/Interaksi:  

Hubungan dengan klien (Tidak kenal)  

Dukungan keluarga (aktif)  

Dukungan kelompok/ teman/ masyarakat (aktif)  

Reaksi saat interaksi (Tidak kooperatif/ bermusuhan/ mudah tersingung/ 

defensive/ curiga/ kontak mata lainnya:Kooperatif,mudah di ajak 

komunikasi,kontak mata baik, tidak defensif 

konflik yang terjadi terhadap (Peran/ Nilai/ lainnya): 

pasien menerima kondisi sakit dengan sabar. 

Spiritual: 

Konsep tentang penguasa kehidupan (Tuhan/ Allah/ Dewa/ Lainnya): 

Pasien menyakini bahwa AIIah SWT adalah penguasa kehidupan dan segala 

sesuatu terjadi atas kehendaknya. 

Sumber kekuatan/harapan saat sakit (Tuhan/ Allah/ Dewa/ Lainnya):  

AIIah SWT,doa dan dukungan keluarga menjadi sumber kekuatan dan 

harapan pasien. 

Ritual agama yang bermakna/ berarti/ diharapkan saat ini (Sholat/ Baca kitab 

suci/ Lainnya):  

Sholat 5 waktu,membaca AL-Quaran,berzikir dan berdoa untuk kesembuhan. 

Sarana/ peralatan/ orang yang diperlukan untuk melaksanakan ritual agama 

yang diharapkan saat ini (Lewat ibadah Rohaniawan/ Lainnya:  

Mukena\sajadah,AL-Quran, serta dukungan keluarga  

Upaya kesehatan yang bertentangan dengan keyakinan agama (Makanan/ 

Tindakan Obat-obatan/ Lainnya:  

Tidak ada,pasien menerima semua tindakan medis selama tidak bertentangan 

dengan ajaran islam. 

Keyakinan/kepercayaan bahwa Tuhan akan menolong dalam menghadapi 

situasi sakit saat ini: (Ya) 

Keyakinan/kepercayaan bahwa penyakit dapat disembuhkan: 

( Ya) 

Persepsi terhadap penyebab penyakit (Hukuman Cobaan/ peringatan/ Lainnya: 

Pasien menganggap penyakit sebagai cobaan dari AIIah SWT dan percaya 

ada hikmah  
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POLA FUNGSI KESEHATAN 

Hal Yang Dikaji 

 

Sebelum sakit  DiRumah 

Sakit\Saat  Ini  

2.1 Pola Kognitif Persepsi Pasien kurang memahami  

tentang penyakit DM dan 

tidak rutin kontrol 

kesehatan 

Pasien mulai 

memahami 

penyakinya,mengeluh 

sering kesemutan, 

pandangan kabur,dan 

luka sulit sembuh  

2.2 Pola Nutrisi-Metabolik 

 a) Antropometri  

✓ BB  

✓ TB  

✓ IMT  

b)Biochemical 

✓ Laboratorium focus nutrisi  

c) Clinical  

✓ Tanda-tanda klinis rambut  

✓ Turgor kulit 

 ✓ Mukosa bibir 

 ✓ Warna lidah (apakah ada ulcer)  

✓ Konjungtiva anemis atau tidak)  

b) Diet  

 ✓ Nafsu makan 

 

 

 

 

✓ Jenis makanan  

 

✓ Frekuensi makan  

 

✓ Jenis Diet  

 

 

✓ Mual/ Muntah/ Sariawan 

 

 

✓ Minum (frekuensi, Jumlah, Jenis) 

 

2.3 Pola Eliminasi  

a) BAK  

✓ Frekuensi (x/hari)  

✓ Warna  

✓ Keluhan  

✓Penggunaan alat bantu (kateter\lainnya) 

 

 

65 

160 cm  

29,3 

 

 

Normal 

 

Normal 

Baik 

lembab 

lidah normal 

Tidak anemis  

 

 

Sering konsumsi makanan 

manis, nasi porsi besar, 

jarang olahraga. 

 

Sering konsumsi nasi porsi 

besar,makanan manis (teh 

manis,kue,gorengan 

3x\hari  

 

Sering konsumsi makanan 

yang manis dan yang 

berminyak  

Tidak ada mual muntah, 

tidak ada sariawan  

 

Sering minum teh manis 

dan minum kemasaan. 

 

8-10x\hari (sering,terutama 

malam hari  \ nokturia) 

Kuning jernih 

Sering BAK (poliura) 

 

Tidak menggunakan kateter  

 

 

60 

160 

23,4 

 

 

Normal  

 

Normal  

Sedikit menurun  

Kering 

Lidah tampak kotor  

Tampak pucat 

 

 

Nafsu makan 

cukup,sudah mulai 

diet DM (rendah 

gula, rendah 

karbohidrat 

sederhana) 

 

Diet rendah 

gula,rendah 

karbohidrat 

sederhana,tinggi 

serat,porsi terkontrol 

3x\hari  

 

Diet diabetes melitus 

(rendah gula dan 

kalori terkontrol) 

Tidak ada mual 

muntah, tidak ada 

sariawan 

 

Air putih +1500-2000 

ml\hari. 

tidak konsumsi 
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b) BAB 

 ✓ Frekuensi (x/hari)  

✓ Waktu(pagi/ siang/ malam/ tidak tentu)  

✓ Warna 

 ✓ Keluhan  

✓ Konsistensi  

✓ Penggunaan laxative  

✓ Penggunaan alat bantu 

 

 

1x\hari  

Pagi hari 

 

 

Kuning kecoklatan  

Tidak ada  

Lembek  

Tidak mengunakan  

Tidak ada  

minuman manis  

 

8-10x\hari 

(sering,terutama 

malam hari  \ 

nokturia) 

Kuning jernih 

Sering BAK (poliura) 

 

Tidak menggunakan 

kateter  

 

 

1x\hari  

Pagi hari 

 

 

Kuning kecoklatan  

Tidak ada  

Lembek  

Tidak mengunakan  

Tidak ada 

2.4 Pola Personal Hygiene  

✓ Mandi (frekuensi)  

✓ Oral hygiene (frekuensi) 

 ✓ Cuci Rambut (frekuensi)  

✓ Mengganti Pakaian (frekuensi) 

 ✓ Penampilan umum 

 

 

 

2x\hari  

2x\hari  

2-3x\minggu  

 

2x\hari  

Bersih, rapi, kesadaran 

compos mentis  

 

 

2x\hari  

2x\hari  

2-3x\minggu  

 

2x\hari  

Bersih, rapi, 

kesadaran compos 

mentis  

 

2.5 Pola Aktivitas dan Latihan  

ADL 0 1 2 3 4 

  Makan\minum  0     

Toileting  0     

Mobilisasi dari 

tempat tidur  

0     

Berpakaian  0     

Berpindah 0     

Ambulasi 0     

0: mandiri 

 1: dengan alat bantu  

2: di bantu orang lain  

3: di bantu orang lain dan alat 

 4: tergantung total 

 

 

Mandiri 

 

 

 

 

Mandiri 

2.5 Pola Istirahat dan Tidur 

 ✓ Waktu 

 ✓ Frekuensi 

  

 

+6-7jam\hari 

1x tidur malam,kadang 

terbangun karna BAK 

 

+6-7jam\hari 

1x tidur 

malam,kadang 
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✓ Kebiasaan/ Ritual tidur  

✓ Keluhan 

 

 

Shoalat sebelum tidur  

Sering terbangun malam 

hari karena sering BAK  

Tidak ada  

terbangun karna 

BAK 

Shoalat sebelum tidur  

Sering terbangun 

malam hari karena 

sering BAK  

Tidak ada  

2.7 Pola Peran-Hubungan (peran secara 

individu, perubahan peran atau tidak) 

 

 

Pasien berperan sebagai ibu 

rumah tangga, dan aktif 

dalam kegiatan keluarga 

dan sosial.  

Peran sedikit 

terganggu karena 

kondisi lemah dan 

harus menjalani 

perawatan. 

Aktivitas dibantu 

keluarga. 

 

2.8 Pola Seksualitas-Reproduksi 
(Pemenuhan kebutuhan seksualitas dan 

reproduksi individu 

Kebutuhan seksual 

terpenuhi dengan baik, 

tidak ada keluhan. 

Aktivitas seksual 

menurun karena 

kondisi fisik fisik 

lemah. 

2.9 Pola Koping-Toleransi Stres 
(masalah, strategi penyelesaian, support 

sistem, solusi) 

 

 

 

Masalah:pasien merasa 

cemas tentang penyakitnya 

dan takut terjadinya 

komplikasi. 

Strategi penyelesaian: 

shoalat,berdiskusi dengan 

keluarga,mengikuti anjuran 

tenaga kesehatan. 

Support system: 

 keluarga (suami\istri\anak) 

sangat mendukung dan 

membantu kontrol rutin. 

Solusi:  

edukasi tentang 

DM,menjaga pola 

makan,olahraga 

teratur,minum obat rutin, 

kontrol gula darah, 

Masalah:pasien 

merasa cemas tentang 

penyakitnya dan 

takut terjadinya 

komplikasi. 

Strategi penyelesaian: 

shoalat,berdiskusi 

dengan 

keluarga,mengikuti 

anjuran tenaga 

kesehatan. 

Support system: 

 keluarga 

(suami\istri\anak) 

sangat mendukung 

dan membantu 

kontrol rutin. 

Solusi:  

edukasi tentang 

DM,menjaga pola 

makan,olahraga 

teratur,minum obat 

rutin, kontrol gula 

darah, 

2.10 Pola Kebiasaan yang 

Mempengaruhi Kesehatan  

(Merokok/ konsunsi alkohol/ bergadang/ 

lainnya) 

 

Pola makan tinggi gula dan 

karbohidrat  

Pasien tidak merokok dan 

tidak konsumsi alkohol 

Pola makan tinggi 

gula dan karbohidrat  

Pasien tidak merokok 

dan tidak konsumsi 

alkohol 
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III. PEMERIKSAAN FISIK  (Inspeksi, Palpasi, perkusi, Auskultasi, Olfaksi) 

 3.1 Keadaan umum: kesadaran compos mentis,tampak lemah ringan, GCS 15 (E4 

V5 M6) 

 3.2 Tanda-tanda vital 

 S : 36,7 C,  (axilla) 

N :88x/mnt 

(Teratur) 

TD :120/90 mmHg 

(Lengan kanan) 

RR : 20x/mnt 

(Normal) 

3.3 Body Systems:  

1) Pernapasan (B1: Breathing)  

Hidung                   : tidak ada sekret,tidak ada pernapasan cuping hidung  

Trachea                   : di tengah (tidak deviasi) 

Suara tambahan      :tidak ada  

wheezing                : Lokasi:tidak ada  

ronchi                     : Lokasi :tidak ada  

 rales                       : Lokasi:tidak ada   

crackles                  : Lokasi :tidak ada  

Bentuk dada           : Normal chest  

Fokal fremitus        : Normal,simetris kanan dan kiri 

Lainnya (sebutkan) :tidak ada kelainan 

2) Cardiovaskuler (B2: Bleeding)  

Nyeri dada ( ) 

( Pusing) 

 (Kram kaki) 

 Lainnya (jika ada nyeri, lakukan pengkajian nyeri PQRST): tidak ada  

Suara jantung: S1 S2 terdengar reguler                              
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Ada kelainan: tidak ada murmur  (sebutkan)   

(Ekstremitas bawah) 

Ada kelainan: edema ringan pada kaki kanan dan kiri (sebutkan)  

Penggunaan alat bantu:tidak ada 

Ictus cordis:Teraba di ICS V linea midclavicular kiri 

Perkusi jantung: batas jantung normal 

3) Persyarafan (B3: Brain) 

 (Composmentis) 

Glasgow Coma Scale (GCS): E :4 V : M : 6 nilai total : 15 

Parameter Respon/ Reaksi Skor 

 

 

Mata /Eye (E) 

▪ Membuka mata spontan 

▪ Membuka mata karena diajak berbicara/ dipanggil  

▪ Membuka mata karena rangsangan nyeri  

▪ Tidak ada respon  

4 

3 

2 

1 

 

 

Verbal(V) 

▪ Orientasi baik, dapat berbicara dengan lancar  

 ▪ Bingung  

 ▪ Kata-kata tidak sesuai 

 ▪ Suara tidak jelas (bergumam)  

 ▪ Tidak ada respon 

5 

4 

3 

2 

1 

 

Motorik(M) 

▪ Mematuhi perintah  

 ▪ Melokalisir nyeri  

 ▪ Menghindari nyeri  

 ▪ Fleksi abnormal  

▪ Ekstensi abnormal   

▪ Tidak ada respon 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

Ket: 

Composmentis : Skor GCS 14-15  

Apatis : Skor GCS 12-13  

Delirium : Skor GCS 10-11  

Somnolen : Skor GCS 7-9 

Stupor : Skor GCS 4-6  

Koma : Skor GCS 3  

Kepala dan wajah : bentuk kepala simetris,tidak ada benjolan,wajah tampak lelah 

ringan. 

Mata:  

Sklera : (Putih) 



95 
 

 
 

Conjungctiva :(Merah muda) 

Pupil : (Isokor) 

 Leher (sebutkan) tidak ada pembesaran kelenjar getah bening,tidak ada 

peningkatan JVP 

Refleks (spesifik) :(+\+) 

 -Lainnya (sebutkan):tidak ada kelainan  

 Persepsi sensori: Pendengaran :  

kiri : baik,tidak ada gangguan 

 kanan : baik,tidak ada gangguan 

Penciuman : baik,dapat membedakan bau  

Pengecapan : Manis: menurun  

Asin: normal  

Pahit: normal 

Penglihatan : - kiri :sedikit kabur (riwayat gula darah tinggi) 

kanan : sedikit kabur  

Perabaan : Panas: menurun pada ekstremitas bawah  Dingin: menurun pada 

telapak kaki Tekan: menurun pada telapak kaki Lainnya (jika ada nyeri pada B3, 

lakukan pengkajian nyeri PQRST):  

P: saat istrahat malam hari  

Q: seperti tertusuk\terbakar  

R:telapak kaki kanan dan kiri 

S:skala 2  

T:hilang timbul 

4).Perkemihan-Eliminasi Uri (B4: Bladder)  

Produksi urine : 2500ml Frekuensi : 8x/hari Warna : kuning jernih Bau : khas 

urine  

(Oliguri) (Poliuri) (Hematuri) (Tidak ada masalah) Lainnya (sebutkan jika ada 

masalah lain dan jika ada nyeri, lakukan pengkajian nyeri PQRST) abdomen 

(Inspeksi, Auskultasi, Palpasi, Perkusi, Olfaksi): Pasien mengeluh sering buang 

air kecil terutama di malam hari (nocturia),tidak ada nyeri saat BAK. 
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5).Pencernaan-Eliminasi Alvi (B5:Bowel) 

Mulut dan tenggorok (Inspeksi/ Olfaksi) : mukosa mulut bibir kering,bibir tampak 

kering,tidak ada sariawan,tidak ada bau mulut menyengat,tidak ada pembesaran 

tonsil. Abdomen (Inspeksi, Auskultasi, Palpasi, Perkusi, Olfaksi): 

Inspeksi:abdomen simetris,tidak ada distensi 

Auskultasi:bising usus normal (5-20x\menit) 

Palpasi:tidak ada nyeri tekan  

Perkusi:timpani  

Olfaksi:tidak ada bau abnormal 

Rectum : tidak ada hemoroid, tidak ada perdarahan. BAB : 1x/ hari Konsistensi:  

(konstipasi) (tidak ada masalah) 

Lainnya (sebutkan jika ada masalah lain dan jika ada nyeri, lakukan pengkajian 

nyeri PQRST): pasien kadang mengalami konstipasi ringan karena kurang 

aktivitas dan asupan serat kurang. 

6).Tulang-Otot-Integumen (B6: Bone)  

Kemampuan pergerakan sendi  

- Paralise :(tidak) 

- Parese : ya ( ) tidak ( ) 

 - Lainnya (sebutkan) : gerakan sendi bebas namun terasa kesemutan pada kaki  

Extremitas: 

 - Atas : (Tidak ada kelainan) 

Lokasi : tidak ada  

- Bawah : (tidak ada kelainan) 

Lokasi:tidak ada  

-Uji refleks: menurun pada ekstremitas bawah (neuropati perifer) 
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Kekuatan Otot: 

 

   5                       5 

 

 

  4                     5 

 

 

Tulang belakang:normal, tidak ada kifosis berlebihan  

Kulit:  

-warna kulit: (pigmentasi) 

 -Akral :(Hangat) 

 -Turgor : (Baik) 

Kuku:  

-warna: putih  

 Panjang: pendek  

simetris: simetris kebersihan: bersih kerapihan: rapi tekstur:tebal  bentuk:normal 

kontur: halus kemerahan: tidak ada bengkak: tidak ada  pus:tidak ada kista:tidak 

ada tumor: tidak ada sianosis: tidak ada 

 -Palpasi: rasakan kekerasan dan ketebalan kuku: kuku terasa keras dan 

menebal,tidak mudah lentur 

Periksa pengisian kembali pada kapiler (capillary refill): <2 detik normal 

Lainnya (sebutkan jika ada masalah lain dan jika ada nyeri pada B6, lakukan 

pengkajian nyeri PQRST)  

7) Sistem Endokrin  

Pembesaran kelenjar tiroid: (Tidak) 

Nafas berbau keton: (Tidak) 

(Poliuri)  (Polipagia) (polidpsi ) 

Luka gangren: (Tidak)  

Ket: 

5 (100%) = Normal 

 4 (75%) =Dapat melawan gaya berat gravitasi dan 

tahanan ringan-sedang dari pemeriksa  

3 (50%) =Dapat melawan gaya gravitasi tapi tidak 

dapat melawan tahanan dari pemeriksa  

2 (25%) =Ada gerakan sendi, tidak dapat melawan 

tahanan minimal gravitasi  

1 (10%) =kontraksi otot minimal (gerakan ujung 
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Hasil pemeriksaan Laboratorium fokus endokrin: (GDS) : 319 

8).Sistem Reproduksi  

Kelamin:perempuan   

-Kebersihan: (bersih) 

Perempuan: 

 -Payudara: (simetris) 

-Benjolan:( tidak ada) 

 -Kelamin :(normal) 

-Keputihan: (tidak ada) 

 -Siklus haid: 4 hari  (teratur) 

Lainnya (sebutkan jika ada masalah lain dan jika ada nyeri pada sistem reproduksi, 

lakukan pengkajian nyeri PQRST)  
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17. Lampiran Liflet 
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18. Lampiran SAP 

 

SAP (SATUAN ACARA PENYULUHAN) 
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SATUAN ACARA PENYULUHAN DM (SAP) 

Pokok bahasan  : Diabetes Melitus (DM) 

Tempat   : Rumah Ny.n 

Sasaran   : Pasien  

Hari/tanggal   : 

Waktu    : 

A. TUJUAN  

1. Setelah di berikan penyuluhan diharapkan pasien dan keluarga dapat 

memahami tentang penyakit DM dan dapat di aplikasikan dalam 

kehidupan sehari-hari. 

2. Tujuan khusus  

Setelah di lakukan penyeluhan tentang DM di harapkan mampu: 

a. Menjelaskan pengertian Diabetes Melitus? 

b. Menjelaskan penyebab Diabetes Melitus? 

c. Menjelaskan gejala DiabetesMelitus? 

d. Menjelaskan kompliksai Diabetes Melitus? 

e. Menjelaskan pencegahan Diabetes Melitus? 

B. MATERI 

Materi penyuluhan yang akan di sampaikan sebagai berikut: 

a. Pengertian DM 

b. Penyebab DM 

c. Tanda dan gejala DM 

d. Komplikasi DM 

e. Pencegahan DM 

C. METODE  

a. Ceramah 

b. Tanya jawab 

c. Diskusi 

D. MEDIA 

a. Poster  

b. Leaflet 
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E. KEGIATAN PENYULUHAN  

No.  Tahap 

kegiatan  

Waktu  Kegiatan penyuluhan  Respon peserta 

1. Pembukaan  Perkenalan  

(5 menit) 

Salam pembuka 

1. Perkenalkan diri 

2. Menjelaskan tujuan 

penyuluhan  

3. Melakukan apresiasi 

4. Kontrak waktu 

1. Menjawab salam 

2. Mendengarkan dan 

memperhatikan  

3. Menjawab apresiasi 

4. Enjawab persetujuan 

kontak waktu 

2. Kegiatan 

penyuluhan  

Penyampaian 

materi ( 10 

menit) 

1. Menanyakan pendapat 

peserta tentang 

kegiatan penyuluhan 

2. Menjelaskan 

pengertian DM 

3. Menjelaskan penyebab 

DM 

4. Menjelaskan tanda dan 

gejala DM 

5. Menjelaskan 

komplikasi DM 

menjelaskan 

pencegahan DM 

1. Menjawab 

pertanyaan  

2. Merespon 

3. Mendengarkan dan 

memperthatikan 

4. Mendengarkan dan 

memperthatikan 

Mendengarkan dan 

memperthatikan 

5. Mendengarkan dan 

memperthatikan 

 

6. Mendengarkan dan 

memperthatikan 

 

3. Evaluasi proses 10 menit 1. Memberikan 

kesempatan peserta 

untuk bertanya 

2. Menanyakan kembali 

hal penting yang sudah 

di sampaikan 

1. Merespon dan 

bertanya 

2. Mendengarkan dan 

memperhatikan  

4. Penutup  5 menit  1. Merangkum materi 

yang di jelaskan 

bersama peserta 

penyuluhan  

2. Menutup acara 

penyuluhan dengan 

mengucapkan 

terimakasih 

3. Memberi salam 

penutup 

1. Merangkum materi 

berama peserta 

2. Menjawab 

3. Merespon dengan 

salam penutup 

 

 

 

F. EVALUASI  

a. Apakah yang di maksud dengan DM? 

b. Apakah penyebab DM? 

c. Bagaimana tanda dan gejala DM? 
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d. Apa saja komplikasi DM? 

e. Bagaimana pencegahan DM? 

G. MATERI PENYULUHAN  

A. Diabetes melitus tipe 2 adalah jenis diabetes yang paling umum terjadi, 

memengaruhi sekitar 90% dari semua kasus diabetes di seluruh dunia. 

Pada kondisi ini, hiperglikemia terjadi karena pankreas tidak mampu 

menghasilkan insulin secara efektif, yang dikenal sebagai resistensi insulin. 

Kondisi resistensi ini menyebabkan penurunan produksi insulin dan bisa 

diperparah oleh kerusakan pada jaringan adiposa beta pankreas (IDF, 

2021). Konsep ini penting dalam memahami bagaimana perubahan 

pendapatan memengaruhi aktivitas ekonomi. Diabetes merupakan penyakit 

kronis yang ditandai oleh gangguan metabolik, di mana kadar gula 

meningkat melebihi batas normal (Rifka Alkhilyatul Ma’rifat, I Made 

Suraharta 2024) 

B. Etiologi  

     Mekanisme yang tepat yang dapat menyebabkan resistensi insulin dan 

gangguan sekresi insulin pada diabetes melitus tipe 2 belum diketahui. 

Diabetes tipe ini adalah gangguan heterogen yang disebabkan oleh 

kombinasi faktor genetik yang terkait dengan gangguan sekresi insulin, 

retensi insulin, dan faktor lingkungan seperti obesitas, makan berlebihan, 

kurang olahraga, stres, serta pola hidup tidak sehat (Lestari et al., 2021).  

Selain itu terdapat beberapa faktor-faktor resiko tertentu yang berhubungan yaitu: 

1) Usia 

 Hasil penelitian (Rahayu & Komariah, 2020) menunjukkan 

adanya hubungan antara usia dengan kadar gula darah pada pasien 

Diabetes Mellitus tipe II. Semakin bertambah usia, risiko terkena diabetes 

tipe 2 juga meningkat. Hal ini disebabkan oleh penurunan sensitivitas 

insulin yang sering terjadi dalam proses penuaan, yang berdampak pada 

peningkatan kadar glukosa darah. Kemampuan fisiologis ini cenderung 

menurun seiring bertambahnya usia, terutama setelah seseorang melewati 

usia 40 tahun, dan salah satu organ yang terdampak secara signifikan 

adalah pankreas. 

2) Obesitas 
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Hasil penelitian (Suwinawati et al., 2020) menunjukkan keterkaitan 

yang kuat antara obesitas dengan faktor predisposisi yang meningkatkan 

kadar gula darah, yang merupakan tanda awal diabetes. Secara patologis, 

hal ini terjadi karena sel-sel beta kurang responsif terhadap rangsangan 

akibat kadar gula darah yang tinggi, dan obesitas dapat mengurangi 

kemampuan tubuh dalam memproduksi insulin. 

3) Riwayat keluarga 

Hasil penelitian (Nuraisyah et al., 2021) menunjukkan adanya 

hubungan yang signifikan antara riwayat keluarga dan diabetes. Orang 

yang memiliki riwayat keluarga diabetes lebih berisiko mengalami kadar 

gula darah tinggi karena pengaruh kebiasaan lingkungan. Misalnya, orang 

tua dengan pola makan tidak sehat cenderung menularkan kebiasaan ini 

kepada anak-anak, sehingga meningkatkan risiko mereka mengalami pola 

makan tidak sehat dan kurangnya aktivitas fisik, yang kemudian 

meningkatkan risiko terkena diabetes tipe 2 (DMT2), baik pada usia 

produktif maupun lansia. 

4) Gaya hidup atau stress 

Hasil penelitian (Elisabeth et al., 2024) menunjukkan adanya hubungan 

antara gaya hidup dan kejadian Diabetes Mellitus Tipe 2. Gaya hidup ini 

mencakup pola makan, di mana makanan mempunyai pengaruh besar 

terhadap fungsi pankreas. Stres juga meningkatkan metabolisme dan 

meningkatkan kebutuhan energi, yang berdampak pada peningkatan kerja 

pankreas. Aktivitas fisik yang rendah, kebiasaan merokok, dan pola tidur 

yang tidak sehat juga menyebabkan pankreas mudah rusak hingga 

berdampak pada penurunan produksi insulin.(Rifka Alkhilyatul Ma’rifat, I 

Made Suraharta 2024) 

1. Penurunanan Fungsi sel beta pancreas 

a. Glukotoksisitas 

b. Lipotoksisitas  

c. Penumpukan amyloid  
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d. Efek inkretik 

e. Usia 

f. Genetic  

2. Retensi Insulin 

a. Riwayat keluarga 

b. Jenis kelamin  

c. Kelainan genetic 

d. Stres 

e. Pola makan tidak sehat 

f. Obesitas  

g. Kebiasaan merokok 

C. Tanda dan gejala 

Gejala dan tanda -tanda Diabetes Melitus dapat di golongkan menjadi 2 

yaitu,gejala akut dan gejala kronik (Sulastri, SKp., 2022) 

1. Gejala Akut Penyakit Diabetes Militus Gejala 

Gejala diabetes mellitus berbeda-beda pada setiap orang, dan beberapa 

orang mungkin tidak merasakan gejala apa pun sampai tahap tertentu. 

Gejala awal yang sering muncul adalah sering lapar, sering merasa haus, 

dan sering buang air kecil. Jika kondisi ini tidak segera diatasi, gejala bisa 

berkembang menjadi minum dan buang air kecil yang berlebihan, 

kehilangan nafsu makan, penurunan berat badan yang cepat (5 hingga 10 

kg dalam 2 hingga 4 minggu), serta mual yang muncul segera. 

2. Gejala Kronik Penyakit Diabetes Melittus 

Gejala yang sering dialami penderita diabetes melitus adalah kesemutan, 

perasaan terbakar atau nyeri di kulit, kulit terasa menggelembung, kejang-

kejang, rasa kantuk yang ringan, penglihatan kabur, biasanya harus sering 

ganti kacamata, serta rasa gatal di area genital terutama kulitnya. Pada 

wanita, gigi bisa goyah dan mudah tanggal, daya seksual menurun, serta 

ibu hamil berisiko mengalami keguguran atau melahirkan bayi dengan 

berat badan lebih dari 4 kg. 

D..Komplikasi  
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Jika diabetes tidak dikelola dengan baik, komplikasi jangjangka seringkali 

muncul secara perlahan. Semua organ tubuh mungkin mengalami 

kerusakan berat akibat kadar gula darah yang tinggi dan tidak terkendali. 

Beberapa komplikasi jangka panjang yang dapat terjadi akibat diabetes 

adalah.(Ilmiah and Febbyanida 2023). 

6. Gangguan pada mata (retinopati diabetik) 

Gula darah yang tinggi dapat menghalangi pembuluh darah di retina, yang 

berpotensi menyebabkan kebutaan. Kondisi ini meningkatkan risiko munculnya 

masalah penglihatan seperti katarak dan glaukoma. Deteksi dini serta penanganan 

retinopati bisa mencegah atau menghentikan terjadinya kebutaan. Disarankan 

untuk melakukan pemeriksaan mata secara teratur. 

7. Kerusakan ginjal (nefropati diabetik 

 Nefropati diabetik adalah kondisi yang menyebabkan kerusakan 

ginjal akibat penyakit diabetes melitus (DM). Jika tidak dikelola secara 

tepat, kondisi ini dapat memicu gagal ginjal dan bahkan kematian. 

Penderita biasanya memerlukan terapi dialisis atau transplantasi ginjal jika 

terjadi gagal ginjal. Diabetes sering disebut sebagai "silent killer" karena 

pada tahap awal biasanya tidak menunjukkan gejala. Namun, pada tahap 

lanjut, gejala seperti kelelahan, kaki bengkak, dan kesulitan mengontrol 

kadar elektrolit, gula darah, dan tekanan darah dapat muncul. Pengurangan 

konsumsi protein dapat dilakukan pada tahap awal penyakit ginjal sebagai 

upaya untuk mencegah terjadinya diabetes yang berujung pada gagal 

ginjal. 

8. Kerusakan saraf (neuropati diabetik) 

 Diabetes dapat merusak pembuluh darah dan saraf, terutama di 

kaki. Penyebabnya bisa karena peningkatan kadar gula darah yang 

merusak saraf, kondisi ini dikenal sebagai neuropati diabetik. Atau karena 

aliran darah ke saraf terganggu. Gejala seperti mati rasa, kesemutan, dan 

nyeri adalah beberapa masalah sensorik yang bisa disebabkan oleh 

kerusakan saraf. Sistem pencernaan juga rentan terhadap kerusakan saraf. 
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Seiring meningkatnya kadar gula darah, gejala seperti mual dan kesulitan 

makan dapat muncul. Namun, tidak semua gejala akan muncul pada setiap 

penderita. 

9. Masalah kaki dan kulit Masalah 

Masalah kulit dan luka kaki yang menyakitkan adalah komplikasi lain 

yang sering ditemui. Kerusakan pembuluh darah, saraf, dan aliran darah kaki 

yang sangat sedikit menjadi penyebabnya. Kuman dan jamur mungkin lebih 

mudah tumbuh saat kadar gula darah tinggi. Selain itu, akibat diabetes, 

kemampuan tubuh untuk menyembuhkan dirinya sendiri juga berkurang. Apabila 

tidak terawat dengan baik, penderita diabetes berisiko tinggi mengalami cedera 

dan infeksi pada kaki yang dapat menyebabkan gangren dan ulkus diabetes. 

10. Penyakit kardiovaskular 

Pembuluh darah bisa rusak karena kadar gula darah yang tinggi, 

menghalangi peredaran darah, termasuk ke jantung. Penyakit jantung, 

stroke, serangan jantung, dan penyempitan pembuluh darah merupakan 

komplikasi yang mempengaruhi jantung dan pembuluh darah. 
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19. Lampiran Dokumentasi 

 

Hari Ke:1 

 

 

Hari ke:2 

        

Hari ke:3                                           
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Hari ke 4 

                                                              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


