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Lampiran 1

SURAT KETERANGAN

Yang Bertanda-tangan di bawah ini, Pembimbing Lahan/Preseptor:

Nama : Ns. Farida Yuni Lestari, S.Kep
Instansi RS : Rumah Sakit Umum Muhammadiyah Metro

Ruang : Ruang Ar-Rayyan

Dengan ini menerangkan dengan sebenarnya bahwa mahasiswa berikut:

Nama : Uswatun Hasanah

NIM 12414901089

Jurusan : Keperawatan

Prodi : Pendidikan Profesi Ners Program Profesi

Judul : Analisis Tingkat Pengetahuan pada Pasien Diabetes Melitus Tipe Il Post

Debridement dengan Intervensi Diabetes Self Management Education (DSME) di

Ruang Ar-Rayyan Rumah Sakit Umum Muhammadiyah Kota Metro Tahun 2025

Menyatakan bahwa mahasiswa tersebut telah melaksanakan asuhan keperawatan pada tanggal

03 sampai 08 Februari 2025 untuk kepentingan penyusunan Karya limiah Akhir Ners (KIAN).

Demikian surat keterangan ini dibuat untuk dapat digunakan sebagaimana mestinya.

Kota Metro, 08 Februari 2025

Pembimbing Lahan/Preseptor

"N, Farida Yuni Lestari, S.Kep
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Lembar Permohonan Menjadi Responden

Kepada
Yth. Calon Responden
Di tempat

Dengan Hormat,

Saya Mahasiswa Profesi Ners Keperawatan Politeknik Kesehatan
Kemenkes Tanjungkarang semester Il bermaksud akan melaksanakan penelitian
tentang “Analisis Tingkat Pengetahuan pada Pasien Diabetes Melitus Post Operasi
Debridement dengan Intervensi Diabetes Self Management Education (DSME) di
RSU Muhammadiyah Kota Metro Tahun 2025 sebagai persyaratan untuk
menyelesaikan program studi Profesi Ners Keperawatan. Berkaitan dengan hal
tersebut, saya memohon kesediaan Bapak/lbu untuk menjadi responden yang
merupakan sumber informasi bagi penelitian ini.

Pada penelitian ini responden akan dilakukan pengukuran tingkat
pengetahuan mengenai diabetes mellitus dengan kuisioner pengetahuan kemudian
responden akan diberikan intervensi tambahan selain intervensi utama yang
diberikan berdasarkan standar operasional prosedur yang berlaku di RSU
Muhammadiyah Kota Metro yaitu dengan diberikan edukasi dengan media
booklet mengenai Diabetes Self Management Education (DSME), kemudian
setelah 3 hari diberikan intervensi tambahan tersebut maka akan dilakukan
evaluasi dengan kuisioner tingkat pengetahuan lagi untuk mengukur tingkat
pengetahuan setelah mendapat intervensi tambahan Diabetes Self Management
Education (DSME) tersebut. Catatan jika pasien dirawat di rumah sakit kurang
dari 3 hari maka perawatan akan dilanjutkan dengan home care.

Demikian permohonan ini saya sampaikan dan atas partisipasinya saya
ucapkan terimakasih.

Kota Metro, 05 Februari 2025
Peneliti

W

Uswatun Hésanah
NIM. 241490108
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LEMBAR PERSETUJUAN/ INFORMED CONCENT

Saya yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama

Jenis Kelamin

Umur :

Jenis Kelamin :L/P

Ruangan :

Menyatakan bersedia menjadi subyek penelitian dari :

Nama Peneliti : Uswatun Hasanah

Institusi : Jurusan Keperawatan Politeknik Kesehatan Tanjungkarang

Bersedia untuk menjadi responden dalam penelitian, dengan judul “Analisis
Tingkat Pengetahuan pada Pasien Diabetes Melitus Post Operasi Debridement
dengan Intervensi Diabetes Self Management Education (DSME) di RSU
Muhammadiyah Kota Metro Tahun 2025” dan saya yakin tidak membahayakan
bagi kesehatan dan dijamin kerahasiaannya.

Demikian surat pernyataan ini saya buat dengan sebenarnya tanpa paksaan.

Kota Metro,....cccceeeeennennn. 2025
Menyetujui,

Peneliti Responden

|

(Uswatun Hasanah) (e )
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STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)
DIABETES SELF MANAGEMENT EDUCATION (DSME)

Pengertian

Suatu proses yang dilakukan secara berkelanjutan dalam bentuk
pendidikan kesehatan yang berisi pengelolaan diabetes meatus
(DM) secara mandiri untuk menambah pengetahuan dan
memperhatikan sikap dalam melakukan perawzatan yang
dibutuhkan sesuai kondisi yang berkelanjutan.

Tujuan

Mendukung pengambilan keputusan, pemecahan masalah,
perawatan diri, dan kolaborasi aktif dengan tim kesehatan untuk
meningkatkan hasil Kklinis, status kesehatan, dan kualitas hidup
pasien DM dari peningkatan pengetahuan mengenai DM

Indikasi

Pasien Diabetes Melitus (DM) Tipe Il

Kontraindikasi

a. Pasien yang mengalami penurunan kesadaran
Pasien yang mengalami ketidakstabilan emosi
Pasien dengan tanda-tanda vital tidak stabil
Pasien dengan gangguan pendengaran

Persiapan Pasien

Pl 0T

Berikan salam, perkenalan diri, dan identitas pasien

dengan memeriksa identitas pasien

b. Jelaskan tentang prosedur tindakan yang akan diakukan
dan berikan kesempatan pasien untuk bertanya

c. Minta pasien menandatangi lembar persetujuan, jika

pasien setuju

Beri tahu pasien pembelajaran akan dimulai

Persiapan Perawat

Lakukan pengkajian pada pasien termasuk riwayat DM
yang dialami pasien dan tingkat pengetahuan pasien
sebelum diberikan DSME
Identifikasi masalah kesehatan pasien
c. Buat perencanaan tindakan
Kaji kebutuhan pasien, minta bantuan perawat lain jika
perlu
Siapkan alat

o

Cara Kerja

Berikan salam terapeutik

Perkenalkan diri

Tanyakan kondisi pasien saat ini

Periksa tanda-tanda vital pasien

Jelaskan tujuan, prosedur dan lamanya tindakan

Diskusi mengenai waktu dan tempat pembelajaran

Berikan materi diabetes melitus dengan DSME menurut

materi setiap sesi :

1) Sesi1: Pengetahuan dasar penyakit DM, dan pola
makan sehat

2) Sesi2: Penggunaan obat-obatan diabetes melitus
dan Pengeolaan stress

h. Berikan kesempatan pasien untuk bertanya di setiap

sesi

@ "o o0 o
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Review materi di setiap sesi

Menanyakan perasaan pasien setelah mengikuti DSME
Memberikan pujian atau reward

Anjurkan pasien untuk senantiasa melakukan perawatan
diri secara mandiri yang telah dipelajari bersama

- X T -

9 Evaluasi 1. Evaluasi kegiatan setiap pertemuan

Berikan reinforcement positif pada pasien

3. Kontrak pertemuan selanjutnya untuk
melakukan penilaian setelah 3 hari diberikan DSME
menggunakan kuisioner pengetahuan

4. Mengakhiri pertemuan dengan baik

n

Sumber : Telah diolah kembali dari SOP Diabetes Melitus Self Education (DMSE)
Universitas Airlangga dikutip dari Melan Aprianty, 2019
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KUISIONER ANALISIS TINGKAT PENGETAHUAN PASIEN DIABETES
MELITUS TIPE 11 POST OPERASI DEBRIDEMENT DENGAN
INTERVENSI DIABETES MELITUS SELF MANAGEMENT
EDUCATION (DSME) DI RSU MUHAMMADIYAH
KOTA METRO TAHUN 2025

I Identitas Responden

Inisial

Umur

Jenis Kelamin

Pendidikan

Alamat / No. telepon

Lama Menderita Penyakit DM

Pernah mendapat informasi tentang DM : pernah / tidak pernah
. Pertanyaan

a. Aspek Pengetahuan

Petunjuk : Beri tanda ceklis pada kolom (B) apabila jawaban benar

dan pada kolom (S) apabila jawaban salah

No. Pertanyaan B |S

1. Kencing manis atau diabetes merupakan penyakit yang
ditandai dengan peningkatan kadar gula darah lebih dari 200
mg/dl

2. Jika saya sudah menderita kencing manis maka anak saya

tidak mungkin menderita kencing manis juga

3. Kelainan pada ginjal merupakan komplikasi jangka pendek

dari kencing manis

4, Banyak kencing, sering haus dan banyak makan merupakan 3

tanda gejala dari terjangkitnya penyakit kencing manis

5. Obat anti kencing manis harus diminum teratur sesuai anjuran
dokter

6. Jenis obat kencing manis atau diabetes hanya ada obat oral
yang diminum

7. Kencing manis dapat disembuhkan hanya dengan minum obat

8. Kontrol rutin ke dokter harus dilakukan meskipun kadar gula

darah sudah terkendali
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9. Pemantauan kadar gula darah kapan saja bisa dilakukan

(sewaktu) dengan batas normal <200 mg/dl

10. | 3 J (Jam, jenis, dan jumlah) merupakan istilah yang sering

digunakan dalam pengaturan diet penderita kencing manis

11 Makanan yang mengalami beberapa kali pengolahan (banyak
mengandung ikatan gula) merupakan makanan yang bebas

dikonsumsi bagi penderita kencing manis

12. | Penderita kencing manis boleh makan apa saja tanpa

memperhatikan takaran yang dianjurkan

13. | Olahrga sebaiknya dilakukan secara teratur sebanyak 3-5 kali

dalam seminggu selama 30 menit

14. | Olahraga bermanfaat untuk mengontrol kadar gula darah dan

menurunkan berat badan

15. | Latihan fisik yang mudah sesuai dengan anjuran dapat
menghindari komplikasi kencing manis dengan senam kaki
diabetes

16. | Istirahat cukup, mengonsumsi makan, memiiki hidup yang
positif merupakan hal yang sangat membantu dalam
mengatasi dalam mencegah stres pada penderita kencing

manis

17. | Dukungan keluarga yang baik dapat membantu dalam

meningkatkan motivasi bagi penderita kencing manis

18. | Perawatan luka rutin dan benar merupakan upaya

penyembuhan pada luka kencing manis

19. | Pengetahuan tentang diabetes dengan baik dapat mencegah

terjadinya ulkus luka semakin meluas

20. | Pemeriksaan kadar gula darah rutin ke fasilitas pelayanan

kesehatan terdekat mencegah terjadinya komplikasi

Total Skor

Keterangan :

Penilaian dilakukan menggunakan skala Guttman Ketika Jawaban
responden bernilai Benar maka skor 1, jika jawaban bernilai salah
maka skor 0.

Rumus Penilaian P = F/ N x 100

P = Presentase

F = skor yang didapat




Lanjutan lampiran 5

N = skor tertinggi (20)

Klasifikasi :
Baik =76-100
Cukup =56-75
Kurang = <55

Sumber : telah diolah dari Zahroh et.al. 2015. Penerapan Diabetes
Self Management Education (DSME) Meningkatkan pengetahuan,
sikap, dan pengendalian Glukosa darah Diabetes Melitus (DM)
Tipe 2. Journals of Ners Community.Gresik: Program Studi limu
Keperawatan Fakultas Ilmu Kesehatan Universitas Gresik.
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SESI |
Pokok Bahasan : Konsep Dasar Penyakit DM, Aktivitas Fisik, dan
Manajemen Stres
Sasaran : Pasien DM Tipe Il Post OP debridement
Waktu : 20 menit
Tempat : RSU Muhammadiyah Metro

A. Tujuan Intriksional Umum
Setelah diberikan pendidika kesehatan diharapkan pasien daoat mengetahui
tentang konsep dasar DM, aktivitas fisik, dan manajemen stres
B. Tujuan Intruksional Khusus
Setelah diberikan pendidikan kesehatan selama 20 menit diharapkan pasien
dapat:
Pasien dapat memahami pengertian penyakit DM
Pasien dapat memahami penyebab diabetes

Pasien dapat memahami gejala DM

1
2
3
4. Pasien dapat memahami cara mengukur kadar gula darah

5. Pasien dapat memahami komplikasi DM

6. Pasien dapat memahami senam kaki diabetes

7. Pasien dapat memahami tentang manajemen stres
C. Materi

Pengertian DM
. Penyebab DM

Manifestasi Klinis DM

1
2
3
4. Cara pengukuran Kadar glukosa
5. Komplikasi DM

6. Aktifitas fisik untuk penderita DM

7. Manajemen stres
D. Media

- Booklet



E. Metode
- Ceramah

- Diskusi

F. Proses Pelaksanaan

Proses

Tindakan

Kegiatan Penyuluh

Kegiatan Peserta

Waktu

Pendahuluan

1. Memberikan salam,

memperkenalkan diri

dan membuka
pertemuan.

2. Menjelaskan maksud

dan tujuan.

3. Menanyakan materi
yang akan
disampaikan pada
peserta apakah
peserta pernah tahu
sebelumnya.

4.  Menerima jawaban
dan member
komentar terhadap
jawaban peserta.

1. Memperhatikan dan
mnejawab salam

2. Memperhatikan

3. Memperhatikan dan
menjawab

4. Menjawab

2 menit

Penyampaian
materi

Menjelaskan konsep dasar

DM, Aktivitas Fisik,
Manajemen Stress

e Pengertian DM
penyebab DM
gejala DM

gula darah
Komplikasi DM
Aktivitas Fisik
Manajemen Stress

Cara memeriksa kadar

Memperhatikan

15 Menit

Penutup

| e e e

Menutup pertemuan
dengan mengundang
pertanyaan atau
komentar dari pasien
atau keluarga

2. Menampung jawaban

dan member komentar

tentang pendapat dari
peserta
3. Menyimpulkan

Memperhatikan dan
mengingat

3 menit

G. Evaluasi

1. Evaluasi Struktur

a) Pasien berada ditempat pertemuan sesuai kontrak

b) Pendidikan kesehatan dilakukan di ruang Ar-Rayyan
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2. Evaluasi Proses
a) Pasien antusias terhadap kegiatan yang dilakukan
b) Pasien berpartisipasi dalam kegiatan dnegan mengajukan dan
menjawab pertanyaan dengan benar
3. Evaluasi Hasil
a) Pasien dapat menjelaskan pengertian penyakit DM
b) Pasien dapat menyebutkan 5 dari 9 penyebab diabetes
c¢) Pasien dapat menyebutkan 5 dari 13 gejala DM
d) Pasien dapat menjelaskan kembali cara mengukur kadar gula darah
e) Pasien dapat menyebutkan kembali 2 komplikasi DM
f) Pasien dapat menjelaskan kembali tentang senam kaki diabetes

g) Pasien dapat menyebutkan 3 cara manajemen stres
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SESI 11
Pokok Bahasan : Pengolaan Diet Penderita DM
Sasaran : Pasien Pose OP Debridement
Waktu : 20 Menit
Tempat : RSU Muhammadiyah Metro

A. Tujuan Intriksional Umum
Setelah diberikan pendidikan kesehatan, pasien dan keluarga diharapkan
dapat mengetahui pengelolaan diet yang tepat bagi pasien DM
B. Tujuan Intruksional Khusus
Setelah diberikan pendidikan kesehatan selama 20 menit diharapkan:
1. Pasien dapat memahami pengertian pengelolaan DM
2. Pasien dapat menyebutkan kembali tujuan pengelolaan diet makanan
untuk penderita DM
3. Pasien dapat menyebutkan kembali pola dan komposisi makanan yang
dianjurkan untuk dikonsumsi penderita DM
C. Materi
1. Tujuan diet pasien DM
2. Pola dan komposisi makanan pasien DM

3. Porsi Makanan untuk pasien DM

D. Media
- Booklet
E. Metode
1. Ceramah

2. Diskusi



F. Proses Pelaksanaan
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Proses

Tindakan

Kegiatan Penyuluh

Kegiatan Peserta

Waktu

Pendahuluan

Memberikan salam,
memperkenalkan diri
dan membuka
pertemuan.
Menjelaskan maksud
dan tujuan.
Menanyakan materi
sesi 1yang sudah
disampaikan pada
peserta

Menerima jawaban
dan memberi
komentar terhadap
jawaban peserta.

1. Memperhatikan dan

mnejawab salam

Memperhatikan

3. Memperhatikan dan
menjawab

4. Menjawab

N

2 menit

Penyampaian
materi

Menjelaskan Pengelolaan
makanan diet pasien DM

Tujuan diet pasien DM
Pola dan komposisi
makanan pasien DM
Porsi Makanan untuk
pasien DM

Memperhatikan

15 menit

Penutup

. Menutup pertemuan

dengan mengundang
pertanyaan atau
komentar dari pasien

. Menampung jawaban

dan member komentar
tentang pendapat dari
peserta

Melakukan kontrak
pertemuan selanjutnya

Memperhatikan dan
mengingat

3 menit

G. Evaluasi

1. Evaluasi Struktur

a) Pasien berada ditempat pertemuan sesuai kontrak

b) Pendidikan kesehatan dilakukan di ruang Ar-Rayyan

2. Evaluasi Proses

a) Pasien antusias terhadap kegiatan yang dilakukan

b) Pasien berpartisipasi dengan baik dalam kegiatan yaitu dengan

mengajukan dan menjawab pertanyaan dengan benar
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3. Evaluasi Hasil

a)

b)

Pasien dapat menuebutkan kembali tujuan dari pengelolaan diet
penderita DM dengan “mengontrol kadar gula yang dikonsumsi”
Pasien dapat menyebutkan kembali 3 prinsip pola pengelolaan
makanan bagi penderita DM

Pasien dapat menyebutkan komposisi piring yang dianjurkan bagi

penderita DM dengan “ nasi % piring, % lauk, dan 2 sayur”
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SESI 111
Pokok Bahasan : Penggunaan obat DM dan Akses Pelayanan Kesehatan
Sasaran : Pasien post debridement
Waktu : 20 menit
Tempat : RSU Muhammadiyah Kota Metro

A. Tujuan Intriksional Umum
Setelah diberikan pendidikan kesehatan, pasien diharapkan dapat mengetahui
konsep Penanganan DM
B. Tujuan Intruksional Khusus
Setelah diberikan pendidikan kesehatan selama 20 menit diharapkan
1. Pasien dapat mengetahui obat oral dan insulin bagi pasien DM
2. Pasien dapat mengetahui cara menggunakan insulin pen
C. Materi
1. Pengetahuan jenis-jenis obat oral dan insulin
2. Tata cara penyuntikan
3. Monitor kadar glukosa darah melalui akses pelayanan kesehatan
D. Media
- Booklet
E. Metode
- Ceramah
- Diskusi

F. Proses Pelaksanaan

Proses Tindakan Waktu
Kegiatan Penyuluh Kegiatan Peserta
Pendahuluan 1. Memberikan 1. Memperhatikan dan 2 menit
salam, mnejawab salam
memperkenalkan | 2. Memperhatikan
diri dan 3. Memperhatikan dan
membuka menjawab
pertemuan. 4. Menjawab
2. Menjelaskan
maksud dan
tujuan.
3. Menanyakan
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Proses Tindakan Waktu
materi yang sesi
2 yang sudah
disampaikan
pada peserta
4. Menerima
jawaban dan
member
komentar
terhadap jawaban
peserta.
Penyampaian Menjelaskan konsep dasar | Memperhatikan 15 menit
materi DM, Aktivitas Fisik,
Manajemen Stress
e Pengertian DM
penyebab DM
gejala DM
Cara memeriksa kadar
gula darah
Komplikasi DM
Aktivitas Fisik
Manajemen Stress
Menutup pertemuan Memperhatikan dan 3 menit
dengan mengundang mengingat
pertanyaan atau
komentar dari pasien
atau keluarga
2. Menampung jawaban
dan member komentar
tentang pendapat dari
peserta
3. Menyimpulkan hasil
kegiatan dan
menyepakati kontrak
selanjutnya

| e e e

Penutup

G. Evaluasi

1. Evaluasi Struktur
a) Pasien berada ditempat pertemuan sesuai kontrak
b) Perawat sudah menyiapkan media sehelum kegiatan dilakukan

2. Evaluasi Proses
a) Pasien tampak terseyum saat perawat datang
b) Pasien mengikuti kegiatan dari awal hingga akhir dengan baik
c) Pasien berpartisipasi dalam kegiatan dengan mengajukan dan

menjawab pertanyaan
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3. Evaluasi Hasil
a) Pasien mampu menyebutkan kembali obat oral untuk penderita DM
b) Pasien mampu menyebutkan kembali manfaat konsumsi obat rutin
c) Pasien mampu mendemonstrasikan kembali cara menyuntikkan

insulin
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SESI IV
Pokok Bahasan : Evaluasi Materi sesi 1-3
Sasaran : Pasien post OP debridement
Waktu : 20 menit
Tempat : Rumah kediaman Tn. L

1. Tujuan Intriksional Umum

Pasien dapat mengetahui konsep dasar DM, penanganan pasien DM

2. Tujuan Intruksional Khusus

a.

Pasien mampu menjawab pertanyaan dengan benar mengenai konsep
dasar DM

Pasien mampu menjawab pertanyaan dengan benar mengenai aktivitas
fisik

Pasien mampu menjawab pertanyaan dengan benar mengenai manajemen
stress

Pasien mampu menjawab pertanyaan dengan benar mengenai Pengelolaan
makanan penderita DM

Pasien mampu menjawab pertanyaan dengan benar mengenai penggunaan
obat oral dan insulin

Pasien mampu menjawab pertanyaan dengan benar mengenai akses

pelayanan kesehatan

3. Materi

Evaluasi materi sesi 1-3
4. Media

Kuisioner Tingkat Pengetahuan DSME
5. Metode

Kuisi benar salah

6. Proses Pelaksanaan

Proses Tindakan Waktu
Kegiatan Penyuluh Kegiatan Peserta

Pendahuluan 1. Memberikan 1. Memperhatikandan | 2 menit




5.
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Proses

Tindakan

Waktu

salam,
memperkenalkan
diri dan
membuka
pertemuan.

2. Menjelaskan
maksud dan
tujuan.

3. Menanyakan
kondisi luka dan
melakukan
pemeriksaan
GDS pasien
serta perawatan
luka

4. Menerima
jawaban dan
member
komentar
terhadap jawaban
peserta sebagai
evaluasi

mnejawab salam

2. Memperhatikan

3. Memperhatikan dan
menjawab

4. Menjawab

Inti

1. Penjelasan cara

mengisi kuisioner

tingkat
pengetahuan

2. Menunggu dan
membantu pasien
dalam mengisi
kuisioner

Memperhatikan dan
menjawab kuisioner
yang diberikan

15 menit

Penutup

> w

Menutup pertemuan
dengan mengundang
pertanyaan dari pasien
atau keluarga
Menampung jawaban
dan member komentar
tentang pendapat dari
peserta
Menyimpulkan

. mengakhiri kontrak

Memperhatikan,
menjawab, dan
mengingat

3 menit

Evaluasi

a. Evaluasi Struktur

1) Peserta hadir di tempat yang sudah disepakati

2) Perawat hadir di tempat yang disepakati sesuai kontrak

3) Perawat sudah menyiapkan media yang digunakan sebelum evaluasi

dilaksanakan
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b. Evaluasi Proses
1) Peserta sangat senang dikunjungi rumahnya oleh perawat
2) Peserta mengikuti kegiatan dengan baik sesuai arahan perawat
c. Evaluasi Hasil
1) Peserta dapat menjawab pertanyaan pada kusioner sesuai cara
pengisisna kuisioner dengan baik
2) Peserta dapat menjawab semua pertanyaan yang ada di kuisioner
3) Peserta dapat menjawab 18 benar dan 2 salah sehingga memperoleh

skor 90 kategori baik.
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DOKUMENTASI IMPLEMETASI KEPERAWATAN

g |!l
-~

pemeriksaan
gula darah sewaktu

’ q
DIABETES SELF
MANAGEMENT

. EDUCATION (DSME)
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MEDIA BOOKLET EDUKASI DIABETES SELF MANAGEMENT
EDUCATION (DSME)

' POLITEKNIK KESEHATAN TANJUNGKARANG
JURUSAN KEPERAWATAN

‘ PRODI PROFESI NERS

KATA PENGANTAR

Diabetes Melitus (DM) merupakan penyakit yang terjadi pada

sistem metabolik tubuh dimana penderitanya tidak dapat

memproduksi atau tidak mampu memproduksi insulis secara

efektif sehingga menyebabkan naiknya kadar gula darah dalam

tubuh. Sehingga perlu bagi penderita diabetes melitus untuk

meningkatkan pengetahuannya mengenai pengetahuan dasar

DM, Pola makan yang sehat untuk penderita DM, Aktifitas fisik,

dan manajemen stress sehingga dapat meningkatkan kualitas

hidupnya dengan meningkatnya pengetahuan mengenia

penyakitnya.
DIABETES SELF MANAGEMENT EDUCATION Dengan hadirnya booklet Diabetes Self Management Education
(DSME)

(DSME) ini diharapkan dapat membantu penderita Diabetes

Melitus untuk  meningkatkan pengetahuannya mengenai

penyakitnya.
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BAB I
PENDAHULUAN

KATA PENGANTAR.
DAFTAR ISl 1

BAB | PENDAHULUAN
A. Definisi Pengetahuan 3 A. Definisi Pengetahuan
2- Tujuan : PengetahuanMenurut Kamus Besar Bahasa

Indonesia (KBBI), pengetahuan berart segala
sesuatu yang diketahui atau kepandain Yang bisa
diartikan segala sesuatu yang diketahui berkenaan
dengan hal atau mata pelajaran
(Depdiknas, 2008).

BAB Il PENGETAHUAN DASAR DIABETES MELITUS (DM)
A. Pengertian DM 4
B. Klasifikasi DM 4
C. Penyebab DM 5
6
7
8

D. Tanda dan Gejala DM
E. Cara memeriksa Gula Darah
F likasi DM

BAB Ill AKTIFITAS FISIK

B. Tujuan

A. Manfaat Aktifitas Fisik bagi Penderita DM.........ccooovvieriiininnnd 8 Untuk meningkatkan pengetahuan pasien

B. Tips Melakukan Aktifitas Fisik. 8 =

C: Senam Kaki Diabete: a dalam m.elakukan perawatan.p.enyaklt
BAB IV Manajemen Stres diabetes secara mandiri

A. Menenangkan Diri 10

B. Memecahkan Masalah 10 c. Manfaat

C. Dukungan Orang Terdekat/Keluarga ..........oeeevvreiesnussesenseenne 10 f P ;
BAB V POLA MAKAN SEHAT Pengetahuan ;?a5|en mengenai penyalenya

A. Tujuan Pola Makan Sehat. 1 akan memberikan manfaat untuk menjaga

B. Pola dan Komposisi Makan Penderita DM...........c....ereeeeennnnes 12 kestabilan gula darah dan meningkatkan
BA% S‘I":ér:ém‘;i‘:egg:?” 13 kualitas hidup pasien selama hidupnya.

A. Jenis Obat DM 14 Tetapl.Juga. tidak berr.nanfaa.t hany.a unttfk

B. Cara Penggunaan Insulin 15 penderita diabetes saja melainkan juga bisa
BAB VIl AKSES PELAYANAN KESEHATAN bermanfaat untuk orang disekitarnya

A. Manfaat Rutin Ke Fasilitas Pelayanan Kesehatan..........ccc.c.. 16 mengenai penyakit diabetes melitus

B. Macam-macam Fasilitas Pelay 1 Kesehatan 16
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BAB Il
PENGETAHUAN DASAR
DIABETES MELITUS

Pengertian

Diabetes melitus (DM) atau yang lebih dikenal
dengan nama kencing manis merupakan suatu
penyakit yang diakibatkan oleh tingginya kadar
gula di dalam darah dan urin.

Klasifikasi Diabetes Melitus (DM)

Wasifikasi Deskripsi,
Destruksi sel beta pankreas, umumnya berhubungan dengan defisiens
ool insulin absolut
Autoimun
Idiopatik
Bervariasi, mulai yang domi I
Tpe2 relatif sampai yang dominan defek sekresi insulin disertai resistensi

insulin,
Diabetes yang didiagnosis pada trimester kedua atau ketiga kehamilan

D""":;“' dimana sebelum kehamilan tidak didapatkan diabetes
sindroma diabetes monogenik (diabetes neonatal, maturity ~
onset diabetes of the young [MODY])
Tpespadfk _ pon it eksokrin pankreas (fibrosis kistik, pankreatitis)
ymgbetaitan 5y ohabkan oleh obat atau zat kimia (misalnya penggunaan
@i glukokortikoid pada terapi HIV/AIDS atau setelah transplantasi
organ)

Penyebab Diabetes

“ Melitus

1. Keturunan baik dari orang tua atau
saudara memiliki 40% terkena DM

2. Usia

3. Gaya hidup tidak sehat dan sering
mengalami stres

4. Berat badan berlebih/kegemukan

5. Tidak rutin/jarang berolahraga

6. Infeksi

7. Riwayat diabetes saat kehamilan

8. Tekanan darah tinggi (>140/90 mmHg)
memiliki 20% mengalami DM

9. Perokok aktif memiliki peningkatan risiko

44% terkena DM

5,
[

PENYAKIT
DIABETES MELITUS

jala
IEEama Gejala Tambahan
(klasik)

9 P ¥

Berat badan
Sering Kencing Atosed ‘a‘b x. - Gatal di daerah
( Poliuri ) papom esemutan kemalvan wanita

& ‘ w &
B Lo
Bisol Penglihat
Cepat Lapar ey Sl by e Cepat lelah

(Polifagia )
T

Sering Haus Keputihan ) Mudal Impotensi
(Polidipsi | pada wanita solit semboh mengantuk pada pria

@ wowptpmkamiesgoid § @ezpmiemenseski N @plpimbemenseski  (G) @rptmikemenkeshi

Apakah tanda dan

gejala diatas ada pada

anda?

Cara Memeriksa
Kadar gula darah

I

Pemeriksaan gula darah secara teratur dapat membantu
mengendalikan kadar glukosa dalam darah. Dapat dilakukan seminggu
sekali, sebulan sekali, dan dapat dilakukan sewaktu-waktu sesuai
kebutuhan menggunakan glukometer.

proses pemeriksaan gula darah :
1. Cuci tangan dengan sabun dan keringkan dengan handuk bersih atau
tisu

2. Pasang tes strip pada alat glukometer dan lancet pada pen lancet

3. Usap ujung jari dengan kapas alkohol

4. Tusukan lanset pada ujung jari

5. Alirkan darah dari ujung jari ke strip tes

6. Tutup bekas tusukan lanset menggunakan kapas alkohol

7. Alat akan

] I N

A
.

sl oy i
o wwsoam

e wem v

- o




Komplikasi Diabetes melitus

(DM)

1. Komplikasi Akut
a. Hiperglikemi (

q di

kadar gluk darah
lebih tinggi dari normal

b. Hipoglikemia (keadaan kadar glukosa darah lebih
rendah dari normal)

c. Koma hiperosmoler Non Ketotik (KHONK) yaitu
hiperglikemia berat, dehidrasi berat, kesadaran
menurun, kejang, poliuria, polidipsi, polifagia

2. Komplikasi kronik

a. Komplikasi makrovaskuler yaitu penyakit arteri
koroner, penyakit seberovaskuler, penyakit pada
pembuluh darah Perifer, infeksi dan hipertensi

b. Komplikasi makrovaskuler yaitu diantaranya

mikroangiopati pada retina, ginjal, kapiler Perifer DM

Lanjutan lampiran 8

Aktivitas fisik dapat menjaga kadar gula darah anda mendekati
lebih
banyakgula daripada saat kita tidak bergerak, maka dengan

normal karena pada saat bergerak otot-otot memakai
demikian konsentrasi gula dalam darah akan turun. Kemampuan dan
jadwal fisik setiap orang berbeda sehingga pilihlah cara terbaik untuk
menyesuaikan aktivitas fisik ke dalam kehidupan sehari-hari.

Beberapa tips dalam melakukan aktivitas fisik :
» Pikirkan hal-hal yang anda suka untuk dilakukan
* Mulailah dengan 5 atau 10 menit aktivitas dan kerjakan hingga
30 menit pada suatu waktu
¢ Jangan berlebihan melakukan berolahraga atau beraktivitas
fisik
e Periksa kadar gula darah anda sebelum dan sesudah
berolahraga untuk memastikan apa yang sudah anda lakukan
membantu anda mengetahui bagaimana tubuh berespon
« Pilihlah aktifitas yang membuat anda merasa nyaman dengan
diri sendiri

¢ Temukan teman untuk berolahraga bersama

* Bergabung dengan kelompok olahraga yang ada

SENAM KAKI
DIABETES

Senam kaki dapat membantu memperbaiki sirkulasi darah. memperkuat
otot-otot kecil kaki dan mencegah terjadinya kelainan bentuk kaki (deformitas)

Senam kaki dapat dilakukan
dengan cara menggerakkan
kaki dan sendi-sendi kaki
misalnga berdiri dengan
kedua tumit diangkat.
mengangkat kaki dan
menurunkan kaki

Latihan senam kaki
dapat dilakukan
dengan posisi berdiri,
duduk. dan tidur

i ‘
Latihan senam kaki Diabetes dapat dilakukan setiap hari secara teratur, dimana saja

Bisa sambil bersantai bersama keluarga maupun menonton televisi.
Ketika kaki terasa dingin. lakukan senam kaki Diabetes.

Genakan dapat berupa gerakan
menekuk. meluruskan. mengangkat
memutar keluar atau kedalam.
Selain itu gerakan mencengkram
dan meluruskan Jari-jori koki
Juga men jadi bagian dari
senam kaki Diabetes.

SCAN

DI SINI FORGET
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BAB IV
Manajemen
Stres

1. Menenangkan Diri
Dapat dilakukan dengan relaksasi nafas
dalam, beribadah, mendengarkan musik, dan
olahraga. cara relaksasi nafas dalam yaitu :

» duduk tegak atau berbaring dengan
nyaman dan busungkan dada

* letakkan tangan kanan di dada dan tangan
kiri diperut

« tarik nafas dalam melalui hidung dan tahan
selama 5 detiik

 buang nafas secara perlahan melalui
hidung

2.Memecahkan masalah Ketika ada masalah
maka jangan terburu-buru dalam mengambil
keputusan, dapat melakukan beberapa cara >
menilai atau meninjau kembali situasi, belajar
dari pengalaman, membuat perbandingan

3.Dukungan keluarga atau orang terdekat
kesehatan seseorang tidak hanya berkaitan
dengan kondisi tubuh tetapi juga pikiran
seseorang, selain kita harus selalu berusaha
berfikir positif tetapi dukungan dari orang lain




Tujuan Diet
Diabetes

Untuk membantu memperbaiki kebiasaan makan dengan prinsip
sebagai berikut :
- mempertahankan kadar gula darah agartetap normal
memper atau berat badan normal
- Menghindari atau menangani akibat akibat pasien menggunakan
insulin

B AB v o Wammlo e derajat secara keseluruhan melalui gizi
POLA MAKAN SEHAT Pola makan dan komposisi makanan yang

dianjurkan untuk penderita diabetes

PENDERITA DIABETES @{ﬁf My shy &I
()

¥

] L) g
® Pola Makan Diabetes “
\// - Ada 3 hal yang periu di perhatikan . \\}
g dalam membuat menv makanan diet Diabetes : S
1. JUMLAN 2.0ENIS 3. JADWAL
Ukor kadar kalori yang Utamakan makanan yang § Jadwal makan adalah
masok kedatam tubuh rendah kolesterol, 3x sehari serta selingan
dengan batas maksimom tinggi serat namon rendah § 2x snack yang rendah 61
1500kkal/hari Giikemiks Indeks (61 untuk menjaga kestabitan
Hindar makanan yang guia darah
mengandung gola serta
farbohidrat

Standar yang diajukan adalah makanan dengan komposisi :

Karbohidrat ||  Protein Lemak O —
60-70% 10-15% 20-25% [l ésaamanturang

mg/hart

Jumiah
Kandongan
serat 26 g/hari
diotamakan
serat larvt

Pasien duabetes Pemans buatan Jomiah kalor disesvaikan

dengan hipertensi (N dapat dipakai dengan pertumbohan, status

periu mengurang! sacokopnya giai.omor. ada tidaknya stres
Konsumsi garam ‘akut. dan kegiatan jasmani

PORSI MAKANAN SEHAT
UNTUK PENDERITA DIABETES BAB VI

Penggunaan Obat

3 &giring Sehat untuk .
¢ - Pasien Diabetes .

Pola makan yang tepat jadi salah satu cara smpuh untuk
mengontrol kadar gula darah pada pasien diabetes.

a ) . diabetes :
° ® e ¢ ¥
Vg U

Ada beberapa jenis obat yang sering direkomendasikan untuk penderita

1. Obat antidiabetikum minum

a. Obat golongan sulfonilurea yang bekerja dengan merangsang
pankreas (kelenjar ludah perut) mengeluarkan insulin. Efek
samping dari obat ini lambung dan usus bisa menjadi diare
contohnya pada obat glibenciamide dan chlorpropar

b. Obat g 8 i ida tidak pankreas tetapi
langsung menghambat penyerapan gula di usus. Obat yang
termasuk golongan ini yaitu Metformin.

2. Insulin

Selain obat antidiabetikum yang diminum atau oral, ada juga insulin

yang digunakan karena memiliki kekuatan atau efektifitas lebih

dalam menurunkan kadar gula darah. Insulin yang digunakan untuk

terapi dibedakan berdasarkan masa kerjanya yaitu :

a. Insulin dengan masa kerja pendek yaitu 2-4 jam misalnya saja
yaitu insulin dan actrapid

b. Insulin dengan masa kerja menengah atau sedang (6-12 jam)
misalnya monotard dan NPH

c. Insulin dengan masa kerja panjang (18-24 jam) misalnya p21
monotard ultralente

14
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CARA PENGGUNAAN Akses Pelayanan
INSULIN

Kesehatan

Memeriksakan diri ke fasilitas pelayanan kesehatan
merupakan salah satu upaya yang dapat dilakukan untuk
membantu mengontrol penyakit diabetes yang diderita.

Adapun upaya pelayanan kesehatan yang dapat digunakan
yaitu :

Puskesmas

Klinik Praktik Mandiri

Klinik Pratama

Pos Kesehatan Desa (Poskesdes/Poskeskel)

Posbindu

Program Prolanis (program pengelolaan penyakit kronis)

LNCUR 2L 0

Manfaat melakukan pemeriksaan kesehatan
rutin ke fasilitas pelayanan kesehatan

Terkontrolnya kadar gula darah

Mengetahui perkembangan penyakit
Mengetahui status kesehatan

Mengetahui cara penangan penyakit secara tepat

BN oY

16
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FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN

L PENGKAJIAN

Nama Mahasiswa . Usuatun Yasanoh

NIM . *UNooed9 Tgl Pengkajian . Ob februan 1078
Ruang rawat : At Payyon No. Register . _ 209094
A. IDENTITAS KLIEN

1. Nama . T L

2. Umur : 55 tahun

3. Jenis kelamin :©I,P" »

4. Pendidikan c_SLTa

5. Pekerjaan . Budh

6. Tgl masuk RS . _05 Mu 015 waktu : 07:.%. wiB

7. Dx. Medis . Ulkus  dtabehtum manur dextm

8. Alamal . Pauen M. Sukadana

B. RIWAYAT KESEHATAN

Cara Masuk : ( ) Melalui JGD (\/Mclalui Poliklinik ( ) Transfer ruangan
Masuk ke Ruangan pada tanggal : 05 Ml 10 Wakw: O03-0F WIB
Diantar Oleh : ( )sendiri  (YfKeluarga ( ) Petugas Keschatan () Lainnya
Masuk dengan menggunakan : (VfBetjnlm ( ) Kursi Roda ( )Brankar ( )Kruk () Walker
( )Tripod () Lainnya, Jelaskan
Status Mental saat masuk : ( ) Kesadaran : __ Compostants
$)GCS:E_4 Mb VS
Tanda Vital Saat Masuk : TD _(10/30 mmHg
Nadi 8  x/menit (Yierawr () Tidak teratur ( ) Lemah ( )Kuat
RR 20 w/menit (fteratur () Tidak teratur

Nyeri :
Numeric Rating Scale
[ I | I [ | | [ | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Pain Moderate Worst  Possible

Verbal Rati ale

[ [ I
NoPain  Mild Pain Moderate Severe Very Severe  Worst Possible

Wong & Baker Faces Ratii le

-

,\ 52 2 o /:_\ /"“\‘

(66 ( ( )(32)(@9)(22)

\\‘7 : «* Pt SN
1 2

.’/ \_ s
3 4 5

-

0



Status Lokalis :

Beri kode huruf utk menunjuk status lokalis disamping :
C - Contusion
L - Lacerations
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R - Rashes
S - Scars
“Parasite (scabies/lice)
D - Decubitus
T - Tattoo
B - Bruises
X - Body Piercing
P - Pain
Q - Other
TineaPedis:  .Ya  YTidak
Jelaskan:
i
Penilaian Risiko Jatuh
NO PENGKAJIAN SKALA | NILAI KET
i 0
1 | Riwayat jatuh yang baru atau < 3 bulan terakhir 1;';"‘“ 2 0 Tdak e
Tidak | 0 <wdak
i i ull Gloehvum
2 | Diagnosa medis sekunder > 1 Ya T 0 Cue ‘d\d&*‘\c
Alat Bantu Jalan patier dogol
5 t t 0 Melbyuan
3 a. Bedrest dibantu perawal O e Aot
b. Penopang / Tongkat / Walker 15 dan dengon
c. Berpegangan pd benda sekitar / fumiture 30 banhan kduaroa
. akan infi Tidak | 0 20 pawen mwmm
4 | Apakah pasien menggunakan infus Ya 20 “")?:,\‘ng 1 o
Gaya berjalan / pindah gaven dapal
a. Normal / Bedrest / immobile tdk dpt bergerak sendiri 0 0 bEGIN tepatt
5| b. Lemah tidak bertenaga 10 bra
c¢. Gangguan / tidak normal (pincang / diseret) 20
Status Mental 0 gantn aao:;'
6 | a. Sadar penuh 0 meh "
b. Keterbatasan daya ingat 15
Huou, trdax
JUMLAH SKOR 20| payike Jatth .
Lingkari kategori skor yg diperolch :
SKOR A KODE
1.  Tidak Berisiko, tindakan perawatan dasar 0-24 HUJAU
2.  Risiko, lakukan tindakan pencegahan jatuh >25 KUNING

1. Keluhan utama saat pengkajian :




Riwayat penyakit Sekavang
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PUsien PON Operast debidenatl uivur  diabewin manur dextin  paoen megataren
__beum parah mendaatvan edwar mergenon penyarviingo don ivedata 9at 1 {a deipat

W post 0(’«9" POGA AN onan  (ebanya

2 Wy fOUEN Mefgacan s6ol n

Maygh JIMA havan - (MAkanon  Man karna  Suko makaoan Manir

3. Riwayat Alergi (Obat, Makunan, dil) : _pasien fdov memiivl dWrg makenan , mnuman, ataueun coot
Dentuk reaksi alergi yg dial {1dav ade B
4. Daflar obat/Herbal yang sering digunukan sebelum masuk RS ;
NAMA FREKULNSI NAMA FREKUENSI MASIIH
OBAT/HIFRBAL OBATAIRBAL DIGUNAKAN/TIDAK
_ MuEwe [T | a1
5. Riwayat penyakit dahulu yang berhubungan dengan penyakil sckarang; _iabeker meltur gagau 1 1idhwalau
6. Riwayat penyakit keluarga rdal Gdo Hwayal peoydat KELIVOTGA YoM peibugen dmgan peyduiya
Buat genogram bila diperlukan yang bﬂhub\:ngnn dengan genetik
Gambar Genogram ; Keterangan Genogrum :
Q;_Q Q_|_Q O . k-
C O ﬂ t] 0 - pewnpon
U 0T |5 o
,"' I I l T L3 ¢ (kawon pecukaa
T K O % M (aran pertadaroy
s —— | -—- ¢ knggal [oturmaly
| =l
6 o853 |
C. ANAMNESIS PENGKAJIAN POLA FUNGSIONAL
1. Pola Manajemen Kesehatan-Persepsl Kesebatan
<  Kondisi Kesehatan Umum Klien
( ) Tampak Schat () Tampak Sakit Ringan (v{Tampak sakit sedang
( ) Tampak Sakit Berat
-

stress)

Upaya menjaga/meningkatkan status kesehatan yg selama ini dilakukan (termasuk berhenti merokok & manajemen
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< Upaya Perlindungan Kesehatan yang dilakukan Klien (medical chek up, kunjungan faskes dan JKN/Asuransi)
N0 painak. meAkukan pamenkaen kukhatan | W puktamar don By (erddear
—.dan_pawen memdli  Belt whagai paya palndungan kesthadan

% Upaya pemeniksaan keschatan mandin

< Riwayat Medis, hospitalisasi & Pembedahan
.....\ga.uﬁcn....mc\\dz'.!\a‘,...m.\.. fge 1 3 riahen laly.

Pola Metabolik - Nutrisi
% Kebiasaan Pola Makan sehari-hari dan Saat Dirawat Sekarang (termasuk jenis diet dan takaran, masalah yg

berhubungan dengan konsumsi makanan seperti kesulitan menelan, luka rongga mulut dan kerusakan gigi & gusi)

< Energi Metabolik
( ) merasa lemah ( ) merasa tenaga menurun ("( mudah lelah
( ) tidak mampu melakukan aktifitas ( ) tidak ada tenaga

< Persepsi klien tentang BB nya (Hanya untuk klien dg kesadaran penuh)
(\(Mcnsn BB normal ( ) Merasa BB Lebih () Mcrasa sangat gemuk () Merusa kurus

2. POLA ELIMINASI

< Eliminasi buang air kecil (b.a.k), jika pasien menggunakan kateter cek kelancaran aliran, tgl pemasangan dan volume,
karakteristik urine dalam urine ba; 2
- panen mm‘a_ug‘;_nam BAK oot duundh b \0-1ux Zhoi tapl saat di @

4 Y- 8x /hat dengon Unte WoNA ¥ineg javadens bebued . Hdok polal galeer
Soat di S havp meEvjuNAUan  PompeT (oot dlon CRerTli

POLA AKTIFITAS SEHARI-HARI
Aktifitas schari-hani & masalah keschatan anggota gerak tangan dan kaki, ketergantungan dalam ADL (mandiri,
parsial, total care)
Posten mavarausn  dapat melauuon AL St@ata trendil - Doyt tuld  taad bowr
MeopeeagoM  don palon  \aera ada \Ula pott 0F  padle  t&Mgon kanan |

oW

4. POLA ISTIRAHAT - TIDUR
< Kebiasaan tidur (durasi tidur, tingkat kesegaran sctelah bangun tidur, penyebab gangguan tidur, penggunaan obat/alat
tidur
T menpiclen SR {49P99U {ukedery (onoa (e pada tnepn don BAk

{clogi mostu dopat e 1 b-19AM fho.

5. POLA PERSEPSI KOGNITIF el ;
< Gambaran ten indera khusus (tajam pengl engaran, rasa kebas/kesemutan
u\,..mmﬂéﬁiﬂa.‘f‘.‘i.ﬂ ..... mank..oopal Meahal 4o oAk, mendmge..Aan. meia @uan
O MO . s

<+ Kognitif (tingkat pendidikan terakhir, kemampuan mengambil keputusan, kemampuan mengingat)
_.posen._ohetogiaken _val ot Feach R UTA. \dnger \umyn hotya
- bulus dar U (NN nengombil . Vepdutan diskus dagan anahs (s
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=+ POLA KONSEPSI DIRI - PERSEPSI DIRI
** Keadaan sosial (pekerjaan, status marital, konsep dir)

>

\QAnya o, palk a1 gon da lhal banyew ana
ERERI ™ BAGIERN YA Q1 FRREM Qe
POLA REPRODUKTIF - SEKSUALITAS

. panen | ba

N

9. POLA KEYAKINAN - NILAI
L. PN qegatavan  bgoma Wam 4an mellulon (badol taua apen

4009 dranuinyg |

TANDA - TANDA VITAL : TD: .. \I0.LY0. . mmHg, Nadi: ...... &8 x/menit fkuat ( ) lemah
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8  Kekuatan otot :

5 |s
$|9

9. Pemeriksaan Khusus :

a.  Neurologi

Sensorik : _ DoAlaA 09p0t _maratauan (ntuvan , Suly , don orsensbal’ .
Motorik : é;mv\ dCpak mmqqualw\ AYUR @l 4PN lalk
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S : Severe :
** [_gin-Lain (Tuliskan Data lainnya Yg tidak terakomodir dalam format diatas) :
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E. PEMERIKSAAN PENUNJANG DIAGNOSTIK

(Laboratorium, Radiologi, USG, CT Scan, MRI, Kultur, dll bila diperlukan buat dalam bentuk daftar / table hasil
pemeriksaan yg menunjukkan perkembangan hasil pemeriksaan)
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Y\ekor mine 2t womg (07l) ps Mer 1t A Nyeri saat BAk
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H. Pathway Keperawatan
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No.

Tanggal

Data

Masalah
Keperawatan

Etiologi

06
Februari
2025

DS:

DO :

Pasien mengatakan
belum mengetahaui
mengenai penggunaan
obat diabetes yang baik,
komplikasi penyakitnya,
aktivitas fisik yang dapat
dilakukan untuk menjaga
kesehatan, pengelolaan
stress, pengelolaan
makanan bagi penderita
diabetes, dan kapan
harus akses pelayanan
kesehatan

Pasien mengatakan pada
saat pengkajian bahwa
penyakitnya tidak
berbahaya

Pada saat pengkajian
apsien mengatakan tidak
mengkonsumsi
metformin secara rutin
sesuai anjuran dokter
Pasien mengatakan
sering makan manis
diluar makanan yang
diprogramkan rumah
sakit seperti kue manis,
dan buah pisang

Pasien tampak banyak
bertanya saat dilakukan
pengakajian mengenia
diabetes

Skor tingkat
pengetahuan 40 kategori
kurang

Pasien menderita
diabetes sejak 2 tahun
yang lalu

GDS : 315 mg/dL

Defisit
pengetahuan

Kurang
terpapar
informasi

06
Februari
2025

DS:

Pasien mengatakan
sudah menjalani operasi
debridement pada
tanggal 5 februari 2025
dan merupakan operasi
pertamanya

Pasien mengatakan ada 2
luka yang dilakukan

Gangguan
integritas kulit

Neuropati
perifer
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No.

Tanggal

Data

Masalah
Keperawatan

Etiologi

DO :

operasi di tangan
kanannya

Keluarga pasien
mengatakan operasi
dilakukan selama 1 jam
Pasien mengatakan luka
yang dimilikinya sudah
aja sejak tanggal 25
Januari 2025 dengan 2
luka yang bengkak dan
bernanah serta berlubang
Pasien mengatakan
terkadang tidak bisa
merasakan sensasi pada
tangan kanannya

Tampak ada 2 luka pada
tangan kanan pasien
dengan luka 1 berukuran
panjang 2,5 cm dan lebar
1,5 cm kedalaman 0,5
cm dengan keadaan luka
granulasi merah, tepi
luka tampak jelas, ada
eksudat berupa darah
tanpa adanay pus
sedangkan luka 2
berukuran panjang 10
cmdengan jahitan luka
post operasi yang
tampak lembab dan ada
eksudat darah saat
ditekan

06
Februari
2025

DS :

Pasien mengatakan
sering merasa
mengantuk, bibirnya
kering, cepat haus,
sering lapar padahal
belum lama sudah
makan

Pasien mengatakan
mulutnya terasa pahit
jika tidak makan manis
pasien mengatakan
sering BAK dengan
frekuensi kurang lebih
12x/hari

pasien mengatakan
badannya terasa lemas
pasien mengatakan
masih sering makan-
makanan yang manis

Ketidakstabilan
kadar glukosa
darah

Hiperglik
emia
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No. | Tanggal Data Masalah Etiologi
Keperawatan

berupa kue manis,
makanan ringan manis,
the manis, kopi manis
DO:

- GDS: 315 mg/dL

- Pasien menderita
diabetes sejak 2 tahun
yang lalu

DAFTAR PRIORITAS DIAGNOSA KEPERAWATAN

Nama Klien : T“L .........................

Dx. Medis  AWUT_ oot mogut dextrs

Ruang IR 3 oo s

No. MR R o e SO
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Rencana Keperawatan
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No. Diagnosis
Keperawatan

Tujuan

Intervensi

1 | Defisit Pengetahuan
manajemen penyakit
diabetes melitus
berhubungan dengan
kurang terpapar
informasi

Setelah dilakukan
intervensi keperawatan
diharapkan tingkat
pengetahuan mengenai
diabetes melitus
(L.12111) meningkat
dengan kriteria hasil :
- Perilaku sesuai
anjuran meningkat
- Pertanyaan tentang
masalah yang
dihadapi menurun
- Kemampuan
menjelaskan
pengetahuan sesuai
topik meningkat

Intervensi Utama
Edukasi kesehatan (1.12383)
Observasi :

- ldentifikasi kesiapan dan
kemampuan menerima
informasi

- Indentifikasi faktor yang
dapat meningkatkan dan
menurunkan motivasi
meningkatkan
pengetahuan

Teraupetik :

- Sediakan materi dan media
Pendidikan kesehatan

- Beri kesempatan bertanya

Edukasi :

- Jelaskan faktor resiko
yang dapat mempengaruhi
kesehatan

Intervensi Pendukung
Diabetes Self Menagement
Education (DSME)
Observasi ;

- Beri pengkajian pre test
kuesioner tingkat
pengetahuan DSME

- jelaskan tahap edukasi
dibagi menjadi 4 sesi
selama 20 menit/sesi

Terapeutik :

- Sediakan materi dan media
pendidikan kesehatan

- Jadwalkan pendidikan
kesehatan sesuai
kesepakatan

- Berikan kesempatan untuk
bertanya

- Evaluasi tiap sesi

Edukasi :

- Jelaskan definisi, tujuan,
dan manfaat DSME

- Jelaskan pengetahuan
dasar diabetes melitus

- Ajarkan aktivitas fisik dan
olahraga

- Ajarkan strategi yang
dapat digunakan untuk
manajemen stress dengan
dukungan keluarga

- Jelaskan pengelolaan diet




Lanjutan lampiran 9

No.

Diagnosis
Keperawatan

Tujuan

Intervensi

diabetes melitus pada
pasien dan keluarga

- Ajarkan penggunaan obat
diabetes melitus pada
pasien dan keluarga

- Jelaskan akses pelayanan
kesehatan

Gangguan integritas
kulit/jaringan
berhubungan dengan
neuropati perifer
(D.0129)

Setelah dilakukan

intervensi keperawatan

maka diharapkan

integritas kulit

(L.14125) meningkat

dengan kriteria hasil :

- Tidak ada luka
tambahan

- Nekrosis menurun

- Perfusi jaringan baik

Perawatan Luka (1.14564)
Observasi:

- Monitor karakteristik luka
(mis. Warna, ukuran,
bau)

- Monitor tanda-tanda
infeksi

Teraupetik:

- Lepaskan balutan dan
plester secara perlahan

- Bersihkan dengan cairan
NaCl atau pembersih
nontoksik

- Bersihkan jaringan
nekrotik

- Pasang balutan sesuai
jenis luka

- Pertahankan tehnik steril
saat melakukan perawatan
luka

- Ganti balutan sesuai
jumlah eksudat

- Pemberian antibiotik
ciprofloxacin 1x500 mg
(V)

Edukasi :

- Jelaskan tanda dan gejala
infeksi

- Anjurkan mengkonsumsi
makanan tinggi kalori dan
protein

- Anjurkan prosedur
perawatan luka secara
mandiri

Ketidakstabilan
kadar glukosa darah
berhubungan dengan
hiperglikemia
(D.0027

Setelah dilakukan
intervensi keperawatan
maka diharapkan
kadar glukosa darah
(L.05022) berada
pada rentang normal
meningkat dengan
kriteria hasil :
- Kadar glukosa darah
pasien membaik

Manajemen Hiperglikemia
(1.03115)
Observasi :
- monitor kadar glukosa
darah
- monitor tanda dan gejala
hiperglikemia
Teraupetik :
- Berikan asupan cairan
oral
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No.

Diagnosis
Keperawatan

Tujuan

Intervensi

- Keluhan lapar
menurun

Edukasi :

- Anjurkan monitor kadar
gula darah secara mandiri

- Pemberian cairan IV
Ringer Laktat 500 ml/24
jam

- Pemberian insulin lantus
1x20 unit (Subcutan),
metformin 2x500 mg
(Oral), acarbose 2x50 mg
(Oral), pioglitazone 1x30
mg (Oral




Implementasi dan Evaluasi Keperawatan
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Ha | Tanggal Implementasi Evaluasi Paraf
ri & Waktu

ke-

1. | 06/02/ 25 Memonitor 06 Februari 2025 pukul

08.30 tanda-tanda vital | 16.00 WIB ¥¢
Tn. L S:

14.45 Melakukan Pasien bertanya WUk
pengkajian mengenai kondisi w
dengan kuisioner penyakitnya (\f
tingkat beberapa kali USWa
pengetahuan Pasien
DSME mengatakan

14.50 Mengidentifikasi sebelumnya tidak a‘{“"
kesiapan dan pernah diberikan | USWa
kemampuan penyuluhan
menerima tentang
informasi penyakitnya

14.55 Menjelaskan secara detail “r
tahap edukasi Pasien Af
yang dibagi mengatakan luka | WSWo
menjadi 4 sesi sudah ada sejak 25
dengan durasi Januari 2025 lalu
setiap sesinya dan mengatakan
yaitu 20 menit lukanya tak “’

15.10 Mengedukasi kunjung sembuh uafm
mengenal dan takut jika
pengetahuan akan diamputasi
dasar Diabetes Pasien
Melitus (DM), mengatakan
aktivitas fisik, menderita
dan manajemen penyakit diabetes
stress pada pasien melitus sejak 2
dan keluarga tahun yang lalu

15.15 Memonitor pasien Xﬂ’
karakteristik luka mengatakan
(Warna, ukuran, lukanya bernanah USwh
bau) dan sakit

15.20 Memonitor Pasien mengeluh
tanda-tanda haus dan sering afﬂf
infeksi (Pus, buang air kecil USWa
panas diarea luka, Pasien
luka berwarna mengatakan
kehitaman , dan pusing dan lelah
bau yang tak Pasien
wajar) mengatakan sering “’

15.30 Mengganti makan makanan ¥
balutan luka yang manis karena | WSW&

15.35 Menganjurkan merasa mulutnya
asupan cairan pahit dan suka
oral (air putih) memakan pisang | UWSWG
yang cukup + 3-4 buah
2L/hari 0: w

15.40 Mengukur kadar ' “a‘(w

glukosa darah

Skor pretest 40
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Ha | Tanggal Implementasi Evaluasi Paraf
ri & Waktu
ke-
15.45 Memonitor tanda Pasien tampak
dan gejala diam ketika “’
hiperglikemia ditanya terkait USWa
(poliuri, penyakitnya
polidipsi, Pasien tampak
polifagia, banyak bertanya
kelemahan , Tampak luka di
pandangan kabur) tangan kanan “,
15.50 Memberikan dengan 2 luka
injeksi insulin warna dasar luka USWaA
lantus solostar granulasi (merah)
1x20 unit bau luka khas DM

subcutan (Sc),
ciprofloxacin 1x
500 mg intravena
(1V), acarbose 2x
50 mg (Oral),
metformine 2x
500 mg (Oral),
pioglitazone 1x
30 mg (Oral)

luka 1 dengan
panjang luka £
2,5cm, lebar 1,5
cm dengan
kedalam luka £
0,5 cm, terdapat
eksudat (darah)
luka 2 tampak
jahitan luka post
operasi dengan
kondisi lembab
dengan panjang
10 cm tidak ada
darah ataupun pus
GDS : 315 mg/dL
TD : 120/70
mmHg

RR : 20 x/menit
N : 88 x/menit
S:36,7°C

Defisit
pengetahuan
Gangguan
integritas kulit
Ketidakstabilan
glukosa darah

Evaluasi edukasi
sesi 1 yaitu
konsep dasar DM,
dan Aktivitas fisik
dan manajemen
stress

Edukasi dengan
booklet sesi 2
yaitu pengelolaan
diet diabetes
melitus

Monitor TTV
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Ha | Tanggal Implementasi Evaluasi Paraf
ri & Waktu
ke-

Monitor

karakteristik luka

(misal warna,

ukuran, bau

Monitor tanda-
tanda infeksi
Ganti balutan
Pemberian
ciprofloxacin 2x
500 mg (1V) dan
insulin lantus 1x
20 unit (Sc),
Acarbose 2x 50
mg (Oral),
metformine 2x
500 mg (Oral),
pioglitazone 1x 30
mg (Oral)
Monitor kadar
glukosa darah
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Ha | Tanggal Implementasi Evaluasi Paraf
ri & Waktu
ke-
2. | 07/02/25 Memonitor 07 Februari 2025 pukul
08.00 tanda-tanda vital | 09.20 WIB “’
Tn.L S: USWaA
08.05 Mengevaluasi Pasien dan
edukasi sesi 1 keluarga “’
yaitu konsep mengatakan sudah USWa
dasar DM, mengerti apa yang
Aktivitas fisik, dijelaskan dengan
dan manajemen menjawab
stres bersama diabetes melitus
pasien dan itu adalah
keluarga penyakit yang
08.10 Mengedukasi disebabkan terlalu “’
dengan booklet banyak gula Usu
sesi 2 yaitu dalam tubuh atau
pengelolaan diet disebutnya
DM pada pasien kencing manis
dan keluarga Pasien bertanya
08.30 Menganjurkan terkait cara
pasien untuk menghindari stress | WSW&
mengkonsumsi ketika sakit
makanan yang dengan relaksasi
sudah nafas dalam dan
diprogramkan manajemen stress
08.35 Memonitor dengam dukungan A‘{ﬂ’
karakteristik luka keluarga
(Warna, ukuran, Pasien USWaR
bau) mengatakan ingin
08.40 Memonitor belajar melakukan
tanda-tanda aktivitas fisik agar Xﬂ'
infeksi (Pus, menjaga USWa
panas diarea luka, kebugaran tubuh
luka berwarna Pasien
kehitaman , dan mengatakan luka
bau yang tak nya masih terasa
wajar) gatal
08.50 Mengganti pasien
balutan luka mengatakan sering | WSWG
08.55 Mengukur kadar haus dan masih
glukosa darah sering buang air W
09.00 Momonitor tanda kecil (8-9x/hari) USWG
dan gejala Pasien
hiperglikemia mengatakan A{“’
(poliuri, pusing dan lelah
polidipsi, mulai berkurang uswa
polifagia, karena tidur sudah
kelamahan, bisa lebih lama
pandangan kabur) pasien
09.10 Memberikan mengatakan selalu
Injeksi insulin menghabiskan ﬂ’
lantus 1x 20 unit porsi makan dari USWa
secara subcutan, rumah sakit tapi
injeksi terkadang masih

09.10

ciprofloxacin 1x
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Ha
ri
ke-

Tanggal
& Waktu

Implementasi

Evaluasi

Paraf

500 mg intravena
(1V), acarbose 2x
50 mg (Oral),
metformine 2x
500 mg (Oral),
pioglitazone 1x
30 mg (Oral)

memakan
makanan yang
manis 1 atau 2
keluarga pasien
mengatakan akan
memberikan
dukungan penuh
untuk kesembuhan
pasien

Pasien tampak
mulai rileks
Tampak
bersemangat
bertanya

Luka 1 masih
tampak eksudat
berupa sedikit
darah, jaringan
nekrosis tidak ada,
bau luka khas
DM, luka 2
tampak masih
lembab tidak ada
pus tapi ada
sedikit darah.
GDS : 250 mg/dL
TD : 110/65
mmHg

RR : 20 x/menit
N : 82 x/menit
S:36,5°C
Tampak porsi
makan habis
sesuai yang
diprogramkan

Defisit
pengetahuan
Gangguan
integritas kulit
Ketidakstabilan
glukosa darah

Monitor TTV
Evaluasi edukasi
sesi 2 yaitu
pengelolaan diit
diabetes melitus
Edukasi dengan
booklet sesi 3
yaitu penggunaan
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panas diarea luka,
bengkak, luka

insulin

Ha | Tanggal Implementasi Evaluasi Paraf
ri & Waktu
ke-
obat diabetes
melitus dan akses
pelayanan
kesehatan
Monitor
karakteristik luka
(mis. warna,
ukuran, bau)
Monitor tanda-
tanda infeksi
Ganti balutan luka
Pemberian obat
ciprofloxacin 1x
500 mg (1V),
Lantus 1x20 unit
(subkutan),
metformin 2x500
mg (Oral),
acarbose 2x50 mg
(Oral),
pioglitazone 1x30
mg (Oral)
Monitor kadar
glukosa darah
3. | 08/02/25 Memonitor 08 Februari 2025 pukul
08.00 tanda-tanda vita 09.20 WIB “'
Tn.L S: USWa
08.05 Mengevaluasi Pasien dan
edukasi sesi 2 keluarga “’
yaitu pengelolaan mengatakan sudah USWa
diet diabetes mengerti cara
melitus menentukan menu
08.10 Mengedukasi makanan diit DM “'
dengan booklet Pasien
sesi 3 yaitu mengatakan ingin | WSW&
penggunaan obat belajar tentang
diabetes melitus mangatur jadwal
dan akses makan dan
pelayanan aktivitas fisik
kesehatan pada Pasien bertanya
pasien dan mengenai
keluarga penggunaan obat
08.30 Memonitor dan bagaimana “'
karakteristik luka akses pelayanan USWaA
(Warna, ukuran, kesehatan
bau) Pasien dan
08.35 Memonitor keluarga bertanya
tanda-tanda terkait cara &“’
infeksi (Pus, menyuntikkan
USWa
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Ha | Tanggal Implementasi Evaluasi Paraf
ri & Waktu
ke-
berwarna pasien
kehitaman) mengatakan luka “’
08.45 Mengganti nya sudah tidak USWa
balutan luka terlalu gatal dan
09.00 Memberikan tidak sakit W
injeksi pasien
ciprofloxacin mengatakan haus Uun
1x500 mg berkurang , dan
(Intravena) BAK tidak “'
09.05 Mengukur kadar sebanyak kemarin
glukosa darah yaitu hanya USWa
09.10 Memberikan obat 7x/hari
pulang injeksi “’
insulin lantus Pasien tampak USWa
1x20 unit antusias
(Subcutan) , mendengarkan
acarbose tab 2x Pasien tampak
50mg (Oral), rileks
pioglitazone tab Pasien tampak
1x30mg (Oral) bisa menjawab
09.15 mengajarkan cara pertanyaan “’
penggunaan Luka 1 masih USWa
insulin mengandung

sedikit eksudat
darah, bau sudah
berkurang, tidak
ada nekrosis, luka
2 tampak area
sekitar jahitan
lembab tidak ada
pus ataupun darah
GDS : 180 mg/dL
TD :120/80
mmHg

RR : 20 x/menit
N : 90 x/menit
$:36,3°C
Menghabiskan
satu porsi
makanan yang
sudah
diprogamkan

Defisit
pengetahuan
Gangguan
integritas kulit

Discharge Planning

Evaluasi sesi 1-3
yaitu mengenai
pengetahuan dasar
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ri & Waktu
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DM, aktivitas fisik
dan manajemen
stress,
pengelolaan diet
DM, penggunaan
obat DM, dan
akses pelayanan
kesehatan
Lakukan post test
intervensi DSME
dengan kuisioner
tingkat
pengetahuan
DSME
Monitor kondisi
luka dan
perawatan luka
Anjurkan
konsumsi obat
lantus 1x20 unit
(Subcutan),
metformin 1x500
mg (Oral),
acarbose 1x50 mg
(Oral),
pioglitazone 1x30
mg (Oral)
4. | 09/02/25 Memonitor 09 Februari 2025 pukul
10.00 tanda-tanda vital | 11.00 WIB “’
dan mengukur S: USWaA
kadar gula darah Pasien
10.05 Mengevaluasi mengatakan ﬂ’
seluruh sesi 1-3 senang dikunjungi USWa
yaitu mengenai dirumah
pengetahuan Pasien
dasar DM, mengatakan
aktivitas fisik, senang diberikan
manajemen penyuluhan
stress, Pasien
pengelolaan diit mengatakan sudah
DM, penggunaan mengerti tentang
obat, dan akses penyakit kencing
pelayanan manis
kesehatan pasien
10.15 Memberikan post mengatakan Xw
test intervensi selama dirumah
DSME dengan lukanya Wi
kuisoner tingkat dibersihkan oleh
pengetahuan perawat
DSME pada dipuskesmas
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10.30 Memonitor klinik terdekat
perawatan luka Pasien “’
(penggantian mengatakan ketika | \kS\i
balutan luka) pagi duduk
10.35 Memonitor berjemur dengan “’
karakteristik menggerakan USWa
luka, (Warna, senam kaki DM
ukuran, bau) Pasien
10.40 Memonitor mengatakan \4'
tanda-tanda makan makanan
infeksi (Pus, yang dibuat USWa
panas diarea luka, anaknya
bengkak, luka diusahakan rendah
berwarna gula dan pasien
kehitaman) sudah belajar ﬂ’
10.45 Memonitor mengurangu
tanda-tanda vital makan makanan USWa
10.50 Mengukur kadar ringan yang “’
gula darah (GDS) terlalu manis
10.55 Memonitor dengan diganti USWa
penggunaan obat buah pir dan
sesuai anjuran pepaya ‘4’
dokter Pasien USWa

mengatakan sehari
setelah pulang
dari rumah sakit
mengontrol gula
darah ke
puskesmas
Pasien
mengatakan
anaknya ingin
membelikan alat
cek gula

Pasien
mengatakan
kemarin sudah
dibawa anaknya
untuk mengikuti
program pronalis
dari puskesmas
yang dilakukan
pada hari sabtu, 8
februari 2025 di
dekat rumah
pasien setelah
pasien pulang dari
rumah sakit.

Skor post test 90
Tampak bahagia
dan lebih segar
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Tanggal
& Waktu

Implementasi

Evaluasi

Paraf

dibandingkan
sebelumnya saat
di rumah sakit
Pasien dapat
menjawab
pengertian
diabetes dengan
kencing manis
atau penyakit
kabanyakan gula
Pasien dapat
menyebutkan 4
dari 5 tanda dan
gejala diabetes
Pasien tampak
bisa
mendemonstrasika
n kembali cara
senam kaki
diabetes
Tampak sudah
menggunakan
fasilitas pelayanan
kesehatan seperti
mengikuti
kegiatan prolanis
Tampak hasil post
tes meningkat
dibandingkan
pretest

Luka 1 tampak
lembab, tampak
pinggiran luka
mulai kering,
tidak ada nekrosis,
bau sudah
berkurang,
terdapat eksudat
berupa darah,
pada luka 2
tampak lembab
diarea sekitar
jahitan luka post
operasi sepanjang
10 cm dan tidak
ada pus, hanya
ada darah sedikit
saat dibersihkan.
GDS : 170 mg/dl
TD : 120/85
mmHg

RR : 20 x/menit
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- N : 94 x/menit

- 5:365°C

- Pasien dan

keluarga tampak
senang dikunjungi
dengan banyak
tersenyum
Keluarga tampak
memonitor
penggunaan obat
pasien dengan
baik, terlihat
keluarga
menyiapkan obat
yang akan
diminum pasien
setiap harinya ke
dalam wadah
khusus.

: Gangguan Integritas

Kulit

. Intervensi Dilanjutkan

secara mandiri

Anjurkan
perawatan luka
secara mandiri ke
fasilitas pelayanan
kesehatan terdekat
Anjurkan monitor
kadar gula darah
secara mandiri
Anjurkan
penerapan menu
makanan diit DM
secara mandiri
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