
 

 
 

LAMPIRAN 

Lampiran 1 Lembar Permohonan Menjadi Responden 

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

Assalamualaikum Warahmatullahi Wabarakatuh,  

Dengan hormat,  

Saya yang bertanda tangan di bawah ini, mahasiswa Program Studi D-III 

Keperawatan, Jurusan Keperawatan Bandung, Poltekkes Kemenkes Bandung: 

Nama : Syafa Faddilah Amalia Arvianti 

NIM : P17320120091  

Menuliskan surat permohonan ini dengan maksud akan melakukan Studi 

Kasus dengan pendekatan Asuhan Keperawatan yang berjudul “Asuhan 

Keperawatan Keluarga Ibu D Dengan Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah Pada 

Ibu D Akibat Diabetes Melitus Tipe 2 Di RW 04 Kelurahan Garuda Wilayah Kerja 

Puskesmas Garuda Kota Bandung”, sebagai persyaratan untuk menyelesaikan 

program studi D-III Keperawatan. Oleh karena itu, untuk pelaksanaan kegiatan 

tersebut, saya memohon kesediaan bapak/ ibu/ saudara/i untuk berpartisipasi 

sebagai responden dalam studi kasus tersebut. 

Segala informasi yang disampaikan oleh bapak/ ibu/ saudara/i akan saya 

jamin kerahasiaannya dan hanya digunakan untuk kepentingan studi kasus ini. Saya 

akan bertanggung jawab jika ada informasi yang diberikan akan merugikan 

responden. Apabila bapak/ ibu/ saudara/i berkenan menjadi responden, mohon 

kiranya bapak/ ibu/ saudara/i menandatangani lembar persetujuan menjadi 

responden (lembar informed consent).  

Demikian permohonan ini saya sampaikan dan atas partisipasinya saya 

ucapkan terimakasih. 

Bandung, April 2022  

 

 

(Syafa Faddilah Amalia A.) 



 

 
 

Lampiran 2 Lembar Persetujuan Menjadi Responden (Informed Consent) 

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN  

(INFORMED CONSENT) 

Saya yang bertandatangan dibawah ini:  

Nama : Dedeh Kurniasih 

Umur : 51 Tahun 

Alamat : Jl. Maleber Utara No. 261, RT/RW 008/004, Kel. Garuda, Kec. Andir,  

 Bandung. 

Menyatakan bersedia untuk berpartisipasi menjadi responden studi kasus 

yang akan dilakukan oleh mahasiswa D-III Keperawatan Poltekkes Kemenkes 

Bandung yang berjudul “Asuhan Keperawatan Keluarga Ibu D Dengan 

Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah Pada Ibu D Akibat Diabetes Melitus Tipe 2 

Di RW 04 Kelurahan Garuda Wilayah Kerja Puskesmas Garuda Kota Bandung”. 

Demikian pernyataan persetujuan ini saya tanda tangani tanpa adanya 

paksaan dan agar dapat dipergunakan sebagaimana mestinya.  

Bandung, 11 April 2023  

Mengetahui, 

 

 

Pelaksana Studi Kasus, Peserta Studi Kasus, 

 

  

 

 

  

( Dedeh Kurniasih ) Syafa Faddilah Amalia Arvianti 

NIM. P17320120091 



 

 
 

Lampiran 3 Standard Prosedur Operasional (SPO) Cek Gula Darah 

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO)  

CEK GULA DARAH 

Pengertian Pemeriksaan gula darah digunakan untuk mengetahui kadar gula 

darah seseorang. Macam-macam pemeriksaan gula darah: 

Kriteria diagnostik WHO untuk diabetes mellitus pada  

sedikitnya 2 kali pemeriksaan: 

1. Glukosa plasma sewaktu ≤ 200 mg/dL (11,1 mmol/L). 

2. Glukosa plasma puasa ≤ 140 mg/dL (7,8 mmol/L). 

3. Glukosa plasma dari sampel yang diambil 2 jam kemudian 

sesudah mengkonsumsi 75 gr karbohidrat (2 jam post prandial 

(pp) ≤ 200 mg/dL. 

Indikasi 1. Klien yang tidak mengetahui penyakitnya. 

2. Penderita DM. 

Tujuan 1. Untuk mengetahui kadar gula pada klien. 

2. Mengungkapkan tentang proses penyakit dan pengobatannya. 

Persiapan Alat 1. Glukometer/alat monitor kadar glukosa darah 

2. Kapas alkohol 

3. Hand scone 

4. Stik GDA/strip tes glukosa darah 

5. Lanset/jarum penusuk 

6. Bengkok 

7. Tempat sampah 

8. Sketsel 

Persiapan Klien 1. Lakukan tindakan dengan 5S (senyum, salam, sapa, sopan, 

santun). 

2. Menjelaskan tindakan yang akan dilakukan kepada 

pasien/keluarga. 

3. Menjelaskan tujuan tindakan kepada pasien/keluarga. 

4. Meminta persetujuan pasien. 

Persiapan 

Lingkungan 

1. Jaga privasi pasien dengan memasang sketsel/sampiran. 

2. Ciptakan lingkungan yang aman dan nyaman. 

Pelaksanaan 1. Mencuci tangan. 

2. Pasang sketsel. 

3. Memakai hand scone. 

4. Atur posisi pasien senyaman mungkin. 

5. Dekatkan alat disamping klien. 

6. Pastikan alat bisa digunakan. 

7. Pasang stik GDA pada alat glucometer. 



 

 
 

8. Menusukkan lanset di jari tangan klien. 

9. Menghidupkan alat glukometer yang sudah terpasang stik GDA. 

10. Meletakkan stik GDA di jari tangan klien. 

11. Menutup bekas tusukan lanset menggunakan kapas alcohol. 

12. Alat glukometer akan berbunyi dan hasil sudah bisa dibaca. 

13. Membereskan dan mencuci alat. 

14. Mencuci tangan. 

Sikap 1. Menjaga privasi klien. 

2. Memperhatikan respon pasien selama pemeriksaan. 

3. Memperlihatkan sikap keramah-tamahan. 

4. Menunjukkan sikap yang sopan. 

Terminasi dan 

Dokumentasi 

1. Memberitahukan hasil kegiatan pada klien. 

2. Merapikan pasien dan alat-alat yang sudah digunakan. 

3. Mengkomunikasikan hasil ke pihak terkait profesi lain. 

4. Mendokumentasikan. 

Sumber: Rumah Sakit Amanat Umat Purwokerto, 2017 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Lampiran 4 Standard Prosedur Operasional (SPO) Senam Diabetes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

Lampiran 5  Standard Prosedur Operasional (SPO) Senam Kaki Diabetik 

Standard Prosedur Operasional (SPO)  

Senam Kaki Diabetes Melitus 

Pengertian Kegiatan atau latihan yang dilakukan oleh lansia yang menderita 

diabetes melitus untuk mencegah terjadinya luka dan membantu 

memperlancar peredaran darah bagian kaki. 

Tujuan 1. Memperbaiki sirkulasi darah, memperkuat otot-otot kecil kaki, 

dan mencegah terjadinya kelainan bentuk kaki; 

2. Meningkatkan kekuatan otot betis, otot paha; 

3. Mengatasi keterbatasan pergerakan sendi 

Indikasi  1. Diberikan pada semua penderita diabetes melitus (DM tipe 1 

maupun tipe 2). 

2. Sebaiknya diberikan sejak klien didiagnosis menderita diabetes 

melitus sebagai tindakan pencegahan dini. 

Persiapan Alat 1. Kertas koran dua lembar; 

2. Kursi (jika tindakan dilakukan dalam posisi duduk); 

3. Sarung tangan. 

Persiapan 

Lingkungan 

1. Jaga privasi pasien dengan memasang sketsel/sampiran. 

2. Ciptakan lingkungan yang aman dan nyaman. 

Persiapan Klien 1. Lakukan tindakan dengan 5S (senyum, salm, sapa, sopan, santun). 

2. Menjelaskan tindakan yang akan dilakukan kepada 

pasien/keluarga. 

3. Menjelaskan tujuan tindakan kepada pasien/keluarga 

4. Meminta persetujuan pasien. 

Langkah Kerja 1. Perawat mencuci tangan 

2. Jika dilakukan dalam posisi duduk maka 

posisikan klien duduk tegak di atas bangku 

dengan kaki menyentuh lantai. 

3. Dengan meletakkan tumit diletakkan di 

lantai, jari – jari kedua belah kaki diluruskan 

keatas lalu dibengkokkan kembali ke bawah 

seperti cakar ayam sebanyak 10 kali. 

4. Letakkan salah satu tumit di lantai, angkat 

telapak kaki ke atas. Kemudian sebaliknya 

pada kaki yang lainnya, jari – jari kaki 

diletakkan di lantai dan tumit kaki diangkat 

ke atas. Gerakan ini dilakukan secara 



 

 
 

bersamaan pada kaki kanan dan kiri bergantian dan diulangi 

sebanyak 10 kali.  

5. Tumit kaki diletakkan di lantai, 

kemudian di bagian ujung jari kaki 

diangkat ke atas dan buat gerakan 

memutar pada pergelangan kaki 

sebanyak 10 kali.  

6. Jari – jari diletakkan di lantai, kemudian 

tumit diangkat dan buat gerakan memutar 

dengan pergerakan pada pergelangan kaki 

sebanyak 10 kali. 

7. Kemudian angkat salah satu lutut kaki. 

Lalu gerakan jari – jari kaki ke depan 

kemudian turunkan kembali secara 

bergantian ke kiri dan ke kanan. Ulangi 

gerakan ini sebanyak 10 kali. 

8. Luruskan salah satu kaki di atas lantai 

kemudian angkat kaki tersebut dan 

gerakan ujung jari – jari kearah wajah lalu 

turunkan kembali ke lantai.  

9. Angkat kedua kaki lalu luruskan. Ulangi 

sama seperti pada langkah ke-8. Namun 

gunakan kedua kaki kanan dan kiri secara 

bersamaan. Ulangi gerakan tersebut 

sebanyak 10 kali.  

10. Angkat kedua kaki dan luruskan. 

Pertahankan posisi tersebut. Kemudian 

gerakan pergelangan kaki kedepan dan 

kebelakang.  

11. Luruskan salah satu kaki dan angkat. Lalu 

putar kaki pada pergelangan kaki, 

lakukan gerakan seperti menulis di udara 

dengan kaki dari angka 0 hingga 10 

lakukan secara bergantian. 

12. Letakkan selembar Koran di lantai. 

Kemudian bentuk kertas koran tersebut 

menjadi seperti bola dengan kedua belah 

kaki. Buka kembali bola tersebut menjadi 

lembaran seperti semula menggunakan kedua belah kaki. Gerakan 

ini dilakukan hanya sekali saja.  



 

 
 

a. Robek Koran menjadi 2 bagian. Lalu pisahkan kedua bagian 

Koran tersebut.  

b. Sebagian Koran disobek menjadi kecil – kecil dengan kedua 

kaki.  

c. Pindahkan kumpulan sobekan – sobekan tersebut dengan 

kedua kaki lalu letakkan sobekan kertas pada bagian kertas 

Koran yang utuh tadi.  

d. Lalu bungkus semua sobekan – sobekan tadi dengan kedua 

kaki kanan dan kiri menjadi bentuk bola. 

Terminasi dan 

Dokumentasi 

1. Memberitahukan hasil kegiatan pada klien. 

2. Merapikan pasien dan alat-alat yang sudah digunakan. 

3. Mengkomunikasikan hasil ke pihak terkait profesi lain. 

4. Mendokumentasikan. 

Sumber: Setyoadi & Kushariyadi, 2011 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Lampiran 6 SPO Relaksasi Nafas Dalam 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Lampiran 7 Lembar Wawancara 

LEMBAR WAWANCARA 

KETIDAKSTABILAN KADAR GLUKOSA DARAH 

Nama (inisial) : Ibu D  

Usia  : 51 Tahun 

Lembar wawancara ini untuk melihat adanya tanda dan gejala ketidakstabilan kadar 

glukosa darah pada anggota keluarga yang menderita Diabetes Melitus tipe 2. 

Bacalah setiap aspek dengan teliti. Berilah jawaban pada kolom jawaban yang 

sesuai dengan kondisi klien. 

No. Pertanyaan Jawaban 

Hipoglikemia 

1. Apakah ibu/bapak sering merasa mengantuk? Tidak 

2. Apakah ibu/bapak sering merasakan pusing? Tidak 

3. Apakah ibu/bapak sering merasa palpitasi? Tidak 

4. Apakah ibu/bapak sering merasa lapar? Tidak 

Hiperglikemia 

1. Apakah ibu/bapak sering merasa lelah/lesu? Iya 

2. Apakah ibu/bapak sering merasakan mulut terasa 

kering? 

Iya 

3. Apakah ibu/bapak sering merasa haus? Iya 

Sumber: Tim Pokja SDKI PPNI, 2017 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Lampiran 8 Lembar Observasi Tanda Gejala 

LEMBAR OBBSERVASI  

KETIDAKSTABILAN KADAR GLUKOSA DARAH 

Nama (inisial)   : Ibu D 

Usia    : 51 Tahun 

Kadar Gula Darah (GDP) : 340 mg/dL 

Lembar observasi ini untuk melihat adanya tanda dan gejala ketidakstabilan kadar 

glukosa darah pada anggota keluarga yang menderita Diabetes Melitus tipe 2. 

Bacalah setiap aspek dengan teliti. Berilah tanda contreng/ceklist (√) pada kolom 

Ya atau Tidak sesuai dengan kondisi klien. 

No. Aspek yang Diobservasi Ya Tidak Catatan 

Hipoglikemia 

1. Klien mengalami gangguan koordinasi 

(pada system saraf seperti, kesemutan, 

nyeri, atau mati rasa) 

 √  

2. Klien mengalami kadar glukosa dalam 

darah 

 √  

3. Klien mengalami jumlah urin menurun  √  

4. Klien mengalami gemetar  √  

5. Klien mengalami penurunan kesadaran  √  

6. Klien berperilaku aneh   √  

7. Klien sulit bicara  √  

8.. Klien sering berkeringat   √  

Hiperglikemia 

1. Klien mengalami gangguan koordinasi 

(pada system saraf seperti, kesemutan, 

nyeri, atau mati rasa) 

√  Ibu D mengatakan kedua 

kakinya terasa panas 

pada malam hari 

terkadang siang juga 

merasakan. 

2. Klien mengalami kadar glukosa dalam 

darah tinggi  

√  Pemeriksaan GDP 

didapatkan hasil 340 

mg/dL 

3. Klien mengalami jumlah urin menigkat √  BAK 10-12x/hari 

Sumber: Tim Pokja SDKI PPNI, 2017 



 

 
 

Lampiran 9 Lembar Observasi Pengukuran Gula Darah 

Hasil Pemeriksaan Gula Darah 

No. Hari/Tanggal Jenis 

Pemeriksaan 

(GDS/GDP) 

Jenis Sampel darah 

(Darah tepi/darah vena) 

Hasil 

1. Selasa, 11-04-2023 

13.00 WIB 

GDP Darah tepi 340 

mg/dL 

2. Jumat, 14-04-2023 

13. 00 WIB 

GDP Darah tepi 166 

mg/dL 

3. Minggu, 16-04-

2023 

13.00 WIB 

GDP Darah tepi 152 

mg/dL 

4. Selasa, 18-04-2023 

13.00 

GDP Darah tepi 205 

mg/dL 

5  Selasa, 18-04-2023 

15.00 WIB 

GDP Darah tepi 200 

mg/dL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Lampiran 10 Asuhan Keperawatan Keluarga 

ASUHAN KEPERAWATAN KELUARGA IBU D DENGAN KETIDAKSTABILAN 

KADAR GLUKOSA DARAH PADA IBU D AKIBAT DIABETES MELITUS TIPE 2  

DI RW 04 KELURAHAN GARUDA WILAYAH KERJA PUSKESMAS GARUDA 

KOTA BANDUNG 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Disusun Oleh: 

 

 

 

 

 

TINGKAT 3A 

 

 

 

PROGRAM STUDI D-III KEPERAWATAN BANDUNG 

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENTERIAN KESEHATAN BANDUNG 

2022/2023 

SYAFA FADDILAH AMALIA ARVIANTI 

(P17320120091) 



 

 
 

A. Pengkajian Keperawatan Keluarga 

(Tanggal 11 April 2023) 

I. Data Umum 

2. Nama kepala keluarga : Ibu. D 

3. Alamat   : Jl. Maleber Utara No.261, RT/RW 

008/004, Kel. Garuda, Kec. Andir, Kota Bandung, Jawa Barat 

4. Komposisi Keluarga 

a) Komposisi keluarga 

 

b) Genogram 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Sumber: Ridwan (2016) 

No. Nama Jenis 

Kelamin 

Hubungan 

Keluarga 

Umur Pekerjaan Pendidikan Status 

Imunisasi 

1. Ibu D Wanita Kepala 

Keluarga 

51 tahun IRT SMA Kurang 

mengetahui 

2. Nn. A Wanita Anak 22 tahun Tidak 

Bekerja 

SMA Lengkap 



 

 
 

c) Tipe Keluarga :  

Keluarga single parent family yaitu terdiri dari ibu dan 1 anak. 

d) Suku :  

Keluarga Ibu D berasal dari suku Sunda, Kebudayaan yang dianut 

tidak bertentangan dengan masalah kesehatan, dalam berkomunikasi 

sehari-hari menggunakan bahasa Indonesia dan sunda. Keluarga Ibu 

D tinggal di lingkungan masyarakat yang mayoritas berasal dari 

suku sunda. 

e) Agama :  

Agama yang dianut oleh keluarga Ibu D adalah agama islam dan 

tidak ada perbedaan keyakinan diantara anggota keluarganya 

f) Status social ekonomi keluarga:  

Ibu D mengatakan sudah tidak bisa berpenghasilan, untuk biaya 

makan sehari-hari Ibu D mengatakan diberi oleh anak pertamanya 

yang sudah menikah, kurang lebih Rp. 500.000,00/bulan dan dana 

bantuan dari bansos dari uang tersebut digunakan untuk membayar 

keperluan bulanan seperti biaya air, biaya listrik, dan juga digunakan 

untuk biaya makan sehari-hari keluarga Ibu D. 

g) Aktivitas rekreasi keluarga:  

Ibu D mengatakan waktu luangnya dipakai dengan mendengarkan 

radio dan jalan-jalan keliling kampung. 

 

II. Riwayat dan tahap perkembangan keluarga 

1. Tahap perkembangan keluarga saat ini 

Tahap perkembangan keluarga sudah memasuki keluarga dengan anak 

dewasa atau pelepasan (lounching center families) yang dimana anak 

pertama dari Ibu D sudah menikah dan tinggal bersama suaminya di 

Sukabumi.  

2. Tugas perkembangan keluarga yang belum terpenuhi 

Pada tahap perkembangan keluarga dengan anak dewasa atau pelepasan 

memiliki tugas sebagai berikut: 



 

 
 

a. Memperluas keluarga inti menjadi keluarga besar 

b. Memperhatikan keintiman pasangan 

c. Membantu orang tua memasuki masa tua 

d. Membantu anak untuk mandiri di masyrakat 

e. Penataan kembali peran dan kegiatan rumah tangga 

Dari semua tugas perkembangan keluarga tersebut keluarga Ibu D 

sudah memenuhi semua tugas perkembangan dan sekarang kesiapan 

proses pada anak kedua. 

3. Riwayat keluarga inti 

Ibu D dan mantan suami berasal dari suku sunda, Ibu D mengatakan 

pertama kali bertemu dengan mantan suami tanpa disengaja di tempat 

seperti taman kemudian berkenalan dan melanjutkan ke jenjang lebih 

serius yaitu pernikahan. Ibu D dan mantan suaminya dikarunai dua 

orang putri, anak pertama lahir pada tahun 1993 dan anak kedua lahir 

pada tahun 2000. Ibu D mengatakan mereka bercerai sekitar tahun 

2003. Setelah bercerai, Ibu D mengatakan membawa anak kedua ke 

Bandung dan tinggal di Jl. Maleber Utara No.261, Garuda Andir, Kota 

Bandung, sudah ±20 tahun lamanya dan kehidupan Ibu D dan anak 

keduanya sangat harmonis dan saling menyayangi satu sama lain. 

Selain itu, Ibu D mengatakan bahwa dirinya memiliki riwayat penyakit 

Diabetes Melitus sejak tahun 2016. Pada saat pemeriksaan didapatkan 

hasil TD: 140/80 mmHg dan nilai GDS: 340 mg/dL. 

4. Riwayat keluarga sebelumnya 

Di dalam keluarga Ibu D mengatakan bahwa ibu dari Ibu D memiliki 

penyakit yang sama seperti yang diderita oleh Ibu D yaitu DM, namun 

tidak ada yang memiliki riwayat penyakit menular seperti TBC, 

Hepatitis, HIV/AIDS. 

 

 

 

 



 

 
 

III. Pengkajian Lingkungan 

1. Karakteristik rumah 

a) Luas Rumah: 7m x 6m = 42 m2  

b) Tipe Rumah: Permanen  

c) Kepemilikan: Pribadi  

d) Jumlah/ ratio kamar/ruangan: 1 kamar tidur, 1 dapur, 1 ruang 

tengah 

e) Ventilasi/jendela: Ventilasi 3, jendela 1, pintu 1. 

f) Pemanfaatan ruangan: Ruangan dimanfaatkan pada tempatnya 

seperti ruang tengah untuk tamu dan keluarga dan kamar tidur 

untuk tempat beristirahat. 

g) Septi tank: Ada 

h) Sumber air bersih: PDAM  

i) Sumber air minum: Air rebus 

j) Sampah: Sampah selalu dibuang ke tempat sampah   

k) Kebersihan lingkungan: Untuk lingkungan sekitar rumah bersih, 

namun untuk rumah masih dalam proses pembangunan 

l) Denah rumah:  

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Karakteristik tetangga dan komunitas RW 

Ibu D mengatakan hubungan antar tetangga dijalin dengan baik dan 

saling bertegur sapa saat bertemu. 

 

 

Kamar 

Mandi 
Kamar Tidur 

 (Diisi 2 orang) 

Dapur 

Ruang Tengah 
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3. Mobilitas geografis keluarga 

Ibu D sebelum menikah tinggal di Bogor bersama kakaknya. Kemudian 

setelah Ibu D menikah, Ibu D mengatakan tetap tinggal di Bogor 

bersama suaminya. Namun setelah bercerai, Ibu D memutuskan untuk 

tinggal di Bandung, di Jl. Maleber No.261, Garuda, Andir, Kota 

Bandung dengan menetap sudah ±20 tahun lamanya.  

4. Perkumpulan keluarga dan interaksi dengan masyarakat 

Keluarga Ibu D dalam berinteraksi dan bersosialisasi dengan 

masyarakat sekitar dengan baik, lalu Ibu D yang aktif mengikuti 

pengajian rutin setiap 1 minggu atau 1 bulan sekali dan Nn. A yang 

berkumpul dengan teman sebaya di lingkungan sekitar rumah. 

5. Sistem pendukung keluarga 

Keluarga Ibu D mendapatkan bantuan dari pemerintah berupa dana 

bantuan sosial untuk membantu kehidupan sehari-hari, keluarga Ibu D 

saling mendukung satu sama lain. Serta dalam bidang kesehatan 

keluarga Ibu D mempunyai kartu BPJS sebagai fasilitas kesehatan, 

jarak rumah dengan fasilitas kesehatan terdekat yaitu puskesmas dan 

rumah sakit.  

 

IV. Struktur Keluarga 

1. Pola komunikasi keluarga 

Keluarga menggunakan bahasa sundadan Indonesia saat 

berokomunikasi. Pola komunikasi dilakukan secara dua arah. 

Komunikasi berlangsung dengan baik dan terbuka, setiap masalah 

diselesaikan dengan cara musyawarah. 

2. Struktur kekuatan keluarga 

Pengambil keputusan diserahkan kepada kepala keluarga atas dasar 

musyawarah bersama anggota keluarga lainnya. Hubungan antara 

keluarga tampak harmonis, saling terbuka, dan menghormati satu sama 

lain. 

 



 

 
 

3. Struktur peran 

• Formal: Ibu D sebagai ibu sekaligus Kepala Keluarga dan An. A 

sebagai anak. 

• Informal: Ibu D sebagai ibu rumah tangga. 

4. Nilai atau norma keluarga 

Ibu D bersuku asli sunda di dalam kehidupan sehari-hari tidak ada 

pantangan apapun dalam kehidupannya yang bertentangan dengan 

kesehatan. Keluarga Ibu D memandang sakit itu karena disebabkan 

faktor manusia, disamping juga penyakit datangnya dari Allah SWT, 

bukan karena faktor magis dan lainnya. Menurut Ibu D, selagi bisa 

mencegah penyakit maka akan lebih baik daripada harus menunggu 

sakit dan dilakukan pengobatan. Dalam menjaga kesehatan, harus 

meyakini pada nilai-nilai agama islam. Oleh karena itu, apabila ada 

salah satu anggota keluarga yang sakit selama tidak parah dapat dirawat 

dirumah dan akan dikonsultasikan ke sarana kesehatan terdekat.  

 

V. Fungsi Keluarga 

1. Fungsi afektif 

Semua anggota keluarga Ibu D saling menyayangi satu sama lain, dan 

bentuk kasih sayang mereka ungkapkan dengan cara bila ada salah satu 

anggota keluarga yang sakit maka anggota keluarga yang lain akan 

membantu merawatnya dan memberikan dukungan dalam bentuk 

materi ataupun doa. 

2. Fungsi sosialisasi 

Ibu D mengatakan selalu berinteraksi dengan masyarakat sekitarnya. 

Keluarga berusaha bertingkah laku dan berperilaku yang sesuai dengan 

norma yang dianut dilingkungannya. Keluarga Ibu D selalu 

berkomunikasi dan bersosialisasi dengan sesama anggota keluarga 

yang lain dan mereka selalu hidup dengan rukun dan saling membantu 

satu sama lain. 

 



 

 
 

3. Fungsi perawatan keluarga 

Keluarga Ibu D memiliki kebiasaan bersarapan pagi di rumah 

bersama anaknya. Pada bulan puasa, keluarga biasanya sahur pukul 

03.00 atau pukul 04.00 dan biasanya buka bersama dengan untuk 

berbuka puasa biasanya diawali dengan meminum teh manis hangat. 

Keluarga Ibu D mengatakan Ibu D memiliki penyakit diabetes melitus 

sejak tahun 2016, ketidakmampuan klien dalam mengendalikan kadar 

gula darah serta belum konsistennya klien dalam menjaga pola asupan 

makanan yang dapat mengikatkan nilai kadar gula darah pada klien (Ibu 

D pada saat buka puasa meminum teh manis hangat atau sop buah dan 

untuk makanan Ibu D masih belum melakukan diit yang sesuai dengan 

penyakitnya) dan aktivitas fisik (Ibu D jarang melakukan olahraga 

hanya bersih-bersih rumah)  yang belum dilakukan secara optimal 

sebagai upaya pengendalian gula darah. 

6. Kemampuan keluarga mengenal masalah 

a. Keluarga Ibu D mengatakan “Diabetes melitus adalah penyakit 

gula, dan Ibu D tidak mengerti secara rinci”.  

b. Keluarga Ibu D mengatakan “penyebab Diabetes Melitus yang 

dideritanya karena keturunan”. 

c. Keluarga Ibu D mengatakan “sering merasakan lelah dan cape”. 

7. Kemampuan keluarga mengambil keputusan 

Keluarga Ibu D mengatakan bila sakit Ibu D kambuh keluarga 

menyuruh Ibu D istirahat dan minum obat serta akan dibawa ke 

fasilitas kesehatan terdekat. 

8. Kemampuan keluarga merawat keluarga yang mengalami gangguan 

kesehatan 

Keluarga Ibu D mengatakan “Bila Ibu D belum mampu mengontrol 

makanannya dengan baik seperti Ibu D masih belum melakukan diit 

diabetes melitus dan masih suka makan-makanan manis. Ibu D 

kurang melakukan Latihan fisik seperti olahraga hanya melakukan 

kegiatan bersih-bersih rumah. Ibu D berhenti mengkonsumsi 



 

 
 

obatnya dan tidak pernah lagi kontrol kesehatan di fasilitas 

kesehatan terdekat”. 

9. Kemampuan keluarga memodifikasi lingkungan 

Keluarga Ibu D mengatakan “Ibu D selalu membersihkan rumahnya 

dan membuka jendela setiap pagi namun Ibu D masih belum menata 

barang-barang denga naman sehingga dapat membahayakan dirinya 

dan orang lain, serta jarang menggunakan sandal untuk keluar 

rumah (seperti diteras rumah)”. 

10. Kemampuan kelurga memanfaatkan fasilitas pelayanan Kesehatan 

Keluarga Ibu D mengatakan “Ibu D memanfaatkan fasilitas 

kesehatan seperti puskesmas untuk berobat, namun untuk 3 bulan 

terakhir Ibu D tidak memeriksakan kesehatannya”. 

4. Fungsi reproduksi 

Keluarga Ibu D memiliki 2 anak dan Ibu D sudah mengalami 

menopause. 

5. Fungsi Ekonomi 

Dengan pendapatan yang didapatkan oleh Ibu D sejumlah Rp.500.000,- 

keluarga Ibu D mengatakan kebutuhan sandang, pangan, dan papan 

terpenuhi karena selalu bersyukur dan menikmati segala sesuatu yang 

diberikan oleh Allah SWT.  

 

VI. Tingkat Kemandirian Keluarga 

No. Kriteria Tingkat Kemandirian 

I II III IV 

1. Menerima petugas Perawatan Kesehatan 

Masyarakat 

√    

2. Menerima pelayanan keperawatan yang 

diberikan sesuai dengan rencana keperawatan 

√    

3. Tahu dan dapat mengungkapkan masalah 

kesehatan secara benar 

    



 

 
 

4. Melakukan tindakan keperawatan sederhana 

sesuai yang dianjurkan 

    

5. Memanfaatkan fasilitas pelayanan kesehatan 

secara aktif 

    

6. Melaksanakan tindakn pencegahan sesuai 

anjuran 

    

7. Melakukan tindakan promotive secara aktif     

 

 

 

 

Tingkat kemandirian pada keluarga Ibu D termasuk pada keluarga mandiri 

tingkat I dengan Kriteria : 

1. Menerima petugas perawatan kesehatan masyarakat 

2. Menerima pelayanan kesehatan yang diberikan sesuai dengan rencana 

keperawatan 

 

VII. Stress dan Koping Keluarga 

1. Stressor jangka pendek dan panjang serta kekuatan keluarga 

- Stressor jangka pendek 

Ibu D mengatakan sering mengeluh sering lelah, kaki terasa pegal 

dan panas pada malam hari. 

- Stressor jangka panjang 

Ibu D mengatakan mengkhawatirkan kesehatannya khususnya pada 

penyakitnya diabetes melitus. 

- Kekuatan keluarga 

Yang menjadi sumber kekuatan dalam keluarga adalah rasa saling 

menghormati dan kasih sayang, sehingga membuat hubungan 

keluarga menjadi lebih erat dan kokoh. 

 

 



 

 
 

2. Kemampuan keluarga berespons terhadap situasi/ stressor  

Ibu D mengatakan bila ada masalah di dalam keluarga maka anggota 

keluarga yang lain saling membantu untuk menyelesaikan masalah dan 

mendiskusikannya bersama-sama. Ibu D mengatakan jika anaknya 

melihat tanda – tanda penyakit pada beliau kambuh, maka anaknya Nn. 

A langsung menyuruh Ibu D langsung menghentikan aktivitasnya dan 

beristirahat serta meminum obat karena keluarga tahu bila tidak 

diingatkan terkadang beliau suka mengabaikannya namun untuk saat ini 

Ibu D sudah tidak meminum obat karena tidak pernah kontrol. 

3. Strategi koping yang digunakan 

Ibu D mengatakan bila memiliki masalah maka Ibu D akan 

menceritakannya kepada anggota keluarga yang lain atau kepada orang 

yang dipercaya seperti anaknya dan jika tidak mampu 

menyelesaikannya maka Ibu D akan meminta bantuan kepada saudara – 

saudaranya yang lain untuk meminta saran dan pendapat. 

4. Strategi adaptasi disfungsional 

Semua anggota keluarga Ibu D bila memiliki masalah tidak ada yang 

menyelesaikannya dengan cara yang negatif, karena selalu dibicarakan 

bersama-sama dan masalah terselesaikan dengan baik, anggota keluarga 

Ibu D selalu saling memaafkan agar tidak menimbulkan masalah lebih 

lanjut dan melupakan masalah yang sudah terselesaikan tadi. 



 

 
 

VIII. Pemeriksaan Fisik 

No. Aspek Ibu (Ibu D) Anak ke-1 (Nn. A) 

1. Keluhan/ riwayat 

penyakit saat ini 

Badan terasa lelah, kaki terasa 

pegal dan panas pada malam 

hari 

Tidak ada 

2. Riwayat kesehatan 

sebelumnya 

Tidak ada   Tidak ada 

3. Keadaan umum Tampak baik  Tambak baik 

4. Kesadaran  Composmentis  

GCS : 15, E: 4, V: 5, M:6 

Composmentis  

GCS : 15, E: 4, V: 5, M:6 

5. Antropometri : 

Berat Badan 

Tinggi Badan 

IMT 

 

50 kg 

150 cm 

22,2 Kg/m2  

 

48 kg 

155 cm 

19,9 Kg/m2 

6. Tanda – tanda Vital TD : 140/80 mmHg 

N   : 82x/menit 

RR : 20x/menit 

S    : 36,5oC 

DNM : 181x/menit 

GDP : 340 mg/dL 

TD  : 100/80 mmHg 

N    : 83x/menit 

RR : 20x/menit 

S    : 36,2oC 

7. Sistem Pernafasan Bentuk dada simetris, tidak 

ada retraksi otot bantu nafas, 

pola nafas teratur dengan 

frekuensi 20x/menit, tidak 

terdapat sianosis, tidak ada 

nyeri tekan pada sinus, 

ekspansi dada kanan dan kiri 

sama, taktil fremitus teraba 

pada kedua bagian dada 

semakin kebawah semakin 

redup, suara napas vesikuler, 

tidak ada suara tambahan, 

clubbing finger (-). 

Bentuk dada simetris, tidak 

ada retraksi otot bantu nafas, 

pola nafas teratur dengan 

frekuensi 20x/menit, tidak 

terdapat sianosis, tidak ada 

nyeri tekan pada sinus, 

ekspansi dada kanan dan kiri 

sama, taktil fremitus teraba 

pada kedua bagian dada 

semakin kebawah semakin 

redup, suara napas vesikuler, 

tidak ada suara tambahan, 

clubbing finger (-). 

8. Sistem Kardiovaskuler Tidak ada lesi pada dada, tidak 

ada sianosis, irama jantung 

regular, konjungtiva tidak 

anemis, wajah tidak pucat, 

tidak terdapat pembesaran 

JVP, akral teraba hangat, 

perkusi dada sonor, CRT < 2 

detik, denyut iktus kordis tidak 

tampak, bunyi jantung regular, 

Tidak ada lesi pada dada, tidak 

ada sianosis, irama jantung 

regular, konjungtiva tidak 

anemis, wajah tidak pucat, 

tidak terdapat pembesaran 

JVP, akral teraba hangat, 

perkusi dada sonor, CRT < 2 

detik, denyut iktus kordis tidak 

tampak, bunyi jantung regular, 



 

 
 

tidak terdengar suara tambahan 

(murmur), tidak terdapat 

edema, bunyi jantung S1 S2 

tunggal, frekuensi jantung 

82x/menit, TD 140/80 mmHg. 

tidak terdengar suara tambahan 

(murmur), tidak terdapat 

edema, bunyi jantung S1 S2 

tunggal, frekuensi jantung 

83x/menit, TD 100/80 mmHg. 

9. Sistem Pencernaan Mukosa bibir kering, lidah 

bersih, rongga mulut bersih, 

sklera berwarna putih, gigi 

terlihat ada yang sudah tanggal 

(6 gigi), tidk terdapat nyeri 

menelan, tidak ada 

pembengkakan tonsil, saat 

diinpeksi bentuk abdomen 

simetris, bising usus 

12x/menit, tidak terdapat nyeri 

tekan, perkusi timpani, tidak 

terdapat asites, tidak ada 

pembesaran hepar, BB 50 Kg, 

TB 150 cm, IMT 22,2 Kg/m2. 

Mukosa bibir kering, lidah 

bersih, rongga mulut bersih, 

sklera berwarna putih, gigi 

terlihat ada yang berlubang, 

tidk terdapat nyeri menelan, 

tidak ada pembengkakan 

tonsil, saat diinpeksi bentuk 

abdomen simetris, bising usus 

8x/menit, tidak terdapat nyeri 

tekan, perkusi timpani, tidak 

terdapat asites, tidak ada 

pembesaran hepar, BB 48 Kg, 

TB 155 cm, IMT 19,9 Kg/m2. 

10. Sistem Persyarafan Respon motorik baik, klien 

dapat membedakan bau, dapat 

merasakan manis, asin, asam, 

pahit, dapat merasakan 

sentuhan, wajah klien simetris, 

refleks hammer (+), adanya 

rasa panas pada kedua kaki 

saat malam hari. 

Respon motorik baik, klien 

dapat membedakan bau, dapat 

merasakan manis, asin, asam, 

pahit, dapat merasakan 

sentuhan, wajah klien simetris, 

refleks hammer (+) 

11. Sistem Endokrin  Leher simetris, tidak terdapat 

pembesaran kelenjar tiroid, 

tangan dan kaki pasien tidak 

ada tanda – tanda akromegali, 

terdapat poliuria, polidipsi, 

tidak terdapat luka gangrene, 

ada hiperglikemi dengan nialai 

GDP 340 mg/dL. 

Leher simetris, tidak terdapat 

pembesaran kelenjar tiroid, 

tangan dan kaki pasien tidak 

ada tanda – tanda akromegali, 

tidak terdapat poliuria, 

polidipsi, polifagi, tidak 

terdapat luka gangrene, ada 

hiperglikemi dengan nialai 

GDP 82 mg/dL. 

12. Sistem Imun Tidak adanya luka atau 

gangrene. 

Tidak adanya luka atau 

gangrene. 

13. Sistem Perkemihan Tidak adanya distensi kandung 

kemih, klien mengatakan 

sering BAK (Poliuri) 10-

12x/hari, tidak ada nyeri saat 

BAK. 

Tidak adanya distensi kandung 

kemih, tidak ada gangguan 

pola frekuensi BAK 5-6/hari, 

tidak ada nyeri saat BAK. 



 

 
 

     5            5 

     5            5 

14. Sistem Reproduksi Klien memiliki 2 orang anak, 

klien sudah mengalami masa 

menopouse 

Klien mengatakan haid dengan 

lancer 1 bulan sekali secara 

rutin. 

15.  Sistem 

Muskuloskeletal 

Pergerakan sendi tidak 

terbatas, kuku bersih, warna 

dasar kuku merah muda, klien 

terlihat lemah 

Ekstremitas atas tampak 

normal, ekstremitas bawah 

normal. Tidak ada oedem .  

Kekuatan otot :  

Pergerakan sendi tidak 

terbatas, kuku bersih, warna 

dasar kuku merah muda, klien 

terlihat lemah 

Ekstremitas atas tampak 

normal, ekstremitas bawah 

normal. Tidak ada oedem .  

Kekuatan otot :  

 

 

 

 

 

16. Sistem Integumen Warna kulit kuning langsat, 

warna kulit merata pada 

seluruh tubuh, tidak ada 

kemerahan, permukaan kulit 

lembut, tidak ada lesi, 

distribusi rambut merata, 

keadaan kulit kepala bersih, 

rambut berwarna hitam dan 

terdapat uban, terdapat 

ketombe, akral teraba hangat, 

kuku jari bersih, suhu 36,5oC, 

tidak terdapat edema. 

Warna kulit kuning langsat, 

warna kulit merata pada 

seluruh tubuh, tidak ada 

kemerahan, permukaan kulit 

lembut, tidak ada lesi, 

distribusi rambut merata, 

keadaan kulit kepala bersih, 

rambut berwarna hitam, 

terdapat ketombe, akral teraba 

hangat, kuku jari bersih, suhu 

36,2oC, tidak terdapat edema. 

17. Sistem Penglihatan Bentuk mata simetris, 

konungtiva tidak anemis, pupil 

isokor, sclera tidak ikterik, 

ketajaman penglihatan 

berkurang, memakai kaca mata 

plus. 

Bentuk mata simetris, 

konungtiva tidak anemis, pupil 

isokor, sclera tidak ikterik, 

ketajaman penglihatan 

berkurang, memakai kaca mata 

minus. 

 

IX. Harapan Keluarga 

Ibu D dan keluarga berharap dengan adanya asuhan keperawatan keluarga 

akan membuat mereka lebih mengetahui tentang penyakitnya dan 

membantu dalam masalah kesehatan yang sedang dialami beliau sehingga 

pengetahuan keluarga Ibu D meningkat dan derajat kesehatan semakin 

meningkat. 

     5            5 

     5            5 



 

 
 

X. Analisa data 

Data Etiologi Masalah 

DS : 

- Klien mengatakan Mempunyai 

penyakit DM Sejak 2016 

- Klien tidak mengetahui secara 

detail mengenai penyakit DM  

- Klien megatakan sudah tidak 

meminum obat rutin dan tidak 

memeriksakan kesehatannya 

selama 3 bulan terakhir 

- Klien mengatakan sering 

merasa lelah dan cape 

- Klien mengatakan sering 

merasa haus dan sering BAK 

(10-12x/hari) 

- Klien mengatakan Jarang 

melakukan aktivitas fisik 

(olahraga) 

- Klien masih suka menaruh 

barang sembarang tempat  

- Klien mengatakan kurang 

menjaga pola makan,masih 

sering memakan makanan 

manis. 

- Klien mengeluh merasakan 

panas pada kedua kakinya 

terutama pada malam hari 

DO : 

- TD : 140/80 mmHg  

- N : 82x/menit  

- R : 20x/menit  

- S : 36,5oC 

- Nadi Maksimal : 220-51 x 76% 

= 181x/menit  

- BB : 50 Kg 

- TB : 150 cm  

- IMT : 22,2 (normal)  

- GDP : 340 mg/dL  

(< 126 mg/dL) 

Sumber : Kemenkes (2020) 

Ketidakmampuan keluarga 

merawat anggota keluarga 

yang sakit Diabetes Mellitus 

Ketidakstabilan Kadar 

Glukosa darah  

 



 

 
 

B. Dignosa Keperawatan Keluarga  

1. Diagnosa Keperawatan 

a. Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah pada Ibu D berhubungan dengan 

ketidakmampuan keluarga merawat anggota keluarga yang sakit. 

2. Prioritas Diagnosa Keperawatan 

DX :  

Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah pada Ibu D berhubungan dengan 

ketidakmampuan keluarga merawat anggota keluarga yang sakit. 

Kriteria Skor Bobot Scoring Keterangan 

Sifat Masalah :  

Aktual (3) 

Resiko (2)  

Potensial (1) 

3 1 3

3
 x 1 = 1 Terjadi peningkatan 

Kadar gula darah pada Ibu 

D 

Kemungkinan Masalah :  

Mudah (2)  

Sebagian (1)  

Tidak dapat (0) 

1 2 1

2
 x 2 = 1 Ketidakstabilan Kadar 

Glukosa Darah dapat 

diubah dengan pola 

kehidupan yang sehat 

Potensial Masalah Untuk 

Dicegah:  

Tinggi (3)  

Cukup (2)  

Rendah (1) 

2 1 2

3
 x 1 = 

2

3
 Peningkatan Kadar 

Glukosa Darah pada Ibu 

D Dapat dicegah dengan 

diet rendah gula dan 

aktivitas fisik. 

Menonjolnya Masalah :  

Segera diatasi (2)  

Tidak perlu diatasi (1)  

Tidak dirasakan ada 

masalah (0) 

2 1 2

2
 x 1 = 1 Ketidakstabilan glukosa 

darah dapat diatasi 

dengan mengkonsumsi 

obat serta melakukan diet 

rendah gula, serta dengan 

melakukan aktivitas fisik. 

Total 3
2

3
  

 

Setelah penulis melakukan skoring masalah keperawatan kepada 

klien, maka didapatkan hasil Ketidaksabilan Kadar Glukosa Darah Pada Ibu 

D berhubungan dengan Ketidakmampuan Keluarga Merawat Anggota 

Keluarganya Yang Sakit memiliki skor dengan poin 3
2

3
. 



 

 
 

C. Perencanaan Keperawatan Keluarga 

No. Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan Evaluasi Intervensi 

Tujuan Umum Tujuan Khusus Kriteria Standar 

1. Ketidaksabilan 

Kadar Glukosa 

Darah Pada Ibu 

D Berhubungan 

Ketidakmampuan 

Keluarga 

Merawat 

Anggota 

Keluarganya 

Yang Sakit. 

Setelah 

dilakukan 

kunjungan 

sebanyak 6 x 30 

menit 

dan melakukan 

asuhan 

keperawatan 

diharapkan 

ketidaksetabilan 

kadar glukosa 

darah membaik. 

Kemampuan Mengenal 

Masalah. 

 

Setelah dilakukan 

kunjungan 1 x 30 menit 

dan melakukan tindakan 

keperawatan diharapkan 

keluarga  

mampu 

mengenal masalah 

kesehatan ketidakstabilan  

kadar glukosa  

darah dengan kriteria 

hasil: 

1. Keluarga mampu 

menjelaskan 

pengertian dari 

penyakit Diabetes 

Melitus tipe 2 dengan 

bahasa sendiri. 

2. Keluarga mampu 

menyebutkan 6 dari 8 

penyebab penyakit 

Respon 

Verbal 

 

1. Diabetes Melitus tipe 2 

merupakan salah satu 

jenis penyakit Diabetes 

Melitus. Diabetes Melitus 

tipe 2 adalah kelompok 

penyakit yang ditandai 

dengan adanya kenaikan 

gula darah. 

2. Penyebab terjadinya 

Diabetes Melitus tipe 2 

adalah faktor genetic atau 

keturunan, pola makan 

yang tidak teratur, 

kurangnya aktifitas fisik 

atau olahraga, 

stress,obesitas atau 

kegemukan, obat-obatan 

dan infeksi. 

3. Tanda dan gejala 

Diabetes Melitus adalah 

hasil pemeriksaann GDP 

≥ 126 mg/dL atau hasil 

pemeriksaan GDS ≥ 200 

mg/dL. Selain itu, tanda 

a. Kaji kembali 

pengetahuan 

keluarga terkait 

dengan penyakit 

diabetes melitus tipe 

2. 

b. Kaji kembali 

pengetahuan keluarga 

tentang pengertian, 

penyebab, tanda dan 

gejala serta 

pencegahan penyakit 

diabetes melitus tipe 

2. 

c. Diskusikn dengan 

keluarga terkait 

dengan pengertian, 

penyebab, tanda dan 

gejla, serta 

pencegahan diabetes 

melitus tipe 2 

menggunakan lembar 

balik dan leaflet. 



 

 
 

No. Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan Evaluasi Intervensi 

Tujuan Umum Tujuan Khusus Kriteria Standar 

Diabetes Melitus tipe 

2. 

3. Keluarga mampu 

menyebutkan 6 dari 8 

tanda dan gejala 

penyakit Diabetes 

Melitus tipe 2. 

4. Keluarga mampu 

menyebutkan 5 dari 7 

cara pencegahan 

penyakit Diabetes 

Melitus tipe 2. 

5. Keluarga mampu 

mengidentifikasi tanda 

dan gejala Diabetes 

Melitus tipe 2 pada 

Ibu D. 

dan gejala klasik dari 

Diabetes Melitus tipe 2 

adalah sering kencing, 

sering lapar, sering haus, 

rasa gatal, mudah lelah, 

luka yang sulit sembuh 

atau infeksi pada kulit, 

pandangan kabur, dan 

kesemutan atau baal. 

4. Ibu D memiliki tanda dan 

gejala penyakit Diabetes 

Melitus tipe 2, antara lain  

hasil pemeriksaann GDP 

≥ 126 mg/dL, sering 

BAK, sering merasa haus, 

cepat lelah 

d. Beri kesempatan 

keluarga untuk 

bertanya. 

e. Bersama sama 

dengan keluarga 

mengidentifikasi 

tanda gejala Diabetes 

Melitus tipe 2 pada 

Ibu D. 

f. Berikan 

reinforcement positif. 

Kemampuan 

Mengambil Keputusan. 

 

Setelah dilakukan 

kunjungan 1 x 30 menit 

dan melakukan 

tindakan keperawatan 

diharapkan keluarga 

Respon 

Verbal dan 

Respon 

Afektif 

 

 

 

 

1. Jika Diabetes Melitus tipe 

2 tidak segera ditangani 

akan menimbulkan 

masalah kesehatan atau 

komplikasi penyakit yang 

baru seperti hiperglikemi, 

hipoglikemi, gangguan 

pembuluh darah pada 

a. Kaji kembali 

keputusan yang 

diambil keluarga 

dalam mengatasi 

penyakit Ibu D. 

b. Diskusikan dengan 

keluarga terkait apa 

yang akan terjadi jika 



 

 
 

No. Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan Evaluasi Intervensi 

Tujuan Umum Tujuan Khusus Kriteria Standar 

mampu mengambil 

keputusan untuk 

mengatasi masalah 

ketidakstabilan kadar 

glukosa darah dengan 

kriteria hasil: 

1. Keluarga mampu 

menjelaskan akibat 

yang akan terjadi 

apabila penyakit 

Diabetes Melitus tipe 

2 tidak segera 

ditangani. 

2. Keluarga mampu 

mengambil keputusan 

yang tepat dalam 

merawat anggota 

keluarga dengan 

Diabetes Melitus tipe 

2. 

 jantung, gangguan 

pembuluh perifer, dll. 

2. Tindakan keluarga yang 

tepat bagi klien Dabetes 

Melitus tipe 2: 

a. Mengingatkan 

kontrol rutin 

pemeriksaan 

kesehatan khususnya 

gula darah dan 

tekanan darah ke 

pelayanan kesehatan 

b. Memperhatikan 

makanan yang tepat 

yaitu makanan 

dengan rendah gula 

c. Membeli/meminum 

obat sesuai dengan 

resep dokter. 

penyakit Diabetes 

Melitus tipe 2 tidak 

segera ditangani. 

c. Bimbing dan motivasi 

keluarga untuk 

mengambil keputusan 

dalam menangani 

masalah Diabetes 

Melitus tipe 2. 

d. Berikan motivasi dan 

dukungan kepada 

keluarga untuk 

membawa Ibu D pergi 

ke pelayanan 

kesehatan. 

e. Diskusikan dengan 

keluarga pentingnya 

memantau dan 

mendampingi 

penderita Diabetes 

Melitus tipe 2 minum 

obat yang dianjurkan 

dokter. 



 

 
 

No. Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan Evaluasi Intervensi 

Tujuan Umum Tujuan Khusus Kriteria Standar 

f. Evaluasi kembali 

tentang keputusan 

yang telah dibuat. 

g. Beri pujian atas 

keputusan yang 

diambil keluarga 

untuk mengatasi 

masalah Diabetes 

Melitus tipe 2 pada 

keluarga. 

Kemampuan Merawat  

Anggota Keluarga. 

  

Setelah dilakukan 

kunjungan 3 x 30 dan 

melakukan tindakan 

keperawatan diharapkan 

keluarga mampu merawat 

anggota keluarga yang 

sakit untuk mengatasi 

masalah ketidakstabilan 

kadar glukosa darah, 

dengan kriteria hasil: 

1. Keluarga mampu 

merawat anggota 

Respon 

Verbal & 

Respon 

Psikomotor 

 

1. Keluarga mampu 

mendemonstrasikan: 

a. Pemantauan kadar 

glukosa darah dapat 

dilakukan dengan 

mengunakan darah 

kapiler. Waktu 

pemeriksaan 

bervarasi, tergantung 

pada tujuan 

pemeriksaan yang 

pada umumnya 

terkait dengan terapi 

yang diberikan, SPO 

pemeriksaan gula 

a. Kaji kembali 

pengetahuan keluarga 

tentang cara merawat 

anggota keluarga 

dengan Diabetes 

Melitus tipe 2. 

b. Monitor kadar gula 

darah secara mandiri 

jika alat pemeriksaan 

ada, jika tidak 

anjurkan pemeriksaan 

gula darah secara 

berkala di fasilitas 

kesehatan terdekat 



 

 
 

No. Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan Evaluasi Intervensi 

Tujuan Umum Tujuan Khusus Kriteria Standar 

keluarga dengan 

Diabetes Melitus tipe 

2 dan mampu 

mendemonstrasikan 

cara perawatan pada 

penderita penyakit 

Diabetes Melitus tipe 

2, antara lain: 

a. Pemeriksaan 

berkala kadar 

gula darah secara 

mandiri jika ada 

alat pemeriksaan, 

namun jika tidak 

ada lakukan 

kontrol rutin di 

fasilitas kesehatan 

setiap 1 bulan 

sekali 

b. Menjelaskan 

prinsip diit DM  

c. Senam Diabetes 

3x/minggu 

darah terlampir 

(PERKENI, 2021) 

b. Diet Diabetes 

Melitus (DM) 

dilakukan dengan 

pola makan sesuai 

dengan aturan 3J 

(Jumlah, Jenis, dan 

Jadwal Makan) 

Jumlah: Jumlah 

makanan yang 

dikonsumsi 

disesuaikan dengan 

BB memadai yaitu 

BB yang dirasa 

nyaman untuk 

seorang diabetes. 

Jumlah makanan 

yang dikonsumsi 

disesuaikan dengan 

hasil konseling gizi 

Jenis: Jenis makanan 

utama yang 

dikonsumsi dapat 

disesuaikan dengan 

minimal 1 bulan 

sekali. 

c. Diskusikan dengan 

keluarga terkait 

bagaimana cara 

sederhana yang bisa 

dilakukan keluarga 

untuk merawat 

penderita Diabetes 

Melitus tipe 2 di 

rumah. 

d. Ajarkan keluarga 

untuk melakukan 

senam diabetes pada 

klien Diabetes Melitus 

tipe 2. 

e. Ajarkan keluarga 

untuk melakukan 

senam kaki diabetes 

pada klien Diabetes 

Melitus tipe 2 

f. Ajarkan keluarga 

untuk melakukan 

relaksasi napas dalam 



 

 
 

No. Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan Evaluasi Intervensi 

Tujuan Umum Tujuan Khusus Kriteria Standar 

d. Senam kaki 

diabetes 

3x/minggu. 

2. Keluarga dan klien 

mampu melakukan 

relaksasi napas dalam 

untuk mengurangi 

rasa kurang nyaman 

pada kedua klien.  

 

Konsep Piring 

Makan Model T 

Jadwal: jadwal 

makan terdiri dari 3x 

makan utama dan 2-

3x makanan selingan 

mengikuti prinsip 

porsi kecil. 

(Kemenkes,2018) 

c. Latihan fisik 

mengenai Penerapan 

Senam Diabetes 

Melitus Terhadap 

Penurunan Kadar 

Gula Darah Pada 

Penderita Diabetes 

Melitus menyatakan 

bahwa senam 

Diabetes efektif 

menurunkan kadar 

gula darah Pada 

Klien DM Type 2 

pada penelitian ini 

perlakuan senam 

diabetes diberikan 3 

untuk mengurangi 

kurang nyaman klien 

g. Motivasi dan fasilitasi 

keluarga dan klien 

dalam melakukan 

senam diabetes, senam 

kaki diabetes, dan 

relaksasi napas dalam. 

h. Berikan kesempatan 

kepada keluarga untuk 

redemonstrasi senam 

diabetes, senam kaki 

diabetes, dan relaksasi 

napas dalam 

i. Edukasi kepada 

keluarga terkait diit 

Diabetes Melitus 

j. Berikan dukungan 

kepada keluarga untuk 

membantu Ibu D 

dalam mengontrol 

pola makannya. 

k. Evaluasi kembali 

tentang cara merawat 



 

 
 

No. Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan Evaluasi Intervensi 

Tujuan Umum Tujuan Khusus Kriteria Standar 

kali dalam Seminggu 

(Jiantari et al., 

(2021).  

d. Latihan fisik berupa 

senam kaki dilakukan 

oleh pasien Diabetes 

Melitus tipe 2 untuk 

mencegah terjadinya 

Iuka dan membantu 

melancarkan 

peredaran darah 

bagian kaki. 

Diberikan senam 

kaki sebanyak 3 kali 

dalam seminggu. 

(Maria, 2021; 

Rahayu, 2018). 

Diabetes Melitus tipe 

2. 

l. Berikan kesempatan 

kepada keluarga untuk 

bertanya. 

m. Berikan pujian pada 

keluarga atas jawaban 

dan tindakan yang 

benar. 

Memodifikasi 

Lingkungan. 

  

Setelah dilakukan 

kunjungan 1 x 30 dan 

melakukan tindakan 

keperawatan diharapkan 

keluarga mampu 

Respon 

Verbal & 

Respon 

Psikomotor 

 

1. Suasana rumah yang 

tepat untuk penderita 

Diabetes Melitus tipe 2 

adalah suasana rumah 

dengan penempatan alat 

rumah tangga yang aman 

dan tidak membahayakan 

(jangan meletakkan 

a. Kaji kembali 

pengetahuan 

keluarga tentang 

lingkungan yang 

nyaman untuk 

anggota keluarga 

dengan Diabetes 

Melitus tipe 2. 



 

 
 

No. Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan Evaluasi Intervensi 

Tujuan Umum Tujuan Khusus Kriteria Standar 

memodifikasi lingkungan 

untuk menunjang 

kesehatan keluarga, 

dengan kriteria hasil: 

1. Keluarga mampu 

menjelaskan 

bagaimana suasana 

rumah yang tepat 

untuk penderita 

Diabetes Melitus tipe 

2. 

2. Menciptakan suasana 

keluarga yang saling 

mendukung satu sama 

lain 

barang dengan 

sembarangan), 

menggunakan alas kaki 

saat berjalan keluar. 

2. Keluarga perlu memberi 

dukungan emosional bagi 

penderita diabetes melitus 

tipe 2 sehingga mampu 

meningkatkan 

kepercayaan 

b. Diskusikan dengan 

keluarga terkait 

bagaimana suasana 

rumah yang tepat 

untuk penderita 

Diabetes Melitus tipe 

2. 

c. Berikan motivasi 

kepada keluarga 

untuk menciptakan 

suasana rumah yang 

tepat untuk penderita 

Diabetes Melitus tipe 

2. 

d. Berikan kesempatan 

kepada keluarga 

untuk bertanya. 

e. Berikan motivasi 

kepada keluarga 

untuk selalu 

mendukung anggota 

keluarga yang 

menderita Diabetes 

Melitus tipe 2. 



 

 
 

No. Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan Evaluasi Intervensi 

Tujuan Umum Tujuan Khusus Kriteria Standar 

f. Evaluasi kembali 

tentang bagaimana 

lingkungan yang 

dapat menunjang 

kesehatan anggota 

keluarga yang sakit. 

g. Berikan pujian pada 

keluarga. 

Memanfaatkan Fasilitas 

Kesehatan. 

 

Setelah dilakukan 

kunjungan 1 x 30 dan 

melakukan tindakan 

keperawatan diharapkan 

keluarga mampu 

memanfaatkan fasilitas 

kesehatan, dengan kriteria 

hasil: 

1. Keluarga mampu 

menyebutkan fasilitas 

kesehatan terdekat. 

2. Keluarga mampu 

membawa Ibu D ke 

Respon 

Verbal & 

Respon 

Psikomotor 

 

1. Pelayanann kesehatan 

terdekat dari perumahan 

Ibu D adalah Puskesmas 

2. Keluarga mengatakan 

akan membawa Ibu D ke 

pelayanan kesehatan 

untuk melakukan 

pemeriksaan penyakit 

Diabetes Melitus tipe 2 

dan tidak ada kendala 

dalam membawa Ibu D 

pergi ke pelayanan 

kesehatan. 

a. Diskusikan dengan 

keluarga terkait apa 

saja pelayanan 

kesehatan terdekat 

dengan tempat tinggal 

Ibu D. 

b. Diskusikan dengan 

keluarga agar 

menggunakan 

fasilitas kesehatan 

yang ada. 

c. Diskusikan dengan 

keluarga apakah ada 

kendala dalam 

membawa Ibu D ke 

pelayanan kesehatan. 



 

 
 

No. Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan Evaluasi Intervensi 

Tujuan Umum Tujuan Khusus Kriteria Standar 

pelayanan kesehatan 

minimal 1x/bulan 

untuk melakukan 

pemeriksaan atas 

penyakitnya yaitu 

Diabetes Melitus tipe 

2. 



 

 
 

D. Implementasi Keperawatan Keluarga 

Tanggal/ waktu DX Implementasi Paraf 

11 April 2023/ 13.00 WIB 1 Melakukan bina trust  

E/ : Ibu D bersedia menjadi responden dan menandatangani informed 

consent 

 

 

 

Syafa 

11 April 2023/ 13.10 WIB 1 Memonitor tanda-tanda vital dan gula darah  

E/ : Hasil TTV dan gula darah 

• TD : 140/80 mmHg 

• N   : 82x/menit 

• RR : 20x/menit 

• S    : 36,5oC 

• DNM : 181x/menit 

• GDP : 340 mg/dL 

Syafa 

11 April 2023/ 13.25 WIB 1 Memonitor tanda dan gejala hiperglikemi 

E/ :  Ibu D dan keluarga mengatakan kadar gula sering naik dan ketika 

naik selalu ingin buang air kecil, sering haus, pusing, dan lelah. Ibu D juga 

mengtakan kakinya merasakan rasa panas dikaki kiri dan kanan dan 

biasanya muncul ketika malam hari.  
Syafa 

12 April 2023/ 13.00 WIB 1 

 

Mendiskusikan keluarga tentang pengertian Diabetes Melitus, 

mengajarkan kembali keluarga untuk mengungkapkan kembali 

pengertian Diabetes Melitus 

E/ : Ibu D dan keluarga dapat menjelaskan kembali pengertian Diabetes 

Melitus “Diabetes Melitus adalah suatu penyakit menahun yang ditandai 

oleh kadar glukosa darah yang melebihi nilai normal secara menahun. 

Sebutan glukosa darah sering dikenal oleh masyarakat dengan gula darah” 

Syafa 



 

 
 

Tanggal/ waktu DX Implementasi Paraf 

12 April 2023/ 13.05 WIB 1 

 

Mendiskusikan dengan keluarga penyebab Diabetes Melitus 

E/ : Ibu D dan keluarga bersama mahasiswa berdiskusi terkait penyebab 

Diabetes Melitus 

3) Faktor yang tidak bisa diubah  

• Usia ≥ 40 tahun 

• Kehamilan dengan gula darah tinggi  

• Mempunyai Riwayat keluarga menderita DM  

• Ibu dengan Riwayat melahirkan bayi dengan (Berat Badan 

Lahir) > 4 kg 

• Bayi yang memiliki berat badan lahir (BBL) < 2,5 kg 

4) Faktor yang bisa diubah  

• Kegemukan (berat badan lebih/IMT > 23 kg/m2) dan lingkar 

perut (Pria > 90 cm dan perempuan > 80 cm) 

• Kurang aktifitas fisik 

• Dislipidemia (kolesterol HDL ≤ 35 mg/dl Trigliserida ≥ 250 

mg/dl 

• Riwayat penyakit jantung  

• Hipertensi (tekanan darah tinggi > 140/90mmHg) 

• Diet tidak seimbang (tinggi gula, garam, lemak dan rendah 

serat) 

Syafa 

12 April 2023/ 13.10 WIB 1 

 

Memberikan kesempatan keluarga untuk bertanya 

E/ :  Ibu D dan keluarga bersikap koopertaif ketika mahasiswa 

menjelaskan dan berdiskusi serta aktif bertanya jika tidak ada yang 

dimengerti Syafa 



 

 
 

Tanggal/ waktu DX Implementasi Paraf 

12 April 2023/ 13.15 WIB 1 

 

Memotivasi kembali keluarga untuk mengungkapkan kembali penyebab 

Diabetes Melitus 

E/ : Ibu D dan keluarga dapat menyebutkan kembali 3 penyebab Diabetes 

Melitus yang tidak dapat diubah dan dapat diubah “penyebab Diabetes 

Melitus yang tidak dapt diubah adalah usia ≥ 40 tahun, ada riwayat 

keluarga DM, kehamilan dengan gula darah tinggi serta untuk faktor yang 

dapat diubah yaitu kurang fisik, riwayat penykit jantung, tekanan darah 

tinggi” 

Syafa 

12 April 2023/ 13.20 WIB 1 Menggali pendapat keluarga tentang tanda dan gejala Diabetes Melitus 

yang da pada keluarga 

E/ : Ibu D dan keluarga bersma mahasiswa berdiskusi tanda gejala dari 

Diabetes Melitus yaitu 

3) Gejala utama (klasik) 

• Sering kencing (Poliuri) 

• Cepat Lapar (Polifagia) 

• Sering haus (Polidipsi) 

4) Gejala Tambahan  

• Berat badan menurun cepat tanpa penyebab yang jelas  

• Kesemutan  

• Gatal di daerah kemaluan Wanita  

• Bisul yang hilang timbul  

• Penglihatan kabur  

• Cepat Lelah 

• Keputihan pada Wanita  

• Luka sulit sembuh  

• Mudah mengantuk  

Syafa 



 

 
 

Tanggal/ waktu DX Implementasi Paraf 

• Impotensi pada pria  

 

12 April 2023/ 13.25 WIB 1 

 

Motivasi keluarga mengungkapkan kembali tanda dan gejala Diabetes 

Melitus serta tanda gejala yang dialami oleh Ibu D 

E/ : Ibu D dan keluarga termotivasi dalam berdiskusi  dan dapat 

menyebutkan kembali 3 tanda gejala Diabetes Melitus “sering kencing, 

cepat lapar, dan sering haus. Keluarga mengatakan Ibu D megalami tanda 

seperti mudah lelah, sering merasa haus, sering BAK, dan kedua kaki 

terasa panas pada malam hari” 

Syafa 

12 April 2023/ 13.30 WIB 1 Memberikan pujian positif kepada keluarga 

E/ : Ibu D dan keluarga merasa senang memperoleh pengetahuan baru 

terkait penyakitnya. 

Syafa 

13 April 2023/ 13.00 WIB 1 

 

Mendiskusikan dengan keluarga akibat dari Diabetes Melitus dan 

menjelaskan akibat lanjut dari Diabetes Melitus  

E/ : Ibu D dan keluarga bersama mahasiswa mendiskusikan akibat lanjut 

dari DM  

2) Komplikasi akut (dalam waktu cepat) dan dapat berakhir dengan 

kematian  

c) Hipoglikemia (kadar glukosa darah terlalu rendah < 70 mg/dl) 

d) Hiperglikemia (kadar glukosa darah sangat tinggi > 300 mg/dl) 

3) Komplikasi kronis (dalam waktu lama) 

• Penyakit kardiovaskuler (penyakit jantung dan pembuluh 

darah) 

• Retinopati diabetik (gangguan mata/penglihatan) 

 

 

 

 

Syafa 



 

 
 

Tanggal/ waktu DX Implementasi Paraf 

• Neuropati diabetik (gangguan saraf yang menyebabkan luka 

dan amputasi pada kaki) 

• Nefropati diabetik (gangguan ginjal) 

13 April 2023/ 13.10 WIB 1 

 

Memotivikasi keluarga untuk mengungkapkan kembali akibat yang 

terjadi bila Diabetes Melitus tidak diobati 

E/: Ibu D dan keluarga tampak memperhatikan dengan penuh antussias 

serta dapat menjelaskan kembali akibat dari Diabetes Melitus yang tidak 

diobati “akibat lanjut dari Diabetes Melitus adalah kadar gula semakin 

tinggi dan semkin rendah” 

Syafa 

13 April 2023/ 13.15 WIB 1 

 

Mendiskusikan keputusan apa yang sudah diambil oleh keluarga dalam 

merawat Ibu D yang memiliki penyakit DM tipe 2 

E/: Ibu D dan keluarga mengatakan ketika anggota keluarga yang sakit 

akan dibawa ke puskesmas untuk berobat, khususnya ibu D dulu sering 

kontrol di rumah sakit terdekat namun 3 bulan terkahir sudah tidak pernah 

kontrol. 

Syafa 

13 April 2023/ 13.20 WIB 1 

 

Memotivasi keluarga untuk membawa kembali Ibu D berobat ke fsilitas 

kesehatan yang sudah pernah dikunjungi dan memastikan Ibu D 

meminum obat dengan teratur 

E/: Ibu D dan keluarga mengatakan akan membawa Ibu D berobat 

kembali setelah bulan puasa dikarenakan belum adanya biaya. 
Syafa 

13 April 2023/ 13.20 WIB 1 Memberikan pujian positif kepada keluarga 

E/ : Ibu D dan keluarga merasa senang dan termotivasi untuk sehat 

kembali serta menambah pengetahuan dari Ibu D dan keluarga. 

Syafa 



 

 
 

Tanggal/ waktu DX Implementasi Paraf 

13 April 2023/ 13.25 WIB 1 Mendiskusikan dengan keluarga terkait bagaimana memodifikasi 

lingkungan rumah yang sesuai dengan penyakit DM tipe 2  

E/ : Ibu D dan keluarga mulai memodifikasi lingkungan rumah yang 

sesuai dengan penyakit DM tipe 2, yaitu dengan “menggunakan alas kaki, 

menata barang-barang yang mudah pecah agara tidak jatuh, menjauhkan 

benda-benda tajam, sering membuka jendela dan pintu saat pagi hari.” 

Syafa 

13 April 2023/ 13.30 WIB 1 Mendiskusikan dengan keluarga tentang diet atau pola makan pada 

penderita DM 

E/ : keluarga dan Ibu D bersama mahasiswa berdiskusi tentang diit DM 

BATASI makanan berikut ini, dan sangat baik jika dapat dihindari : 

a. Mengandung banyak gula sederhana 

• Gula pasir 

• Gula jawa/gula aren/gula merah 

• Sirup/minuman ringan/minuman kemasan  

• Selai 

• Jelly/agar/pudding manis  

• Manisan buah/buah yang diawetkan dengan gula 

• Susu kental manis/krimer kental manis  

• Es krim 

• Kue-kue manis  

• Dodol/lempok  

• Cake/bolu 

• Cokelat  

d. Mengandung banyak lemak  

• Semua makanan yang diolah dengan cara digoreng  

• Fast food/makanan cepat saji  

 

 

 

 

Syafa 



 

 
 

Tanggal/ waktu DX Implementasi Paraf 

e. Mengandung banyak natrium  

• Ikan asin  

• Telur asin 

• Makanan kaleng/makanan yang diawetkan  

Jika ingin mengganti gula pasir, gula aren/jawa dan gula batu dengan gula 

alternatif maka gunakanlah dalam jumlah terbatas. Gula alternatif yang 

dimaksud antara lain : fruktosa, gula alkohol berupa sorbitol, mannitol 

dan silitol, aspartame dan sakarin. Untuk mengetahuinya dapat dengan 

membaca label pada kemasan  

 

Diet Diabetes Melitus (DM) dilakukan dengan pola makan sesuai dengan 

aturan 3J (Jumlah, Jenis, dan Jadwal Makan) 

• Jumlah: Jumlah makanan yang dikonsumsi disesuaikan dengan BB 

memadai yaitu BB yang dirasa nyaman untuk seorang diabetes.Jumlah 

makanan yang dikonsumsi disesuaikan dengan hasil konseling gizi 

• Jenis: Jenis makanan utama yang dikonsumsi dapat disesuaikan 

dengan Konsep Piring Makan Model T 

• Jadwal: jadwal makan terdiri dari 3x makan utama dan 2-3x makanan 

selingan mengikuti prinsip porsi kecil 

13 April 2023/ 13.35 WIB 1 Memberikan pujian positif kepada keluarga 

E/ : Ibu D dan keluarga sudah berperan aktif dalam memodifikasi 

lingkungan rumah dan akan memulai diit yang sesuai dengan penyakit 

DM tipe 2. Syafa 



 

 
 

Tanggal/ waktu DX Implementasi Paraf 

14 April 2023/ 13.00 WIB 1 Memonitor tanda-tanda vital dan gula darah  

E/ : Hasil TTV dan gula darah 

• TD : 140/90 mmHg 

• N   : 85x/menit 

• RR : 20x/menit 

• S    : 36,3oC 

• DNM : 181 x/menit 

• GDP : 166 mg/dL 

Syafa 

14 April 2023/ 13.20 WIB 1 

 

Mengajarkan senam diabetes dan mempraktikan langsung senam diabetes 

dengan dipandu dan melakukan senm kaki 

E/ : Ibu D masih kaku dalam melakukan gerakan senam diabetes 

Syafa 

14 April 2023/ 13.50 WIB 1 Mengidentifikasi teknik relaksasi yang pernah efektif digunakan 

E/ : Ibu D memilih teknik relaksasi nafas dalam 

Syafa 

14 April 2023/ 13.50 WIB 1 Menjelaskan tujuan, manfaat, batasan relaksasi nafas dalam, dan melatih 

Ibu D dan keluarga cara nafas dalam  

E/ : Ibu D dan keluarga dapat melakukan dengan baik, dan Ibu D tampak 

tenang Syafa 

14 April 2023/ 14.00 WIB 1 Menganjurkan untuk sering mengulangi atau melatih teknik yang dipilih 

E/ : Keluarga dan Ibu D akan melakukan terapi relaksasi nafas dalam 

ketika merasa kurang nyaman dengan kedua kakinya pada malam hari. 

Syafa 



 

 
 

Tanggal/ waktu DX Implementasi Paraf 

16 April 2023/ 13.00 WIB 1 Memonitor tanda-tanda vital dan gula darah  

E/ : Hasil TTV dan gula darah 

• TD : 130/90 mmHg 

• N   : 83x/menit 

• RR : 20x/menit 

• S    : 36,3oC 

• DNM : 181 x/menit 

• GDP :  152 mg/dL 

Syafa 

16 April 2023/ 13.20 WIB 1 

 

Melakukan senam diabetes dengan Sebagian dibantu sebagian secara 

mandiri oleh Ibu D 

E/ : Ibu D sudah tampak mulai bisa melakukan gerakan senam mandiri 

Syafa 

16 April 2023/ 13.50 WIB 1 Menganjurkan melakukan senam diabetes mandiri dan sering berlatih 3x 

dalam seminggu 

E/ : Ibu D mengatakan akan beruasaha untuk melakukan Latihan senam 

diabetes 3x/minggu. Syafa 

16 April 2023/ 13.50 WIB 1 Mengevaluasi teknik relaksasi nafas dalam 

E/ : Ibu D dan keluarga dapat melakukan dengan baik, dan Ibu D tampak 

tenang 

Syafa 

16 April 2023/ 14.00 WIB 1 Menganjurkan untuk sering mengulangi atau melatih teknik yang dipilih 

E/ : Keluarga dan Ibu D akan melakukan terapi relaksasi nafas dalam 

ketika merasa kurang nyaman dengan kedua kakinya pada malam hari. 

Untuk saat ini Ibu Dmengatakan masih suka merasakan panas di kedua 

kaki namun sudah lebih berkurang  
Syafa 



 

 
 

Tanggal/ waktu DX Implementasi Paraf 

18 April 2023/ 13.00 WIB 1 Memonitor tanda-tanda vital dan gula darah  

E/ : Hasil TTV dan gula darah 

• TD : 130/80 mmHg 

• N   : 80x/menit 

• RR : 20x/menit 

• S    : 36,5oC 

• DNM : 181 x/menit 

• GDP :  205 mg/dL 

Syafa 

18 April 2023/ 13.20 WIB 1 

 

Melakukan senam diabetes secara mandiri oleh Ibu D 

E/ : Ibu D sudah tampak mulai bisa melakukan gerakan senam mandiri, 

badanya lebih enakan dan napsu makannya meningkat. 

Syafa 

18 April 2023/ 13.50 WIB 1 Menganjurkan melakukan senam diabetes mandiri dan sering berlatih 3x 

dalam seminggu serta Menganjurkan diet makanan rendah gula dan 

memporsir jumlah makanan yang masuk 

E/ : Ibu D mengatakan akan beruasaha untuk melakukan Latihan senam 

diabetes 3x/minggu dan berdiet rmakanan dengan rendah gula. 
Syafa 

18 April 2023/ 13.50 WIB 1 Mengevaluasi teknik relaksasi nafas dalam 

E/ : Ibu D dan keluarga dapat melakukan dengan baik, dan Ibu D tampak 

tenang 

Syafa 

18 April 2023/ 14.00 WIB 1 Menganjurkan untuk sering mengulangi atau melatih teknik yang dipilih 

E/ : Keluarga dan Ibu D akan melakukan terapi relaksasi nafas dalam 

ketika merasa kurang nyaman dengan kedua kakinya pada malam hari. 

Untuk saat ini Ibu Dmengatakan masih suka merasakan panas di kedua 

kaki namun sudah lebih berkurang  
Syafa 



 

 
 

E. Evaluasi Keperawatan Keluarga 

Tanggal/ waktu DX Evaluasi Paraf 

18 April 2023 / 

15.00 WIB 

1 

 

S :  

- Ibu D mengatakan nafsu makan bertambah setelah dilakukannya senam 

diabetes 

- Ibu D mengatakan dapat melakukan senam diabetes dengan dibantu melihat 

SPO Senam Diabetes  

- Ibu D mengatatakan ketika malam hari rasa panas pada kedua kaki sudah 

berkurang dengan menurunnya kadar gula darah 

O : 

- Ibu D, An A dapat menjelaskan kembali pengertian, penyebab, tanda gejala, 

komplikasi dan cara penanganan penyakit diabetes melitus 

- Keluarga dapat mengambil keputusan dibuktikan dengan Ibu D sudah bisa 

menjaga makanan yang dikonsumsi dan akan melakukan pemeriksaan 

kesehatan di fasilitas terdekat. 

- Keluarga khususnya Ibu D dapat melaksanakan diit diabetes melitus 

- Keluarga khususnya Ibu D dapat meredemontrasikan terapi non 

farmakologis untuk mengurangi kadar glukosa darah dengan melakukan 

latihan fisik senam diabetes  

Syafa 



 

 
 

Tanggal/ waktu DX Evaluasi Paraf 

- Keluarga mampu menciptakan lingkungan rumah yang mendukung 

Kesehatan Ibu D dengan menggunakan sandal ketika di luar rumah, menaruh 

barang-barang dengan aman, tidak menaruh barang benda tajam 

disembarang tempat 

- Ibu D tampak tenang  

- TD : 130/80 mmHg 

- N : 80x/mnt 

- RR : 20x/mnt 

- S : 36,5oC 

- DNM : 181x/menit 

- GDP : 200 mg/dL 

A : Masalah Belum Teratasi  

P :  

Lanjutkan Intervensi Mandiri Oleh Klien :  

- Senam Diabetes 3x dalam Seminggu  

- Relaksasi napas dalam untuk mengurangi gangguan rasa nyaman 

- Kolaborasi dengan Puskesmas terkait pemantauan gula darah 
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Tingkat Kemandirian Keluarga Setelah Dilakukan Implementasi 

Tingkat kemandirian pada keluarga Ibu D termasuk pada keluarga mandiri tingkat 

II dengan Kriteria: 

No. Kriteria Tingkat Kemandirian 

I II III IV 

1. Menerima petugas Perawatan Kesehatan 

Masyarakat 

 √   

2. Menerima pelayanan keperawatan yang diberikan 

sesuai dengan rencana keperawatan 

 √   

3. Tahu dan dapat mengungkapkan masalah kesehatan 

secara benar 

 √   

4. Melakukan tindakan keperawatan sederhana sesuai 

yang dianjurkan 

 √   

5. Memanfaatkan fasilitas pelayanan kesehatan secara 

aktif 

 √   

6. Melaksanakan tindakn pencegahan sesuai anjuran     

7. Melakukan tindakan promotive secara aktif     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Lampiran 11 Dokumentasi 

Hari ke – 1 (11 April 2023) 

 

Hari ke – 2 & 3 (12 - 13April 2023) 

 

 

Hari ke – 4 (14 April 2023) 

  

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Hari ke – 5 (16 April 2023) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hari ke – 6 (18 April 2023)  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Lampiran 12 Daftar Kunjungan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Lampiran 13 SAP 

SATUAN ACARA PENYULUHAN (SAP) 

Pokok Pembahasan  : Diabetes Melitus 

Sasaran   : Ibu D 

Waktu    : 13.00 – 13.30 

Pertemuan ke-  : 2 & 3 

Tanggal   : 12 - 13 April 2023 

Tempat   : Rumah Ibu D di Jl. Maleber Utara No. 261 

Penyuluh  : Syafa Faddilah A.A 

A. Tujuan 

1. Tujuan Instruksional Umum (TIU) 

Setelah dilakukan penyuluhan selama ± 20 menit, Ibu D diharapkan lebih 

memahami mengenai Diabetes Melitus. 

2. Tujuan Instruksional Khusus (TIK) 

Setelah diberikan penyuluhan selama ± 20 menit, Ibu D dan keluarga 

diharapkan mampu: 

a. Menjelaskan pengertian diabetes melitus 

b. Menjelaskan tanda dan gejala diabetes melitus 

c. Menjelaskan faktor resiko diabetes melitus 

d. Menjelaskan pola hidup ketika diabetes  

e. Menjelaskan bahaya atau komplikasi diabetes melitus jika tidak 

terkontrol 

f. Menjelaskan tips hidup sehat dan cara mencegah terjadi diabetes 

melitus 

g. Menjelaskan diit diabetes melitus 

 

 

 



 

 
 

B. Materi Penyuluhan 

1. Pengertian diabetes melitus. 

2. Batas kadar gula darah jika seseorang penderita diabetes melitus. 

3. Tanda dan gejala diabetes melitus. 

4. Faktor resiko diabetes melitus. 

5. Pola hidup ketika diabetes melitus. 

6. Bahaya atau komplikasi diabetes melitus jika tidak terkontrol. 

7. Tips hidup sehat dan cara mencegah terjadi diabetes melitus. 

8. Diit diabetes melitus. 

 

C. Metode 

Diskusi dan tanya jawab. 

 

D. Media  

Terlampir  

 

E. Langkah – Langkah Kegiatan 

No. Tahap Penyuluh Sasaran Waktu 

1. Pembukaan 1. Mengucapkan salam  

2. Memperkenalkan diri  

3. Menjelaskan topik dan 

menjelaskan tujuan 

penyuluhan  

4. Membuat kontrak waktu 

dan meminta kerja sama 

dengan pasien dan 

keluarga. 

1. Menjawab salam 

2. Mengdengarkan 

dan memperhatikan 

3. Mengedengarkan 

dan memperhatikan 

4. Menjawab 

pertanyaan dan 

memperhatikan 

5 menit 

2. Inti 1. Menjelakan tentang apa 

itu diabetes melitus 

2. Menjelaskan tentang 

batas kadar gula darah 

jika seseorang penderita 

diabetes melitus 

3. Menjelaskan tentang 

gejala diabetes melitus 

4. Menjelaskan faktor resiko 

diabetes melitus 

1. Memperhatikan 

2. Memperhatikan 

3. Memperhatikan  

4. Memperhatikan 

5. Memperhatikan 

6. Memperhatikan 

7. Memperhatikan 

8. Memperhatikan 

9. Bertanya hal- hal  

yang belum jelas  

10. Mendengarkan 

10 menit 



 

 
 

5. Menjelaskan apa yang 

harus dilakukan ketika 

diabetes melitus 

6. Menjelaskan bahaya atau 

komplikasi diabetes 

melitus jika tidak 

terkontrol 

7. Menjelaskan tips hidup 

sehat dan cara mencegah 

terjadi diabetes melitus 

8. Menjelasan diit diabetes 

melitus 

9. Pasien bertanya 

10. Menjawab kembali jika 

ada pertanyaan 

3. Penutup 1. Melakukan evaluasi 

dengan mengajukan 

pertanyaan  

2. Menyimpulkan materi 

3. Menutup kegiatan dengan 

salam 

1. Menjawab 

pertanyaan  

2. Bersama 

penyuluh 

menyimpulkan 

materi 

3. Menjawab salam 

5 menit 

 

F. Evaluasi 

1. Evaluasi Struktur 

a. Diharapkan klien dan keluarga saat penyuluhan sudah berada pada 

posisi yang sudah direncanakan 

b. Diharapkan tempat dan media serta alat sesuai dengan rencana 

c. Diharapkan klien dan keluarga penyuluhan menghadiri penyuluhan 

d. Persiapan alat dan media penyuluhan 

2. Evaluasi Proses 

a. Diharapkan pelaksanaan kegiatan sesuai dengan waktu yang telah 

direncanakan  

b. Diharapkan peran dan tugas penyuluh sesuai dengan perencanaan  

c. Diharapkan waktu yang direncanakan sesuai pelaksanaan 

d. Diharapkan sasaran peyuluh mengikuti kegiatan penyuluhan sampai 

selesai 

e. Diaharapkan sasaran penyuluhan berperan aktif selama kegiatan 

berjalan 



 

 
 

f. Diaharapkan sasaran penyuluhan dapat menjawab pertanyaan yang 

diberikan dengan tepat 

3. Evaluasi Hasil 

a. Klien dan keluarga mampu menjelaskan pengertian diabetes melitus 

b.  Klien dan keluarga mampu menjelaskan tanda dan gejala diabetes 

melitus 

c. Klien dan keluarga mampu menjelaskan faktor resiko diabetes melitus 

d. Klien dan keluarga mampu menjelaskan pola hidup ketika diabetes  

e. Klien dan keluarga mampu menjelaskan bahaya atau komplikasi 

diabetes melitus jika tidak terkontrol 

f. Klien dan keluarga mampu menjelaskan tips hidup sehat dan cara 

mencegah terjadi diabetes melitus 

g. Klien dan keluarga mampu menjelaskan diit diabetes melitus 

h. Klien dan keluarga bersedia dan mengutarakan pertanyaan 

i. Penyuluh menjawb pertanyaan yang disampaikan klien dan keluarga 

 

G. Lampiran 

1. Materi 

a. Penyakit diabetes mellitus adalah suatu penyakit menahun yang 

ditandai oleh kadar glukosa darah yang melebihi nilai normal secara 

menahun. Sebutan glukosa darah sering dikenal oleh masyarakat 

dengan gula darah. 

b. Bagaimana mengetahui penyakit diabetes mellitus secara dini ? 

• Mempunyai gejala utama dan atau beberapa gejala tambahan  

• Mempunyai factor risiko penyakit DM 

• Pemeriksaan kadar glukosa darah menunjukkan hasil sebagai 

berikut : 

Pemeriksaan Sampel darah DM 

Kadar glukosa darah sewaktu (mg/dL) Plasma Vena 

Darah Kapiler  

≥ 200 

≥ 200 



 

 
 

Kadar glukosa darah puasa (mg/dL) Plasma Vena 

Darah Kapiler 

≥ 126 

≥ 100 

Catatan : 

Plasma vena : darah yang diambil dari pembuluh darah yang lebih 

besar dan dalam (biasanya dengan suntikkan dibagian lengan) 

Darah kapiler/tepi : darah yang diambil dari pembuluh yang lebih 

halus (biasanya dengan tusukan diujung jari tangan) 

c. Gejala Penyakit Diabetes Melitus (DM) 

1) Gejala utama (klasik) 

• Sering kencing (Poliuri) 

• Cepat Lapar (Polifagia) 

• Sering haus (Polidipsi) 

2) Gejala Tambahan  

• Berat badan menurun cepat tanpa penyebab yang jelas  

• Kesemutan  

• Gatal di daerah kemaluan Wanita  

• Bisul yang hilang timbul  

• Penglihatan kabur  

• Cepat Lelah 

• Keputihan pada Wanita  

• Luka sulit sembuh  

• Mudah mengantuk  

• Impotensi pada pria  

d. Faktor Risiko Penyakit Diabetes Melitus (DM) 

1) Faktor yang tidak bisa diubah  

• Usia ≥ 40 tahun 

• Kehamilan dengan gula darah tinggi  

• Mempunyai Riwayat keluarga menderita DM  

• Ibu dengan Riwayat melahirkan bayi dengan (Berat Badan 

Lahir) > 4 kg 



 

 
 

• Bayi yang memiliki berat badan lahir (BBL) < 2,5 kg 

2) Faktor yang bisa diubah  

• Kegemukan (berat badan lebih/IMT > 23 kg/m2) dan lingkar 

perut (Pria > 90 cm dan perempuan > 80 cm) 

• Kurang aktifitas fisik 

• Dislipidemia (kolesterol HDL ≤ 35 mg/dl  

Trigliserida ≥ 250 mg/dl 

• Riwayat penyakit jantung  

• Hipertensi (tekanan darah tinggi > 140/90mmHg) 

• Diet tidak seimbang (tinggi gula, garam, lemak dan rendah 

serat) 

e. Apa yang harus dilakukan bila mengalami gejala penyakit DM ? 

1) Mengikuti edukasi (penyuluhan dan konseling) tentang DM di : 

• Pos Pembinaan Terpadu (Posbindu PTM) 

• Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama/FKTP (puskesmas, 

klinik pratama) 

• Fasilitas Kesehatan lainnya seperti rumah sakit 

• Mengatur pola makan sesuai dengan diet untuk penyakit DM 

2) Melakukan Latihan fisik secara teratur dan tepat dengan prinsip 

BBTT (Baik, Benar, Terukur, dan Teratur) 

3) Mengonsumsi obat secara teratur sesuai petunjuk dokter 

4) Monitoring kadar glukosa darah sesuai petunjuk dokter  

f. Bahaya DM yang tidak terkontrol  

1) Komplikasi akut (dalam waktu cepat) dan dapat berakhir dengan 

kematian  

a) Hipoglikemia (kadar glukosa darah terlalu rendah < 70 mg/dl) 

• Terjadi bila dibatasi minum obat tablet menggunakan obat 

suntik (insulin) disertai mengonsumsi makann terlalu 

sedikit dan atau Latihan fisik terlalu berat, sehingga sadar 

glukosa darahnya turun terlalu rendah  



 

 
 

• Mengonsumsi obat anti diabetes tidak sesuai petunjuk 

dokter 

• Respon dibatasi terhadap obat anti diabetes berlebihan 

• Gejala : Badan terasa lemas, lapar, pusing, hemetar, 

penglihatan kabur, keringat berlebih, kejang-kejang. 

Kebingungan dan detak jantung yang cepat bisa 

menyebabkan pingsan 

• Tips untuk mengatasi hipoglikemia  

- Mengonsumsi larutan air gula atau makanan tinggi 

gula seperti permen  

- Larutan air gula dapat dibuat dengan cara melarutkan 

2 sdm gula pasir kedalam satu gelas air putih 

- Jika setelah 15 menit keluhan hipoglikemia masih 

tetap ada, minum kembali larutan air gula atau 

makanan tinggi gula 

- Jika hasil permeriksaan kadar glukosa darah sudah 

mencapai normal, maka segera mengonsumsi 

makanan utama atau selingan 

- Segara berkonsultasi dengan dokter  

b) Hiperglikemia (kadar glukosa darah sangat tinggi > 300 mg/dl) 

• Keadaan hiperglikemia dapat menyebabkan gangguan 

penurunan kesadaran (ketoasidosis), mengalami infeksi 

yang berulang dan penurunan berat badan  

• Gejala hiperglikemia  

- Mulut dan kulit terasa kering  

- Sering merasa kehausan  

- Pusing  

- Penglihatan menjadi buram/kabur 

- Nafas terengah-engah dan bau nafas tak sedap 

 



 

 
 

2) Komplikasi kronis (dalam waktu lama) 

• Penyakit kardiovaskuler (penyakit jantung dan pembuluh 

darah) 

• Retinopati diabetik (gangguan mata/penglihatan) 

• Neuropati diabetik (gangguan saraf yang menyebabkan luka 

dan amputasi pada kaki) 

• Nefropati diabetik (gangguan ginjal) 

g. Pola hidup sehat dan cara mencegah diabetes melitus 

1) BATASI makanan berikut ini, dan sangat baik jika dapat 

dihindari : 

a. Mengandung banyak gula sederhana 

• Gula pasir 

• Gula jawa/gula aren/gula merah 

• Sirup/minuman ringan/minuman kemasan  

• Selai 

• Jelly/agar/pudding manis  

• Manisan buah/buah yang diawetkan dengan gula 

• Susu kental manis/krimer kental manis  

• Es krim 

• Kue-kue manis  

• Dodol/lempok  

• Cake/bolu 

• Cokelat  

b. Mengandung banyak lemak  

• Semua makanan yang diolah dengan cara digoreng  

• Fast food/makanan cepat saji  

c. Mengandung banyak natrium  

• Ikan asin  

• Telur asin 

• Makanan kaleng/makanan yang diawetkan  



 

 
 

Jika ingin mengganti gula pasir, gula aren/jawa dan gula batu 

dengan gula alternatif maka gunakanlah dalam jumlah terbatas. 

Gula alternatif yang dimaksud antara lain : fruktosa, gula 

alkohol berupa sorbitol, mannitol dan silitol, aspartame dan 

sakarin. Untuk mengetahuinya dapat dengan membaca label 

pada kemasan  

2) Apa yang dapat dilakukan untuk mencegah diabetes ? 

• Mempertahankan berat badan ideal  

• Makan makanan sehat antara 3-5 porsi buah dan sayuran 

sehari, dan kurangi asupan gula, garam dan lemak jenuh 

• Tes glukosa darah dan kadar HbA1c secara teratur  

• Hindari penggunaan tembakau (merokok, tembakau kunyah) 

dan hindari mengonsumsi alkohol  

• Kelola stress 

• Rutin beraktivitas fisik 30 menit setiap hari 

 

2. Media 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 



 

 
 

Lampiran 14 Lembar Bimbingan Tugas Karya Tulis Ilmiah 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Lampiran 15 Daftar Riwayat Hidup 
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