


LAPORAN PENELITIAN RISBINAKES
POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES MALANG
TAHUN 2014

LIFLET DIABETES MELLITUS MODIFIKASI
KAITANNYA DENGAN PENGENDALIAN
KADAR GLUKOSA DARAH
PENDERITA DIABETES MELLITUS TIPE 2

DISUSUN OLEH:

ENDANG WIDAJATI, SST, M.Kes
TAPRIADI, SKM, M.Pd
Dra. SRI ENDANG SUROWATI, MM

KEMENTERIAN KESEHATAN RI
POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES MALANG
TAHUN 2014



LEMBAR PENGESAHAN
Laporan Hasil Penelitian Risbinakes Dengan Judul

LEAFLET DIABETES MELLITUS MODIFIKASI KAITANNYA DENGAN PENGENDALIAN
KADAR GLUKOSA DARAH PENDERITA
DIABETES MELLITUS TIPE 2

Telah Disetujul Dan Disahkan Pada Tanggal 28 November 2014

Peneliti Utama
Endeng Widalatl, M.lces

Peneliti |
Tapriadi, M.Pd

Penelit! ||
Endang Surowati, MM

Mengatahul, Menyetyjul,
e Ketua Pakar Risbinakes
epkes Malang Poltekies Kemenkes Malang

Praf. ntoro, dr., MPH., DR.PH
MIF, QBOA 197601 1 002

=,
i



ABSTRAK

Endang Widajati, Tapriadi, 8r Endang Surowati. Liflet Diabetes Mellitus Modifikasi
kaitannya dengan Pengendalian Kadar Glukosa Darah Penderita Diabetes Mellitus Tipe 2.

Banyak penelilian dilakukan dengan menggunakan program-program konsultasi,
namun sering mengalami kegagalan, salah satu penyebabnya adalah media komunikasi yang
kurang menank dan kurang komunikalif, sera informasi yang kurang jelas berkaitan dengan
penyakil penderita Agar lebih efekil mencapal perubahan perilaku makan yang diharapkan,
pesan peru diterjemahkan dalam tahapan-tahapan tindakan atau dalam bentuk penlaku yang
spasifik dalam bentuk pesan tedulis atau bentuk gambar, Seperti yang dikemukakan Glanz &
Erksen (1997) bahwa materi yang di desain selfhelp dapat efekif memperbaiki kebiasaan
makan.

Peneliti ingin mengembangkan lifiel ini dengan menambahkan berbagal fakior nsiko,
penyebab maupun akibat atau komplikas! yang ditimbulkan dan ketidakpatuhan terhadap
pengobaian diet dalam bentuk gambar dan bagan,

Tujuan dar peneiitian ini adalah . mengetahul penerimaan penderita terhadap hifiet DM
modifikasi, pengetahuan penderita , pengendalian kebiasaan makan penderita , perubahan
barat badan penderta . pengaruh penggunaan liflet DM modifikasl dalam konsultasi gzl
terhadap pengendalian kadar glukosa darah penderita

Penelitian ini merupakan peneliian ekspermental semu (quas/ eksperimen) dengan
desain fwo group pre test dan post fest, Kelompok intervensi adalah penderita DM yang diber|
konseling gizi dengan liflet DM modifikasi dan kelompok pembanding -adalah penderita DM
yang diber konseling gizi dengan liflet diet DM

Hasil dari penelitian ini adalah : Sebagian besar penderita DM dapat menerima |iflet
modifikasi, balk darl segi penampilan maupun isi pesan, ada peningkatan pengetahuan
penderita DM, asupan energi penderita OM sebelum dan setelah pemberan konseling baik
pada kelompok pembanding maupun kelompok intervensi berada dibawah standart kebutuhan,
Berat badan penderita DM sebelum dan setelah pemberian konseling balk pada kelompok
pernbanding maupun kelompok Intervensi tidak banyak berubah, cenderung telap. Konseling
yang diberikan balk kepada kelompok pembanding maupun kelompok intervensi memberikan
pengaruh yang signifikan terhadap gula darah pasien, akan tetapi tidak ada beda antara yang
yang diberlkan lifiet lama dan |iflel modifikasi

Kata Kunci ;: Liflet, Diabetes Mellitus, Glukosa Darah
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ABSTRACT

Endang Widajatl, Tapriadi, S Endang Surowati. The Relationship Diabetic Leaflet
Modifications with Blood Glucose Control on Diabetic Patient Type 2

Many studies done using programs consultation, but often fall, one reason is the medium
of communication that Is less attractive and less communicative, and less clear information
related to the patient's disease. In order to more effectively achieve the expected changes in
eating behavior, the messaga neaeds o ba transialed Inlo action steps or in the form of specific
behavior in the form of a written message or picture form. As noted Glanz & Erksen (1997) that
the material in the design of self-help can effectively Improve eating habits.

Researchers wanl (o develop these leaflets by adding various nsk factors, causes and
conseguences or complications arising from non-compliance with dietary treatment in the form
of pictures and charts,

The aim of this study are to know the patient acceptance of the modification DM leaflats,
patient knowladge, patient control eating habits, changes in body weight of patiants, the effect of
the use of leaflels DM modification in nutritional counseling 1o control blood glucose levels of
patianta

This study was a gquask-expanmenial study (gquasi-expanmeantal) design with two group
pre-tesl and posi-test, Tha inlervantion group was DM patients who wera glven nutritional
counseling with DM leaflets maodification and comparison groups were DM patients who were
given nutritional counseling with leaflets diet DM,

The results of this study are: Most people with diabetes can receive new |eaflels, both in
terms of appearance and contant of tha messaga, there is an increased knowledge of patients
with DM, the energy intake of disbetic patients before and after counseling both In the
comparisen group and the intervention group were below the standard requirement, DM patient
body weight before and afler counseling both in the comparison group and the intervention
group did not change much, tend 1o remain; Counseling given 1o both the comparnson group and
the intarvention group had a significant influance on patients’ blood glucose, bul there is no
difference between the old and the leaflets wera given modification leafleis.

Keyword: Leafiet, Diabetes Mellitus, Blood Glucose



KATA PENGANTAR

Segala puji hanya bagl Allah SWT yang telah memberi patunjuk dan hidayah-Nya
sehingga Penelitian Risbinakes dengan judul * Liflet Diabetis Mellitus Modifikas! Kaitannya
Dengan Pengendalian Kadar Glukosa Darah Pandertta Diabetis Mellitus Tipe 2 di
Puskesman Kendal Kerep Kota Malang. dapat kami selesaikan sesuai dengan wakiu yang
telah ditetapkan,

Kelancaran penulisan laporan Penelitian ini tidak terlepas dar keterdlbatan,
bimbingan dan saran darl berbagal pihak. Untuk fu pada desempatan ini kami
mengucapkan terimakasih yang sedalam-dalamnya kepada;

1. Budi Susatia.5.KpMHKes selaku Direktur Poltekkes Kemenkes Malang yang telah
mamberl dukungan moril kepada peneliti, sehingga leporan penelitian inl  biss
lersalosalkan sesual dengan waklu yang telah ditentukan,

2. Tim Pakar yang sejak awal dengan sabar memberikan bimbingan dan arahan

3, | Nengah Tanu K., DCN. SE. M Kes. selaku ketua Jurusan Gizi Poltekkes Kemenkes
Malang yang lelah memberikan kesempatan dan dukungan moril dan ijfin kepada

peneliti menggunakan waktu kerja, sehingga pelaksanaan peneltian dapal beralan
dengan lancar,

4. Kepala Puskesmas Kendal Kerep kota Malang beseria staf yang sudah memberikan
ljin kepada penslii dan sudah banyak membaniu dalam pelaksanaan penalitian
sehingga penelfitian dapal berjalan dengan fancar |

5. Pihak yang leribat dalam penelifian inl yang tidak mungkin kami sebutkan satu
persatu.

Penulls berharap semoga Laporan Panelitian ini bermanfaat bagl yang
membutuhkan.

Malang, Desember 2014

Penulis

L]



DAFTAR IS

Halaman

DAFTAR LAMPIRAN. ... B e 0 s s b et b e r e vi
BAB | PENDAHULUAN

BAB Il TINJAUAN PUSTAKA
2.1 Diatates Mefilus Type 2.................. 5
E1TIJaﬂnIsr 5
2.1.8 Tanda dan Gejala..................ocoooioe o T
2.1.5 PRI, e e i

21 T IEROIBEL..ccooiosiismaaiiis i i D
2.2 Pemantauan Diabetes Melitus.. .. R

2.2.1,. Kendail Gl'ihmmlh 12
2.2.2. Pemerlksaan Kadar Glukosa Darah.............__ 14
2.2.3. Pemeriksaan Kadar Gilukosa ¥ 1 ——— |
2.2.4. Pemariksaan Hiperglikemia Kronik ... 18
2.2.5. Pemerlksaan Keton L8 [T T |
2.2.6. Pemantauan Kadar Glukosa Sendif.................... 18
2.2.7. Pemantauan Glukosa Berkesinambungan.................21



2.3 Liftet Diabetes Malitus
2.4. Konseling Gizi

BAB Il METODE PENELITIAN
4.1 Jenis dan Desain Penelitian .............c.ccomiicinn
3.2. Tempal dan Wakiu ..
3.3 Popuiasi dan E-amp-al
2.4 Variabel dan Definisi aparuinnm Uﬂ‘iﬂul

3.7 Instrumen, Alal dan Bahan..........cco. e memnisi

3.8 Rencana Pengolahan dan Anallsis Data.............cccoceeeecio

BAB IV HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
Ao HEE PORBREBRL. ... ci0iieisnnsmsboiiinsnsisnosessn s sssssis bssmumnsmres
4,1 Karakteristik Responden....
4.2 Penerimaan FandartaDMl&rhadameDM
4.3 Pengelahuan Pendenta DM sebelum dan selalah
Pemberian Kongsaling ... T
4.4 Pengendalian Kebiasaan Makan ( Asq.mn Ena:nl )
4.5 Perubahan Beral Badan Panderita DM
sebelum dan setelah Pemberian Konseling ...........
4.6 Pengaruh Penggunaan Liflel DM Modifikasi dalam
Konsultasl Gizi Terhadap Pengendalian Kadar
Glukesa Darah Penderita DM ..
4.6.1 Pemeriksaan Gula Damh Sebelum Pemberian
4.6.2 Pemeriksaan Gula Darah Setelah Pemberian
Konsealing ... RE——
4.7 Pemeriksaan HbAlc Paslen EIM

.l

B

i A

|

.

vl



4.8 Pengaruh Penggunaan Liflet DM Modifikasi dalam
Konsullasi Gizi lerhadap Pangendalian Gula Darah

1. Karakteristik Haspﬂnﬂm ................................................... a7
2. Penerimaan Penderita DM terhadap Liflet DM

Modifikas .. TRy s cviuciia B
o, Fangamhuun Penderita DM Sebelum dan Setelah
4. Pengendalian Kebiasaan Makan (Asupan Energl) ......... .. 38
6. Perubahan Beral Badan Penderita DM Sebelum dan

Selelah Pemberian Konseling ... P T L AR
6. PargmmﬁngmmmeMdumw

Gizi terhadap Pengendalian Kadar Glukosa Darah

6.1 Pameriksaan Gula Darah Sebelum Pemberian

6.2.Pengaruh Panggunaan Liflat DM Maodilikasi Datam
Konsultasl Gizi Terhadap Pengendalian Gula Darah

T s R
7. Pemariksaan HbATE Pasien DM . .....oooooieieesessnr s e i

BAB V KESIMPULAN DAN SARAN

Wil



DAFTAR TABEL

Tabel Halaman
1. Kriteria Diagnosis DM dan Gangguan Toleransi Glukosa

Menurut Pusal Diabetes Surabaya 1987, Modifikasi dari

Kriteria Diagnosis DM WHO 1885 8
2, Kriteria Pengendatian DM (Konsensus PERKENI 2008)................... 13
4. Targel Glikemik beberapa Organisas| Diabetes Dunia  .................. 13
4. Kadar GIROSE Mala-TatE ... i i oo sl 16
5. Karakteristik ROSPONAEN ...._..........ccoeeceeessersemssseresressesssss esssss 31
8. Penerimaan Penderita DM terhadap Liflet DM Modifkasi ... 32
7. Pengetahuan Penderita DM Sebelum Pemberian Konseling.___.... 32
8. Pengetahuan Penderita DM Setelah Pemberian Konseling................ 23
9. Pemeriksaan Gula Darah Puasa Sebalum Pemberian Konseling

Fada Kelompok Pembanding dan Kelompok Intervensi.................. 3§
10. Pemariksaan Gula Darah 2 JPP sebelum Pemberian Konseling

Pada Kelompok Pembanding dan Kelompok intervensi................. 35
11. Pemeriksaan Gula Darah Puasa Selelah Pemberian Konseling

Pada Kelompok Pembanding dan Kelompok Intervenst. ... 36
2. Pemerksaan HbA1c Setelah Intervensi

Fada Kelompek Pembanding dan Kelompok Intervens!.................... 36

wiH



DAFTAR GAMBAR

‘Gambar iHalaman

1. Asupan Energl Pasien Sebelum dan Setelah Pemberian Konseling

Pada Kelompok Pembanding...... ... TSR A 33
2. Asupan Energl Paslen Sebelum dan Setelah Pemberian Konseling

Pada Kelompok Intervensl....................... D R R e .33
3. Berat Badan Penderila DM Sebelum dan Setelah Pamberian

Kenseling Pada kelompok Pembanding..........................c.cco 00! a4
4. Beral Badan Penderita DM Sebelum dan Setelah Pamberian

Kaonseling Pada kelompok Intervensi......................... L 34



DAFTAR LAMPIRAN

Lampiran

ol Bt O I

Pernyataan Kesediaan Menjadl Responden ................

Formulir Karakteristik Responden ......................

Kulsioner Pengetahuan (Pretest) ...,
Kulsloner Pengetahuan (Postest) ...,

Formulir AKHRIES SONAM ... b s e
Formullr Konsumsl OBat ... e
Kulsioner Evaluas! LiMet DM Modifikas! ...

Halaman

................. 45

.
T
L8
PRy

e



BABI
PENDAHULUAN

1.1. Latar Belakang Masalah

Diabetes Malitus (DM) merupakan salah salu penyakit degeneratif yang saal
Inl. memiliki jangkauan epidemik di seluruh dunia. World Heaith Organization (WHOQ)
memperkirakan jumiah orang dewasa usia 20 tahun atau lebih yang menderita DM akan
meningkat dari 135 juta pada tahun 1995 menjadi 300 juta pads tahun 2025. Di
Indonesia, prevalensi OM juga menunjukkan peningkatan selring dangan peningkatan
pendapatan perkapita dan perubahan gaya hidup terutama di kota-kota besar (Suyono,
2002), Pada tahun 2020 dengan prevalensl 1,5%, jumiah penderita OM di Indonesia
diperkirakan akan meningkal sebesar B86-138% dibandingkan kenaikan penduduk
Indonesia pada periode yang sama harya 403% Berdasarkan hasil studi Diabcare
Indonesia tahun 2001, sebagian besar (88%) penderita DM tergolong DM tipe 2 atau
tidak tergantung insulin (Soegondo et al., 2003)

Diabetes melitus jika tidak dikendalikan dengan baik, dapat mengakibatkan
munculnya berbagal komplikasl dan penyakit menahun pada baberapa organ tubuh yang
berupa neuropati, nefropati, ulkus atau gangren (Sosatmadii, 1996). Bagl penderita DM
tipe 2 yang terkendasli hanya dengan perencansan makan saja, terapi diet adalah
pengobatan yang paling baik sebelum pemberian obat dimulal (Basukl, 2002). Unatuk fu
penderita harus mampu mengatur makanan yang dikonsumsi sehari-har, untuk mencapal
kontrol glukosa darah yang baik (Suyono, 1988),

Beberapa peneliian terhadap kepatuhan diet DM didapatkan hasil 75% tidak
mengikuti diet yang dianjurkan (Basuki, 2002), 53% mempunyal kontrol glukosa darah
yang buruk yang ditandai dengan kadar HhA1c lebib dari 8% ({Soegondo el al., 2003).
Ketidakpatuhan Ini selain merupakan salah satu hambatan untuk tercapainya fujuan
pengobatan, juga mangakibatkan pengobatan yang sebenamya tidek diperiukan.
sehingga blaya perawatan akan semakin mahal Hasil penelitian Clark el al. (2000)
menunjiukkan bahwa sefiap peningkatan 1% HbAlc askan meningkatkan ongkos
perawatan medik di stas 7%. Guna mengatasl ketidakpatuhan pendarita DM, maka
diperiukan panyuluhan atau adukasl bagl panderita dan keluarganya, karena DM adalah
penyakit yang berhubungan dengan gaya hidup (Basuki, 2002). Penderta DM yang tidak
paiuh dapat diubah dengan memperbalkl edukasl, persepsl, motivasl dan self



manageémen! (Fude & Keller, 2003), Edukasi yang baik dan tepal akan menggugah
kesadaran penderita untuk mau mengubah dan menjalankan diet yang dianjurkan,
sehingga kadar glukosa darah dapat selalu tedontrol dalam batas normal dan mencegah
timbulnya komplikasi (Soegondo, 1885). Penderita DM yang tidak mendapatkan edukasi
memiliki feiko 4 kall lebih Unggl terkena komplikas! dibandingkan yang mandapat
edukasi

Banyak penelitian dilakukan dengan menggunakan program-program konsultasi,
namun saring mengalami kegagalan, salah satu darl beberapa penyebabnya adalah
media komunikasi yang kurang menark dan kurang komunikatf, serta informasi yang
kurang |elas barkaltan dengan penyakii panderita. Agar lebih efektif mencapal perubahan
peritaku makan yang diharapkan, pesan periu diterjemahkan dalam tahapan-tahapan
tindakan atau dalam benluk perilaku yang spesifik dalam beniuk pesan terulis atau
bentuk gambar (Camelon et al.,, 1998). Seperti yang dikemukakan Glanz & Eriksen (1987)
batwa materl yang di desain self-halp dapat efekid memparbaiki keblasaan makan,

Berdasarkan hasil survel di beberapa sarana pelayanan kesshalen seperti
puskesmas, rumah sakit dan klinik umum yang melayanl konsultasi gizi bagi penderita
DM, sebagian besar petugas gizl menggunakan Met diel DM yang dikembangkan oleh
Depkes Rl Direktorat Gizi Masyarakal Sub Dit Gizl Kiinis sebagai media konseling gizi,
yang biasanys diperbanyak ulang oleh puskesmas atau rumah sakit. Dalam (iflet diet DM,
pesan yang disampalkan disusun secara narasl melipull tujuan dist, pemillhan bahan
makanan, pembagian makanan dalam seharl dan pelaksanaannya, serta tindakan
pencegahan [ika terjadi hipoglikemia. Panelti ingin mengembangkan lifiet ini dengan
menambahkan berbagal faktor risiko, penyebab maupun akibat atau komplikasl yang
ditimbulkan dari ketidakpatuhan terhadap pengobatan diet dalam bentuk gambar dan
bagan. Selanjulnya karena efektifitas penggunaan liflel yang ada maupun modifikasi lilat
yang akan dibuat clah paneliti belum pernah diujl kaltannya dengan pengendalian kadar
glukosa darah sebagal parameter kepatuhan terhadap diet, maka perlu dilakukan
penelitian lentang efeklifitas liMet diabetes melitus modifikasi lerhadap pengendalian
kadar glukosa darsh. Hal ini juga mengingat hasil Riskesdas, 2007, bahwa penderita DM
di Kota Malang lebih tinggt dan angka rerata di Jawa Timur,

1.2, Tujuan Umum
Menilal efekiifitas penggunaan Efel DM modifikasi dalam konsultasl gizi terhadap
pangendalian kadar glukosa darah pendernita DM tipa 2



1.3 Tujuan Khusus

1} Mengetahul penerimaan penderita DM tlerhadap lifiet DM modifikasi dan unsur
penamphlan, pemahaman pesan, ketertarikan isi pesan, dan pelaksanaan ksl pesan

2) Mengetahul pengetabuan penderita DM sebelum dan setelah pemberian konseling

3) Mengetahui pengendalian keblasaan makan {Asupan Energl) penderita DM

4) Mengetahul parubahan berat badan penderita DM tipe 2

5) Mengetahul pengaruh panggunaan lifiet DM modifikasi dalam konsultasi gzl terhadap
pengendalian kadar giukosa darah penderita DM tipe 2

1.4. Manfaat Panelitian

Hasll penelitian diharapkan bermanfaat:

1) Bagl kepentingan praktls, terutama bagl kepentingan promosi kesehalan
pencegahan kejadian DM tipe 2 dan menurunkan predikal angka kejadian DM
pada tahun-tahun mendatang

2) Bagi kepentingan kebijakan publik, lerutama bagi memilih strategi upaya promosi
kesahatan, mencegah komplikasi lanjul dar DM

3) Bagl pengembangan Hmu, balk sspek metodologis pengukuran, Siau
pegembangan instrumen! pengukuran, atau  memodifikas!  konsep-konsep
mengubah perilaku tidak sehal menjad| perilaku sshal



1.5, Kerangka Plkir Penelitian
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BABI
TINJAUAN PUSTAKA

2. 1. Diabetes Mellitus Type 2
1. Definisi

OM tipe || dapa! terjadl karena kelidakmampuan tubuh dakam merespon
Kerja insulin secara efeklif (WHO, 2008). Dua masalah utama yang terkalt dengan
hal Ini yaitu, resistensi insulin dan gangguan sekresi insulin. Untuk mengatasi
resistensl dan mencagah lerbentuknya glukosa dalam darah, harus terdapal
peningkatan jumiah insulin yang disekresikan. Pada paslen DM, keadaan ini
terjadi karena sekrasi insulin yanp beriebihan dan kadar glukosa datam darah
akan dipertahankan pada tingkat normal atau sedikit meningkat. Namun demikian,
jlka sel-gel beta tidak mampu mengimbangl peningkatan kebutuhan akan insulin,
maka kadar glukosa akan meningkat {Brunner & Suddarth, 2001)

Maskipun terjadi gangguan sekres| insulin, yang merupakan clil khas DM
tipe Hl, namun masih terdapat insulin dengan jumiah yang adekuat uniuk
mencegah pemecahan lemak dan badan keton. Karena ftu, ketoasidosis matabolik
tidak terjadi pada DM tipe Il (Brunner & Suddarth, 2001).

Z. Etiologi

Gejala digbetes adalah adanya rasa haus yang berlebihan, sering kencing
lerutama malam har dan berat badan lurun dengan cepal, DI samping ity kadang-
kadang ada keluhan lemah, kesemutan pada jari tangan dan kakl, cepat lapar, gatal-
gatal, penglihatan kabur, gairah seks menurun, dan luka sukar sembuh, Kadang-
ksdang ada pasien yang sama sekall tidak merasakan adanya keluhan hingga ada
yang bertanya mengapa jadl ribut dengan diabetes? Mereka mengetahul adanya
digbetes hanya karena pada saat check-up ditemukan kadar glukosa darahnya
tinggl. Oleh karena itu dalam rangka penyuluhan kepada pasien seperil ini, kila
sering mendapat hambatan karena sulit memotivasi, Memang saat ini tidak ada
keluhan tetapl mereka harus menyadan bahwa kadar glukosa darah yang selalu
linggl dalam jangka panjang akan menimbulkan apa yang disabut komplikas| jJangka
panjang akibat keracunan glukosa, Pasien dapat terkena komplkasi pada mata



hingga buta atay komplikasi lain seperti kakl busuk (gangren), komplikasi pada ginjal,
[antung, dil (Waspadji, dkk, 2002}

Beberapa faktor yang dapal menunjeng limbulnya Diabetes mellilus yaitu
obesitas dan keturunan, sedangkan gejala yang dapal diamall adalah polidipsia,
poliuria, dan polipfegla. Gejala-gejala inl periu mendapai tanggapan di dalam
penyusunan diet penderita Diabates melitus (Tjokroprawiro, dkk, 1604),

3. Patogenesis

Pengeloiaan bahan makansn dimulal di mulul kemudian ke lambung dan
selanjulnya ke usus. Didalam saluran pencemaan fu makanan dipecah menjadl
bahan dasar makanan itu. Karbohidrat menjadi glukosa, protein menjadl amino dan
lemak menjadl asam lemak. Keatiga zat mekanan llu akan diserab oleh usus
kemudian masuk kedalam pembuluh darah dan diedarkan ke seluruh tubuh untuk
dipergunaken oleh organ-organ didalam tubuh sebagal bahan bakar agar dapat di
clah. DI dalam sel, zat makanan terutama glukosa dibakar melaul proses kimia yang
rumit, yang hasil ekhirmya adalah timbulnya energl. Proses inl disebut metabolisma.
Calam proses metaboBsme Htu insulin memegang peranan penting yallu bedugas
memasukkan glukosa kedalam sal untuk selanjutnya dapat digunakan sebagai bahan
bakar, Insulin inl adalah sesuatu hormon yang dikelurkan oleh sel beta pankreas
(Waspadji dkk, 2002).

Terdapat dua lipa diabetes mellitus berdasarkan diabetes yang sering terjadl
yallu diabates tipe 1 atau Insulin Dependent Diabetes Mellitus (IDDM) dan diabetes
méflitus 2 atau Non Insuiin Dependent Disbetes Mellitus (NIDDM), Diabates tipe 1
disebabkan oleh dekstruksi sel P pulau langerhans akibat proses autolmun
Sedangkan Dibetes tipe 2 disebabkan oleh kegagalan retiative sel F dan resistens
insulln. Resistens| Insulin adalah turunnya kemampuan insulin untk merangsang
pengambilan glukosa oleh jaringen perifer dan untuk manghambat produksi glukosa
oleh sel hati. Sel ¢ tidak mampu mengimbangl resistens! Insulin Ini sepenuhnya,
artinya terjadl defisiensl relative Insulin. Ketidakmampuan Inl terihat dar
berkurangnya sekresi insulin pada rangsangan glukosa, maupun pada rangsangan
glukosa bersama bahan perangsang sekresi insulin lain, Berarll sel I pankreas
mengalami desentisasasi terhadap glukosa (Mansjoer, 2001),



4, Tanda dan Gejala

Soagondo (2007) gejala khas Diabetes Mellitus dikenal dengan Istilah 3P
yaitu Poliuria (banyak kencing), Polidipsia (banyak minum) dan Polipapgia (banyak
makan),
8, Poluria (Banyak Kencing)

Merupakan geiala umum pada penderita Diabetes Mellilus, banyaknya
kencing disebabkan kadar gula dalam darah berlebihan, sehinggs merangsang
tubuh untuk berusaha mengeluarkannya melatul ginjal bersama alr dan kencing

b. Polidipsia

Merupakan ekibat darl banyaknya kencing tersebul, untuk menghindari
tubuh kekurangan calran, maka secara olomatis akan fimbul rasa haus,
sehingga timbul keinginan untuk minum.

¢. Polyphagis

Merupakan gejala yang ldak menonjol karena habisnya cadangan

glukosa didalam tubuh meskipun kadar giukosa tinggl.
Gejaia lain yang mungkin dikemukakan pasien edalah kesemutan, gatal-gatal,
mata kabur, luka yang tidak sembuh-sembuh dan badan lemas,
5. Pomeriksaan
Sepertl hainya pada klasifikasi diabetes mellitus, maka sebaiknya diikuti kriteria
diagnosis diabetes melfitus menurst WHO (World Health Organization), Di bawah inl
telah dirangkumkan kritarla diagnosis untuk DM WHO 1085, yang tlelah
disederhanakan secara praktis (Modifikasi Surabaya 1887) dangan beberapa catatan
manurut Askandar, 1994 |
a. Sampel darah (whole bicod) adalah darah kapiler (apabila darah vena, maka
harus dikoraksi bahwa kadar glukosa kapiler adalah 10-15% lebih tinggi daripada
vena)
b. Pemeriksaan untuk diagnosis harus secara enzimatik (untuk follow up boleh cara
kain}
¢. Kadar glukosa darah 2 Jam post-prandial (2] PP) untuk diagnosis harus dengan
beban 75 gram glukosa (untuk follow-up harus dengan beban makan pag! sesual
dengan diitya, karena leralu sering memberl glukesa dapat merusak sel beta
pankreas)
d, Yang dimaksud gejala DM di dalam kriterla diagnosis inl adalah: polidipsi, poliurl,
penurunan berat badan, dan koma diabetik
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Tabel 1. Kriteria Diagnosis DM dan Gangguan Toleransi Glukosa Menurut
Pusat Diabetes Surabaya 1987, Modifikas! dari Kriteria Diagnosis
DM WHO 1985

I, Diagnosis DM apabilia;
a. Terdapat gejala-gejala OM ditambah dengan
b. Salah satu dar: Guia Darah Puasa (GDP) > 120 mg/di, 2| PP
= 200 mg/dl, atau glukosa darah randormn = acak > 200 mg/d|
il. Diagnosis DM apabiia:
a Tidak terdapat gejala-gejaia DM, tatapi
b. Terdapat dus hasll dari: GDP > > 120 mg/dl, 2j PP = 200
mg/dl, atau glukosa darah random = acak > 200 mg/d|
lil. Diagnosis Gangguan Toleransi Glukosa (GTG) apabila: GDP <
120 mg/dl dan 2j PP antara 140-2—mg/di
V. Untuk kasus meragukan dengan hasil GDP < 120 MG/DL DAN
2J pp > 200 mg/dl maka ulangl pemeriksaan aboratorium sekall
lagl, dengan persiapan minimal 3 harl dengan diit karbohidrat
lebih dari 150 gram per hari dan kegiatan fisk sepert| biasa;
kemungkinan hasilnya adalah:
a. DM, apabila hasilnya sama atau tetap, yaitu GDP < 120 mg/dl
dan 2| PP > 200 mg/dl, atau apablia hasilnya memenuhi
kriteria | ataw ||

b. GTG, apabila hasiinya cocok dengan kriteria I1|
Sumber: Tjckoprawiro, Askandar (2010)

£ Penatalaksanaan
Dalam pengelolaan diabetes dikenal 4 pilar utama pengelolaan yaitu:
a) Penyuluhan (edukasi)

Edukasl merupakan bagian integral asuhan perawatan diabeles. Edukasi
diabetes adalah pendidikan dan latihan mengenal pengetahuan dan ketrampilan
dalam pengelolaan diabetes yang diberikan kepada setiap pasien diabetes. Di
samping kepada pasien diabetes. edukas! juga diberkan kepada anggota
keluarganya, kelompok masyarakat berisiko tinggl dan pihak-pihak perencana
kebijakan kesehatan (Waspadjl, dik, 2002),

Edukasl dalam pengertian yang luas yang mendukung rawat kesehatan
diabstes, pada tiap kontak antara diabetisl dan tim rawat kesehatan. Ini
mempersufit pemisahan sspek-asspek edukasi yang terbaik sebagal faktor
penyumbang efektivitas, Pengakuan bahwa 85% darl rawat kesehatan diabetes
disediakan oleh diabetisi sendiri, dan keluarganya, tercermin dalam lerminologi
saat Inl yaitu program edukasl swa-manajemen diabetes (ESMD). Dengan
pengertian bahwa pengetahuan sendir tidak cukup untuk memberdayakan orang
untuk mengubah perilaku dan memperbalki hasil akhir. Dalam laporan teknologi




yang memberitahukan panduannya atas pemakaian model edukasi-pasien, NICE
menyediakan suatu finjauan, bukan sekedar meta-analisa formal, karena
perbedaan rancangan, durasi, pengukuran hasil akhir dapat mengurangi resiko
penyakit Diabetes meliitus tipe 2 (International Diabetes Federation, 2005).
b} Perencanaan makan
Penting bagl pasien untuk pemeltharaan pola makan yang teratur, maka
penalalaksanaan dapat diakukan dengan perencanaan makanan. Tujuan
perencanaan makanan dan dalam pengelolaan diabetes menurut Waspadjl, dkk
(2002) adalah sebagai berlkut :
Mempartahankan kadar glukosa darah dan lipid dalam batas-batas
normed
- Menjamin nuiris! yang optimal untuk pertumbuhan anak dan remaja,
Ibu hamil dan janinnysa
- Mencapal dan memperiahankan beral badan idaman
¢) Latihan jasmanl
Dalam pengelolaan diabetes, latihan jasmani yang teratur memegang
peran penting terutama pada DM tipe 2. Manfaat tatihan jasman| yang teralur
pada diabetes adalah memperbalkl metabolisme atau menormalkan kadar
glukgsa darah dan lipid darah. meningkatkan kerja insulin, membaniu
menurunkan beral badan, meningkatkan kesegaran jasmanl dan rasa percaya
dirl, mengurangi risiko kardiovaskuler (Waspadji, dik, 2002).
d) Obat hipoglikemik
Jika pasien telsh malaksanakan program makan dan latihan jasmani
teratur, namun pengendalian kadar glukosa darah belum tercapal, perlu
ditambahkan obat hipoglikemik baik oral maupun Insulin, Obat hipoglikemik oral
(OHO) dapat dijumpal dalam bentuk golongan sulfonilurea, golongan biguanida
dan Inhibitor glukosidase alfa (Waspad)l, dkk, 2002).

7. Komplikasi
Menurut Shahab A (2007) komplikesl penyakil Diabetes Melitus dapat
muncul secara skut dan secara kronlk, yallu timbul beberapa bulan atau
beberapa tahun sesudah mengidap Diabetes Mellitus.



a. Komplikasi Akut Diabetes Mellitus
1. Ketosis Diabetik
Kadaf Insulin yang sangal menurun menyebabkan penderita
diabstes mengalaml hiperglikemia dan glukosura beral, disertal
pembentukan keton (ketogenesia), Keton merupakan asam organik yang
tertimbuun dalam sirkulasi (ketosis) karena kecepalan produksinya
melabihl penggunaannya, maka banda keton tersabul lertimbun.
2. Azidosis dan Koma Diabelik
Penimbunan keton dapat mengakibatkan ketosis, peningkatan
beban lon hidrogen dan asidosis metabolik. Glukosuria dan ketonuria
yang jelas juga dapat mengakibatkan diuresis osmotik dengan hasil akhir
dehidrasi dan kehlangan elektrolil.
3. Koma Non Ketotik Hiparosmolaer
Komplikasi DM inl dapat dihindar dan dapat diobati, nemun dapat
pula mematikan. Ditandal cleh hipergiikemia beral, hiperesmolaritas dan
dehidras! berat tanpa adanys ketoasidosis.
4. Agidosls Laktat
Terjadi pada penderita diabetes dan juga ukan pada penderita
diabetes. Asidosis Ini disertal oleh sustu kesenjangan anion dan
paningkatan kadar asam lakial.

b. Komplikasi Kronik Diabetes Melitus
1. Kerusakan Ginjal (Nephropathy)

DM dapat mempengaruhi struktur dan fungsi ginjal. Ginjal menjadi
tidak dapat menyaring zal yang terkandung dalam urin. Bila ada
karusakan ginjal, racun fidak dapat dikeluarkan, sedangkan protein yang
seharusnya dipertahankan ginjal bocor keluar, Penderita DM memilikl
resiko 20 kali lebih besar menderita kerusakan ginjal dibandingkan
dengan orang tanpa DM. Gambaran gagal ginjal pada penderita DM yaitu
- lamas, mual, pucal, sesak nafas akibat penimbunan cairan. Adanya
gagal ginjal dibuktikan dengan kenaikan kadar kreatinin‘ureum serum
ditemukan berkisar 2-7 % dari pendeérita DM, selain itu adanya proteiniria
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fanpa Kelainan ginjal yang lain merupakan salah salu tanda awal
nefropati diabetik.
2. Penyakit Janlung
DM merusak dinding pembuluh darah yang menysbabkan
penumpukan lemak di dinding yang rusak dan menyempitkan pembuluh
darah. Jika pambuluh darah korgner menyemplt, otot jantung akan
kakurangan oksigen dan makanan akibat suplal darah yang Kurang.
Selain menyebabkan suplal darah ke olol jantung, penyempitan
pembuiuh darah juga mengakibatkan tekanan darah meningkat, sehingga
dapal mengakibatkan kematian mendadak.
3, Hiperens|
Penderta DM cenderung lerkena hiperens! dua kall lipat
dibanding orang yang tidak menderiia DM. Hiperiensi bisa merusak
pembuluh darah. Hiperensi dapat memicu terjadinys sarangan jantung,
retinopat|, kerusakan ginjal, atau stroke. Antara
35-75% komplikasi OM disebabkan oleh hipertensi. Fakior-fakior yang
dapat mengakibatkan hipertensi pada penderita DM adalah nefropati,
obesites, dan pengapuran atau pengapuran atau penebaian dinding
pambuluh darah.
4, Gurrg_gum Saluran Pencermaan
Mengidap DM terdalu lama dapat mengakibatkan urat saral yang
memelihara lambung akan rusak sehingga fungsi lambung untuk
menghancurkan makanan menjadi lemah, Hal ini mengakibatkan proses
pengosongan lambung terganggu dan makanan lebih lama tinggal di
dalam lambung. Gangguan pada usus yang safring diutarakan oleh
penderita DM adalah sukar buang air besar, perut gembung, dan koloran
keras, Keadaan sebaliknya adalah kadang-kadang menunjukkan keluhan
diare, kotoran banyak mengandung air tanpa rasa saki! perul.

2, 2. Pemantauan Diabates Mallitus
Pemantausn status metabolik penyandang diabetes melitus (DM) merupakan hal

yang penting dan sebagal bagen dar pengelolaan OM. Hasil pemantauan tersebut
digunakan untuk menilai manfaat pengobatan dan sebagal pegangan penyesualan diet.



\stihan jasmani, dan obai-obat untuk mencapal kadar ghukosa darah senormal munghe.
tarhindar darl keadaan hiperghkemia ataupun hipoglikamia.

Secara umum ujuan pangelolaan DM adalah .
« Manghilangkan gejala
» Manciplakan dan memperahankan rasa sehat
«  Mamperbaiki kuafitas hidup
« Mencegah kompiikasi akut dan kronlk
. Mmpnnulmwumﬂnhumn komplikas| yang telah ada
« Mengurangl kematian mengobeti penyakit penyerta bila ada
Untuk mengetahul status melabolik penyandang DM dapat dinilal dengan beberapa
parameter antara lain @ parasaan sehal secara subyekdil, perubahan berst badan,
Mwmm.wmm.muﬂmm.mmm.
kadar hemogiobin glikat, dan kadar lipit darah. Parameter inilah yang secars berkala
dievaluasi pada pangelolsan DM,

Untuk menyataksn kedar glukosa darah terkendali, tentunya tidak dapat
bergantung pada hilangnya gejala diabetes melitus saja, tetapl harus dengan
pemeriksaan kadar glukosa darah. Pemantauan kadar glukoss daran tersebut dapat
dilakukan ¢ laboratorium, di Kiinik saat konsultasl slaupun dapat diiakukan sendin
oleh penyandang DM di rumah. Cara mana yang akan dipliih bergantung pada : tipe
diabetes, jenis pengobatan, derajal pengendalian yang inging dicapal, usla
penyandang DM, fasilitas yang lerswedia, kecerdasan, dan femunya motlvasl
penyandang DM,

Hiulﬂaghmangauhuimubuhu-huku huhmkmmmamtwngbalk
berhubungan dengan menurunnys komplikasi diabetis. Hasll Diabetis Control and
Complicatian Trig! (DCCT) menunjukkan bahwa pengendalian M | yang balk dapat
mengurang! komplikasi kronik DM antara 20-30 %.

Batkan hasil darl the United Kingdom Propective Diabatasw Sludy (UKPDS)
menurjukkan setiap penurunan 1% dad AIC (misal dari @ ke 8%) akan menurunkan
resiko komplikasl besar 37%.

Berbagal studi yang telsh ada menysatakan bahwa penyandang diabetes tipe 1

dan tipe 2 yang menjaga kadar glukosa plasma rata-rata tetap rendah menunjuukkan
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insidens koplikasi mikrovaskuler berupa timbulmya relinopat diabetik, nafropati, dan
neuropatl yang lebih rendah. Olah karena itu penyandang diabetes direkomendasikan
untuk mencapei dan menjaga gula darah serendah mungkin mendekatl normal,
Dalam pengelotsan DM kita mempunyai kritena pengendalian yang Ingin kita capai
{tabel 1),

Tabal 2. Kriteria Pangendsalian DM (Konsensus PERKENI.2008)

L Baik Sedang Buruk
- Glukosa darah puasa (mg/dL) B0 - 108 110-125 =126
- Glukosa darah 2 jam (mg/dL) 119 - 144 145 = 179 *180
- AIC (%) <85 65-8 =8
- Kolesterol Total (mg/dL) < 200 200 - 238 »240
- Kolesterol LDL (mg/dL) 3 100 - 129 >130
- Kolesterol HDL (mgldL)
. Trigliserida (mg/dL) <Ab 150 - 199 200
- IMT ( kg/m2) < 150 23-25 »25
- Tekanan darah (mmHg) 185228 | 130-140/89-00 »140/80

< 130/80

Hamun_demikian. beberapa organisasi diabeles dunia memiliki targel
glikem# yang berbeda pada dewasa denganh diabeles tipe 1 atau 2 seperi lertera pada
tabel 3

Tabe! 3. Target Glikemik beberapa Organisasi Diabeter Dunia

Organisasi HBATC (%) GOP (mg/dl) | GDPP (mgfdL)
ADA <7 70-130 < 180
AACE $6.5 < 110 = 140
DF 56,5 £ 110 = 145
| ESC/EASD
Diabates tipe 1 £6,5 < 108 135 - 160
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7 Pameriksaan Kadar Glukosa Darah

Hﬂwghﬁnmdmhdluhwdaﬂnmw berupa darah biasa { whole blood ) @tau
plasma. Namun hingga kini pemeriksaan kadar gula glukpsa plasma masih
direkomendasikan untuk penegakan diagnosis mengingatl konsentrasi air di dalam
plasma 11% mmmwuﬂmwm.mwnﬂm
dalam plasma juga 11% lebin linggl dari darah biasa, bila kadar hematokrit normal.

Pemeriksaan kﬂﬂrmmmh?ﬂﬂﬂdﬂmdlmmwnm
oksidasi glukosa atau c-toluidin inl memberikan hasil yang lebih akurat. Oleh karena it
untuk menentukan diagnosis DM disarankan pemeriksaan kadar glukosa di laboratonium,

Seringkall pemeriksaan darah dilskukan dengan Uji strip pada saat konsuftasi,
dengan melode enzimatik (oksidasl glukosa stau heksokinase). Strip yang digunakan
mengandung membran yang dapal memisahkan eritrosit dan plasma, sehingga hasil
pengukuran adalah glukosa plasma meskipun sampelnya berasal darl darah darah biasa.
Pmmmmmmdmwmm,m
dan cukup akural walaupun relatif lebih mahal dibandingkan dengan cara kimia basah.
Bila cara tersebut dilakukan secara benar melalul prosedur yang baku maka hasiinya
cukup baik untuk evaluasi pengobatan.

Dengan adanya ujl strip glukosa darah baikm yang me nggunakan glukometer
maupun Secara kasat mata, mamungkinkan pasien melakukan pemeriksaan kadaf
glukosa darah sendiri di rumah.

Dibandingkan dengan pemerlksaan glukosauring, pemeriksaan kadar glukosa darah
tentunya teblh akurat karena bersifat langaung. Pemeriksaan kadar glukosa darah dapat
mendeteksl keadaan hperglikerma dan hipoglikemia sedangkan pemeriksasn glukona
urine hanya dapat mendeteksl keadaan hiperglikemia. Walaupun demikian pemertksaan
kadar glukosa darah dengan uli strip menggunakan glukometer lebih balk bila dibanding
tanpa glukometer kaset mata karena informasi yang diberikan lebin obyektil kuantist.
Mamun hasil uji strip glukosa darah secara kasat mata masih leblh baik dibandingkan
pemeriksaan glukosa urine,

Beberapa macam uji sirip giukosa darah dan glukometer tersedia di Indohesia,
Namun  alat inl masin memiliki keterbatasan, meskipun ketidakseragaman akurat alat
tersabut menyababkan tidak digunakan untuk panegakan diagnoses DM, Sabaiknya
sebelun mambeli pedimbangkan duly mengenai pelayanan purna jual dan jangan upa
mencatat alamat yang harus dihubungl bila masalah dengan glukometer tersabul.
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1 Pamerikeaan Kadar Glukosa Darah

Kadar glukosa darah diukur dan sampel berupa darah biasa ( whole blood | atau
g==ma. Namun hinggs kini pemerksaan kadar gula glukosa plasma masih

@rskomendssikan untuk penegakan diagnosis mengingat konsentrasi air di dalam

pgasma 11% lebih tingg! dibandingkan dalam darah biasa. Sehingge kadar glukoss
galam plasma juga 11% lebih tinggi dari darah blasa, bila kadar hematokrit normal,

Pemeriksaan kadar glukosa darah yang dilakukan di laboratonum dengan metode
oksidasi glukosa atau o-toluldin inl memberikan hasll yang lebih akurat. Oleh karena it
untuk menentukan diagnosis DM disarankan pemeriksaan kadar glukoss di laboratorum,

Seringkall pemariksaan darah dilakukan dengan uji strip pada seat konsultasi,
dengan metode enzimatlk (oksidas! glukosa atau heksokinase), Strip yang digunakan
mengandung membran yang dapat memisahkan eritrosit dan plasma, sehingga hasil
pengukuran adalah glukosa plasma meskipun sampelnya berasal dan darah darah biase.
Pameriksaan dengagn matode enzimatik ini dapat dilakukan dengan lebih cepal, mudah
dan cukup akurat walaupun relatlf lebih mahal dibandingkan dengan cara kimia basah.
Biia cara tersebul dilakukan secara benar melalul prosedur yang baku maka haslinya
cukup batk untuk evaluasi pengobatan.

Dengan adanya ujl strip glukosa darah baikm yang me nggunakan glukometer
maupun secars kasat mata, memungkinkan pasien melakukan pemerksaan kadar
glukosa darah sendirl di rumah.

Dibandingkan dengan pemeriksaan glukosaurine, pemerlksaan kadar glukosa darah
tentunya lebih akural karena bersifat langsung. Pemeriksaan kadar glukosa darah dapet
mendetekel keadaan hiperglikernia dan hipoglikemia sedangkan pemeriksaan glukosa
urine hanya dapat mendeteksi keadsan hiperglikemia. Walaupun demikian pemeriksaan
kadar glukosa darah dengan ujl strip menggunakan glukamater lebih baik bila dibanding
tanpa glukometar kasal mata karena informasi yang diberkan lebih cbyektif kuantitatif
Namun hasll uji strip glukosa darah secara kasat mata masih lebih balk dibandingkan
pameriksaan glukosa urine.

Beberapa macam ujl stip glukosa darah dan - glukometer tersedla di Indonesia,
Namun  alat inl masih memilki keterbatasan, meskipun ketidakseragaman akurat alal
tersebut menysbabkan lidak digunakan untuk penegakan diagnoses DM. Sebsiknys
gabelum membeli pertimbangkan duly mengenal pelayanan puma jual dan jangan lupa
mencatal alamat yang harus dihubungi bila masaiah dengan glukometer tersebi,
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Banyak faktor yang mempengaruhl hasil pengukuran glikometer, seperti penggunaan
yang tidak lepat, waktu pemindahan darah yang berleblh, Kondisi lain yang dapat juga
mempengaruhl hasilo pengukuran kadar glukosa anlara tain perubahan hematokri,
ketinggian, suhu lingkungan, hipotensl, hipoksia dan kadar trigliserida yang tinggi.

3. Pemeriksaan Kadar Glukosa Urine

Dahuly pemeriksaan glukosa dan kelon urine adalah satu-satunys cara bagl pasien
disbates untuk mengetahul status glikemik daru har ke harl, Pengukuran kadar glukosa
uring menggambarkan glikosa darah secara tdak langsung dan bergantung pada batas
ambang rangsang ginjal yang bagl kebanyaken erang sekitar 180 mg.dl. Pemerikeaan
glukosa urine tidak memberikan Informasi tentagng kadar glukosa darah di bawah batas
ksmampuan lersebut, sehingga fidak dapat membedakan normogikemia dann
hipoglikemia.

Dengan keterbatasan tersebut, pemerksaan glukosa uring semikuantitalll fidak
direkomendasikan untuk pelayanan rutinpasien diabetes melitus. Walaupun demikian,
dalam shussl dimana pemeriksaan kadar glukosa darah tidak memungkinkan,
mmﬂmmmmpmmmm.mﬂm“m
memberikan informasi mengenai keadaan hipoglikemia

Dengan menyadarl segala kekurangannya, uji glukosa urine dapet dipakal untuk
pemantauan pengsndalian OM tipe 2, terutama dalam keadaan skonoml yang
memprihatinkan pada saat inl,

Ada dua metode pemeriksaan glukosa urine |

+ Uji reduksi Copperftembaga antara lain : larutan Benedic, Clinjutest, Clinistix,

« Metoda enzimatikiuji stip. Cara Ini lebih sensitif, spesifik dan prakiis uniuk

pemeriksaan glikosa urine. Ada beberapa tes antara lain : Glukotest, Diastix,

Metode enzimatk yang spesifik untuk glukosa lebih direkomendasikan karena
mengguniakan reaksi oksidasl glukosa, Sebalknye tes dengan metode reduksin tidak
dorekomendasikan karena hasiinya sangat dipengaruhi oleh cbat-obatan tertenty saper
sefalosporin, salisilat, vitamin C, dan gula non glukosa.

Pengumpulan bahan urine porsi pertama dan porsi kedua dikatakan tidak banyak
memberi perbedaan Informasi kadar glukosa darah. Targel yang Ingin dicapal dalam
kendall glikemik ialah hasil tes negatif yang persisten, Bila kadar glukosa rine lebih dari
25, dianjurkan periksa kadar glukosa darah.
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4. Permerksaan Hiperglikemia Kromik

Pada orang normal hanya sebagian kecil fraksl hemoglobin yang akan mengalami
glikosilasi, yaitu sekitar 5%, Artinya glukosa terikat pada hemoglobin melalul proses non
enzimatik dan bersifal imeversibel, Pada penyandang DM. Glikosilasi hemoglobin
meningkat secara proporsional dengan kadar rata-rata glukosa darah selama 8-10
minggu terakhir. Bila kadar glukosa darah berada dalam kisaran normal antara T0-140
mg/dl selama B-10 minggu terakhir, maka hasil tes HbAIC akan menunjukkan nilal
normal. Pemeriksaan HbAIC dipengaruhi oleh anemia berat, kehamilan, gagal ginjal dan
hemoglobinopati.

Hasll pemeriksaan HbAIC merupakan pemerksaan tunggal yang sangat akurat untuk
meniial status gilkemik jangka panjang dan berguna pada semua tipe penyandang DM.
Milai HbAIC juga merupakan pmﬁﬁur terhadap kemungkinan timbulnya komplikasi
diabetes. Pemerksaan inl bérmanfaal bagl pasien yang membutuhkan kendall glikemik
yang ketat seperti pasien diabetes hamil,

Kendala pemerksaan HbAIC Ini ialah relatif mahal dan harus dilakukan di
iaboratorum, Tetapl sast inl telah tersedia metode yang lebih prakils, cepat dan dapal
dilakukan di kiinik pada saat konsultasl. Dengan satu kall pemeriksaan kita dapat
mengukur rata-rata status glikemik dalam 5-12 minggu bterakhir. Data Ini sangal
bermanfaat sebagal tambahan hasil pemeriksaan kadar glukosa darah dan han ke hari,
Kadar HbAIC dapat mencarminkan glukosa darah rata-rata (estimated average glucose)
seperl di bawah inl :

Tabel 4, Kadar Glukosa Rata-rata

HBAIC (% ) Mg/di
5 a7
& 126
T 154
8 183
g 212
10 240
11 269

Pada pemeriksaan AIC dilakukan sekurangnya 2 kali dalam setahun pada pasien
yang telah mencapa target tetap (kendali glukosa stabil). Pada pasien yang terapinya
diubah atau yang belum mencapai tfarget kendall glukosa, pemerksaan HbAIC
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sebaiknya dilakukan 4 kall setahun Karena HbAIC mersfieksikan kadar glikemia untuk
beberapa bulan, dan memiliki nilai predikior yang kuat terhadap komplikasi diabetes,
pemeanksaan HbAIC Ini harus dilakukan secara rutin pada seluruh pasien diabstes, baik
saal kunjungan awal maupun sebagal bagian dan pengobatan selanjutnya.

Meskipun pengukuran HbAIC seliap 3 bulan menentukan apakah target g_likﬁmll:
pasien telah tercapai dan terpelihara. Namun pada prakieknya frekuensi tes AIC ini harus
bergantung pula pada situasi klinis, dan regimen terapi yang digunakan.

Dan suatu penelitian yang dilakukan terhadap penyandang Diabetes tipa 2 si RSCM,
didapati adanya hubungan yang bemmaknaq antara HbAIC dengan glukosa darah
sebelum fidur, Untuk setiap kenaikan konseniras glukosa darah sebelum tidur sebesar
62,6% mgidl terdapal kenaikan HBAIC sebesar 1%. Dar penelitian ini juga diketahui
baghwa wvagriagbel glukosa darah sebelum tdur, berkontribusi terhadap 25.2%
perubahan kadar HbAIC. Sisanya yaitu 74,8% dijelaskan oleh sebab-sebab yang lain

Berdasar data tersebut dinarapkagn pemeriksaan glukosa darah sebaelum fidur dapat
diterapkan sebagal upqya evaluasl giukosa darah, bils didapati sasaran HbAIC yang
masih belum tercapal, meskipun sasaran glukosa darah puasa dan posiprandial sudah
optimal. Karena hubungan glukosa darah sebelum tidur dengan HbAIC bermakna dan
positif (searah), sehingga dapal dogunakan sebagal salah satu kriteria glukosa darah
terkontrol pada penyandang diabetes melitus tipe-2.

Cara lain pemantauan kendall diabetes jangka panjang adalah denganpemeriksaan
Fruktosamin , yang dapat menilal kadar glukosa dengan jangka menengah (3-8 minggu)
Sayangnya pemeriksaan Ini lidak stabll sehingga jarang dilakukan. Namun pemeriksaan
ini dapat bermanfaat pagda keadaan dimana pengukuran HbAIC tidak dapat dipercaya,
mhalm pada keadaan anemia hemolitik.

5. Pemerkeaan Keton Lirne

Kadar glukosa darah yang teralu tinggi dan kurangnya hormen insulin menyebabkan
tubuh menggunakan lemak sebagal sumber energi. Padea pemecahan lemak tersebut
dihasilkan benda-benda kelon (aseloaselal, aselon, dan B-hidroksibutirat) yang apabila
berdebihan dapat terdeteksi dalam darsh dan urne. Permerksaan keton urine penfing
pada penyandang DM tipe 1 yang cenderung unfuk mengalami ketosis, Sedangkan
penyandang DM tipe 2 lebih resisten terhadap terjadinya ketosis,

Keton urine dapat diperiksa dengan menggunakan reaksi kolorimerlk antara benda
keton dan nitroprusid yang menghasilkan warna ungu. Metode inl tersedia dalam bentuk
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srip dan tablel yang digunakan untuk mendeteksi keton baik di urine maupun di darah
Niroprusid hanya mengukur asetoasetal, kecuall bila ditambahikan reagen glisin nyang
dapa!l mengukur asston

Sebaiknya uji keion unne selalu tersedia di kiinik. Pemerksaan ini dilakukan pada
samua penyandang DM yang sedang menderita penyakiut akut, stress, hiperglikemia
persisten (glukosa plasma 300 mg/dl), atau gejals vang berhubungan dengan KAD
seperti mual, muntah atau nyer perut, Penyandang OM dedngan kelosis sering
menunjukkan gejala gastrokoltis yang kadang-kadang sukar dibedakan dengan pasien
gastrokolitis biasa. Dalam hal ini pemeriksaan keton urine dapat membantu.

Hasil keton urine positif dapat dijumpal pada lebih dari 30% spesimen urine porsi
partama dar wanita hamil (dengan atau tanpa diabetes), kelaparan, puasa, atau
hipoglikemia. Pada keadaan normal, kadar keton dalam urine adalah dibawah ambang
deteksi alat pengukur. Positif paisu dapat diternukan pada keadsan urine pekal dan
penggunaan obal yang mengandung sulfhidrl seperti angiclensin-converting enzyme
inhibitors.

5. Pemantauan Kadar Glukosa Sendin

Seringkali menjadi perlanyaan apakah sefiap penyandang DM peru melakukan
pemantauan kadar glukosa sendiri (PKGS) di rumah. Berbagal penefitian menunjukkan
bahwa kadar glukosa yang balk dapst memperambal atau mencegah komplikasi
diabetes Penelitian-penelifian ini juga menunjukkan manfast PKGS sebagai alat untuk
mencegah hipoglikemia dan menyesuaikan pengobatan, diet dan aktivitas fisik untuk
mencapal target glikemia yangn diinginkan.

PKGS kini telah dilakukan secara luas oleh sekitar 40% pasien diabetes tipe 1 dan
<6% pasien diabetes lipe 2 di Amerlka. American Diabetes Associalion (ADA)
mengldentifikasikan PKGS pada kondisi-kondisi berfkut:

a. Mencapal dan memelihara kendal glikemik : PKGS memeberkan Informasi kepada
dokter atau perawa! mengenai kendali glikemik dan han ke han agar dapal memberi
nasahat yang tepat.

b. Mencegah dan mendeteks! hipeglikemia

c. Mencegah hiperglikemia berat

d. Menyesuaikan dengan perubahan gaya hidup ; PKGS memberikan informasi kepada
penyandang DM mengenal kendali glikemiknya dari hari ke har sehingga

18



e. Menentukan kebutuhan untuk memulai terapd insulin pada pasien DMG
Berbeda dengan pemerkeasan AIC yang mencerminkan kadar gula darah rata-rata
selama 5-12n minggu sebelumnya, PKGS memberikan feedback cepsl kepada pasien
terhadap kadar glukosa darsh sepanjang hard Oleh karena itu sebenamya tidak
semua penyandang DM memarukan PKGS, Untuk pasien DM tipe 2 yang kadar
glukosa darahnya relatil stabll mungkin pemantauan kadar glukosa urine di rumah
ditambah pemeriksaan kadar glukosa darah yang dilekukan menjelang konsultasi
dengan dokter cukup memadal. Sebaliknya penyagndang DM tipe 1 yang mendapal
pengobatan insulin atau dengan larget glikemik yang diperkelal, resiko meningkat baik
untuk frekuensi maupun derajat hipoglikemi. Oleh karena itu PKGS sangat diperiukan.

PKGS selain menggunakan ujl strip glukosa darah dapat puls dilakukan dengan
uji glukosa urine. Uji giukosa urine dengan segala mkelemahannya masih berguna
untuk memantau kendafi giikemik, terutama pada penyandang DM usia lanjut yang
tidak memerukan kendali glikemik ketat.

Untuk mendapatkian manfaat yang optimal dard PKGS maka perlu dilakukan
evaluasi secara barkala mengenal cara pemariksaan yang ditakukan penyandang DM
maupun alat tu sendir. Penyandang DM dianjurkan untuk selaly membawa alatnya ke
klintk pada saat konsultasi, Selain itu penyandang DM harus didorong untuk mampu
melakukan modifikasi pengobatan sesual dengan hasll pemantauan yang dilakukan,

Profil kadar glukosa darah harian pada penyandang DM tipe 1 sangat berfluktuasi
dan cepat berubah. Oleh karena flu PKGS merupakan cara yang tepat uniuk
mengetahul kendali glikemik. Kekerapan melakukan pemeriksaan kadar glukosa darah
parku ditentukan bersama artara penyandang DM dan dokter serta bergantung pada
regimen pengobatan dan tujuan yang ingin dicapai dalam pengobatan,

Penyandang DM dengan pengobatan insulin secara Intensif { pompa Insulin atau
suntikan insulin multipel) selalu disertal dengan meningkatnya rislko hipoglikemia.
Untuk mencegah hipoglikemia dan penyesualan dosis insulin, diperiukan pemantuan
kadar giukosa darah yang lebih sering (3-4 kali seharl yaitu sebelum sarapan pagl,
sebelum makan slang dan maksn malam serta sabelum tidur) Pasien mendapat
insulln dosle minimal 1 atau 2 kall suniikan per harl dengan maksud mencegah
hipergiikemia dan Ketosis, pemantauan kadar glukosa dapat dilakukan lebih njarang (
1 kali sehar sebelum sarapan pagl alau sebelum makan malam) . Untuk pasien yang
menggunakan injeksi Insulin dengan frekuensi lebih rendah, tetapl non insulin, atau
terapi  nutrisi medis, PKGS mungkin bermanfaat dalam mencapal targel glukosa
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Frekuensl dan wakiu yang optimal PKGS pada pasien diabetes tipe 2 dalam terapi non
insulin tidak diketahul namun harus cukup untuk membantu mencapal target glukosa.
Penyandang DM dalam keadaan sakit (demam), pemaniauan peru diingkatkan un hk
mencegah hiperglikemia dan ketoasidosis

Profil kadar glukosa darah pada panyandang DM tipe 2 lebih stabll dibandingkan
dengan pepyandang DM tipe 1. Kadar glukosa darah puasanya cenderung sama dari
harl ke hari dan berkorelasi dengan kendall glikemiknya, Penyandang DM tipe 2 yang
terkendall hanya dengan perencanaan makan saja, psmeriksaan kadar glukosa darah
pada saat konsultas| atau pemeriksaan kadak glukosa urine sudah cukup mamadal,

Penyandang DM tipemZnyang mendapal pengobaten obat hipoglikemik oral
(OHO) ataupunh Insulin mempunyal risiko lerjadinys hipoglikemia, Walaupun
kekerapan hipoglikemia leblhn jarang pada pengobatan OHO dibandingkan dengan
pengobatan insulln, gdejala kiinlknya mungkin akan lebih berat pada penyandang DM
dengan OHO. Pada umumnya pengobatan insulin pada panyandang DM tipe 2 tdak
seimensii dibandingkan pada penyandang DM tipe 1 oleh karena profi kadar
glukosanya relatif lebih stabll. Pemeriksaan kadar glukosa darah 1 kali sehan sebelum
sarapan pagi ateu sebelum tidur sudah cukup, Bila kendali glikemiknya lebih stabil, 1
kall pemeriksaan seminggu sudah cukup.

Pada penyandang DM hamil diperlukan kendali glikemik yang lebih ketat. Untuk
itu PKGS dengan uji strip glukosa darah sangat dibutuhkan, Karena akurasi PKGS
bergantung pada alal dan pengguna (user dependenf), sangal penting uniuk
mengevaluasi feknik pemantauan dari tiap pasien, balk pada awal maupun secara
reguler pada follow up. Pasien harus diajarkan umtuk menggunekan data dan
menyesualkan dengan asupan makanan, olah raga stau terapl obat-obatan ungtuk
mencapai target glukosa dan kemampuan ini harus dievaluasi secara periodik

PGS tidak ada manfaatnya bila tidak dilanjutkan dengan pencatatan yang baik
sedemikian rupa schinggan hasiinya dapat dilnterprestasi baik oleh penyandang DM
maupun oleh dokter dan tenaga medis lainnya.

Banyak studl yang telah dilakukan yang melibatkan penyandang DM dangan
tarapl insufin, menunjuikan keuntungan dari kendall glukosa Intensif (PKGS) sebagal
bagian dar intervensi multifakior, hal tersebut membuktikan babwa PKGS termasuk
datam komponen terapi yang efektif.
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7. Pemantauan Glukosa Berkesinambungan (PGB)

Belakangan Inl metode sampel glukosa cairan interstisial { yang berhubungan
dengan glukosa darah) lelah banyak digunakan untuk mengetahul kendall glikemik.
Berbagal alat pemantauan Glukosa Berkesinambungan (PGB) confinous glucose
rmonitoring (CGM) dalam cara yang minimal invasif dan kontinyu telah banyak dibuat.
Kebanyakan menggunakan sistem mikrodialisis yang dinsersi secara subkuan.
Konsentras| glukosa kemudian diukur dengan detekior elekiroda oksidasi glukosa,
Sayangnya, sistemn ini masih membutuhkan kaliberasi dengan pembacaan PKGS
glukosa plasma, dan yang terakhir masih direkomendasikan untuk membuat
keputusan terapl,.

Sensor glukosa pada PGB juga memiliki alarm untuk kondisl hipo dan
hipergikemik, Studi kecll pada populasi pasien terpilih telah menunjukkan hubungan
yang baik antara pambacaan kadar glukosa pada metode ini dengan penurunan waktu
rata-rata hipa dan hiperglikemia, Meskipun sensor glukosa berkelanjutan Inl cukup
manjanjikan dalam terapi diabetes, namun hingga saat ini tidak ada percobaan yang
menunjukkan perbaikan kendali glikemik jangka panjang.

Pemantauan ' glukosa - berkesinambunganicontinous glucose maniforing (CGM)
dapal menjadi alat tambahan terhadap PKGS pada pasien diabetes tipe 1, terutama
mereka tanpa kesadaran risike hiperglikemia Meskipun kebutuhan terhadap alst
pamantauan berkesinambungan gula darah lerus meningkat karena pasien inging
mengontrol glukosa plasma lebih ketat. Hingga saat ini tidak banyak alat yang disetujul
Food and Drug Administration (FDA) untuk sensor glukosa noninfasif atau minimal
invasif.

Sistern pemarntauan glukosa berke3sinambungan cukup bermanfaat untuk
mendeteksi hipoglikemia pada penyandang diabetes fipe 1 dan 2. Namun
pemerksaan ini tidak lebih baik dar pada pengukuran glukosa kapiler yang standar
untuk memperbaiki kendal glikemik dalam jangka panjang.

Pemantauan kendali glikemik Diabetes Melitus merupakian bagian yang tak
terpisahkan dar pengelolaan diabetes melitus. Kendaii glikemik yang baik ini telah
terbukh menurunkan nsiko komplikasi mikrocaskular jangka panjang, Hingga saal ini
berbagal melode pengukuran kandall glikemik telah berkembang, dimana masing-
masing memilikl keunggulan dan kelemahan tersendini, Pada akhirmya pemantauan
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2 2 Lifiet Diabetes Mellitus

Selebaran atau leaflet adalah Lembaran kertas berukuran kecll mengandung
pmsan tercelak untuk disebarkan kepada umum sabagal informasi mengenal suatu hal
== peristwa. Leaflet merupakan jenis pamflet atau brosur yang paling populer.
Sssanya terdiri darl satu lembar saja dengan celakan dua muka. Namun yang khas dadl
wafiel adalah sdanya lipatan yang membentuk beberapa bagian leaflel seciah-clah
marupakan panel atau halaman tersendirl. Kualitas cetakan leaflel blasanya bagus,
Sbuat dengan desaln yang menark, dan beris| informasl yang lengkap balk berupa
gambar maupun tullsan. Dibanding dengan media promosi lain (booklel, katalog, fyer),
maflel sangal sering dijumpal karena bisa digunakan untuk bermacam hal misainya
manganalkan produk, sebagal katalog minl atau booklet minl, profil perusahaan, dan lain
sabagainya.

Leaflet adalah selembaran kartas yang berisi tulisan dengan kalimat-kalimat yang
singkat, padat, mudah dimengeril dan gambar-gambar yang sederhana. Ada bebarapa
yang disajikan sacara beripat. Leaflet digunakan untuk memberikan keterangan singkat
tenian suatu masalah, misalnya deskripsl pengolahan air di tingks! rumah tangga,
daskripsl tentang diare dan penecegahannya, dan lain-lain. Leaflel dapat diberkan atau
disebarkan pada saat pertemnuan-pertemuan dilakukan sepertl pertemuan pertemuan
Posyandu, kunjungan rumah, dan lsindain Leaflel dapat dibual sendii dengan
perbanyakan sederhana seperti di photo copy.

Leaflet atau sering juga disebut pamphlet merupakan selembar kerta yang bearisl
tulisan celak tentang sesuaiu masalah khusus unluk suatu sasaran dan fujuan terientu.
Ukuran leafiet biasarya 20 x 30 cm, berisi tulisan 200 — 400 kata, Isi harus bisa ditangkap
dengan sekall baca. Misal leafiets tentang diare untuk orang-orang yang tinggal dl
bantaran sungal dan buang buang air besar sembarangan.

Hal-hal yang perlu diperhatikan dalam pembuatan liflel

* Tentukan kelompok sasaran yang ingin dicapal

= Tuliskan apa tujuannys

* Terdukan tsi singkat hal-hat yang mau ditulis dalam leaflets

* Kumpulkan tentang subyek yang akan disampaikan

* Buat garis-garis besar cara penyajian pasan, termasuk didalamnya bagaimana bentuk
tulisangambar serta tata letaknya

* Bualkan konsepnya

* Konsep dites terlebih dahulu pada kelompok sasaran yang hamper sama dengan



kelompok sasaran

* Perbalkl konsep dan buat llustrasi yang sesual dengan lsi

Panggunaan Lifket

* Untuk mengingat kemball tentang hal-hal yang telah diajarkan atau dikomunikasikan
« Diberlkan sewakiu kampanye uniuk memperkuat ide yang telah disampaikan
* Untuk mamperkenalkan ide-ide har kepada orang banyak

Keuntungan Liflet

« Dapat disimpan lama

« Sabagai refanst

« Janpkauan dapat jauh

* Membantu media lain

+ Isi dapat dicetak kembali dan dapat sebagal bahan diskusi

2 4 Konseling Gizi

Salah satu upaya meningkatkan pengelahuan dan kemampuan Individu

Mkaluarga tentang gizl dapal dilakukan malalul konseling gizl Kongeling gizi adalah
sualu bentuk pendekatan yang digunakan dalam asuhan gizl unfuk menclong
Individu dan keluarga mempercleh pengertian yang lebih baik tentang difnya dan
permasalahan yang dihadapl Setelah konseling diharapkan individu dan keluarga
mampu mengambil langkah-langkah untuk mengatasl masalah gizinya termasuk
perubahan pola makan sarla memecahkan masalah terkail kearah kebiasaan hidup
achat (Persagi, 2011). ;

Konsultasi gizi bertujuan mengembangkan pengerian yang benar dan sikap
yang posilif pada individu' paslen atau kelompok atau keluarga pasien agar yang
bersangkutan menerapkan cara hidup sehat dalam hidupnya sehan-han atas
kesadaran dan kemauan sendii, Kegiatan penyuluhan dilakukan oleh perawat,
petugas kesehatlan masyarakal, sedangkan konsullasi gizi diberikan cleh pefugas
glzl masyarakat yang sudah berpengalaman dalam teknik-teknlk penyampaian
Informasi dan komunikasi dua arah. (Balal Paru Masyarakat Bandung, 2007)

Menurut Privanto (2009) tujuan konsaling secara umum adalah

Memberikan informasi
- Membantu sstiap Indwidu untuk berperan sendii dalam  kelangsungan
hidupnya
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Membangun kemampuan individy untuk mengambll keputusan yang bijak dan
realistis
Menuntun perilaku kiien agar mampu menenma setiap konsekuensi

Maksud dari pemberian konsuliasi gizl pada penderita adalah untuk

maningkatkan pengetahuan pasian tenlang peryakil, meningkatkan pengetahuan
penderiia dan keluarga tentang asupan gizi yang diperlukan uniuk mempercepat
proses penyembuhan penyakit yang diderita. Konseling glzi juga dimaksudkan
untuk maningkatkan status gizi penderta melalul bimbingan penyusunan menu
makanan dan melakukan evaluasl terhadap peningkatan status gzl melalul
pemantauan kenalkan baral badan (Balai Paru Masyarakat Bandung, 2007)

Menurul Efendl (2004) faktor-fakior yang perfu diperhatikan terhadap

sasaran dalam keberhasilan konseling adatah

Tingkat pendidikan

Pendidikan dapat mempengaruhl cars pandang sesaeorang terhadap informasi
baru yang diterimanya. Maka dapal dikatakan bahwa semakin tinggi
pendidikan sesecrang semakin mudah sesecrang menerima informasl yang
didapatrya.

Tingkat soslal ekonomi

Semakin tinggl social ekonoml seseorang semakin mudah pula dalam
menerdma Informasl baru dan semakin mudah mereallsasikan Informasi
tersebut

Adat istiadat

Fangaruh adal istiadal dalam menerima informasl baru merupakan hal yang
tidak adapt diabaikan, karena masyarakal kita masih sangal menghargal dan
menganggap sesuatu yang tidak boleh diabalkan

Kaparcayaan masyarakal

Masyarakal lobih memperhatiken informasi yang disampaikan oleh orang-
ofang yang sudah mereka Kenal, karena sudah timbul kepercayaan
masyarakal dengan penyampatan informast,

Kaetersediaan wakiu di masyarakat

Waktu penyampalan informasl harus memperhatikan tingkat akfifitas
masyarakal untuk menjamin tingkat kehadiran masyarakat dalam konsefing



Metode dan Teknik Konsaling Gizi menurut DEPKES R (1991) adalah !

a. Konseling Gizi Kelompok
Konseling Gizi Kelompok biasanya disebul sebagal penyuluhan gizl. Tujuan
darl penyuluhan gizi ini adalah membérikan prinsip umum ftentang gizi dan
parubahan sikap. Penyuluban ini dilakukan secara terpadu dengan anggota
medis lain,

b. Konseling Giri Perorangan
Konsultasi gizi perorangan adalah proses dimana sessorang dibanu
mamaecahkan masalah gzl dan masalah dietnya, Tujuan dart konseling glzi
adalah membust perubahan yang dilnginkan pada food behavior Dalam
konsep konsultasi prinsip fimu makanan dan gizi diterdemahkan dalam bentuk
praktis, sehingga cocok dan dapat diterima oleh klien/penderita
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BABII
METODE PENELITIAN

3.1. Jenls dan Desain Penelitian

Penelitian ini merupakan penslitian eksperimental semu (quasi eksperimen)
dengan desain fwo group pre fest dan post test. Kelompok intervensi adalah penderita
DM yang diberi konseling gzl dengan liflet DM modifikasi dan kelompok pembanding
adaieh penderita DM yang diberi konseling gizl dengan lifiel dist DM. Rancangan

peneiftian adalah sebagai berikut:

- 9] T1 : Q2
c o T2 oz
Ketarangan:

E = kelompok intervensi

€ = kelompok pembanding

T1 = pemberian konseling gizi dengan Iiflet DM modifikasi

T2 = pamberian konseling gizi dengan liflet diet DM

01 = pengetahuan, kebiasaan makan, berat badan dan kadar glukosa darah sebalum

diberi konseling gizl
Q2= pengetahuan, kebiasaan makan/asupan makan, beral badan dan kadar glukosa
darah sesudah diber konseling gzl

3.2. Tempat dan Wakiu
Peneltian ini akan dilakukan di Puskesmas di wilayeh kerja Dinas Kesehatan Kota
Malang (Puskesmas Kendal Kerep) pada bulan Mopember sampal dengan Desember
2014,
3.3 . Populasi dan Sampel
Subyek peneliian adalah pasien yang datang ke Puskesmas dengan diagnosis DM
tipe 2 pada saal pensiitian berangsung. Subyek penelitian merupakan populasi -
terjangkau dengan kriteria inkiust dan eksklusi sebagai berikut:
8. Kriteria Inklusi:
1) dapat berkomunikasi dan membaca
2) usia dewasa
3) laki-lakl dan perempuan

28



4)Setuju dilkutsertakan dalam penelitian dengan menandatangani informed
Consent
b. Kriteria Eksklusi
1) mengalami komplikasi yang mengharuskan rawat inap
2) mengalami penyakit yang menyulitkan untuk berkomunikasi
3) hamil dan atau menyusui
Besar Sampel dan Cara Penentuan Sampel Besar sampel yang dipedukan
unituk panelitian ini :Sebanyak 20 orang dengan ninclan : 10 crang sebagai kelompok
pembanding (diberkan lifiel Puskesmas) dan kelompok Inervens| (diberikan |iflet
modifikasi)
3.4, Variabel dan Definisi Operasional Variabel
Variabel dalam penelitian ini adalah sebagai berikut;

1), Variabel bebas adalah jenis Iiflet dalam konsultasi gizi

2), Variabal terikat adaiah pengendalian kadar glukosa darah

3). Vanabel antara adalah pengetahuan, asupan, berat badan

4). Variabel pengganggu adalah umur, jenls kelamin, pendidikan, pekerjaan,
pendapatan. akiifitas fisik, informasi lain, jenis obat dan ketaraturan minum obat

3.5. Definisi Operasional Varabel:

1). Penderita DM tipe 2 adalah penderita yang didiagnosis penyakil diabetes yang
pengobatannya lidak lergantung insulin, bisa dengan diel saja, diel dan latihan
jasmani atau diet disertai dengan |atihan jJasmani dan obat antl diabetes (OAD),

2) Konsultasi Gizi adalah kegiatan edukasi atau pendidikan secara individual
mengenal pangelahuan, slkap dan ketrampllan gizl bagl pendedta DM vang
dilakukan oleh petugas gizi meialul kegiatan tatap muka dengan menggunakan
bahan edukasi berupa iifiet dan daftar bahan makanan penukar, dengan tujuan
meningkatkan pemahaman penderita akan penyakitnya. memiliki sikap positf dan
kelerampllan dalam menjalankan disinya.

3). Lifet DM modifikasi adalah liflet DM untuk penderita DM yang dimodifikasi
cari iflel diet DM, dengan perbedaan pada bentuk (tampilan, selting, wama,
layout) dan adanya penambahan faktor risiko serta akibat komplikast yang
ditimbulkan sehubungan dengan kepatuhan diel yang dikembangkan oleh
penelitl.
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4) Liflet diet DM adalah liflet untuk pasien DM yang digunakan oleh petugas gizi
sebagal pedoman dalam memberikan konsultasi gizi kepada pendernta DM,
dikembangkan aleh Depkes RI Direktorat Gizi Masyarakat Sub dit Gizi Klinis

5).Umur adalah jumiah tahun yang telah ditempuh oleh penderita DM dalam
hidupnya pada saat awal penelitian. Skala rasio.

6).Jenis Kelamin adalah jenis kelamin penderita, dikelompokkan pria dan wanita.
Skala nominal,

7). Pengetahuan adalah nilai pemahaman penderta DM tentang pengelclaan DM
yang dinilal dari kemampuan penderita menjawab tes pengetahuan berdasarkan
kuesioner dengan pilihan ganda (benar dan salah), Skala interval.

8). Status Gizi adalah keadaan kesehalan fisik sebagal akibat dar konsumsi dan
penggunaan makanan dalam tubuh yang diukur berdasarkan indeks massa tubuh
(IMT), Skala rasio.

8).Jenis Obat adalah obat antl diabetes (OAD) yang dikonsumsi cleh penderita DM
selama penelitian, dikelompokkan atas sulfonilurea dan kombinasi sulfonilurea
dengan biguanid. Skala nominal,

10} Keteraturan minum obat adalah ketersturan penderita terhadap aturan minum
obat sesual jenis OAD yang dikonsumsi, dikelompokkan atas teratur dan fidak
teratur. Dikatakan teratur jika penderita mentaali jadwal dan dosis obat yang
diberikan, dan tidak teratur jlka melanggar jadwal dan dosis obat yang diberikan.
Skala ordinal. )

11).Kebiasaan makan adalah keadaan yang menggambarkan jumlah asupan enerngi

dan zat gizi makro dar makanan sehari-har, jenis bahan makanan yang
dikonsumsi serta frekuensi dan jadwal makan sehari-hari.
-Pangendalian asupan energi dan zat gizi adalah keadaan yang menggambarkan
pencapaian asupan energi dan zal gizi makro penderita DM dibandingkan
dengan kebutuhannya, dikatakan baik jika asupan 280% sampai dengan =
119% dari standar diet yang dietatpkan dan tidak baik jlka £90% dan =120%,
Skala ordinal
12} Pengendalian beral badan adatah penilalan hasil intervensi melalui pengukuran
sntropometr yang menggambarkan performance fisik seseorang sebagal hasil
dari keselmbangan zat gizi dalam ftubuh. Pengendallan berat badan
dikelompokkan atas baik dan tidak baik Dikatakan baik apabila penurunan berat
badan pada penderta gemuk (0.8-2,0 kg), peningkatan berat badan pada
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penderita Kurus (0,8-2 Okg). dan IMT antara 18,5-22.9 kgim2 untuk penederita
dengan berat badan normal, Dikatakan ldak baik jika tidak memenuhi kriteris
pengendalian baik. Skala ordinal

13. Pengendalian kadar glukosa darah adalah keadaan yang menggambarkan
pencapaian kadar glukosa darah yang normal alay mendekatl normal, dilihat dari
kadar glukosa darah puasa (GOP) dan 2 jam sesudah makan (GDZ2JPP) pada
awal pengamatan. Pengukuran Gula Darah Puasa dan HBA1C pada akhir
pengamatan, diukur melalui darah plasma vena, dengan metode spektrofotometri.
Kriteria pengendalian dikelompokkan menurut Perkeni (2002}, yailu: baik, jika
GDP B0 - 109 mg/dL dan GD2JFP 80-144 mgidL: sedang, jika GDP 110-1256

mg/dl dan GD2JPP 145-179 mo/dL; dan buruk bila GDP 2126 mg/dl dan
GD2JPP z 180 mg/dL. Skala ordinal.

8. Cara Pengumpulan Data

Data Identitas dan karakteristtk subyek dilakukan dengan wawancara dengan
menggunakan kuesionar lerstrukiur, Data keblasaan makan dilakukan dangan
wawancara menggunakan FFQ dan form recall 24 j[am. Data antropometr meliputl BB
dan T dilakukan dengan pengukuran menggunakan fimbangan berat badan dengan
ketelitian 0.1 kg dan microtoise dengan ketelitian 0.1 cm, Data kadar glukosa darah
dilakukan dengan pemeriksaan menggunakan metode spekirofofometn. Data
pengetahuan diperoleh melalsi wawancara menggunakan kuesioner, Demikian pula
dala tentang aktifitas fisik, jenis obat, keteraturan minum cbat, Informasi lain,
Panerimaan/respon penderiia terhadap (et DM modifikasi dan lifiet diet DM dilakukan
dengan wawancara dengan panduan kuesioner lerstrukiur,
Pada penelitian inl kontrol lerhadap wvalidites data dilakukan dengen cara. (1)
menggunakan tenaga pengumpul dala yang beristar belakang D3 gizl, (2) melakukan
pelatihan mengenal konsultasl gizl, teknik pengumpulan data dan cara menggunakan
alat ukur, (3) menyamakan persepsi untuk sefiap pertanyaan yang terdapal dalam
kuesioner.

Tinstrumen, Alat dan Bahan
- Timbangan datecic
- Microtoise
-  Kuasionar karakieristik responden, pengetahuan
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Form Food Recall 24 hours
- Food Freguency Questionaire
- Fomulir Aktifitas Harlan
= Kuesioner Evaluasi Liflet
8. Rencana Pengolahan dan Analisis Data
Data-data yang telah terkumpul ditabulasi dan dianalisis secara diskriptif.



BAB IV
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN

A. Hasll Penelitian
1. Karakteristik Responden

Karakieristik penderita DM pada kelompok Pembanding maupun Kelompok
intervensi ditunjukken pada Tabel 5

Tabel 5. Karakteristik Responden
B o N 1
A. Jenls Kelamin -
Laki-lakl 5 50 0 0
Perempuan 5 50 10 100
Jumilah 10 100 10 100
ﬁlﬂ
40-49 2 20 1 10
50-59 d 40 3 30
60-70 4 40 8 60
_ Jumiah . 10 100 10 100
B. Lama Menderita DM
<5 th 3 30 7 70
S5—10th 4 40 2 20
=10 th 3 40 1 10
Jumlah 10 100 10 100
| C. Status Gizi
Baik 1 10 B 60
Sedang 3 30 2 20
Buruk B 60 2 20
Jumlah 10 100 10 100
D. Jenis Pekerjaan
Ibu Rumah Tangga 10 100 _ 3 30
Swasta 0 0 5 50
PNS 0 ¥ 1 10
Lain-lain 0 0 1 10
Jumlah 10 100 10 100
E. Pendidikan
sD 8 80 3 30
_SMP 0 0 2 20
SMA 2 20 2 20
s1 0 0 2 20
s2 1] 0 1 10
Jumiah 10 100 10 100
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Responden dalam peneitian Inl berumlah 20 orang yang dibagi menjadi 2
kelompok, yaltu kelompok Pembanding dan kelompok Intervensi. Masing-masing
kelompok terdir dari 10 crang.

2. Penerimaan Penderita DM terhadap Liflet DM Modifikasi
Penerimaan Pasien OM terhadap lifist DM Madifikasi ditunjukkan pada tabel 8
Tabel 6. Penermaan pasien DM terhadap liflet DM Modiikasi

n % [n|% | n| % |n ] %
Ukuran Kertas 1 | 100 | 0| @ | 0 | 0 | 10 | 100
Varasi huruf g 80 0 0 1 10 | 10 | 100
Wama 10 100 0 0 0 0 10 100
lustrasiigambar 10 | 100 | 0 | © @ | @ | 10 | 100
~ Pesan yang ada di (ifiet 7 ™ | 3 [ 3 | 0o | 0 | %0 | oD

Dari tabel diatas dapa! diketahul bahwa darl segi penampilsn Iiflet yaltu ukuran
kertas, varasl huruf, wama, llustrasiigambar dan pesan yang ada di liflel pada
umumnya tergoiong baik

3. Pengetahuan Fendarita DM sebelum dan setelah Pemberian Konseling
Penggunaan lifiet DM dalam konsultasi gizi terhadap pengetahuan panderita DM
sebelum dan setelah pemberian konseling ditunjukkan pada tabel 7 dan 8
Tabet 7. Pengetahuan Penderita DM sebelum Pemberian Konseling

Baik Kurang Jumiah
Pra Test
n i n LA n %
Kel. Pembanding 4 40 6 60 10 100
Kel, Intervensi 5 50 5 50 10 100




Tabel 8. Pengetahuan Penderita DM setelah Pemberian Konseling

Baik Kurang Jumiah
Post Test _
n % n % n Y
Kel, Pembanding 8 B0 2 20 10 100
Kel Intervensi ] a0 1 10 10 100

Dan tabel 7 dan & dapat diketahul bahwa ada peningkatan pengelahuan pasien
DM setelah diberikan konseling

4, Pengendalian Kebiasaan Makan (Asupan Energl) Penderita DM
Asupan energl penderta DM sebelum dan selslah konseling ditunjukkan pada
gambar 1 dan 2
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Gambari. Asupan Energl pasien sebelum dan selelah pemberian konseling pada
kelompok Pembanding
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Gambar 2. Asupan Energi pasien sebelum dan setelah pemberian konseling pada
kalompok Intervensi



Darl gambar diatas dapal diketahul bahwa asupan energl pasien sebelum dan
satelah pemberian konseling baik pada kelompok pembanding maupun kelompok
Intervensi masih berada dibawah kebutuhan pasien,

5. Perubahan Berat Badan Penderita DM sebelum dan setelah Pemberian Konseling
Perubahan berat badan pasien sebelum dan setelah pembenan konseling baik
pada kelompok pembanding maupun kelompok intervensi ditunjukkan pada gambar 3
dan 4

= BB fawal
= BA akfir

Gambar 3. Berat Badan Penderta DM sebelum dan setelah pembenan Konseling pada
Kalompok Pembanding

u BE Al
o Ba akhirr

e 8885882 3% 28

Gambar 4, Berat Badan Penderita DM sebelum dan setelah Pembenan Konseling pada
Kelompok Intervensi

Dari gambar 3 dan 4 dapat diketahul bahwa pada umumnya berat badan
penderita sebelum dan setelah pemberian konseling cenderung tetap. baik pada
penderita OM dengan stalus gizi balk maupun ovenveight



6. Pengaruh Penggunaan Liflet DM Modifikasi dalam Konsultasi Gizi terhadap Pengendalian
Kadar Glukosa Darah Penderta DM

8.1. Pemerksaan Gula Darah Sebelum Pamberan Konsealing

Pemeriksaan gula darah puasa dan 2 JPP sebelum pemberan konseling baik

pada kKelompok pembanding maupun kelompok intervensi ditunjukkan pada tabel 8 dan
10

Tabel 8. Pemeriksaan Gula darah Puasa Sebelum Pemberian Konseling pada

Kalompok F‘umbnndiﬂr_tz'kdm halumggl_ Intervensi

_ ﬁk Jumiah
Gula Darah Puasa | (80 -1u;n1 (110 = 1. (>128)

nm % nmr_ﬁmﬂ—' n| %

Kel. Pembanding 1 10 0 0 9 80 10 100

Kel Intervensi 5 20 1 10 4 40 10 100

Tabal 10. Pemenksaan Gula darah 2 JPP Sebelum Pemberian Konseling pada
Kelompok Pembanding dan Kelompok Intervens

Balk Sedang Buruk Jumiah
Guia Darah 2JPP (119 - ‘IIIH} {145 < .'I[ m
n S no. n Y n %
Kel. Pembanding 0 0 0 0 10 | 100 | 10 | 100
Kel, Intervens| 3 30 1 10 3 60 | 10 | 100 |

Dari tabel 5 dapal diketahul bahwa pada kelompok pembanding sebelum
pembenan konseling pada umumnya gula darah pendarita lergolong pada kondisi yang
buruk, sedangkan pada kelompok infervensi gula darah penderdta hampir seimbang
antara pasien yang tergolong baik dan tergolong buruk, Dan tabel 10 dapat diketahul
bahwa pemeriksaan gula darah 2 jJam PP pasien pada kelompok pembanding 100% -
tergolong buruk, sedangkan pada kelompok intervens: 60% tergolong buruk,
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6.2. Pemeriksaan Gula Darah Setelah Pemberian Konseling

Pemeriksaan Gula Darah Puasa setelah Pemberian konseling pada kelompok
pembanding maupun kelompok Intervensi ditunjukkan pada tabel 11

Tabel 11, Pemeriksaan Gula darsh Puasa Setelah Pemberan Konseling pada
Kelompok an_blndln dan Kelompok Intervens

| udm‘g " Buruk Jumiah

Gula Darah Puasa | (80-109) | (110~ 126) ._ -
—nmr—fmr—ﬁ i

Kel Pembanding 4 40 | 2 | 2o 4 40 10 100

Kel. intervensi B 80 1 10 1 10 10 100 |

Dearl tabel 11 dapat diketahul bahwa guia darah puasa pasien setelah pemberian
konseling menunjukkan adanya perkembangan kearah yang lebih baik (menunjukikan
adanya kemajuan), baik pada kelompok pembanding maupun kelompok intervensi,

7. Pemeriksaan HbA 1c Pasien Diabetes Mellitus

Pemeriksaan HbA1c pasien DM pada kelompok pembanding maupun kelompok
intervensi ditunjukkan pada tabel 12

Tabel 12. Pemeriksaan HbA1c Setelah Inervensi pada Kelompok Pembanding dan
Kelompok Intervensi =

Balk Sedang Buruk Jumiah
HbA1c (<6.5)% | (658)% (>8)%
n % n % n % n %

Kel. Pembanding i} 0 4 40 B 60 10 100

Kel_ Intervens 4 a0 | 3 | 30 3 | 3D | 100
| |

Dar tabel 12 dapal diketahul bahwa kadar HbA1c sebagian besar kelompok

pembanding tergolong buruk, pada kelompok intervensi jumiah seimbang antara pasien
yang tergolong baik, sedang maupun buruk.



8. Pengaruh Penggunaan liflet DM Modifikasi dalam Konsultasi Gizi terhadap
Pengendalian Gula Darah Pasien DM
Dari Hasil Uji Statistik menggunakan Part Sample T-Test ada perbedaan yang
signifikan (p=0,047) guia darah puass pada kelompok pembanding sebelum dan
setelah pemberian konseling. Pada kelompok Intervensi menunjukkan ada perbedaan
yang signifikan (p=0,01) gula darah puasa sebelum dan setelah pemberian konseling,
Dari Hasil Ujl Statistk menggunakan Independent T-Test , tidak ada
perbedaan yang signifikan (p=0473) gula darah puasa setelah pemberian konseling
antara kelompok pembanding dan kelompok intervensl.

B, Pembahasan
1. Karakternstik Responden

Responden dalam penelftian inl berfumiah 20 orang yang dibagl menjadl 2
kelompok, yaitu kelompok Pembanding dan kelompok Intervensi Masing-masing
kelompok terdirl dari 10 orang.

Dari hasil penelitian diketahul bahwa dan 20 pasien diketahul 15 orang berjenis
kelamin perempuan dan 5 orang berenis kelamin laki-laki Hal inl sesual dengan
pemyataan Corwin (2000) bahwa penyakit Diabetes Melitus dapat menyerang lakl-taki
maupun perempuan dengan prosentase perempuan lebih banyak dibandingkan laki-laki.
Menurut Baziad ANl (2003), wanita pada usia lanjul {saat menocpauss) mengalami
penurunan fungst hormen estrogen, punurune'ln pengeluaran hormon paratiroid dan
meningkatnya hormon FSH dan LH sehingga menimbulkan perubahan sistem pembuluh
darah yang dapat menyebabkan berbagal macam penyakit, sepetl diabetes melitus,
jantung koroner dan stroke,

Rata-rala pasien berumur lebih dan 30 tahun. Hal ini didukung cleh pernyataan
Subroto (2008) bahwa penyakit diabetes melitus tipe 2 biasanya muncul pada orang yang
berusia lebih dan 30 {ahun, Keseluruhan responden diatas menderiia diabetes melitus
tipe 2 yang mana tidak tergantung insulin (NIDDM) dan berkaitan dengan usia karena
diabetes melitus sering muncul pada usia lanjul. Proses penusan atau usla lanjut dapat |
menyebabkan penyusutan sel-sel B yang progresif sehingga sekresi insulin semakin
berkurang dan kepekaan reseptornya juga menurun (Subroto, 2008)
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2. Penerimaan Peanderita DM terhadap Liflet DM Modifikas

Dari tabel 6 dapat diketahul bahwa pendapal pasien dar segl panampilan Iiflet
yaitu ukuran kertas, vanasi huruf, wama. illustrasi/gambar dan pesan yang ada di liflet
sabagian besar menyatakan baik.

Berdasarkan hasil survei di beberapa sarana pelayanan kesshatan seperti
puskesmas, rumah sakil dan klinik umum yang melayani konsultasi gizl bagl penderita
DM, sebaglan besar petugas gzl menggunakan Iiflel diet DM yang dikembangkan oleh
Depkes RI Direktorat Gizi Masyarakat Sub Dit Gizi Klinis sebagai media konseling gizi,.
Dalam liflet diet DM, pesan yang disampaikan disusun secara naras| melputi tujuan diet,
pemilihan bahan makanan, pembagian makanan dalam sehar dan pelaksanaannya,
serta findakan pencegahan jika terjad| hipoglikemia.

Pada liflet modifikasi inl dikembangkan dengan menambahkan berbagal fakior
risika, penyabab maupun akibat atau komplikasl yang ditimbulkan dar ketidakpatuhan
terhadap pengobatan diet dalam bentuk gambar dan bagan.

Darl hasil penelitian didapatkan bahwa sebanyak 10 % pasien DM meanyatakan
variasi huruf yang ada pada liflet modifikasi dalam katagon "Kurang® dikaranakan faktor
usia, sehingga kurang jelas membaca dan menangkap isi pesan, letapi secara
keseluruhan sebagian pasien dapat menerma Iflet modifikasi balk darl penampilan
maupun Isl pesan,

3. Pengetahuan Penderita DM sebelum dan selalah Pambarian Konseling

Dari tabel 7 dan 8 dapat diketahul bahwa ada peningkatan pengetahuan pasien
DM setelah dibenkan konssling baik pada kelompok pembanding maupun kelompok
intervensi antara sebelum dan setelah pemberan konseling. Rata-rata peningkatan
pangetahuan lebih banyak pada kelompok intervensi (12 point) dibanding kelompok
pembanding (B8 point). Menurut Persagl, 2011, salah satu upaya meningkatkan
pengetahuan dan kemampuan individu /keluarga tentang gizl dapat dilakukan melafui
konseling gizi. Konseling gizi adalah suatu bentuk pendekatan yang digunakan dalam
asuhan gizi untuk menoiong individu dan keluarga memperoleh pengertian yang labin
baik tentang dirinys dan permasalahan yang dihadapi. Setelah konseling diharapkan
individu dan keluarga mampu mengambil langkah-langkah untuk mengatasl masalah
gizinya termasuk perubahan pola makan serta memecahkan masalah terkait kearah
kebiasaan hidup sahat.



Dan hasil penelitian diketahul bahwa 30% pasien lulus S0, lulus SMP SMA, 81
masing-masing 20% dan 52 10%

Manurut Suhardjo (2003) tingkat pendidikan sangat mempengaruhl kemampuan
penenmaan informasi gizi. Masyarakal dengan tingkal pendidikan yang rendah akan
memperiahankan tradig-tradisl yang berhubungan dengan makanan, sehingga sulit
menenma informasi baru bidang gizi

Semakin tinggl tingkal pendidikan seseorang, maka semakin mudah menerma
informasi sehingga semakin banyak pula pengetahuan yang dimilikinya (Nursalam,
2008), Demiklan juga HAR Tiasr (2002) menjelaskan bahwa semakin tingginya
pendidikan balk dalam pemerataan maupun didalam kusitas pendidikan, akan terjadi
peningkatan kualitas sumber daya manusia, yang tampak di dalam penguasaan dan
pengembangan limu pengetahuan

4. Pengendalian Keblasaan Makan [Asupan Energi) Penderita DM

Dari gambar 1 dan 2 dapat diketahul bahwa asupan energl pasien sebelum dan
setelah pembernan konseling baik pada kelompok pembanding maupun kelompok
intervens| masih berada dibawah kebutuhan pasien, Pada saat awal konsaling, masing-
masing pasien dianjurkan untuk mengonsumsi makanan dengan jumlah yang sesual
dengan kebutuhan dan hasil perhitungan dengan jadwal, jJumiah, jenis dan standart porsi
sudah dituliskan pada liflet. Hasil evaluasi setelah pemberian konseling menunjukkan
bahwa asupan makanan pasien tetap berada dibawah standad kebutuhan, hal ini
disebabkan pada umumnya pasien melakukan pembatasan terlalu keiat terhadap
makanan yang dikonsumsi karena takut gula darah meningkat, walaupun dar segi
pengetahuan tentang diet DM ada peningkatan, akan tetapl untuk merubah perilaku
makan sesual dengan anjuran bukan hal yang mudah Pasien juga kesufitan untuk
merubah pola makan sesual dengan jadwal makan penderita DM (3 kali makanan utama
dan 2 kali snack)

5. Perubshan Beral Badan Penderita DM sebelum dan setelah Pembenan Konseling

Dari gambar 3 dan 4 dapal diketahul bahwa pada umumnya beral badan :
penderita sebelum dan setelah pemberan konseling cenderung tetap, balk pada
penderita DM dengan status gizi balk maupun overweight, Apabila dihubungkan dengan
kebiasaan Olahraga, responden/pendenta DM dengan status gizi overweigh tidak
melakukan Olahraga secara rutin, umumnya disibukkan dengan pekeraan rutin sehan
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har, Babarapa pasien dengan status gizl baik masih ada yang menyempatkan olahraga
saperti jalan pagi dan bersepeda. Subrolo (2008) menambahkan bahwa olahraga harus
dilakukan secara teratur, sebaiknya 5-6 kali parminggu untuk mengurangl beral badan
bagl yang gemuk, Kebanyakan penderita diabetes tidak akil sehingga clahraga harus
dimulal dengan perlahan dan yang ringan-ringan saja (misalnya |alan kaki atau
bersepeda) dan secara perlahan dinaikkan uniuk menghindar efek-efek yang tidak
diinginkan separt| cedera, hipoglkemia, dan masalah janung. Sebuah studi menunjukan
bahwa peningkatan sedikit akifilas fisik (30 menithan) dapat mengurangl rislko
diabetes, Latihan jasmani merupakan salah satu bentuk pengelolaan penyakit diabetes
melitus. Dengan metakukan |atihan secara terafur dan berkesinambungan diharapkan
kadar glukosa darah akan manurun (Dalimartha, 2004 )

Dari hasil penelitian diketahui bahwa 60% pasien status gizi baik , 20% status
gizi sedang dan 20% stalus gizl buruk. Menurut Smeitzer (2001) bahwa diabetes meiitus
tipe 2 terjadi pada penderita overweight dan obesitas akibat intoleransi glukosa yang
berlangsung lambat (selama bertahun-tahun) dan progresif, sehingga diabetes melitus
tipe 2 inl dapat berlangsung tanpa terdetaks|.

6. Pengaruh Penggunaan Liflet DM Modifikasi dalam Konsultasi Glzl terhadap Pengendalian
Kadar Glukosa Darah Penderita DM
6.1. Pamerksaan Gula Darah Sebalum Pemberan Konsaling
Dari tabal & dapat diketahui bahwa pada kelompok pembanding sebelum
pemberian konseling pada umumnya gula darah penderita tergolong pada kondisi yang
buruk, sedangkan pada kelompok intervensi, gula darah penderita hampir seimbang
antara pasien yang tergolong baik dan tergolong buruk. Dar tabel 10 dapat diketahul
bahwa pemerksaan gula darah 2 jam PP pasien pada kelompok pembanding 100%
tergolong buruk, sedangkan pada kelompok Intervensi 50% tergolong buruk. Hal inl
mungkin berkaitan dengan kelompok pambanding 70% pasien menderita DM lebih dan 5
tahun, sedangkan pada kelompok intervensi 30% pasien menderita DM lebih dan 5
tahun. Tidak seluruh pasien secara rutin mengkonsumsi obat-obatan yang diberkan
puskesmas. Penderita dengan gula darah dalam kategor buruk kadang-kadang juga
disertal dengan penyakif lain seperti hipertensl dan jantung
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6.2. Pengaruh Penggunaan lifiet DM Modifikasi dalam Konsultasi Gizi terhadap
Pengendalian Gula Darah Pasien OM
Dari tabel 11 dapat diketahui bahwa gula darah puasa pasien setelah pemberan
konseling menunjukkan adanya perkembangan kearsh yang lebih baik (menunjukkan
adanya kemajuan), balk pada kelompok pembanding maupun kelompok intervensi,

Dari Hasll Uji Statistik menggunakan Part Sample T-Test ada perbedaan yang
signifikan (p=0,047) gula darah puasa pada kelompok pembanding sebelum dan setelah
pemberian konsaling. Pada kelompok Intervensl menunjukkan ada perbedaan yang
signifikan (p=0,01) gula darah puasa sebelum dan setelah pemberian konseling.

Darl Hasil Uji Statistik menggunakan Independent T-Test , tidak ada perbedaan
yang signifikan (p=0473) gula darah puasa setelah pemberan konseling antara
kelompok pembanding dan kelompok [ntervensl, arinya tidak ada perbedaan yang
signifikan penurunan gula darah puasa antara kelompok pembanding dan kelompok
Intervens| bailk menggunakan Iflet yang lams maupun liflet moddikas: Kegiatan
konsultasi memberikan pengaruh terhadap penurunan gula darah pasien, akan tetapl
Jenis liflet modifikasi tidak banyak memberikan pengaruh.

Pada kelompok kontrol terjadi penurunan gula darah puasa sebesar 36 mg/dl, pada
kelompok intervensi terjadi penurunan sebesar 234 mg/dl. Namun, apabila
dikategorikan, kadar gula darah puasa setelah pemberian konseling pada kelompok
intervensi B0 % tergolong baik dan pada kelompek pembanding 40 % tergolong baik.

7. Pemernksaan HbA1c Pasien Diabetes Mellitus

Darl tabel 12 dapat diketahul bahwa kadar HbA1c sebagian besar kelompok
pembanding lergolong sedang dan buruk, pada kelompok Intervensi jumlah selmbang
antara pasien yang tergolong baik, sedang dan buruk.

Pada penyandang DM. Glikesilasl hemoglobin meningkat secara proporsional
dengan kadar rala-rata giukosa darsh selama 8-10 minggu terakhir. Bila kadar glukosa
darah berada dalam kisaran normal antara 70-140 mg/dl selama 8-10 minggu terakhir,
maka hasil tes HbA1¢ akan menunjukkan nilal normal Pemeriksaan HbA1e dipengaruhi
cleh anemia berat, kehamilan, gagal ginjal dan hemoglobinopat,

Hasil pemeriksaan HbAlc merupakan pemeriksaan tunggal yang sangat akurat
untuk meniial status nﬁkan'ﬂ_k jangka panjang dan berguna pada semua tipe penyandang
DM, Nilal HbA1c juga merupakan predikior terhadap kemungkinan timbulnya komplikasi
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diabetes. Pemenksaan inl bermanfaat bagl pasien yang membutuhkan kendali glikemik
yang ketal seperi pasien diabetes hamil.

Dengan salu kali pemariksaan | dapat mengukur rata-rata status glikemik dalam 5-
12 minggu terakhir, Data ini sangal bermanfaat sebagai lambahan hasll pemeriksaan
kadar glukosa darah dan har ke hari. Kadar HbA1c dapal mencerminkan glukosa darah
rata-rata (estimated average glucose)



BABY

KESIMPULAN DAN SARAN

A Kesimpulan

1. Sebagian besar penderita DM dapat menerima |flet baru, baik dar segi
penampllan maupun isi pesan

2. Ada peningkatan pengetahuan pendedita DM antara sebelum den setelah

pemberian konseling balk pada kelompok pembanding maupun kelompok
intervensi

3. Asupan Energl penderita DM sebelum dan setelah pemberan konseling baik
pada kelompok pembanding maupun kelompok Intervensi verada dibawah
standart kebutuhan

4, Berat badan penderita DM sebelum dan setelah pemberian konseling baik
pada kelompok pembanding maupun kelompok Intervensi tidak banyak
berubah, cenderung tetap

5. Ada perbedaan yang signifikan gula darah puasa pasien sebalum dan seielah
pemberian konseling baik pada kelompok pembanding maupun kelompok
intervensi, namun fidak ada parbedaan yang signifikan panuninan guila darah
puasa antara kelompok pembanding dan kelompok intervensi  baik
menggunakan liflet yang lama maupun liflet modifikasi.

B. Saran

Penderita DM yang dijadikan responden peneltian sebaiknya gula darah
berada pada kondisi fkategori yang sama
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PERNYATAAN KESEDIAAN MENIADI RESPONDEN

PENELITIAN TENTANG: LIFLET DIABETES MELITUS MODIFIKASE, KATTANNYA DENGAN
PENGENDALIAN KADAR GLUKOSA DARAH PENDERITA DIABETES MELITUS TIPE 2

Pepelitian Ini meminta kesedisan Bapak/lbu/Saudara untuk memeriksakan kesehatan
Bapak/Ibu/Saudara ke Puskesmas ftempat yang telah ditentukan. Bapak/lbu/Saudara diminta
untuk datang ke Puskeimasftempat yang telah ditentukan dalam jangka waktu 2 {dua) bulan
sesual dengan [adwal vang ditentukan oleh petugas.

Keuntungan dari penelitian Ini adalah Bapsk/ibu/Saudara dapat memonitor kesehatan dan
keadaan penyakit tanpa dipungut bayaran, sedangkan kerugianya tidak ada, karena pengobatan
yang diberian sesuai dengan standar pengobatan yang biasa diberikan kepada pasien DM tipe 2.

Segala data yang berkenaan dengan Bapak/lbu/Seudara akan kami jaga kerahaslaannya, dan
hanya digunakan bagi kepentingan limiab untuk penelitian,

Satelah memahami informasi diatas, saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Alamat

Bersedia dan mau berpartisipasi menjadl subyek dalam penelitian yang akan dilakukan oleh
Endang Widajatl, dkk darl Politeknik Kasehatan Kemenkes Malang.

Malang, ....2014

Panelit| Responden,

Endang Widajatl, S5T,M.Kes
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PENELITIAN LIFLET DIABETES MELITUS MODIFIKAS], KAITANNYA DENGAN PENGENDALIAN KADAR
GLUKOSA DARAH PENDERITA DIABETES MELITUS TIPE 2

FORMULIR KARAKTERISTIK RESPONDEN

A. Identitas Responden
1. Pengambilan data ke 01
2. Ne. D
3. Nama Lengkap/Jenis Kelamin LP
4. Tanggal lahinUmur / thn
| 5. Lama menderita DM bulan/ tahun
B. MH'DPD‘Mlﬂ'l
E. Berat Badan/Tinggi Badan kg! om
7. Status Gizl (IMT=BB/TE")
<185 (1{ )
185-228(2{ )
>=230(3{( )
€. Soslal Ekonomi
8. Pendidikan terakhir
8. Pekerjaan
10, Status Pemikahan
Belum manikah | 1{ }
Meriikah | 2{ }
Janda/Duda | 3{ )}
11. Situasi Hidup
Hidup sendiri | 1{ }
Dengan Keluarga | 2{ }
12. Pendapatan dalam 1 bin -
<Rp500.000-|1{ )}
Rp 500.000-s.d Rp 1.000.000- | 2{ }
>=Rp 1.000.000-|3{ )}
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PENELITIAN LIFLET DIABETES MELITUS MODIFIKAS| DAN KAITANNYA DENGAN PENGENDALIAN
KADAR GLUKDSA DARAH PENDERITA DIABETES MELITUS TIPE 2

KUESIONER PENGETAHUAN [PRETEST)

Narma Lengkap, Jenis Kelamin L/P
A, Informasi
1. Apakah Bapak/lbu/5audara pernah | 1{ ]Ya
mendapatkan informasi tentang penyakit | 2{ }Tidak
kencing manis? (jika tidak langsung ke B}
2. lika pernah, darimana Bapak/Ibu/saudara | 1{ }radio
mendapatkan informasi tersebut? (bisa pillh | 2{ ) televisi

labih darl satu jawaban)

kali
informasi

Kapan terakhir
mendapatkan
kencing manis?

Bapak/lbu/Saudara
tentang  penyakit

Menurut Bapak/Ibu/Saudara  kepada slapa-
penderita kencing manis melakukan konsultasi
untuk pengelolaan penyakitnya

3{ }surat kabar/majalah
4| }petugas kesehatan
5{ }anggota keluarga
B6{ }teman/sahabat

1{ }>1 tahun yang lalu
21{ )&~ 12 bulan yang lalu
3{ }3-6bulan yarg lalu
4{ }1-3 bulan yvang talu
5{ }<1bulanyang lalu

1{ )dokter

21{ }ahligizi

3{ ] konsultan ofah raga
4 { ) apoteker

. Penyaklt Kencing Manis

. Pada umumnya penyebab penyakit kencing manis
adalah produksi insulln berlebihan di dalam tubuh

. llka orang tus menderita kencing manis, maka
anaknya akan berisiko lablh tinggi untuk menderita
Kendcing manis Jugs

. Orang gemuk lebih besar kemungkinannya untuk
menderita kencing manis dibandingkan orang yang
berat badannya normal

. Pengobatan leblh penting daripada diet dan
olahraga untuk mengontrol penyakit kencing manis

. Penderita penyakit kencing mania yang setiap hari
minum obat tidak perlu mengatur makanannya

1{ }Benar 2{ }S5alah

1{ )Benar 2{ }Salah

1{ }Benar 2{ }5Salah

1{ }Benar 2{ )Salah

1{ )Benar 2{ )Salah
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6. Cara penderita kencing manls makan sama
pentingnya dengan makanan yang dimakan

7. Penderita kencing manls yang kurus tidak periu
melakukan diet atau mengatur makanannya

B. Penderita kencing manis sebaiknya makanan
makanan ringan sebelum tidur malam

9. Pengendallan. penyakit kencing manis sangat
ditertukan oleh obat-obatan

10.Diet untuk penderita kencing manis sebagian besar
terdiri dari makanan-makanan khusus

11.Penderita kencing manls harus banyak makan buah-
bughan dan sayuran

12.Makan banyak gula dan makanan manls yang lain
merupakan penyebab penyakit kencing manis

13.5ering kencing dan haus terus adalah tanda-tanda
gula darah rendah

14.Gametar, pusing, mata berkunang -kunang dan
berkeringat dingin adalah tanda-tanda gula darah
tinggl

15.Penderita kencing manis yang gemetar, pusing
mata berkunang-kunang dan berkeringat dingin
sebalknya segera minum manis

16.Penderita kencing manis sebaiknya tidak perlu
melakukan permeriksaan mats, ginjal dan jantung

L7.Penyakit kencing manis dapat disembuhkan

18.Penderita kencing manis harus membatasl semua
jenis makanan agar gula darahnya terkontrol

19.Penderita kencing manis sebatknya memahami
daftar bahan makanan penukar

20.Panderita kencing manis tidak perlu menggunakan
cbat |ika kadar gula darshnya dapat dikendalikan
dengan diet dan olah raga

1{ }Benar
1{ ) Benar
1( }Benar
1{ }Benar
1{ }Benar
1{ }Benar
1{ }Benar
1{ ) Benar

1{ }Benar

1{ )Benar

1{ }Benar

1{ )} Bemar
1{ }Benar

i{ ]Benar

1{ }Benar

2{ }Salah
2{ }5alah
Z{ ]salah
2{ }5alah
2{ ] Salah
2{ |}5alah
21{ ]5alah
2{ )salah

2{ }S5alah

2{ ) satah

2{ }5alah

2{ |}salah
2 }salah

21 ) Salah

2{ }salah




PENELITIAN LIFLET DIABETES MELITUS MODIFIKAS! KAITANNYA DENGAN PENGENDALIAN KADAR
GLUKOSA DARAH PENDERITA DIABETES MELITLS TIPE 2

KUESIONER PENGETAHUAN (POSTEST)

MNama Lengkap, Jenis Kelamin

L/P

C. Infarmas

Dalam 1 (satu) bulan  terakhir, apakah
Bapak/ibu/Saudara mendapatkan informasi tentang
cara pengelolaan penyakit kencing manis selain yang
kaml berikan, melalui:

1. Radio

2. Televist

3. Majalah/koran

4,  Petugas Kesehatan

5. Teman/5ahabat/Anggots keluarga

1( ]1kali
2{ |2 kall
3| )>2kall
41 }tidak pernah

14 11 kal
2 12 kall
3{ })>2kali
4{ ] tidak pernah

1 }1kall
2{ }2kall
3 }>2kali
41 )tidak pernah

1{ }1kal
2{ }2kall

3{ }> 2kl

4] }tidak pernah

1{ }1kalk
21 ) 2kal
3{ }>ikal
4 )tidak pernah

D. Penyakit Kencing Manis

1. Pada umumnya penyebab penyakit kencing manis
adalah produksi insulin berlebihan di dalam tubuh
2. liks orarg tua menderita kencing manis, maka

1{ }Benar 2{ }Salsh

1{ )Benar 2{ )Salah
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anaknya akan berlsike lebih tinggl untuk menderita
kencing manis juga

3. Orang gemuk leblh besar kemungkinannya untuk | 1( }Benar 2{ )Salah
menderita kencing manis dibandingkan orang yang
berat badannya normal

4, Pengobatan lebih penting daripada diet dan | 1{ }Bemar 21 }Salah
olahraga untuk mengontrol penyakit kencing manis

5. Penderita penyakit kencing manis yang setiap harl | 1{ ) Benar 2{ }S5alah
minum obat tidak periu mengatur makanannys

6. Cara penderita kencing manis mokan sama | 1{ )JBenar 2{ ]Salah
pentingnya dengan makanan yang dimakan

7. Penderita kencing manis yang kurus tidak perlu | 1{ )Benar 2{ )Salah
melakukan diet atau mengatur makanannya

8. Penderita kencing manis sebalknya makanan | 1{ }Benar 2{ ]Salah
makanan ringan sebelum tidur malam

9. Pengendalian penyakit kencing manls sanget | 1| ) Benar 2 }Salah
ditentukan oleh obat-obatan

10.Diet untuk penderita kencing manis sebagian besar | 1{ }Benar 2{ }S5alah
terdirl darl makanan-makanan khusus

11.Penderita kencing manis harus banyak makan buah- | 1{ } Benar 2/ ] Salah
buahan dan sayuran

12.Makan banyak gula dan makanan manis yvang lain | 1{ }Benar 2{ ) Salah
merupakan penyebab penvakit kencing manis

13.5ering kencing dan haus terus adalah tanda-tands | 1{ )Benar 2{ ]S5alah
gula darah rendah

14 Gemetar, pusing, mata berkunang =kunang dan | 1{ ) Benar 2 )Salah
berkeringat dingin adalah tanda-tanda gula darah
tinggi _

15.Penderita kencing manls yang gemetar, pusing, | 1{ ) Benar 2{ }3alah
mata berkunang-kunang dan berkeringat dingin
sebaiknya segera minum manis

16.Penderita kencing manis sebalknya tidak perle | 1{ }Benar 2{ |Salah
malakukan pemeriksaan mata, ginjal dan jantung

17.Penyakit kencing manis dapat disembuhkan 1{ JBenar 2( )Salah

18.Penderita kencing manis harus membatasl semua | 1{ ) Benar 2{ ] 5alah
lents makanan agar gula darahnya terkontrol

19.Penderita kencing manis sebalknya memahami | 1{ | Benar 2{ }Salah
daftar bahan makanan penukar

20.Penderita kencing manis tidak perlu menggunakan | 1{ |Benar 2 ] Salah

obat |ika kadar gula darahnya dapat dikendalikan
dengan diet dan clah raga




PEMNELITIAN LIFLET DIABETES MELITUS MODIFIKAS] KAITANNYA DENGAN PENGENDALIAN KADAR

GLUKOSA DARAH PENDERITA DIABETES MELITUS TIPE 2

FORM RECALL

WAKTU

JumMLaH

Makan pag!

Makanan
selingan

Makan slang

Makanan
selingan

Makan
malam

Makanan
selingan

1

Ly



PEMELITIAN LIFLET DIABETES MELITUS MODIFIKAS] KAITANNYA DENGAN PENGENDALIAN KADAR

GLUKDSA DARAH PENDERITA DHABETES MELITUS TIPE 2

FORMULIR AKTIFITAS SEHARI
Nama Lengkap,Jenis Kelamin P
Catatan Aktifitas Sehari (24 Jam)
Walktu Jenis Waktu Aktifitas Lama Kkal/menit | Estimasi
Aktifitas | Mulal (jsm) | Akhir (Jam) |  Aktifitas Kebutuhan
.Ermr_;i

Jumlah




PENELITIAN LIFLET DIABETES MELITUS MODIFIKAS! KAITANNYA DENGAN PENGENDALIAN KADAR:
GLUKOSA DARAH PENDERITA DIABETES MELITUS TIPE 2

FORMULIR KONSUMS| OBAT

Nama Lengkap, lenis Kelamin L/P
A, Catatan Konsumsi Obat
No Jenis Obat llnpu Waktu Konsumsi Dosis: Lams&
Mulal (tgl) Akhir {tgl) Kensums|
1. | Sulfonilurea
| 1. | Biguanide
3. | Kombinasi
lﬂHﬂﬂih.ﬂilE‘ﬂiﬁdt
4,
-!l
&.
8. Keteraturan Minum Obat
lenis Obat Waktu Minum Obat Dosls Keterangan




PENELITIAN LIFLET DIABETES MELITUS MODIFIKAS! KAITANNYA DENGAN PENGENDALIAN KADAR
GLUKOSA DARAH PENDERITA DIABETES MELITUS TIPE 2

KUESIONER EVALUAS! LIFLET DM MODIFIKAS]
Fitunht Pengisian:
Isilah dengan memberkan tanda centang pada setisp jawaban sesuai dengen aps Vang
Bapak/Ibu/Saudara pahami| berkattan dengan [iflat DM yang telah dibarikan
* Jawaban yang tulus darl Bapak/Ibu/Saudara sangat kaml harapkan untuk kepentingan perbalkan materl
konseling dimasa yang akan datang
#  Kategorl [awaban;

1= sangat tidak suka/mensrik/paham
1= tidak suka/menarik/paham
3 = kurang suka/menarik/paham
i = cukup suka/menarlk/paham
5 = suka/menarik/saham
&= gangal suks/menarik/paham
Nama lengkap, [enis kelamin L/e
Penampilan Liflet
1. Ukuran kertes yang digunakan 1{ Jrerlalu besar
21 }eudah tapat
3{ } tertals kecil
4. Marlast huruf yang digunakan 1{ }rerialu bamymk
21 }audah sesual
3{ }kurang bervariasi
5., Werna 1 2 3 4 5 L
4. |lustrasifgambar o2 % 4 % 8
5, Menurut saye, sebaifknye  flustresl/gambar | 1{ } gambar tangan
dalam fiflet 2{ }gambar fote
B ‘pnmb:rhnmpuur.fmm
41 } TR O
Pemahaman Pesan
Ketertarikan Pesan

B Saya menvempatkan dij membacs semua (1 2 3 4 5 &
mater yang ads dalam [Ifle
7. Pazan yang ada pada iflet menarik perhatian |1 2 2 4 & B
saya untuk memahaminya

Pelaksanaan isi Pesan
B, Saya merasa mudah melaksanakan isi pasan ) SIS SR [ S B
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Untuk memudahkan menggunakan
padanan bahan makanan ini, maka bahan
makanan dalam daftar dinyatakan dalam
ukuran rumah tangga ( URT )

Padanan bahan makanan berisi daftar
bahan makanan yang dalam kelompoknya
dapal saling menggantkan satu sama yang
lain, karena mempunyai nilal gizi yang
kurang lebih sama, dapat disebut dengan :
1 satuan padanan

[Bx5 x2 cm)
1 biji besar tahy

(6x6 x2%com)

KELOMPOK | ; BAHAN MAKANAN
SUMBER KARBOHIDRAT

Baham makanan ini digunakan sebagai
makanan pokok
mengandung 175 Kalon, 4 gram proteindan
40 gnmy karbohidrat

_-l-

OMPOE 1 - BAHAN MAKAN
SUMBER PROTEIN NABATI

Umumnya digunakan sebagai lauk pauk 1
safuan padanan mengandung B0 kalorl, &
gmm protein, 3 gm lemak dan & grm
karbohidrat

Bahan Makanan | gam |  URT

KETERANGAN SINGKAT

Bahan Makanan

Keju kacang tanah

ber = besar

plg = potong

sdm = sendok makan

bks = bungkus gls = gelas

pk = pak

kel = kecil

btr = bubir sdt = sendokieh
KETERANGAN BESAR PORSI

1 sdm gula pasir

1 sdm tepung susu

1 sdm tepung beras, sago =

1 sdm trigu, maizena,

1 sdm minyak goreng

1sdm = 3 sdl
Igls = 25 sdm
fckr =1 gis

70 grm beras

1plgpepaya(S5x15cm)

1 bh pisang sedang
(3x13 cm)

1 plg sedang tempe
(42 Bx1cm)

1 plg sedang daging
{Bx5 x2 em])

=== et

- -Bahan makan kurang mengandung
protein, hingga peru ditambahkan |
satuan padanan bahan makan Sumber
profedin

Masi
Masi Tim
Bubur beras

Masi Jagung
Kentang
Singkong (%)

Talas
Libi

Bigkuit meja
Roti putih

kraker

maizena (")

lepung beras
tepung singkaonag(*)
tepung sago
tepung trigu
lepung hunkwee
mi basah

mi kerning
havermaoul

Kacang tolo
Qncom

SSERBERRR

2_sdi

KELOMPOK ill : BAHAN MAKANAN
SUMBER PROTEIN HEWANI
Umumnya digunakan sebagai lauk pauk 1
satuan padanan mengandung 95 kalorl, 10
_gram protein, & gram lemak

__Bahan Makanan gram

= e R R R e A L Rl

LRNSEBE55588Y

Daging sapi 50 |1 pigsdg
Daging ayam 50 |1 ptgsdg
Hati sapi 50 |1 pigsdg

60 |2 plgsdg
Usus sapi 75 |2 ptgsdg
Telor ayam biasa 75 |2 butir
Telor ayam negen G0 |1 birbsr
Telur bebek 60 |1 bufir
lkan segar 50 |1 ptgsdg
lkan asin 25 |1 pigsdg

25 |2 sdm
Lidang baszah o0 | Wogls

30 1 plgsdg
Bakso daging 100 |10 bj bsr

: 20 bi kel

2% sdm
2% sdm
2% sdm
2 sdm
2 =dm
2% =sdm
2 sdm
1 sdm

s
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_ nama:
umur:

tinggi badan:
berat badan:
alamat:
tanggal:

| no. hp:

poltekkes kemenkes malang
jurusan gizi




KOMISI ETIK PENELITIAN KESEHATAN
POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES

MALANG
JALAN BESAR UEN NO. TTC MALANG TELP. 0341-808075, 571388 FAX

Form: 008 Reg.No.:

REKOMENDASI PERSETUJUAN ETIK 114/ 2014

REKOMENDASI PERSETUJUAN ETIK
ETHICAL APPROVAL RECOMMENDATION

Komigi Etik Penelitian Keschatan Politeknik Kemenkes Malang telah menvelenggerakan
pertemuan pada tanggal 11 Desember 2014 untuk membahas protokol penelitian yang
berjudul:

The Binie Committee of Fﬂfym-c:hn.f:r aof Health The Minisery of Health in Malang has convened a
meeting on December |1 ™ 2014 o discuss the research protocol entitled;

Liflet Diabetis Mellitus Modifikasl Kaitannya Dengan Pengendalian Kadar
| Glukosa Darab Penderita Diabetes Mellitus Tipe 2

Dan menyimpulkanbahwaprotokoltersebuttelahme menuhisemuapersyarakatetik
And concluded that ithe profocol has fulfiled alf ethicel requirements

¥




KEMENTERIAN KESEHATAN RI1
BADAN PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN SUMBER DAYA MANUSIA KESEHATAN

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES MALANG

+ Kampues Ulsma | Jalda Besar ljsn Mo, 770 Mstang 66112, Telepan (0341) 568075, 571388 Fax (0041 ) SSETL0
= Karmpus 1 ¢ Jaten Siikoyo Mo 108 Jember, Telepen (D331) 486513

= Kampus 8 + dalgn Ahmad Yani Sumber Lo Tedapen (0341} 427847
= Kampus 1| : Jalan Or. Sossoms N, 46 BElar, jC3dg) EOE043
= Kampus IV : Jalan KH. Wakhid Hasyim Mo 88 B Kedin. Tebepon (0354} TTI005

Website: hilp:iwww.pollekkes-malang.acld E-mali: direktoratfipoitekkes-malang.acid

BERITA ACARA
SEMINAR HASIL PROTOKOL PENELITIAN
RISET PEMBINAAN TENAGA KESEHATAN (RISBINAKES)
POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES MALANG
TAHUN 2014

Nomor: =0 _q_?._‘p_”f.l f3sia [/ Zp 12014

i belas, Politeknik
i ini. Selasa tanggal enam belas bulan Desember tahun dua ribu empat be :
if;;?ulnliémnmku Mﬂ%aig:g melaksanakan Seminar Hasil Protokol !’ene]ntmn Illmlt Pembinaun
Tenaga Keschatan (Rishinikes), dengan Dosen Penyaji dan Judul Penelitian sebagai berikul |

yG 5031 41988031002

Pencliti | Judul FentlilTﬂ.nl
Nlm . Endang Wr:!:;:: M‘;:::s Leaflet Diabetes Mellitus  Maodifikas
2. Tapriadi, M.Pd Kaitunnya [Dengan angm'ldmllp.n Kadar
JI Endang ISuruwuti. MM Glukogsa Darah  Penderita Diabetes Mellitus
| Tipe 2
Tim PakynRisbinakes

i |l|1. “rﬂ.u Mpd
61957012001

yar Bakri, SKM., M.kes
P, 19560014 1980102001



DAFTAR HADIR

Seminar Hasll Penelitian Risbinakes 2014
POLTEKKES KEMENKES MALANG

Tanggal,

16 Desember 2014
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