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ABSTRAK 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN DIABETES MELLITUS 

DENGAN RISIKO PERFUSI PERIFER TIDAK EFEKTIF  

Penelitian Studi Kasus di RSUD dr. Harjono Ponorogo 

 

Oleh 

Zahrotul Fauziah  

NIM. 21613406 

 

Diabetes Mellitus termasuk dalam kategori penyakit menahun yang terjadi 

pada pankreas yang tidak efektif untuk memproduksi insulin atau kelenjar yang 

dapat merubah gula darah atau glukosa) atau tubuh tidak efektif dalam 

menggunakan insulin yang telah di produksi. Hiperglikemia merupakan salah satu 

komplikasi dari diabetes melitus. Hiperglikemia dalam jangka waktu panjang dapat 

menyebabkan terganggunya perfusi jaringan perifer. Tujuan dalam studi kasus ini 

adalah untuk mengetahui asuhan keperawatan pada klien dengan diabetes mellitus.  

Metode penelitian yang digunakan penelitian studi kasus dengan penulisan 

deskriptif. Penelitian dilakukan di Ruang Mawar RSUD dr. Harjono Ponorogo pada 

April 2024 dengan masalah keperawaatan risiko perfusi perifer tidak efektif proses 

keperawatan yang meliputi pengkajian, diagnosa, intervensi, implementasi dan 

evaluasi keperawatan. 

Hasil pengkajian didapatkan bahwa pasien terasa kebas kesemutan. 

Berdasarkan analisis data tersebut maka intervensi yang digunakan yaitu perawatan 

kaki dan kuku, tindakan keperawatan yang dilakukan meliputi memonitor adanya 

parastesia, memberi edukasi. Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 hari 

hasil perfusi perifer meningkat. Hasil evaluasi menunjukkan risiko perfusi perifer 

tidak efektif yang terkait dengan hiperglikemi teratasi. 

 Asuhan keperawatan pada pasien Diabetes Mellitus dengan masalah 

keperawatan risiko perfusi perifer tidak efektif diharapkan dapat dijadikan acuan 

untuk dapat memberikan perawatan dan mencegah terjadinya masalah risiko perfusi 

perifer tidak efektif.  

Kata Kunci : Diabetes Mellitus, Risiko Perfusi Perifer. 
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ABSTRACT 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN DIABETES MELLITUS 

DENGAN RISIKO PERFUSI PERIFER TIDAK EFEKTIF  

Case Study Research at RSUD dr. Harjono Ponorogo 

By 

Zahrotul Fauziah  

NIM. 21613406 

Diabetes Mellitus is included in the category of chronic diseases that occur 

in the pancreas which is not effective in producing insulin or glands which can 

change blood sugar or glucose) or the body is not effective in using the insulin that 

has been produced. Hyperglycemia is one of the complications of diabetes mellitus. 

Hyperglycemia in the long term can cause disruption of peripheral tissue perfusion. 

The aim of this case study is to determine nursing care for clients with diabetes 

mellitus.  

The research method used is case study research with descriptive writing. 

The research was conducted in the Mawar Room at RSUD dr. Harjono Ponorogo in 

April 2024 with the nursing problem of risk of ineffective peripheral perfusion, the 

nursing process which includes assessment, diagnosis, intervention, implementation 

and nursing evaluation. 

The results of the assessment showed that the patient felt numbness, tingling. 

Based on the data analysis, the intervention used is foot and nail care, nursing 

actions taken include monitoring the presence of parasthesia, providing education. 

After carrying out nursing actions for 3 days, peripheral perfusion results increased. 

Evaluation results showed the risk of ineffective peripheral perfusion associated 

with hyperglycemia was resolved. 

 It is hoped that nursing care for Diabetes Mellitus patients with nursing 

problems at risk of ineffective peripheral perfusion can be used as a reference for 

providing care and preventing problems at risk of ineffective peripheral perfusion. 

 

Key words : Diabetes Mellitus, Risiko Perfusi Perifer. 
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