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Lampiran 1 Matriks Kegiatan 
 

MATRIK WAKTU PENYUSUNAN KARYA TULIS ILMIAH 

No Kegiatan Januari 

2025 

Februari 

2025 
Maret 2025 April 2025 Mei 2025 Juni 2025 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1. Pengajuan judul 

dan pengesahan 
judul penelitian 

                        

2. Penyusunan 
proposal (BAB I, 
II, dan III) 

                       

3. Seminar proposal 
penelitian 

                        

4. Revisi seminar 

proposal 
                        

5. Pengurusan Izin                         

6. Pengambilan data                         

7. Pengelolaan data 
dan penyusunan 
laporan 

                        

8. Bimbingan BAB 

IV dan V 

                        

9. Ujian sidang KTI                         

10 Revisi KTI                         

11 Pengumpulan 
hasil KTI 
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Lampiran 2 Surat Pengantar 

 

 

SURAT PENGANTAR 

Kepada Yth. 

........... 

 

 

Dengan hormat, 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini: 

Nama/ NIM : NORIDA MEYLA / P17250224083 

Alamat : Dkh. Jugil, RT/ RW 02/01, Ds. Ngraket, Kec. Kismantoro, Kab. 

Ponorogo 

Telp 085855237686 

 

Saya adalah mahasiswa Prodi D3 Keperawatan Kampus Kab. Ponorogo 

Jurusan Keperawatan Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang yang sedang 

melaksanakan penelitian studi kasus dengan judul: ASUHAN KEPERAWATAN 

PADA PASIEN DIABETES MELLITUS DENGAN PERFUSI PERIFER 

TIDAK EFEKTIF DI WILAYAH KERJA PUSKESMAS BALONG 

KABUPATEN PONOROGO”. 

Tujuan studi kasus ini untuk mengetahui pelaksanaan asuhan keperawatan 

yang sudah dilakukan dan upaya meningkatkan mutu asuhan keperawatan. 

Kerahasiaan identitas dan informasi yang diberikan akan dijaga jika terjadi hal-hal 

yang memberatkan maka anda diperbolehkan mengundurkan diri dari kegiatan studi 

kasus ini dengan menghubungi penulis pada nomor yang tercantum diatas. 

Apabila anda menyetujui maka saya mohon kesediaannya menandatangani 

lembar persetujuan. Atas kesediaan dan kerjasamanya dalam karya tulis (studi 

kasus) ini, saya ucapkan terima kasih. 

 

Hormat saya 

 

 

 

Norida Meyla 
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Lampiran 3 Informed Consent 
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Lampiran 4 Surat Izin Penelitian Dinas Kesehatan 
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Lampiran 5 Surat Izin Penelitian Puskesmas 
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Lampiran 6 Surat Keterangan Selesai Penelitian 
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Lampiran 7 Lembar Observasi Perfusi Perifer 

Modifikasi inlow-60 dan SLKI: Perfusi Perifer L.02011 

1. Persiapan 

a. Jelaskan kepada pasien tentang tujuan pemeriksaan 

b. Anjurkan pasien untuk melepas kaos kaki, alas kaki 

c. Anjurkan pasien mengambil posisi yang nyaman (duduk/tidur 

terlentang) 

d. Lakukan kontrak waktu dengan pasien bahwa pemeriksaan perfusi 

perifer dilakukan 10-15 menit 

2. Persiapan alat 

a. Monofilament 

b. Lembar observasi dan alat tulis 

3. Pelaksanaan 

a. Denyut nadi perifer meningkat 

Lakukan palpasi diarea dorsalis pedis. Jika tidak terasa, palpasi bagian 

posterial tibial 
Nilai 0: Ada pulpasi 

Nilai 1: Tidak ada pulsasi 

 

b. Sensasi meningkat 

Sensasi 4 pertanyaan 

Pertanyaan yang diajukan kepada pasien tentang sensasi pada kaki 

adalah sebagai berikut: 
No Pertanyaan 

1 Apakah kaki terasa kebas 

2 Apakah kaki terasa gatal 

3 Apakah kaki terasa seperti terbakar 

4 Apakah seperti serangga yang merayap dikaki 

Penilai untuk sensasi 4 pertanyaan yaitu 
Nilai 0: Menjawab “tidak” untuk seluruh pertanyaan 

Nilai 2: Menjawab “ya” untuk 1 atau lebih dari pertanyaan 

 

c. Warna kulit pucat menurun 

Ada tidaknya kemerahan sesaat pada kaki 

a) Cek apakah pada kaki berwarna kemerahan ketika kaki 

diturunkan ke arah bawah 

b) Cek apakah kaki pucat ketika kaki diangkat (elevasi) 

c) Apabila hasil kedua cek tersebut ditemukan, maka terdapat 

indikasi adanya gangguan pembuluh darah arteri 
Nilai 0: Tidak ada 

Nilai 1: Ada 

 

d. Nyeri ekstremitas menurun 

Sensasi dengan uji monofilament 

a) Cek 10 detik dengan monofilament 

b) Jangan melakukan pengecekan pada kaki yang tebal atau ada 
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callus 

c) Minta pasien untuk menutup matanya, pasien diminta 

mengatakan "ya" jika merasakan titik yang disentuh dengan 

monofilament 
Nilai 0: 10 titik terdeteksi 

Nilai 2: 6-9 titik terdeteksi 

Nilai 3: 0-6 titik terdeteksi 

 

e. Akral membaik 

Suhu kaki dingin dan panas. 

Raba pada bagian punggung dan telapak kaki, rasakan suhu pada kaki. 

cek kaki apakah terasa dingin/panas, jika dibandingkan kaki lainnya dan 

dibandingkan dengan suhu lingkungan. Jika iya, berarti ada indikasi 

gangguan perfusi jaringan. 
Nilai 0: Kaki teraba hangat 

Nilai 1: Kaki teraba dingin/panas 

f. Indeks angkle-brachial membaik 

Pemeriksaan ABI 

Hasil pemeriksaan ABI pada ekstremitas bawah: 
Nilai 0: Hasil pemeriksaan ABI >0,90 

Nilai 1: Hasil pemeriksaan ABI <0,90 

 

Berdasarkan hasil observasi, maka tingkat perfusi perifer dapat disimpulkan 

dengan: 
 

0-3 Perfusi perifer baik 

4-6 Perfusi perifer kurang 

7-9 Perfusi perifer buruk 
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Lampiran 8 SOP Pemeriksaan ABI 
 

 

 

POLTEKKES KEMENKES MALANG 

 

STANDAR 

OPERASIONAL PROSEDUR 

 

ANKLE BRACHIAL INDEX 

Pengertian Ankle brachial index (ABI) adalah rasio tekanan 

darah sistolik yang diukur dikaki (dorsalis pedis 

dan posterior tibia) dan dilengan (brachial) 

Tujuan 1. Untuk mengukur keparahan arteri oklusi di 

kaki 

2. Mengakji potensi penyembuhan luka 

3. Menentukan aliran darah arterial yang 

adekuat pada esktremitas bawah sebelum 

dilakukan terapi kompresi atau debridement 
luka 

Indikasi 1. Menegakkan diagnosis arterial disease pada 

pasien suspect Lower Extremity Arterial 

Disease (LEAD) 

2. Mengesampingkan LEAD pada pasien 
dengan luka ekstremitas bawah 

3. Usia lebih dari 40 tahun dengan Riwayat 

diabetes mellitus 

Kontra Indikasi Nyeri pada kaki, tungkai terasa hangat, bengkak 

pada betis, kram pada kaki malam hari, warna 
kaki pucat atau kemerahan. 

Persiapan alat dan tempat 1. Doopler portable 

2. Sphygmomanometer aneroid 

3. Gel ultrasound 

4. Alcohol pads 

5. Kassa, tissue untuk membersihkan gel 

dari kulit pasien 

6. Handuk atau selimut untuk menutup 

tungkai pada esktremitas 
7. Kertas dan pena untuk dokumentasi 

Persiapan pasien 1. Pasien harus tidak merokok minimal 2 

jam sebelum pengukuran ABI 

2. Pasien harus berada dalam kondisi 

istirahat selama 5-10 menit pada posisi 

supinasi, relaks 

3. Pasien harus berada dalam kondisi 
diam/tenang saat dilakukan pemeriksaan 

Persiapan lingkungan 1. Ciptakan lingkungan yang nyaman bagi 

pasien 
2. Jaga privasi pasien 
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Prosedur pelaksanaan Tahap orientasi 

1. Ucapkan salam dan perkenalkan diri 

2. Klarifikasi Identitas 

3. Jelaskan tujuan dan prosedur tindakan 
yang akan dilakukan 

4. Kontrak waktu 

5. Beri kesempatan pada pasien/ keluarga 

untuk bertanya 
6. Minta persetujuan pasien/ keluarga 

7. Dekatkan alat 

8. Jaga privacy pasien dengan menutup 

tirai/pintu 
Tahap kerja 

1. Cuci tangan (gerakan 6 langkah cuci 
tangan dengan menggunakan hand rub) 

2. Atur posisi pasien supinasi dengan kaki 
sama tinggi dengan jantung, rileks. 

3. Anjurkan pasien tetap diam selama 
pengukuran 

4. Menggunakan sarung tangan bersih 

Mengukur Tekanan Sistolik Arteri Brachialis 

 
5. Pasang manset spignomanometerdi lengan 

atas 2-3 cm di atas fossa antecubiti 

6. Palpasi denyut arteri brachialis 

7. Tempatkan probe vaskuler Doppler 
ultrasound di atas arteri brachialis 

8. Letakkan gell secukupnya tepat di atas 
denyut arteri brachialis 

9. Letakkan Doppler dan besarkan volume 
Doppler. Tahan posisi Doppler dengan 
tangan kiri 

10. Pompa manset hingga 20 mmHg di atas 
tekanan darah sistolik dengan tangan kanan 
kempeskan manset pelan-pelan, suara 
pertama yang dideteksi oleh Dopler, 
hasilnya merupakan tekanan darah systolic 
brachialis 

Mengukur Tekanan Sistolik Arteri Posterior 

Tibialis dan Dorsalis Pedis: 
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11. Pasang manset spignomanometer pada 

tungkai 

12. Palpasi denyut arteri posterior tibialis/ 
dorsalis pedis 

13. Letakkan gell secukupnya tepat di atas 
denyut arteri posterior tibialis/ dorsalis 
pedis 

14. Letakkan Doppler dan besarkan volume 
Doppler. Tahan posisi Doppler dengan 
tangan kiri 

15. Pompa manset hingga 20 mmHg di atas 
tekanan darah sistolik dengan tangan kanan 

16. Kempeskan manset pelan-pelan. 
Perhatikan suara pertama yang dideteksi 
oleh Dopler, hasilnya merupakan tekanan 
darah systolic ankle. 

17. Catat tekanan sistolik arteri posterior 
tibialis/dorsalis pedis 

18. Hitung nilai ABI kaki kanan dan kaki kiri 
Tahap terminasi 

1. Evaluasi respon pasien 

2. Menyimpulkan hasil prosedur yang telah 

dilakukan 

3. Memberikan reinforcement positif pada 

pasien 
4. Mengakhiri degan salam 

Interpretasi ABI <0,90 merupakan batas untuk menegakkan 

diagnosis PAD esktremitas bawah 

Selama follow up, penurunan ABI >0,15 

beberapa kali dapat secara efektif mendeteksi 

perkembangan PAD yang signifikan. 
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Referensi Agus Wiwit Suwanto, H. W. (n.d.). Modul Pelatihan 
Pengukuran ABI dan Relaksasi Benson. 

(Agus Wiwit Suwanto) 
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Lampiran 9 SOP Buerger Allen Exercise 

SOP BUERGER ALLEN EXERCISE 
 

 STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR 

BUERGER ALLEN EXERCISE 

Pengertian Buerger allen exercise merupakan latihan fisik yang 

mengkombinasikan antara perubahan postural 

gravitasi (elevasi kaki 45 derajad , penurunan kaki, 

dan tidur terlentang) serta gerakan muscle pump 
(dorsalfleksi dan plantarfleksi) 

Manfaat 1. Untuk meningkatkan perfusi pada ekstremitas 

bagian bawah serta mengurangi rasa nyeri, edema 

tungkai ekstremitas bawah pada penderita 

diabetes mellitus. 

2. Untuk meningkatkan suplai darah sampai pada 

tingkat sel dan jaringan serta membantu dalam 

pembentukan struktur vaskular baru. 

3. Untuk membantu meningkatkan vaskularisasi 

serta suplai darah ke daerah yang terkena luka 

diabetic foot ulcer sehingga dapat membantu 

proses penyembuhan luka dan meningkatkan 

sensitivitas kaki. 

4. Untuk meningkatkan metabolisme glukosa 

dimana sel akan terlatih lebih sensitif terhadap 

insulin sehingga tranport glukosa akan lebih 
meningkat 

Indikasi Penderita diabetes melitus baik tipe 1 maupun 2 dan 

penderita diabetes melitus yang beresiko rendah 
mempunyai ulkus kaki diabetik 

Kontaindikasi Penderita yang mengalami perubahan fungsi 

fisiologis seperti dipsnea atau nyeri dada, cemas. 

Penderita yang memiliki diabetes melitus dengan 

ulkus kaki dengan gangren yang kronik serta 

memiliki fraktur atau dislokasi 

Hal yang diperhatikan Mengkaji keadaan umum seperti keadaan kaki dan 

kesadaran penderita DM serta tanda-tanda vital. 

Memastikan tidak ada nyeri dada atau dispnea. 

Selain itu juga perhatikan suasana hati dan mood 

penderita DM. Maupun kadar glukosa darah agar 
tidak terjadi hipoglikemi setelah latihan. 

Prosedur Latihan buerger allen exercise dilakukan selama 3-5 
hari berturut-turut. Setiap harinya dilakukan 

sebanyak 2 kali pada jam 08.00 dan jam 16.00. 

Durasi setiap latihan ± 15-20 menit. 

Tahap pelaksanaan TAHAP PRA-INTERAKSI 
1.  Persiapan Alat 
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 a. Penyangga berupa 2 buah bantal, hindari 

penggunaan benda keras karena dapat 

mencederai klien 

b. Selimut 

2. Persiapan Helper 

a. Mencuci tangan 6 langkah 

b. Memakai APD 

3. Persiapan Klien 

a. Pastikan kondisi klien 

b. Posisikan klien yang nyaman : supinasi 

4. Persiaapan Lingkungan 

Pastikan penyangga tempat tidur agar klien 

tidak terjatuh 

 TAHAP ORIENTASI 

1. Komunikasi terapeutik dan menanyakan 

kondisi klien 

2.  Jelaskan tujuan, prosedur tindakan dan 

kontrak waktu pada klien/keluarga 

3.  Menanyakan persetujuan Ex: apakah ibu/bpk 

berkenan kami lakukan prosedur tindakan. .. ? 
Beri kesempatan klien/keluarga bertanya untuk 
klarifikasi 

 TAHAP KERJA 

1. Posisikan klien berbaring terlentang atau 

supinasi selama ± 3 menit agar klien lebih rileks 

dalam pelaksanaan latihan fisik ini. 
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 2. Kemudian lakukan perubahan postural 

ekstremitas bawah dengan memposisikan kaki 

± 45 derajad selama ± 3 menit menggunakan 

penyangga berupa bantal dan melakukan 

gerakan fleksi-ekstensi pada kaki. 

3. Gerakan selanjutnya duduk dipinggir tempat 
 

 

tidur dengan posisi kaki menggantung serta 

melakukan gerakan dorsofleksi-plantarfleksi 

yakni telapak kaki anda ke atas semaksimal 

mungkin dan regangkan telapak kaki anda ke 

arah bawah selama ± 3 menit. 

 

 
4. Dilanjutkan gerakan infersi-eversi yakni 

menggerakan pergelangan kaki selama 3 menit 

kearah samping luar dan kearah samping dalam. 
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 5. Kemudian gerakan fleksi-ekstensi yakni 

menkuk jari-jari kaki ke bawah dan tarik jari- 

jari kaki ke atas selama kurang lebih 3 menit 

6. Setelah  anda  melakukan  gerakan-gerakan 

 

tersebut, bantu klien untuk berbaring terlentang 

atau supinasi di tempat tidur dengan 

menyelimuti seluruh kaki menggunakan selimut 

selama kurang lebih 3 menit. 

 

 

 TAHAP TERMINASI 

1. Akhiri kegiatan dengan mengucapkan salam 

terapeutik 
2. Catat tindakan yang dilakukan dan hasil serta 

respon klien pada lembar catatan klien c. Catat 

tanggal dan jam melakukan tindakan dan nama 

Sumber: (Charmita, 2022) 
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Lampiran 10 Poster Buerger Allen Exercise 
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Lampiran 11 Poster Teknik Penyuntikan Insulin 
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Lampiran 12 Poster Diet Makan Seimbang 
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Lampiran 13 Poster Perawatan Kaki Harian 
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Lampiran 14 Poster penanganan pertama Hipoglikemia 
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Lampiran 15 Jadwal kegiatan Harian 
 

Hari ke-1 

28 April 2025 

1. Mengobservasi dan wawancara 

2. Menjelaskan prosedur penelitian 
3. Mengisi lembar persetujuan 

Hari ke-2 

29 April 2025 

1. Membina hubungan saling percaya 

2. Melakukan pengkajian status perfusi perifer (denyut 

nadi perifer, sensasi, warna, nyeri, akral, indeks angkle 

bracial) 

3. Mengisi lembar Observasi perfusi perifer 

4. Mengajarkan Buerger Allen Exercise 

5. Menganjurkan melakukan BAE secara mandiri 

minimal 3x sehari 
6. Melakukan cek gula darah sewaktu 

Hari ke-3 

30 April 2025 

1. Melakukan pemeriksaan tanda vital 

2. Mengajarkan Teknik penyuntikan insulin (rotasi 

tempat suntik, dosis, waktu) 
3. Mengajarkan latihan BAE 

Hari ke-4 

1 Mei 2025 

1. Melakukan pemeriksaan tanda vital dan cek gula darah 

sewaktu 

2. Melakukan BAE 

3. Pengkajian status perfusi perifer (denyut nadi perifer, 

sensasi, warna, nyeri, akral, indeks angkle bracial) 
4. Mengisi lembar Observasi perfusi perifer 

5. mengedukasi tanda gejala dan penanganan cepat 

hipoglikemia 

Hari ke-5 

2 Mei 2025 

1. Melakukan pemeriksaan tanda vital 

2. Mengedukasi tentang makan seimbang 

3. Mengedukasi penghindaran makanan tinggi gula dan 

lemak 
4. Melakukan BAE secara mandiri 

Hari ke-6 

3 Mei 2025 

1. Melakukan pemeriksaan tanda vital 

2. Mengecek gula darah sewaktu 

3. Mengedukasi perawatan kaki harian 
4. Mengengevaluasi BAE secara mandiri 

Hari ke-7 

4 Mei 2025 

1. Melakukan pemeriksaan tanda vital 

2. Pasien melakukan Latihan BAE secara mandiri 

3. Pengkajian status perfusi perifer (denyut nadi perifer, 

sensasi, warna, nyeri, akral, indeks angkle bracial) 
4. Mengisi lembar Observasi perfusi perifer 

5. Mengevaluasi pemahaman pasien tentang Latihan 

BAE, Teknik penyuntikan insulin, penanganan 

hipoglikemia, makan seimbang, perawatan kaki harian 

6. Mendiskusi apa yang berjalan baik dan kendala yang 

dihadapi intervensi 
7. Terminasi 
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Lampiran 16 Asuhan Keperawatan 

A. Identitas klien 

Nama Klien : Ny. S 

Alamat Klien : Ds. N Kec. B Kab. P 

Umur Klien : 54 tahun 

Jenis Kelamin : Perempuan 

B. Pengkajian 13 Domain 

1. Health Promotion 

Keluhan utama : 

Kebas pada telapak kaki 

2. Riwayat penyakit : 

Klien mengatakan mempunyai riwayat penyakit diabetes sejak 4 tahun 

yang lalu, seminggu sekali klien rutin cek ke apotek. Klien mengatakan 3 

bulan lalu gula darah klien mencapai 800mg/dL dan dirawat di RS 

Darmayu. klien mengatakan klien sering mengalami kesemutan dan kebas 

dikaki dalam 2 bulan terakhir. 

3. Riwayat Kesehatan dahulu : 

Klien mengatakan memiliki sakit DM 4 tahun yang lalu dan hipertensi 3 

bulan yang lalu 

4. Riwayat penyakit keluarga : 

Klien mengatakan ibunya memiliki DM. 

5. Nutrition 

Antropometri 

BB : 70 kg 

TB : 155 cm 

IMT : 29,1 (obesitas) 

6. Biochmedical 

Gula darah acak : 202 mg/dL 

7. Clinical 

Kepala bersih, bentuk kepala normal (mesocepalic), warna rambut hitam 

dan mulai beruban. 

8. Diet 
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Jenis makanan: nasi, sayur, lauk dan buah 

Jenis minuman: air putih, teh manis 2 hari sekali 

9. Energy 

Klien mengatakan selalu berjalan-jalan dipagi hari, setelah itu Ny. S 

menjaga cucunya. Ny. S mmengatakan tidak melakukan aktifitas lainnya 

seperti masak, nyapu dan lain-lain karena kakinya nyeri saat banyak 

beraktifitas. 

10. Elimination 

Pola eliminasi alvi 

Frekuensi BAB : 1x 1 hari, 

Kebiasaan waktu BAB  : pagi hari setelah sarapan 

Karakteristik feces : lembek, berwarna coklat 

Inkontinensia alvi : tidak ada 

Diare : tidak ada 

Kontipasi : tidak ada 

Pola eliminasi urine 

Frekuensi BAK : 8x sehari 

Inkontinensia urine : tidak ada 

Karakteristik urine : kuning jernih 

Distensi kandung kemih : tidak ada 

Sering kencing : ada, sekitar 3x setiap malam 

Integumen 

Warna kulit :kulit berwarna kuning langsat, terdapat 

bercak-bercak kehitaman pada leher, lengan 

dan betis 

Turgor : turgor kulit baik, < 3 detik 

Lesi : tidak ada lesi pada kulit, kulit kering 

11. Activity 

Penyakit sistem nafas : klien menyatakan tidak punya riwayat sakit 

pernafasan 

Kemampuan bernafas : klien mampu bernafas dengan normal, tidak 

sesak 
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Pemeriksaan paru-paru 

Inpeksi : dada tampak simetris, tidak ada deformitas, 

gerakan pernafasan kanan dan kiri seimbang, 

tidak ada pernafasan cuping hidung, RR 

17x/menit 

Palpasi : ekspansi dada simetris, focal fremitus kanan 

dan kiri simetris, tidak teraba massa maupun 

nyeri tekan. 

Perkusi : perkusi paru kanan dan kiri resonan 

 

Auskultasi : bunyi nafas vesicular 

 

Istirahat tidur : Tidur malam hari 5 jam 

 

Tidur siang hari 1 jam 

Pengukuran ABI : Kanan 0,75 

Kiri 0,62 

 

12. Perception/ cognition 

Orientasi 

Tingkat Pendidikan : SMP 

 

Pengetahuan ttg DM : klien mengetahui penyebab dan gejala DM 

 

Orientasi : orientasi baik. Pasien mampu menyebutkan 

waktu, tempat dan orang dengan benar. 

Sensasi/persepsi 

Riwayat penyakit DM : 4 tahun yang lalu 

Sakit kepala : jarang 

Pengindraan : klien mengatakan matanya kabur (gangguan 

mata akibat renopati) 

Uji sensasi monofilament : Hilang sensasi pada 7 titik pada kaki kanan 

Hilang sensasi pada 4 titik pada kaki kiri 

Communication 

Bahasa yang digunakan : Bahasa Indonesia dan Bahasa jawa 
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Kesulitan komunikasi : tidak ada kesulitan komunikasi 

13. Self perception 

Perubahan fungsi peran : klien mengatakan masih mampu menjalankan 

peran sebagai orangtua dan nenek seperti sebelumnya. 

Gangguan citra tubuh : tidak ada perubahan fisik akibat DM 

Persepsi pasien terhadap penyakit : klien merasa sakitnya sulit 

disembuhkan 

Perasaan penurunan harga diri, tidak berguna : tidak ada, klien 

merasa berhasil mengontrol sakitnya dibuktikan dengan penggunaan 

insulin 20 unit menjadi 8 unit 

Merasakan kecemasan : klien tidak merasa cemas dibuktikan dengan 

tidak takut dengan suntikan. 

Mudah tersinggung : klien tidak tampak mudah tersinggung 

Mudah marah : keluarga mengatakan bahwa klien tidak marah saat 

dihadapkan oleh stressor 

Perasaan putus asa : tidak ada, klien merasa ada harapan membaik 

Adanya cacat tubuh : tidak ada kecacatan tubuh 

Harga diri : harga diri klien baik, klien tidak merasa menjadi beban 

karena masih bisa melakukan aktifitas sehari-hari 

Gambaran diri : gambaran diri klien positif 

Keinginan untuk menciderai : klien mengungkapkan tidak ada 

keinginan menyakiti diri 

14. Role perception 

Peranan hubungan 

Status hubungan : ibu/nenek 

Orang terdekat : anak 

Perubahan peran : tidak ada 

Interaksi dgn orang lain : baik, klien biasa berinteraksi dengan 

tetangga 

15. Sexsuality 

Disfungsi seksual : klien terdapat gangguan Hasrat dan gairah 

Gatal pada vagina : tidak ada gatal 



126 

 

 

Gangguan menstruasi : klien mengatakan menopause 

 

16. Coping / stress tolerance 

Rasa sedih / takut / cemas / putus asa / trauma: 

klien mengatakan sedih apabila gula darahnya naik 

Rasa stress : 

tidak ada, dibuktikan dengan klien tidak udah marah dan tidak mengalami 

kesulitan tidur 

Kemampuan untuk mengatasi (koping) : 

adaptif, klien selalu berdoa tentang kesehatannya. 

Perilaku yang menampakkan cemas : 

tidak ada, klien tidak tapak gelisah dan selalu konsentrasi 

17. Life principle 

Kegiatan keagamaan yang diikuti : 

klien mengikuti yasinan dan terkadang sholat dimasjid 

Kemampuan untuk berpartisipasi : 

klien mampu menjalani kegiatan spiritual secara aktif 

Kegiatan kebudayaan : 

klien mengatakan apabila ada gotong royong tidak mengikuti dan hanya 

menyiapkan makanan 

Kemampuan memecahkan masalah: 

klien mampu berfikir logis dalam menghadapi masalah 

18. Safety / protection 

Riwayat alergi : 

tidak ada riwayat alergi obat-obatan dan makanan 

Penyakit autoimun: 

klien mengatakan tidak ada riwayat penyakit autoimun 

Gangguan termoregulasi : 

tidak ada gangguan, suhu: 36,5 derajat 

19. Comfort / kenyamananan 

Rasa nyeri di kaki: 

klien mengatakan nyeri seperti ditusuk-tusuk 

Rasa panas/dingin di kaki : 



127 

 

 

klien mengatakan kaki terasa dingin 

Nyeri pada luka : 

tidak ada luka 

Kenyamanan / nyeri 

Provokes (yang menimbulkan nyeri) : nyeri muncul saat aktifitas 

berlebihan 

Quality (bagaimana kualitasnya) : nyeri seperti tertusuk-tusuk 

Regio (dimana letaknya) : nyeri di telapak, kadang 

menjalar sampai betis 

Scala (berapa skalanya) : 4 (nyeri sedang) 

Time (waktu) : nyeri hilang timbulo 

20. Growth / development 

Luka DM menimbulkan kecacatan : tidak ada luka 

21. Pengkajian Perfusi Perifer 

 

No. Aspek indikator Penilaian 

1. Denyut nadi 

perifer 

Nilai 0 : Ada pulsasi 

Nilai 1 : Tidak ada pulsasi 

1 

2. Sensasi Nilai 0 : Menjawab “tidak” untuk 

seluruh pertanyaan 

Nilai 2 : Menjawab “ya” untuk 1 atau 

lebih dari pertanyaan 

2 

3. Warna kulit pucat Nilai 0 : tidak ada 

Nilai 1 : ada 

1 

4. Nyeri ekstremitas Nilai 0 : 10 titik terdeteksi 

Nilai 2 : 6-9 terdeteksi 

Nilai 3 : 0-6 terdeteksi 

3 

5. Akral Nilai 0 : kaki teraba hangat 

Nilai 1 : kaki teraba dingin/panas 

1 

6. Indeks angkle 

brachial 

Nilai 0 : >0,90 

Nilai 1 : <0,90 

1 

Total skor 9 (perfusi 

perifer 

buruk) 
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PENATALAKSANAAN TERAPI 
 

Nama obat Cara pemberian Dosis Manfaat 

Sansulin Subcutan 1x8 unit 

Sebelum makan 

Mengontrol kadar 

gula darah 

Amlodipine Oral 1x10 mg 

Sesudah makan 

Menurunkan tekanan 

darah 

Atorvastatin Oral 1x20 mg 
Sesudah makan 

Menurunkan 
kolestrol 

Clopidogel Oral 1x75 mg 

Sesudah makan 

Melancarkan 

pembuluh darah 

 

ANALISA DATA 
 

No. Data Penunjang Masalah Kemungkinan 

Penyebab 

1. DS: 

1. Klien mengatakan nyeri 

pada kakinya 

DO: 

1. Tidak ada pulsasi dorsalis 

pedis dan posterior tibialis 

2. Warna kaki pucat 

3. Tes sensasi uji 

monofilament hilang 

sensasi 7 titik pada kaki 

kiri dan hilang sensasi 4 

titik pada kaki kanan 

4. Akral teraba dingin 

5. Nilai ABI kanan 0,75 dan 

nilai ABI kiri 0,62 

6. Nilai observasi perfusi 

perifer 9 yaitu perfusi 

perifer buruk. 

Hiperglikemia 

(GDS Ny. S : 

202 mg/Dl) 
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DAFTAR DIAGNOSIS KEPERAWATAN 
 

No. Tanggal muncul Diagnosis keperawatan Tanggal 

teratasi 

Tanda 

tangan 

1. 28 April 2025 Perfusi Perifer tidak efektif (D.0009) 

berhubungan dengan Hiperglikeia 

(202 mg/dL) ditandai dengan tidak 

adanya pulsasi dorsalis pedis dan 

posterior tibialis, warna kaki pucat, 

tes sensasi uji monofilament hilang 

sensasi 7 titik pada kaki kiri dan 

hilang sensasi 4 titik pada kaki kanan, 

akral teraba dingin, nilai ABI kanan 

0,75 dan nilai ABI kiri 0,62, nilai 

observasi perfusi perifer 9 yaitu 
perfusi perifer buruk. 

4 Mei 

2025 

 

 

RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN 
 

No. Diagnosis 

Keperawatan 

Tujuan dan 

Kriteria Hasil 
Intervensi 

1. Perfusi perifer 

tidak efektif 

(D.0009) 

berhubungan 

dengan 

hiperglikemia 

ditandai  dengan 

tidak   adanya 

pulsasi dorsalis 

pedis   dan 

posterior tibialis, 

warna kaki pucat, 

tes sensasi uji 

monofilament 

hilang sensasi 7 

titik pada kaki kiri 

dan hilang sensasi 

4 titik pada kaki 

kanan, akral 

teraba dingin, 

nilai ABI kanan 

0,75 dan nilai ABI 

kiri 0,62, nilai 

observasi perfusi 

perifer  9  yaitu 

Setelah dilakukan 

Tindakan keperawatan 

diharapkan perfusi 

perifer meningkat 

(L.02011) dengan 

Kriteria Hasil: 

1. Denyut nadi 

perifer meningkat 

2. Sensasi meningkat 

3. Warna kulit pucat 

menurun 

4. Nyeri ekstremitas 
menurun 

5. Akral membaik 

6. Indeks angkle- 

brachial membaik 
7. Nilai observasi 

perfusi perifer 
membaik 

Perawatan Sirkulasi (I.02079) 

Observasi 

1. Periksa ada tidaknya nadi perifer 

2. Periksa warna kulit pucat 

3. Periksa suhu kaki pasien dan 

bandingkan dengan suhu 

ruangan 

4. edema, pengisian kapiler ankle- 

brachial index) 

5. Identifikasi faktor risiko 

gangguan sirkulasi (mis: 

diabetes, perokok, orang tua, 

hipertensi, dan kadar kolesterol 

tinggi) 

6. Monitor panas, kemerahan, 

nyeri, atau bengkak pada 

ekstremitas 

Terapeutik 

7. Lakukan pemeriksaan ABI 

kanan dan kiri 
Edukasi 

8. Anjurkan berolahraga rutin 

9. Anjurkan menggunakan obat 

penurun tekanan darah, 

antikoagulan,  dan  penurun 
kolesterol, jika perlu 
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 perfusi perifer 

buruk. 

 10. Anjurkan minum obat secara 

teratur 

11. Anjurkan melakukan perawatan 

kulit yang tepat 

12. Ajarkan program diet untuk 

memperbaiki sirkulasi (mis: 

rendah lemak jenuh, minyak 

ikan omega 3) 

13. Informasikan tanda dan gejala 

darurat yang harus dilaporkan 

(mis: hipoglikemia, 

hiperglikeia, rasa sakit yang 

tidak hilang, luka tidak sembuh, 

hilangnya rasa). 

14.  

 

IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 
 

Hari ke-1 

28 April 2025 

1. Mengobservasi dan wawancara 

2. Menjelaskan prosedur penelitian 
3. Mengisi lembar persetujuan 

Hari ke-2 

29 April 2025 

1. Membina hubungan saling percaya 

2. Melakukan pengkajian status perfusi perifer (denyut nadi 

perifer, sensasi, warna, nyeri, akral, indeks angkle bracial) 
3. Mengisi lembar Observasi perfusi perifer 

4. Mengajarkan Buerger Allen Exercise 

5. Menganjurkan melakukan BAE secara mandiri minimal 3x 

sehari 
6. Melakukan cek gula darah sewaktu 

Hari ke-3 

30 April 2025 

1. Melakukan pemeriksaan tanda vital 

2. Mengajarkan Teknik penyuntikan insulin (rotasi tempat suntik, 

dosis, waktu) 
3. Mengajarkan latihan BAE 

Hari ke-4 

1 Mei 2025 

1. Melakukan pemeriksaan tanda vital dan cek gula darah sewaktu 

2. Melakukan BAE 

3. Pengkajian status perfusi perifer (denyut nadi perifer, sensasi, 

warna, nyeri, akral, indeks angkle bracial) 

4. Mengisi lembar Observasi perfusi perifer 
5. mengedukasi tanda gejala dan penanganan cepat hipoglikemia 

Hari ke-5 

2 Mei 2025 

1. Melakukan pemeriksaan tanda vital 

2. Mengedukasi tentang makan seimbang 

3. Mengedukasi penghindaran makanan tinggi gula dan lemak 
4. Melakukan BAE secara mandiri 

Hari ke-6 

3 Mei 2025 

1. Melakukan pemeriksaan tanda vital 

2. Mengecek gula darah sewaktu 

3. Mengedukasi perawatan kaki harian 
4. Mengengevaluasi BAE secara mandiri 
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Hari ke-7 

4 Mei 2025 

5. Melakukan pemeriksaan tanda vital 

6. Pasien melakukan Latihan BAE secara mandiri 

7. Pengkajian status perfusi perifer (denyut nadi perifer, sensasi, 

warna, nyeri, akral, indeks angkle bracial) 
8. Mengisi lembar Observasi perfusi perifer 

9. Mengevaluasi pemahaman pasien tentang Latihan BAE, Teknik 

penyuntikan insulin, penanganan hipoglikemia, makan 

seimbang, perawatan kaki harian 

10. Mendiskusi apa yang berjalan baik dan kendala yang dihadapi 

intervensi 
11. Terminasi 

 

EVALUASI KEPERAWATAN 

Pada pre terapi buerger allen exercise (kunjungan ke 2) didapatkan skor 

obervasi perfusi perifer 9 yang artinya perfusi perifer buruk. Ny. S mengeluh kebas 

pada kakinya, terkadang gatal dan terasa seperti menginjak es pada telapak kaki. 

Skor 9 tersebut didapatkan beberapa gejala negatif yang muncul pada pasien seperti 

tabel dibawah ini: 

No. Aspek indikator Penilaian 

1. Denyut nadi 

perifer 

Nilai 0 : Ada pulsasi 

Nilai 1 : Tidak ada pulsasi 

1 

2. Sensasi Nilai 0 : Menjawab “tidak” untuk 

seluruh pertanyaan 

Nilai 2 : Menjawab “ya” untuk 1 

atau lebih dari pertanyaan 

2 

3. Warna kulit 

pucat 

Nilai 0 : tidak ada 

Nilai 1 : ada 

1 

4. Nyeri 

ekstremitas 

Nilai 0 : 10 titik terdeteksi 

Nilai 2 : 6-9 terdeteksi 
Nilai 3 : 0-6 terdeteksi 

3 

5. Akral Nilai 0 : kaki teraba hangat 

Nilai 1 kaki teraba dingin/panas 

1 

6. Indeks angkle 

brachial 

Nilai 0 : >0,90 
Nilai 1 : <0,90 

1 

Total skor 9 (perfusi 

perifer buruk) 

 

Pada pertengahan terapi buerger allen (kunjungan ke 4) didapatkan skor 

obervasi perfusi perifer 6 yang artinya perfusi perifer kurang. Ny. S mengeluh kebas 

pada kakinya berkurang, keluhan gatal menghilang dan sensasi menginjak es pada 
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telapak kaki berkurang. Skor 6 tersebut didapatkan beberapa gejala negatif yang 

muncul pada pasien seperti tabel dibawah ini: 

 

No. Aspek indikator Penilaian 

1. Denyut nadi 
perifer 

Nilai 0 : Ada pulsasi 

Nilai 1 : Tidak ada pulsasi 
0 

2. Sensasi Nilai 0 : Menjawab “tidak” untuk 

seluruh pertanyaan 
Nilai 2 : Menjawab “ya” untuk 1 atau 
lebih dari pertanyaan 

2 

3. Warna kulit pucat Nilai 0 : tidak ada 
Nilai 1 : ada 

1 

4. Nyeri ekstremitas Nilai 0 : 10 titik terdeteksi 

Nilai 2 : 6-9 terdeteksi 
Nilai 3 : 0-6 terdeteksi 

2 

5. Akral Nilai 0 : kaki teraba hangat 
Nilai 1 kaki teraba dingin/panas 

0 

6. Indeks angkle 
brachial 

Nilai 0 : >0,90 
Nilai 1 : <0,90 

1 

Total skor 6 (perfusi 

perifer 

kurang) 

 

 

Pada post terapi buerger allen (kunjungan ke 7) didapatkan skor obervasi 

perfusi perifer 1 yang artinya perfusi perifer baik. Tidak ada keluhan pada kaki Ny. 

S. Skor 1 tersebut didapatkan beberapa gejala yang muncul pada pasien seperti tabel 

dibawah ini: 

 

No. Aspek indikator Penilaian 

1. Denyut nadi 

perifer 

Nilai 0 : Ada pulsasi 

Nilai 1 : Tidak ada pulsasi 

0 

2. Sensasi Nilai 0 : Menjawab “tidak” untuk 

seluruh pertanyaan 

Nilai 2 : Menjawab “ya” untuk 1 atau 

lebih dari pertanyaan 

0 

3. Warna kulit pucat Nilai 0 : tidak ada 

Nilai 1 : ada 

1 

4. Nyeri ekstremitas Nilai 0 : 10 titik terdeteksi 

Nilai 2 : 6-9 terdeteksi 
Nilai 3 : 0-6 terdeteksi 

0 
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5. Akral Nilai 0 : kaki teraba hangat 
Nilai 1 kaki teraba dingin/panas 

0 

6. Indeks angkle 

brachial 

Nilai 0 : >0,90 
Nilai 1 : <0,90 

0 

Total skor 1 (perfusi 
perifer 
baik) 
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Lampiran 17 Lembar Konsultasi 
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Lampiran 18 Daftar Riwayat Hidup (Curiculum Vitae) 

 

Daftar Riwayat Hidup  

(Curiculum Vitae) 

 

 

Nama : Norida Meyla 

Tempat, Tanggal lahir : Kediri , 21 Agustus 2003 

Agama  : Islam 

Alamat : Ds.Ngraket Kec.Balong Kab.Ponorogo 

Nama Ayah : Damuri 

Nama Ibu : Ida Astutik 

Riwayat Pendidikan : 1 TK DHARMA WANITA  NGRAKET 

  2. SD NEGERI NGRAKET 

  3 Mts Al-Islam Joresan 

  4. MAN 2 Ponorogo 

  5. Sedang menyelesaikan Program Studi D3 

Keperawatan  

Kampus  IV Kab.Ponorogo Politeknik Kesehatan 

Kemenkes Malang 


