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ABSTRAK 

Pembangunan kesehatan merupakan upaya memenuhi salah satu hak dasar  masyarakat yaitu 

memperoleh  pelayanan kesehatan. Di Indonesia, menuju derajat kesehatan yang optimal 

belum sepenuhnya tercapai. Ini disebabkan oleh masih tingginya angka kejadian Anemia. 

Angka kejadian  Anemia termasuk dalam 10 penyakit terbanyak di Rumah Sakit Achmad 

Mochtar Bukittinggi. Anemia merupakan penurunan kapasitas darah dalam membawa 

oksigen gejala dari Anemia dari kondisi yang mendasari, seperti kehilangan komponen darah, 

elemen tidak adekuat atau kurang nutrisi yang dibutuhkan untuk pembentukan sel darah, 

yang mengakibatkan penurunan kapasitas pengangkut oksigen darah dan ada banyak tipe 

anemia dengan beragam penyebabnya ; hal tersebut dapat terjadi akibat penurunan Sel Darah 

Merah (SDM), dan / atau  penurunan hemoglobin ( Hb) dalam darah  penyakit kurang darah, 

yang ditandai dengan kadar hemoglobin (Hb) dan sel darah merah (eritrosit) lebih rendah 

dibandingkan normal. Jika kadar hemoglobin kurang dari 14 g/dl dan eritrosit kurang dari 

41% pada pria, maka pria tersebut dikatakan anemia. Demikian pula pada wanita, wanita 

yang memiliki kadar hemoglobin kurang dari 12 g/dl dan eritrosit kurang dari 37%, maka 

wanita itu dikatakan anemia, ditandai dengan lemah, letih, lesu, mata berkunang-kunang, 

daya fikir menurun, dan daya tahan tubuh menurun. Tn.A berusia 65 tahun, dengan keluhan 

kepala terasa pusing, aktifitas di bantu keluarga sebagian, wajah pucat  Hb 8,2 g/dl, sehingga 

prioritas dignosa keperawatan,intoleransi aktifitas, keletihan, defisit perawatan diri mandi. 

Rencana tindakan keperawatan Intoleransi aktifas  evaluasinya belum teratasi, Keletihan 

evaluasinya belum teratasi, Defisit perawatan diri mandi evaluasinya masalah teratasi. 

Saran kepada institusi rumah sakit untuk menerapkan asuhan keperawatan pada pasien 

Anemia dengan baik dan berkompeten. 

                  

Kata Kunci: Asuhan Keperawatan Anemia 

Daftar Pustaka: 10 ( 1996-2008) 
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ABSTRACT 

 

Health development is an effort to meet one of the basic rights of the community, namely 

medical care. In Indonesia, toward optimal health status has not been fully achieved. This is 

caused by the high incidence of anemia. The incidence of anemia is included in the 10 

diseases in Hospital Achmad Mochtar Bukittinggi. Anemia is a decrease in capacity of the 

blood to carry oxygen symptoms of anemia of an underlying condition, such as loss of blood 

components, elements inadequate or lack of nutrients needed for the formation of blood cells, 

resulting in decreased capacity of oxygen-carrying blood and there are many types of anemia 

with different causes; it can occur due to a decrease of Red Blood Cells (SDM), and / or a 

decrease in hemoglobin (Hb) in the blood disease anemia, which is characterized by levels of 

hemoglobin (Hb) and red blood cells (erythrocytes) lower than normal. If the hemoglobin 

level is less than 14 g / dl and erythrocyte less than 41% in men, the man is said to be 

anemic. Similarly, in women, women who have a hemoglobin level less than 12 g / dl and 

erythrocyte less than 37%, then the woman said to anemia, characterized by weak, tired, 

lethargic, dizzy eyes, power fikir decreased, and endurance decreases. Tn.A aged 65 years, 

with complaints of head feels dizzy, activity in most families help, pale face Hb 8.2 g / dl, so 

the priority dignosa nursing, activity intolerance, fatigue, self-care deficit bathing. 

Intolerance nursing action plan aktifas evaluation is not resolved, not resolved Fatigue 

evaluation, self-care deficit bathing evaluation issue is resolved. 

Advice to hospital institutions to implement nursing care in patients with good and competent 

Anemia. 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang 

Anemia merupakan kondisi dimana seseorang mengalami kekurangan volume sel 

darah merah dan rendahnya konsentrasi hemoglobin dalam darah. Anemia juga 

dapat diartikan sebagai keadaan sel darah merah yang tidak dapat membawa 

oksigen yang cukup ke dalam jaringan tubuh (WHO, 2006). Anemia merupakan 

masalah global yang dimiliki oleh hampir seluruh negara, baik negara maju 

ataupun negara berkembang. Berdasarkan hasil penelitian WHO tahun 1998, 

prevalensi anemia defisiensi besi di Asia adalah >75%, Afrika Timur 47%, 

Afrika Barat 56%, serta di Australia dan New Zealand adalah 20% (ACC/SCN, 

2000). Sedangkan untuk negara barat seperti Eropa dan Amerika, prevalensi 

anemia defisiensi besi adalah sekitar 18-29% (WHO, 2006).  

 

Anemia dapat disebabkan oleh beberapa faktor langsung, yaitu adanya 

pendarahan yang mungkin disebabkan karena menstruasi, infeksi cacing, dan 

penyakit infeksi akut atau kronis. Kurangnya produksi sel darah merah 

dikarenakan defisiensi beberapa zat gizi seperti defisiensi besi, asam folat, 

vitamin B12, protein, vitamin C, vitamin A, seng, riboflavin dan copper. 

Rendahnya penyerapan zat besi karena mengkonsumsi zat lain yang menghambat 

penyerapannya, seperti phytate dan phenolic. Yang terakhir adalah adanya 

peningkatan kebutuhan zat besi karena hamil dan masa pertumbuhan 

(Ramakrishnan, 2001 ; Price dan Wilson, 2006 ; WHO, 2008).Menurut WHO 

1 
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anemia defisiensi besi dapat menyebabkan kehilangan dari hidup yang sehat yang 

dinyatakan dalam DALY (Disability-Adjusted Life Years) sebesar 2,4% dari 

total DALY di seluruh dunia yaitu sekitar 25 juta. Anemia defisiensi besi juga 

memiliki angka mortalitas yang tinggi yaitu sekitar 40% dari sekitar 56 milyar 

kematian setiap tahunnya di dunia (WHO, 2002). 

 

Tidak ada satupun wilayah di dunia bebas dari kejadian anemia, bahkan Amerika 

Serikat yang merupakan negara maju 12 mempunyai prevalensi defisiensi besi 

sekitar 9-11% wanita tidak hamil usia 16-49 tahun dan 2-5% diantaranya 

menderita anemia defisiensi besi (ADB) (Scholl et al., 2005). Organisasi WHO 

(2008) melaporkan bahwa prevalensi anemia pada wanita tidak hamil yaitu 

30,2% atau 468,4 juta orang. Prevalensi anemia pada wanita tidak hamil di 

kawasan Asia Tenggara (usia 15-49 tahun) adalah 45,7%, sedangkan pada anak 

usia sekolah (5-15 tahun) sebesar 13,6% (WHO, 2001). Salah satu kelompok 

yang rentan mengalami anemia adalah remaja putri dan hal ini terbukti dengan 

masih tingginya prevalensi anemia defisiensi besi pada remaja putri.Anemia 

merupakan kelainan yang sangat sering dijumpai baik di klinik maupun di 

lapangan. 

 

 Diperkirakan lebih dari 30% penduduk dunia atau 1500 juta orang menderita 

anemia dan sebagian besar tinggal di daerah tropik.Berdasarkan penelitian WHO 

tahun 1993-2005, secara global 1,62 miliar orang atau sekitar 24,8% terkena 

anemia. Prevalensi tertinggi terdapat pada anak pra sekolah sebesar 47,4%, 

wanita hamil 41,8%, wanita tidak hamil 30,2%, anak sekolah 25,4%, lansia 

23,9%, dan terendah pada pria dewasa sebesar 12,7% (WHO, 2008). Indonesia 
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memiliki prevalensi anemia pada wanita tidak hamil usia reproduktif mencapai 

33,1%, lebih tinggi dari prevalensi anemia di dunia (WHO, 2008). 

Prevalensi anemia di Indonesia menurut World Health Organization (WHO) 

pada tahun 2006 pada wanita tidak hamil/produktif adalah 33,1 %.Anemia 

merupakan masalah gizi yang umum terjadi di dunia, terutama di negara 

berkembang. Berdasarkan Riskesdas (2013), dilaporkan bahwa angka kejadian 

anemia secara nasional adalah sebesar 21,7%, dimana 18,4% terjadi pada laki-

laki dan 23,9% terjadi pada perempuan. Sedangkan berdasarkan pada kriteria 

usia 5-14 tahun mencapai 26,4% dan pada usia 15-25 tahun mencapai 18,4. 

Berdasarkan data semua kelompok umur tersebut, wanita memiliki prevalensi 

tertinggi mengalami anemia, termasuk diantaranya adalah remaja putri. 

 

Hasil Sensus Penduduk tahun 2010 menunjukkan bahwa 63,4 juta dari jumlah 

penduduk Indonesia adalah remaja yang terdiri dari remaja putri sebanyak 31,2 

juta jiwa (49,30%) (Wahyuni& Rahmadewi, 2011).Sedangkan di Indonesia, 

berdasarkan hasil Riskesdas (2013), prevalensi anemia sebesar 21,7% dengan 

proporsi 18,4% pada laki-laki dan 23,9% pada perempuan. Prevalensi anemia 

untuk Daerah Istimewa 2 Yogyakarta (DIY) sendiri adalah 15,0% dengan rincian 

20,9% untuk perempuan, 11,6% untuk laki-laki, dan 8,7% untuk anak-anak 

(Depkes RI, 2008).Sedangkan faktor tidak langsung penyebab anemia adalah 

kebiasaan merokok dan minum alkhohol, kebiasaan sarapan pagi, sosial ekonomi 

dan demografi, pendidikan, jenis kelamin, umur, dan wilayah tempat tinggal 

(geografis) (Permaesih dan Herman, 2005). Anemia yang lebih dikenal 

masyarakat sebagai penyakit kurang darah merupakan berkurangnya hingga 
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dibawah normal sel darah merah matang yang membawa oksigen keseluruh 

jaringan yang dijalankan oleh protein yang disebut hemoglobin (Hb) dengan level 

normal antara 11,5 – 16,5 gr/dL untuk perempuan dan 12,5 – 18,5 gr/dL untuk 

laki – laki (Suryoprajogo, 2009). 

   

Anemia gizi besi merupakan salah satu masalah gizi utama di Indonesia hingga 

sampai saat ini. Tingginya prevalensi anemia gizi besi antara lain disebabkan 

oleh asupan zat besi yang tidak cukup, kehilangan darah secara kronis, gangguan 

penyerapan zat besi, dan peningkatan kebutuhan zat gizi pada masa 

pertumbuhan, masa pubertas, masa kehamilan dan menyusui, serta kejadian 

infeksi dan parasit seperti malaria, TBC, HIV dan kecacingan (Arisman, 2009). 

menurut Provinsi Sumatera Barat yang mengelami anemia sebesar 72%.Dari 

hasil laporan Dinas kesehatan tahun 2013 kejadian anemia adalah 18,7 %,tahun 

2014 sebanyak 11,2 %(Dinas Kesehatan Sumbar,2013). Menurut data yang di 

temukan di Interne Pria RSUD Dr.Achmad Mochtar Bukittinggi tahun 2016, 

Pasien menderita penyakit Anemia sebanyak 42 % . Keluhan dari pasien anemia 

Pucat,konjungtiva anemis, Hb kurang dari batas normal,  pasien terlihat lemah 

letih dan sering pusing. Dari penjelasan diatas, maka penulis tertarik mengetahui 

lebih lanjut bagaimana menerapkan asuhan keperawatan  pada klien dengan 

Anemia diruang Rawat Interne Pria RSUD Dr. Achmad Mochtar Bukittinggi 

tahun 2016 

 

 

 

 

 



5 

 

1.2  Tujuan Penulisan 

1.2.1 Tujuan Umum 

Mampu melakukan asuhan keperawatan pada klien Tn.A dengan 

anemia,serta mendapatkan pengalaman nyata tentang asuhan 

keperawatan dengan anemia di Ruang Rawat Inap Interne Pria RSUD 

Dr. Achmad Mochtar Bukitinggi Tahun 2016 

 

1.2.2 Tujuan Khusus 

1.2.2.1 Mampu menyusun konsep dasar asuhan keperawatan pada  

klien Tn.A  dengan anemia Di Ruang Rawat Interne Pria 

RSUD Dr. Achmad Mochtar Bukitinggi Tahun 2016. 

1.2.2.2 Mampu melaksanakan pengkajian dan mengidentifikasi data  

dalam menunjang asuhan keperawatan pada klien Tn.A  

dengan Anemia Di Ruang Rawat Inap Interne Pria RSUD Dr. 

Achmad Mochtar  Bukitinggi Tahun 2016. 

1.2.2.3 Mampu menentukan diagnosa keperawatan pada asuhan 

keperawatan  klien Tn.A dengan Anemia Di Ruang Rawat Inap 

Interne Pria RSUD Dr. Achmad Mochtar Bukitinggi Tahun 

2016. 

1.2.2.4 Mampu menetukan perencanaan asuhan keperawatan pada 

klien Tn.A dengan Anemia Di Ruang Rawat Inap Interne Pria 

RSUD Dr. Achmad Mochtar Bukitinggi Tahun 2016. 

 

1.2.2.5 Mampu melaksanakan tindakan keperawatan pada asuhan 

keperawatan klien Tn.A dengan Anemia Di Ruang Rawat Inap 
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Interne Pria RSUD Dr. Achmad Mochtar Bukitinggi Tahun 

2016. 

1.2.2.6 Mampu melaksanakan evaluasi pada asuhan keperawatan klien 

Tn.A dengan Anemia Di Ruang Rawat Inap Interne Pria 

RSUD Dr. Achmad Mochtar Bukitinggi Tahun 2016. 

1.2.2.7 Mampu membuat dokumentasi keperawatan pada klien dengan 

Anemia Di Ruang Rawat Inap Interne Pria RSUD Dr. Achmad 

Mochtar Bukittinggi Tahun 2016. 

1.3 Manfaat Penulisan 

1.3.1 Bagi Penulis 

Diharapkan dapat menambah pemahaman penulis tentang asuhan 

keperawatan klien dengan anemia. Memberikan pengetahuan dan 

memperkaya pengalaman penulis dalam menyusun asuhan  

keperawatan klien dengan anemia.  

1.3.2 Bagi Institusi Pendidikan 

Sebagai penyumbang ilmu asuhan keperawatan klien dengan anemia, 

sehingga dapat menambah referensi dan acuan dalam memahami 

asuhan keperawatan klien dengan anemia. 

1.3.3 Bagi Institusi Rumah Sakit 

Memberikan masukan pada tenaga kesehatan rumah sakit dalam 

memberikan asuhan  keperawatan pada pasien dengan kasus anemia. 
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BAB II 

TINJAUAN TEORITIS 

 

2.1 KONSEP DASAR 

2.1.1 Pengertian 

Anemia didefinisikan sebagai penurunan volume eritrosit atau kadar Hb 

sampai di bawah rentang nilai yang berlaku untuk orang sehat.  Anemia 

adalah gejala dari kondisi yang mendasari, seperti kehilangan komponen 

darah, elemen tidak adekuat atau kurang nutrisi yang dibutuhkan untuk 

pembentukan sel darah, yang mengakibatkan penurunan kapasitas 

pengangkut oksigen darah dan ada banyak tipe anemia dengan beragam 

penyebabnya. (Marilyn E, Doenges, Jakarta, 2002). Anemia adalah 

berkurangnya hingga di bawah nilai normal sel darah merah, kualitas 

hemoglobin dan volume packed red bloods cells (hematokrit) per 100 ml 

darah (Price, 2006 : 256).Anemia adalah suatu kondisi dimana terjadi 

penurunan kadar hemoglobin (Hb) atau sel darah merah (eritrosit) sehingga 

menyebabkan penurunan kapasitas sel darah merah dalam membawa oksigen 

(Badan POM, 2011) 

 

Anemia adalah penyakit kurang darah, yang ditandai dengan kadar 

hemoglobin (Hb) dan sel darah merah (eritrosit) lebih rendah dibandingkan 

normal. Jika kadar hemoglobin kurang dari 14 g/dl dan eritrosit kurang dari 

41% pada pria, maka pria tersebut dikatakan anemia. Demikian pula pada 

wanita, wanita yang memiliki kadar hemoglobin kurang dari 12 g/dl dan 

eritrosit kurang dari 37%, maka wanita itu dikatakan anemia. Anemia bukan 

7 
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merupakan penyakit, melainkan merupakan pencerminan keadaan suatu 

penyakit atau akibat gangguan fungsi tubuh.  Secara fisiologis anemia terjadi 

apabila terdapat kekurangan jumlah hemoglobin untuk mengangkut oksigen 

ke jaringan 

Klasifikasi Penyakit Anemia 

Klasifikasi anemia ringan sedang dan berat yang diukur melalui derajat 

WHO, diantaranya dapat dilihat melalui : 

Anemia ringan sekali :Hb 10.00gr% - 13.00 gr% 

Anemia ringan  : Hb 8.00 gr% - 9.90 gr% 

Anemia sedang : Hb 6.00 gr% -  7.90 gr% 

Anemia berat  : Hb < 6.00 gr% 

 

2.1.2 Anatomi dan Fisiologi 

2.1.2.1 Anatomi Darah 

Bagian – bagian darah 

Sel-sel darah 

1. Sel darah merah (Eritrosit) 

Sel-Sel Darah 

 

          Gambar 2.1 Sel Darah 
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Sel darah merah (eritrosit) bentuknya seperti cakram/ bikonkaf dan tidak 

mempunyai inti. Ukuran diameter kira-kira 7,7 unit (0,007 mm), tidak dapat 

bergerak. Banyaknya kira–kira 5 juta dalam 1 mm3 (41/2 juta).Warnanya 

kuning kemerahan, karena didalamnya mengandung suatu zat yang disebut 

hemoglobin, warna ini akan bertambah merah jika di dalamnya banyak  

mengandung oksigen. Eritrosit terbungkus dalam membran sel dengan 

permeabilitas tinggi. Membran ini elastis dan flexible, sehingga 

memungkinkan eritrosit menembus kapilar (pembuluh darah terkecil). Setiap 

eritrosit mengandung sekitar 300 juta molekul hemoglobin, sejenis pernafasan 

yang mengikat oksigen. Volume hemoglobin mencapai sepertiga volume sel. 

Hemoglobin adalah protein pigmen yang memberi warna merah pada darah. 

Setiap hemoglobin terdiri dari protein yang disebut globin dan pigmen non-

protein yang disebut heme.  

 

Setiap heme berikatan dengan rantai polipeptida yang mengandung besi (Fe
2+

). 

Funsi utama hemoglobin adalah mengangkut oksigen dari paru-paru 

membentuk oksihemoglobin.Fungsi sel darah merah adalah mengikat oksigen 

dari paru–paru untuk diedarkan ke seluruh jaringan tubuh dan mengikat karbon 

dioksida dari jaringan tubuh untuk dikeluarkan melalui paru–paru. Pengikatan 

oksigen dan karbon dioksida ini dikerjakan oleh hemoglobin yang telah 

bersenyawa dengan oksigen yang disebut oksihemoglobin (Hb + oksigen 4 Hb-

oksigen) jadi oksigen diangkut dari seluruh tubuh sebagai oksihemoglobin 

yang nantinya setelah tiba di jaringan akan dilepaskan: Hb-oksigen Hb + 

oksigen, dan seterusnya. Hb tadi akan bersenyawa dengan karbon dioksida dan 
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disebut karbon dioksida hemoglobin (Hb + karbon dioksida Hb-karbon 

dioksida) yang mana karbon dioksida tersebut akan dikeluarkan di paru-paru. 

 

Sel darah merah (eritrosit) diproduksi di dalam sumsum tulang merah, limpa 

dan hati. Pembentukan eritrosit disebut juga eritropoiesis. Eritropoiesis terjadi 

di sumsum tulang. Pembentukannya diatur oleh suatu hormon glikoprotein 

yang disebut dengan eritropoietin. Sel pertama yang diketahui sebagai 

rangkaian pembentukan eritrosit disebut Proeritroblas. Dengan  rangsangan 

yang sesuai maka dari sel-sel tunas (stem cell) ini dapat dibentuk banyak sekali 

sel. Proeritoblas kemudian akan membelah beberapa kali. Sel-sel baru dari 

generasi pertama ini disebut sebagai basofil eritroblas sebab dapat di cat 

dengan zat warna basa.  

 

Sel-sel ini mengandung sedikit sekali hemoglobin. Pada tahap berikutnya akan 

terbentuk cukup hemoglobin yang disebut Polikromatofil eritroblas. Sesudah 

terjadi pembelahan berikutnya maka akan terbentuk lebih banyak lagi 

hemoglobin. Sel-sel ini disebut Ortokromatik eritroblas dimana warnanya 

menjadi merah. Akhirnya bila sitplasma dari sel-sel ini sudah dipenuhi oleh 

hemoglobin hingga mencapai konsentrasi kurang lebih 34%, nukleus akan 

memadat sampai ukurannya menjadi kecil dan terdorong dari sel.  

 

Sel-sel ini di sebut retikulosit. Retikulosit berkembang menjadi eritrosit dalam 

satu sampai dua hari setelah di lepaskan dari sumsum tulang dan siap diedarkan 

dalam sirkulasi darah,  yang kemudian akan beredar di dalam tubuh selama 

kebih kurang 114 - 115 hari, setelah itu akan mati. Hemoglobin yang keluar 

dari eritrosit yang mati akan terurai menjadi dua zat yaitu hematin yang 
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mengandung zat besi (Fe) yang berguna untuk membuat eritrosit baru dan 

hemoglobin yaitu suatu zat yang terdapat didalam eritrisit yang berguna untuk 

mengikat oksigen dan karbon dioksida. Eritrosit yang telah tua akan dimakan 

oleh sel-sel fagosit yang ada di dalam hati dan limpa. Di dalam hati 

hemoglobin akan di ubah menjadi pigmen empedu (Bilirubin) yang berwarna 

kehijauan.Jumlah normal pada orang dewasa kira- kira 11,5 – 15 gram dalam 

100 cc darah. Normal Hb wanita 11,5 mg% dan laki-laki 13,0 mg%. Sel darah 

merah memerlukan protein karena strukturnya terdiri dari asam amino dan 

memerlukan pula zat besi, sehingga diperlukan diit seimbang zat besi. 

 

Di dalam tubuh banyaknya sel darah merah ini bisa berkurang, demikian juga 

banyaknya hemoglobin dalam sel darah merah. Apabila kedua-duanya 

berkurang maka keadaan ini disebut anemia, yang biasanya disebabkan oleh 

perdarahaan yang hebat, penyakit yang melisis eritrosit, dan tempat pembuatan 

eritrosit tergangu Sel darah merah (eritrosit) bentuknya seperti cakram/ 

bikonkaf dan tidak mempunyai inti. Ukuran diameter kira-kira 7,7 unit (0,007 

mm), tidak dapat bergerak. Banyaknya kira–kira 5 juta dalam 1 mm3 (41/2 

juta). Warnanya kuning kemerahan, karena didalamnya mengandung suatu zat 

yang disebut hemoglobin, warna ini akan bertambah merah jika di dalamnya 

banyak mengandung oksigen. Eritrosit terbungkus dalam membran sel dengan 

permeabilitas tinggi.  

 

Membran ini elastis dan flexible, sehingga memungkinkan eritrosit menembus 

kapilar (pembuluh darah terkecil). Setiap eritrosit mengandung sekitar 300 juta 

molekul hemoglobin, sejenis pernafasan yang mengikat oksigen.Volume 

hemoglobin mencapai sepertiga volume sel. Hemoglobin adalah protein 
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pigmen yang memberi warna merah pada darah. Setiap hemoglobin terdiri dari 

protein yang disebut globin dan pigmen non-protein yang disebut heme. Setiap 

heme berikatan dengan rantai polipeptida yang mengandung besi (Fe
2+

). Funsi 

utama hemoglobin adalah mengangaku oksigen dari paru-paru membentuk 

oksihemoglobin. 

 

Fungsi sel darah merah adalah mengikat oksigen dari paru–paru untuk 

diedarkan ke seluruh jaringan tubuh dan mengikat karbon dioksida dari 

jaringan tubuh untuk dikeluarkan melalui paru–paru. Pengikatan oksigen dan 

karbon dioksida ini dikerjakan oleh hemoglobin yang telah bersenyawa dengan 

oksigen yang disebut oksihemoglobin (Hb + oksigen 4 Hb-oksigen) jadi 

oksigen diangkut dari seluruh tubuh sebagai oksihemoglobin yang nantinya 

setelah tiba di jaringan akan dilepaskan: Hb-oksigen Hb + oksigen, dan 

seterusnya.Hb tadi akan bersenyawa dengan karbon dioksida dan disebut 

karbon dioksida hemoglobin (Hb + karbon dioksida Hb-karbon dioksida) yang 

mana karbon dioksida tersebut akan dikeluarkan di paru-paru. Sel darah merah 

(eritrosit) diproduksi di dalam sumsum tulang merah, limpa dan hati. 

Pembentukan eritrosit disebut juga eritropoiesis. Eritropoiesis terjadi di 

sumsum tulang. Pembentukannya diatur oleh suatu hormon glikoprotein yang 

disebut dengan eritropoietin.  

 

Sel pertama yang diketahui sebagai rangkaian pembentukan eritrosit disebut 

Proeritroblas. Dengan  rangsangan yang sesuai maka dari sel-sel tunas (stem 

cell) ini dapat dibentuk banyak sekali sel. Proeritoblas kemudian akan 

membelah beberapa kali. Sel-sel baru dari generasi pertama ini disebut sebagai 

basofil eritroblas sebab dapat di cat dengan zat warna basa. Sel-sel ini 
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mengandung sedikit sekali hemoglobin.Pada tahap berikutnya akan terbentuk 

cukup hemoglobin yang disebut Polikromatofil eritroblas. Sesudah terjadi 

pembelahan berikutnya maka akan terbentuk lebih banyak lagi hemoglobin. 

 

 Sel-sel ini disebut Ortokromatik eritroblas dimana warnanya menjadi merah. 

Akhirnya bila sitplasma dari sel-sel ini sudah dipenuhi oleh hemoglobin hingga 

mencapai konsentrasi kurang lebih 34%, nukleus akan memadat sampai 

ukurannya menjadi kecil dan terdorong dari sel.Sel-sel ini di sebut retikulosit. 

Retikulosit berkembang menjadi eritrosit dalam satu sampai dua hari setelah di 

lepaskan dari sumsum tulang dan siap diedarkan dalam sirkulasi darah,  yang 

kemudian akan beredar di dalam tubuh selama kebih kurang 114 - 115 hari, 

setelah itu akan mati. Hemoglobin yang keluar dari eritrosit yang mati akan 

terurai menjadi dua zat yaitu hematin yang mengandung zat besi (Fe) yang 

berguna untuk membuat eritrosit baru dan hemoglobin yaitu suatu zat yang 

terdapat didalam eritrisit yang berguna untuk mengikat oksigen dan karbon 

dioksida.  Eritrosit yang telah tua akan dimakan oleh sel-sel fagosit yang ada di 

dalam hati dan limpa. Di dalam hati hemoglobin akan di ubah menjadi pigmen 

empedu (Bilirubin) yang berwarna kehijauan. 

 

Jumlah normal pada orang dewasa kira- kira 11,5 – 15 gram dalam 100 cc 

darah. Normal Hb wanita 11,5 mg% dan laki-laki 13,0 mg%. Sel darah merah 

memerlukan protein karena strukturnya terdiri dari asam amino dan 

memerlukan pula zat besi, sehingga diperlukan diit seimbang zat besi. 

Di dalam tubuh banyaknya sel darah merah ini bisa berkurang, demikian juga 

banyaknya hemoglobin dalam sel darah merah.Apabila kedua-duanya 

berkurang maka keadaan ini disebut anemia, yang biasanya disebabkan oleh 
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perdarahaan yang hebat, penyakit yang melisis eritrosit, dan tempat pembuatan 

eritrosit tergangu 

 

2.1.2.2 Fisiologi 

 

 

Gambar 2.2 Hemopoiesis (pembentukan darah) 

 

A. Struktur Eritrosit 

Eritrosit matang merupakan suatu cakram bikonkaf dengan diameter 

sekitar 7 mikron. Eritrosit merupakan sel dengan struktur yang tidak 

lengkap. Sel ini hanya terdiri atas membrane dan sitoplasma tanpa inti 

sel. 

Komponen eritrosit terdiri atas : 

1) Membran eritrosit 
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2) Sistem enzim yang terpenting dalam Embden Meyerhoff pathway : 

pyruvate kinase, dalam pentose pathway : enzim G6PD (glucose 6-

phospate dehidrogenase) 

3) Hemoglobin : berfungsi sebagai alat angkut oksigen. Komponennya 

terdirir atas : 

a. Heme : yang merupakan gabungan protoporfirin dengan besib. 

b. Globin : bagian protein yang terdiri atas 2 rantai alfa dan 2 rantai  

beta. 

Perubahan struktur eritrosit akan menimbulkan 

kelainan.Kelainan yang timbul karena kelainan membran disebut 

sebagai membranopati, kelainan akibat gangguan system 

enzim eritrosit   disebut ensimopati, sedangkan kelainan akibat 

gangguan struktur hemoglobin disebut sebagai hemoglobinopati. 

B. Destruksi Eritrosit 

Destruksi yang terjadi karena proses penuaan disebut proses senescene, 

sedangkan destruksi patologik disebut hemolisis. Hemolisis dapat terjadi 

intravaskuler, dapat juga ekstravaskuler, terutama pada sistem RES,   

yaitu lien dan hati. 

Hemolisis yang terjadi pada eritrosit akan mengakibatkan terurainya 

komponen-komponen hemoglobin menjadi berikut: 

1) Komponen protein yaitu globin yang akan dikembalikan ke pool 

protein dan dapat dipakai kembali. 

2)  Komponen heme akan pecah menjadi dua, yaitu : 

Besi : yang akan dikembalikan ke pool besi dan dipakai ulang. 

Bilirubin : yang akan disekresikan melalui hati dan empedu 
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Kadar glukosa dalam darah sangat dipengaruhi fungi hepar, pankreas, 

adenohipofisis dan adrenal. Glukosa yang berasal dari absorpsi makanan 

diintestin dialirkan ke hepar melalui vena porta, sebagian glukosa akan 

disimpan sebagai glikogen.Pada saat ini kadar glukosa di vena porta lebih 

tinggi daripada vena hepatica, setelah absorsi selesai gliogen hepar dipecah 

lagi menjadi glukosa, sehingga kadar glukosa di vena hepatica lebih tinggi 

dari vena porta.Jadi hepar berperan sebagai glukostat. Pada keadaan normal 

glikogen di hepar cukup untuk mempertahankan kadar glukosa dalam 

beberapa hari, tetapi bila fungsi hepar terganggu akan mudah terjadi 

hipoglikemi atau hiperglikemi.  

Sedangkan peran insulin dan glucagon sangat penting pada metabolisme 

karbonhidrat.Glukagon menyebabkan glikogenolisis dengan merangsang 

adenilsiklase, enzim yang dibutuhkan untuk mengaktifkan fosforilase. Enzim 

fosforilase penting untuk gliogenolisis. Bila cadangan glikogen hepar 

menurun maka glukoneogenesis akan lebih aktif. Jumlah glukosa yang 

diambil dan dilepaskan oleh hati dan yang dipergunakan oleh jaringan perifer 

tergantung dari keseimbangan fisiologis beberapa hormon antara lain : 

a. Hormon yang dapat merendahkan kadar gula darah yaitu insulin. 

Kerja insulin yaitu merupakan hormon yang menurunkan glukosa darah 

dengan cara membantu glukosa darah masuk kedalam sel. 

1) Glukagon yang disekresi oleh sel alfa pulau lengerhans. 

2) Epinefrin yang disekresi oleh medula adrenal dan jaringan kromafin. 

3) Glukokortikoid yang disekresikan oleh korteks adrenal. 

4) Growth hormone yang disekresi oleh kelenjar hipofisis anterior. 
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b. Glukogen, epineprin, glukokortikoid, dan growth hormone membentuk 

suatu mekanisme counfer-regulator yang mencegah timbulnya 

hipoglikemia akibat pengaruh insulin. 

 

 

Gambar 2.3 Skema Penghancuran Eritrosit 

Darah adalah jaringan cair yang terdiri atas dua bagian. Bahan interseluler 

adalah cairan yang disebut plasma dan di dalamnya terdapat unsur-unsur 

padat, yaitu sel darah. Volume darah secara keseluruhan kira-kira merupakan 

1/12 berat badan atau kira-kira 5 liter. Sekitar 55 persennya adalah cairan, 

sedangkan 45% sisanya terdiri atas sel darah. Angka ini dinyatakan dalam 

nilai hematokrit atau volume sel darah yang dipadatkan yang berkisar anatara 

40-47. Diwaktu sehat volume darah adalah konstan dan sampai batas tertentu 

diatur oleh tekanan osmotik dalam pembuluh darah dan dalam 
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 jaringan.Kandungan yang ada di dalam darah : 

a. Air     :  91% 

b. Protein  :  3% (albumin, globulin, protombin, dan fibrinigen) 

c. Mineral  : 0,9% (natrium klorida, natrium bikarbonat, garam 

   fosfat, magnesium, kalsium dan zat besi. 

d. Bahan Organik  : 0.1% (glukosa, lemakasam urat, keratinin, kolesterol 

  dan asam amino) 

 

Fungsi Darah : 

a. Sebagai alat pengangkut, yaitu : 

Mengambil oksigen / zat pembakaran dari paru-paru untuk diedarkan 

keseluruh jaringan tubuh. 

Mengangkut karbon dioksida dari jaringan untuk dikeluarkan melalui 

paru-paru. 

Mengambil zat-zat makanan dari usus halus untuk diedarkan dan 

dibagikan keseluruh jaringan / alat tubuh. 

Mengangkat / mengeluarkan zat-zat yang tidak berguna bagi tubuh untuk 

dikeluarkan melalui ginjal dan kulit. Mengedarkan hormon yaitu hormon 

untuk membantu proses fisiologis. 

 

b. Sebagai pertahanan tubuh terhadap serangan penyakit dan racun dalam 

tubuh dengan perantaraan leukosit dan antibodi / zat-zat anti racun. 

c. Menyebarkan panas keseluruh tubuh 

d.  Menjaga kesetimbangan asam basa jaringan tubuh untuk menghindari 

kerusakan. 

Karakteristik Darah : 
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Volume darah : 7% - 10% BB (5 Lt  pada dewasa normal)Komponen darah 

Eritrosit, Leukosit, trombosit →40% - 45% volume darah; tersuspensi dalam  

plasma darah 

PH darah : 7,37 – 7,45 

Temp : 38°C 

Viskositas lebih kental dari air dengan BJ 1,041 – 1,067 

 

2.1.3 Etiologi 

1) Hemolisis (eritrosit mudah pecah) 

2)  Perdarahan 

3)  Penekanan sumsum tulang (misalnya oleh kanker) 

4) Defisiensi nutrient (nutrisional anemia), meliputi  defisiensi besi, folic 

acid, piridoksin, vitamin C dan coppe 

Menurut Badan POM (2011), Penyebab anemia yaitu: 

1. asam folat, vitamin C, dan unsur-unsur yang diperlukan untuk 

pembentukan sel darah merah 

2. Darah menstruasi yang berlebihan. Wanita yang sedang menstruasi 

rawan terkena anemia karena kekurangan zat besi bila darah 

menstruasinya banyak dan dia tidak memiliki cukup persediaan zat 

besi. 

3. Kehamilan. Wanita yang hamil rawan terkena anemia karena janin 

menyerap zat besi dan vitamin untuk pertumbuhannya. 

4. 4. Penyakit tertentu. Penyakit yang menyebabkan perdarahan terus-

menerus di saluran pencernaan seperti gastritis dan radang usus buntu 

dapat menyebabkan anemia. 
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5. Obat-obatan tertentu. Beberapa jenis obat dapat menyebabkan 

perdarahan lambung (aspirin, anti infl amasi, dll). Obat lainnya dapat 

menyebabkan masalah dalam penyerapan zat besi dan vitamin 

(antasid, pil KB, antiarthritis, dll). 

6. Operasi pengambilan sebagian atau seluruh lambung (gastrektomi). 

Ini dapat menyebabkan anemia karena tubuh kurang menyerap zat  

7. besi dan vitamin B12. 

8. Penyakit radang kronis seperti lupus, arthritis rematik, penyakit ginjal, 

masalah pada kelenjar tiroid, beberapa jenis kanker dan penyakit 

lainnya dapat menyebabkan anemia karena mempengaruhi proses 

pembentukan sel darah merah. 

9. Pada anak-anak, anemia dapat terjadi karena infeksi cacing tambang, 

malaria, atau disentri yang menyebabkan kekurangan darah yang 

parah. 

2.1.4 Patofisiologi 

Anemia adalah penyakit kurang darah, yang ditandai dengan kadar 

hemoglobin (Hb) dan sel darah merah (eritrosit) lebih rendah dibandingkan 

normal. Jika kadar hemoglobin kurang dari 14 g/dl dan eritrosit kurang dari 

41% pada pria, maka pria tersebut dikatakan anemia. Demikian pula pada 

wanita, wanita yang memiliki kadar hemoglobin kurang dari 12 g/dl dan 

eritrosit kurang dari 37%, maka wanita itu dikatakan anemia. Anemia bukan 

merupakan penyakit, melainkan merupakan pencerminan keadaan suatu 

penyakit atau akibat gangguan fungsi tubuh. Secara fisiologis anemia terjadi 

apabila terdapat kekurangan jumlah hemoglobin untuk mengangkut oksigen 
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ke jaringan.Anemia adalah suatu kondisi dimana terjadi penurunan kadar 

hemoglobin (Hb) atau sel darah merah (eritrosit) sehingga menyebabkan 

penurunan kapasitas sel darah merah dalam membawa oksigen (Badan POM, 

2011) 

Anemia adalah keadaan dimana jumlah sel darah merah atau konsentrasi 

hemoglobin turun dibawah normal.(Wong, 2003)Anemia didefinisikan 

sebagai penurunan volume eritrosit atau kadar Hb sampai di bawah rentang 

nilai yang berlaku untuk orang sehat. Anemia adalah gejala dari kondisi yang 

mendasari, seperti kehilangan komponen darah, elemen tidak adekuat atau 

kurang nutrisi yang dibutuhkan untuk pembentukan sel darah, yang 

mengakibatkan penurunan kapasitas pengangkut oksigen darah dan ada 

banyak tipe anemia dengan beragam penyebabnya. (Marilyn E, Doenges, 

Jakarta, 2002) 
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.(Wong, 2003)  
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2.1.5 Manifestasi Klinis 

Gejala-gejala umum yang sering dijumpai pada pasien anemia antara lain : 

pucat, lemah, cepat lelah, keringat dingin, takikardi, hypotensi, palpitasi. 

(Barbara C. Long, 1996). Takipnea (saat latihan fisik), perubahan kulit dan 

mukosa (pada anemia defisiensi Fe). Anorexia, diare, ikterik sering dijumpai 

pada pasien anemia pernisiosa (Arif Mansjoer, 2001) 

 

2.1.6 Pemeriksaan Diagnostik 

Menurut wiwik, H.&Hariwibowo, pemeriksaan laboratorium pada klien 

dengan anemia adalah sebagai berikut.  

a. Pemeriksaan laboratorium hematolgis dilakukan secara bertahap sebagai 

berikut : 

1) Tes penyaring, tes ini dikerjakan pada tahap awal pada  setiap kasus 

anemia. Dengan pemeriksaan ini, dapat dipastikan adanya anemia dan 

bentuk morfologi anemia tersebut. Pemeriksaan ini meliputi 

pengkajian pada komponen-komponen berikut ini : kadar hemoglobin, 

indeks eritrosit, (MCV, MCV, Dan MCHC), apusan darah tepi.  

2) Pemeriksaan rutin merupakan pemeriksaan untuk mengetahuikelainan 

pada sistem leukosit dan trombosit. Pemeriksaan yang dikerjakan 

meliputi laju endap darah (LED), hitung diferensial, dan hitung 

retikulosit. 

3)  Pemriksaan sumsum tulang: pemeriksaan ini harus dikerjakan pada 

sebagian besar kasus anemia untuk mendapatkan diagnosis 

defenitifmeskipun ada beberapa kasus yang diagnosisnya tidak 

memerlukan pemeriksaan sumsum tulang. 
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4) Pemeriksaan atas indikasi khusus: pemeriksaan ini akan dikkerjakan 

jika telah mempunyai dugaan diagnosis awal sehingga fungsinya 

adalah untuk mengomfirmasi dugaan diagnosis tersebut pemeriksaan 

tersebut memiliki komponen berikut ini:  

a. Anemia defisiensi besi : serum iron, TIBC, saturasi transferin, dan 

feritin serum. 

b.  Anemia megaloblastik: asam folat darah/ertrosit, vitamin B12. 

c. Anemia hemolitik: hitung retikulosit, tes coombs, dan 

elektroforesis Hb. 

d. Anemia pada leukeumia akut biasanya dilakukan pemeriksaan 

sitokimia. 

b. Pemeriksaan laboratorium nonhematogolis meliputi 

1) Faal ginjal 

2) Faal endokrin  

3)  Asam urat 

4)  Faal hati 

5)  Biakan kuman 

c. Pemeriksaan penunjang lainnya, pada bebrapa kasus anemia diperlukan 

pemeriksaan penunjang sebagai berikut : 

d.  Biopsy kelenjar uang dilanjutkan dengan pemeriksaan histopatologi 

e. Radiologi: torak, bone survey, USG, atau linfangiografi. 

f.  Pemeriksaan sitogenetik. 

g. Pemeriksaan biologi molekuler (PCR = polymerase chain raction, FISH = 

fluorescence in situ hybridization). 
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2.1.7 Penatalaksanaan 

1. Medis  

Prinsip penatalaksanaan anemia defisiensi besi adalah mengetahui faktor 

penyebab dan mengatasinya serta memberi terapi penggantian dengan 

preparat besi. Pemberian preparat Fe dapat secara peroral atau parenteral 

1) Terapi Oral Senyawa zat besi yang sederhana dan diberikan peroral 

adalah ferous glukonat, fumarat, dan suksinat dengan dosis harian 4-6 

mg/kg/hari besi elemental diberikan dalam 2-3 dosis. Penyerapan 

akan lebih baik jika lambung kosong, tetapi ini akan menimbulkan 

efek samping pada saluran cerna. Efek samping yang dapat terjadi 

adalah iritasi gastrointestinal, yang dapat menyebabkan rasa terbakar, 

nausea dan diare. Oleh karena itu pemberian besi bisa saat makan atau 

segera setelah makan, meskipun akan mengurangi absorbsi obat 

sekitar 40-50%. Preparat besi harus terus diberikan selama 2 bulan 

setelah anemia pada penderita teratasi.  

2) Terapi parental Pemberian besi secara IM menimbulkan rasa sakit dan 

harganya mahal. Kemampuan untuk meningkatkan kadar Hb tidak 

lebih baik dibanding peroral. Indikasi parenteral: Tidak dapat 

mentoleransi Fe oral Kehilangan Fe (darah) yang cepat sehingga tidak 

dapat dikompensasi dengan Fe oral. Gangguan traktus gastrointestinal 

yang dapat memburuk dengan pemberian Fe oral (colitis ulserativa). 

Tidak dapat mengabsorpsi Fe melalui traktus gastrointestinal. Tidak 

dapat mempertahankan keseimbangan Fe pada hemodialisa Preparat 

yang sering diberikan adalah dekstran besi, larutan ini mengandung 
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50 mg besi/ml. Dosis dihitung berdasarkan : Dosis besi (mg)=BB(kg) 

x kadar Hb yang diinginkan (g/dl) x 2,5  

3) Terapi Transfusi Transfusi sel-sel darah merah atau darah lengkap, 

jarang diperlukan dalam penanganan anemia defisiensi Fe, kecuali 

bila terdapat pula perdarahan, anemia yang sangat berat atau yang 

disertai infeksi yang dapat mempengaruhi respon terapi. Secara 

umum untuk penderita anemia berat dengan kadar Hb <> 

2. Keperawatan  

Penatalaksanaan anemia ditunjukan untuk mencari penyebab dan 

mengganti darah yang    hilang 

1. Transpalasi   sel darahmerah. 

2. Antibiotik diberikan untuk  mencegah infeksi. 

3. Suplemen asam folat dapat merangsang pembentukan sel darah 

merah. 

4.  Menghindari situasi kekurangan oksigen atau aktivitas yang 

membutuhkan oksigen 

5. Obati penyebab perdarahan abnormal bila ada. 

6. Diet kaya besi yang mengandung daging dan sayuran hijau. 

 

2.1.8 Komplikasi 

Anemia juga menyebabkan daya tahan tubuh berkurang. Akibatnya, penderita 

anemia akan mudah terkena infeksi. Gampang batuk-pilek, gampang flu, atau 

gampang terkena infeksi saluran napas, jantung juga menjadi gampang lelah, 

karena harus memompa darah lebih kuat. Pada kasus ibu hamil dengan 

anemia, jika lambat ditangani dan berkelanjutan dapat menyebabkan 
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kematian, dan berisiko bagi janin. Selain bayi lahir dengan berat badan 

rendah, anemia bisa juga mengganggu perkembangan organ-organ tubuh, 

termasuk otak (Sjaifoellah, 1998). 

2.2 Asuhan keperawatan teoritis. 

Dalam memberikan asuhan keperawatan pada  pasien Anemia hendaknya 

dilakukan secara komperhensif dengan menggunakan proses keperawatan. 

Proses keperawatan adalah suatu metode sistematik untuk mengkaji respon 

manusia terhadap masalah-masalah dan membuat rencana keperawatan yang 

bertujuan untuk mengatasi masalah – masalah tersebut. Masalah-masalah 

kesehatan dapat berhubungan dengan klien keluarga juga  orang terdekat atau 

masyarakat. Proses keperawatan mendokumentasikan kontribusi perawat 

dalam mengurangi / mengatasi masalah-masalah  kesehatan. 

Proses keperawatan terdiri dari lima tahapan, yaitu : pengkajian, diagnosa 

keperawatan, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi. 

2.2.1 Pengkajian 

Pengkajian merupakan langkah utama dan dasar utama dari proses 

keperawatan yang mempunyai dua kegiatan pokok, yaitu : 

1. Pengumpulan data 

Pengumpulan data yang akurat dan sistematis akan membantu dalam 

menentukan status kesehatan dan pola pertahanan penderita , 

mengidentifikasikan,  kekuatan dan kebutuhan penderita yang dapt 

diperoleh melalui anamnese, pemeriksaan   fisik,  pemerikasaan 

 laboratorium serta pemeriksaan penunjang lainnya. 

2. Anamnesa 

a. Identitas penderita 
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Meliputi nama, umur, jenis kelamin, agama, pendidikan, pekerjaan, 

alamat, status perkawinan, suku bangsa, nomor register, tanggal 

masuk rumah sakit dan diagnosa medis. 

b. Keluhan Utama 

Biasanya klien datang ke rumah sakit dengan keluhan pucat, 

kelelahan, kelemahan, pusing. 

c. Riwayat kesehatan sekarang 

Klien dengan anemia datang ke rumah sakit, biasanya dengan keluhan  

berupa: adanya keletihan, kelemahan, malaise umum, membutuhkan 

waktu tidur dan istirahat yang banyak, sakit kepala, nyeri mulut dan 

lidah, anoreksia, BB menurun, serta sulit untuk berkonsentrasi. 

d. Riwayat kesehatan dahulu 

Klien memiliki riwayat konsumsi obat-obatan yang mempengaruhi 

sumsum tulang dan metabolisme asam folat, adanya riwayat 

hehilangan darah kronis, misalnya perdarahan GI kronis, menstruasi 

berat,angina, CHF. Selain itu terdapat juga riwayat penyakit antara 

lain endokarditis, pielonefritis, gagal ginjal,riwayat TB, abses paru, 

kanker. Riwayat penyakit hati, masalah hematoligi, pembedahan dan 

penggunaan anti konvulsan masa lalu atau sekarang juga akan 

mempengaruhi anemia. 

e. Riwayat kesehatan keluarga 

Kesehatan keluarga yang berhubungan dengan anemia, sperti 

kecendrungan keluarga untuk anemia, adanya anggota keluarga yang 

menderita anemia. 

Apakah anggota keluarga pasien  memiliki riwayat penyakit  
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keturunan seperti diabetes militus, penyakit jantung, struk ? 

f. Riwayat psikososial 

Meliputi informasi mengenai prilaku, perasaan dan emosi yang 

dialami penderita sehubungan dengan penyakitnya serta tanggapan 

keluarga terhadap penyakit penderita. 

g. Pemeriksaan fisik 

1) Status kesehatan umum 

Meliputi keadaan penderita, kesadaran, suara bicara, tinggi badan, 

berat badan dan tanda – tanda vital. 

Pucat, keletihan, kelemahan, nyeri kepala, demam, dispnea, 

vertigo, sensitif terhadap dingin, berat badan menurun. 

2) Kepala dan leher 

Kaji bentuk kepala, keadaan rambut, adakah pembesaran pada 

leher, adakah gangguan pendengaran. 

3) Sistem integumen 

Turgor kulit kering,kuku rapuh. 

4) Sistem pernafasan 

Adakah sesak nafas, batuk, sputum, nyeri dada. 

Sistem kardiovaskuler 

Takikardi, hipotensi, kardiomegali, gagal jantung. 

5) Sistem gastrointestinal 

Anoreksia. 

6) Sistem urinary 

Pada pola ini, biasanya bisa terjadi diare atau konstipasi, serta bisa 

terjadi penurunan haluaran urine. 



30 

 

7) Sistem muskuloskeletal 

Nyeri pinggang, nyeri sendi. 

8) Sistem neurologis 

Nyeri kepala, binggung, mental depresi, cemas. 

h. Pemeriksaan laboratorium 

Pemeriksaan laboratorium yang dilakukan adalah : 

a. Tes penyaring 

1) Kadar hemoglobin 

2) Indeks eritrosit (MCV,MCH, dan MCHC) 

3) Hapusan darah tepi 

b. Pemeriksaan rutin 

1. Laju endap darah 

2. Hitung deferensial 

3. Hitung retikulosit 

c. Pemeriksaan sumsum tulang 

d. Pemeriksaan atas indikasi khusus 

1. Anemia defesiensi besi : serum iron, TIBC, saturasi transferin 

2. Anemia megaloblastik : asam folat darah/eritrosit, vitamin B12 

3. Anemia hemolitik : tes Coomb, elektroforesis Hb 

4.  Leukemia akut : pemeriksaan sitokimia 

5.  Diatesa hemoragik : tes faal hemostasis 

e. Pemeriksaan laboratorium non hematologi 

Pemeriksaan faal ginjal, hati, endokrin, asam urat, kultur   

bakteri 

f. Pemeriksaan penunjang lainnya 
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1. Biopsy kelenjar à PA 

2. Radiologi : Foto Thoraks,  USG, CT-Scan 

2.2.2 Diagnosa 

Diagnosa keperawatan Anemia secara teori menurut (NANDA 2015). 

1.  Perfusi jaringan tidak efektif. 

2.  Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari ke butuhan tubuh 

3.  Defisit perawatan diri 

4.  Resiko infeksi 

5. Intoleransi aktifitas 

6.  Gangguan pertukaran gas  

7.  Ketidakefektifan pola nafas 

8. Keletihan 
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2.2.3 Intervensi 

No Diagnosa keperawatan NOC NIC 

1. Perfusi jaringan tidak efektif 

b/d penurunan konsentrasi Hb 

dan darah, suplai oksigen 

berkurang 

 

Tujuan : 

- perfusi jaringan klien adekuat 

 

Kriteria Hasil : 

- Membran mukosa merah 

- Konjungtiva tidak anemis 

- Akral hangat 

-  Tanda-tanda vital dalam rentang normal 

 

Intervensi : 

Peripheral Sensation Management 

(Manajemen sensasi perifer) 

- Monitor adanya daerah tertentu yang hanya peka 

terhadap panas/dingin/tajam/tumpul 

- Monitor adanya paretese 

- Instruksikan keluarga untuk mengobservasi kulit 

jika ada lesi atau laserasi 

- Gunakan sarun tangan untuk proteksi 

- Batasi gerakan pada kepala, leher dan punggung 

- Monitor kemampuan BAB 

- Kolaborasi pemberian analgetik 
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- Monitor adanya tromboplebitis 

- Diskusikan menganai penyebab perubahan 

sensasi 

2 Ketidakseimbangan nutrisi 

kurang dari kebutuhan tubuh 

b/d intake yang kurang, 

anoreksia 

 

Tujuan : 

nutrisi  klien adekuat 

 

Kriteria Hasil :  

- Adanya peningkatan berat badan sesuai 

dengan tujuan 

- Berat badan ideal sesuai dengan tinggi 

 badan 

- Mampumengidentifikasi kebutuhan nutrisi 

- Tidak ada tanda tanda malnutrisi 

- Menunjukkan peningkatan fungsi 

Intervensi : 

 

Nutrition Management 

 

- Kaji adanya alergi makanan 

- Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan 

jumlah kalori dan nutrisi yang dibutuhkan 

pasien. 

- Anjurkan pasien untuk meningkatkan intake Fe 

-  Anjurkan pasien untuk meningkatkan protein 

dan vitamin C 

- Berikan substansi gula 

- Yakinkan diet yang dimakan mengandung tinggi 
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 pengecapan dari menelan 

- Tidak terjadi penurunan berat badan yang 

berarti 

- Pemasukan yang adekuat 

- Tanda-tanda malnutrisi 

- Membran konjungtiva dan mukos tidak 

 pucat 

- Nilai Lab.: 

- Protein total: 6-8 gr% 

- Albumin: 3.5-5,3 gr % 

- Globulin 1,8-3,6 gr % 

- HB tidak kurang dari 10 gr  

serat untuk mencegah konstipasi 

- Berikan makanan yang terpilih ( sudah 

dikonsultasikan dengan ahli gizi) 

- Ajarkan pasien bagaimana membuat catatan 

makanan harian. 

- Monitor jumlah nutrisi dan kandungan kalori 

- Berikan informasi tentang kebutuhan nutrisi 

- Kaji kemampuan pasien untuk mendapatkan 

nutrisi yang dibutuhkan 

Nutrition Monitoring 

- BB pasien dalam batas normal 

- Monitor adanya penurunan berat badan 

- onitor tipe dan jumlah aktivitas yang biasa 

dilakukan 
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- Monitor interaksi anak atau orangtua selama 

makan 

- Monitor lingkungan selama makan 

- Jadwalkan pengobatan  dan tindakan tidak 

selama jam makan 

- Monitor kulit kering dan perubahan pigmentasi 

- Monitor turgor kulit 

- Monitor kekeringan, rambut kusam, dan mudah 

patah 

- Monitor mual dan muntah 

- Monitor kadar albumin, total protein, Hb, dan 

kadar Ht 

- Monitor makanan kesukaan 

- Monitor pertumbuhan dan perkembangan 
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- Monitor pucat, kemerahan, dan kekeringan 

jaringan konjungtiva 

- Monitor kalori dan intake nuntrisi 

- Catat adanya edema, hiperemik, hipertonik 

papila lidah dan cavitas oral. 

- Catat jika lidah berwarna magenta, scarlet 

3 Defisit perawatan diri b/d 

kelemahan fisik 

 

 

Tujuan : 

kebutuhan mandiri klien terpenuhi 

Kriteria Hasil : 

- Klien terbebas dari bau badan 

- Menyatakan kenyamanan terhadap 

-  kemampuan untuk melakukan ADLs 

- Dapat melakukan ADLS dengan bantuan 

Intervensi : 

Infection Control (Kontrol infeksi) 

- Bersihkan lingkungan setelah dipakai pasien 

lain 

- Pertahankan teknik isolasi 

- Batasi pengunjung bila perlu 

- Instruksikan pada pengunjung untuk mencuci 

tangan saat berkunjung dan setelah berkunjung 
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meninggalkan pasien 

- Gunakan sabun antimikrobia untuk cuci 

tangan 

- Cuci tangan setiap sebelum dan sesudah 

tindakan kperawtan 

- Gunakan baju, sarung tangan sebagai alat 

pelindung 

- Pertahankan lingkungan aseptik selama 

pemasangan alat 

- Ganti letak IV perifer dan line central dan 

dressing sesuai dengan petunjuk umum 

- Gunakan kateter intermiten untuk 

menurunkan infeksi kandung kencing  

- Tingktkan intake nutrisi 
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- Berikan terapi antibiotik bila perlu 

4. Risiko infeksi b/d imunitas 

tubuh menurun, prosedur 

invasive 

Tujuan : 

- imun klien meningkat 

Kriteria hasil: 

- Klien bebas dari tanda dan gejala infeksi 

- Menunjukkan kemampuan untuk mencega 

- timbulnya infeksi 

- Jumlah leukosit dalam batas normal 

-   Menunjukkan perilaku hidup sehat 

Intervensi : 

Exercise terapi ambulasi 

- Anjurkan dan Bantu klien duduk di tempat tidur 

sesuai toleransi 

- Atur posisi setiap 2 jam atau sesuai toleransi 

- Fasilitasi penggunaan alat Bantu 

Self care assistance: 

- Bathing/hygiene, dressing, feeding and toileting. 

- Dorong keluarga untuk berpartisipasi untuk 

kegiatan mandi dan kebersihan diri, berpakaian, 

makan dan toileting klien 

- Berikan bantuan kebutuhan sehari – hari sampai 

klien dapat merawat secara mandiri 
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- Monitor kebersihan kuku, kulit, berpakaian , 

dietnya dan pola eliminasinya. 

- Monitor kemampuan perawatan diri klien dalam 

memenuhi kebutuhan sehari-hari 

- Dorong klien melakukan aktivitas normal 

keseharian sesuai kemampuan 

- Promosi aktivitas sesuai usia 

5 Intoleransi aktifitas b.d 

ketidakseimbangan suplai dan 

kebutuhan oksigen 

Tujuan : 

klien dapat beraktivitas 

 Kriteria hasil : 

- Berpartisipasi dalam aktivitas fisik dgn TD, 

HR, RR yang sesuai 

- Menyatakan gejala memburuknya efek dari 

OR&menyatakan onsetnya segera 

Intervensi : 

Toleransi aktivitasi 

- Menentukan penyebab intoleransi 

aktivitas&menentukan apakah penyebab dari 

fisik, psikis/motivasi 

- Observasi adanya pembatasan klien dalam 

beraktifitas. 
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- Warna kulit normal,hangat&kering 

- Memverbalisa-sikan pentingnya 

 aktivitasseca-ra bertahap 

- Mengekspresikan pengertian pentingnya 

keseimbangan latihan& istiraHat 

- Peningkatan toleransi aktivitas 

 

- Kaji kesesuaian aktivitas&istirahat klien sehari-

hari 

- ↑ aktivitas secara bertahap, biarkan klien 

berpartisipasi dapat perubahan posisi, berpindah 

& perawatan diri 

- Pastikan klien mengubah posisi secara bertahap. 

Monitor gejala intoleransi aktivitas 

- Ketika membantu klien berdiri, observasi gejala 

intoleransi spt mual, pucat, pusing, gangguan 

kesadaran&tanda vital 

- Lakukan latihan ROM jika klien tidak dapat 

menoleransi aktivitas 

- Bantu klien memilih aktifitas yang mampu untuk 

dilakukan 
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6 Gangguan pertukaran gas b.d 

ventilasi-perfusi 

Tujuan : 

- status respirasi : pertukaran gas membaik 

Kriteria Hasil : 

- Mendemonstrasikan peningkatan ventilasi 

dan oksigenasi yang adekuat 

- Memelihara kebersihan paru paru dan bebas 

- dari tanda tanda distress pernafasan 

- Mendemonstrasikan batuk efektif dan suara 

- nafas yang bersih, tidak ada sianosis dan 

dyspneu (mampu mengeluarkan sputum, 

mampu bernafas dengan mudah, tidak ada 

pursed lips) 

- Tanda tanda vital dalam rentang normal 

Intervensi : 

Terapi Oksigen 

- Bersihkan mulut, hidung dan secret trakea 

- Pertahankan jalan nafas yang paten 

- Atur peralatan oksigenasi 

- Monitor aliran oksigen 

- Pertahankan posisi pasien 

- Onservasi adanya tanda tanda hipoventilasi 

- Monitor adanya kecemasan pasien terhadap 

Oksigenasi 

Vital sign Monitoring 

- Monitor TD, nadi, suhu, dan RR 

- Catat adanya fluktuasi tekanan darah 

- Monitor VS saat pasien berbaring, duduk, atau 
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berdiri 

- Auskultasi TD pada kedua lengan dan 

bandingkan 

- Monitor TD, nadi, RR, sebelum, selama, dan 

setelah aktivitas 

- Monitor kualitas dari 

7 Ketidakefektifan pola nafas 

b.d hiperventilas 

 

 

 

 

Tujuan : 

- Respirasi klien membaik 

 Kriteria Hasil : 

- Mendemonstrasikan batuk efektif dan suara 

nafas yang bersih, tidak ada sianosis dan 

dyspneu (mampu mengeluarkan sputum, 

mampu bernafas dengan mudah, tidak ada 

(pursed lips) 

 Intervensi : 

Airway Management 

- Buka jalan nafas, guanakan teknik chin lift 

atau jaw thrust bila perlu 

- Posisikan pasien untuk memaksimalkan 

ventilasi 

- Identifikasi pasien perlunya pemasangan alat 

jalan nafas buatan  
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- Menunjukkan jalan nafas yang paten (klien 

tidak merasa tercekik, irama nafas, frekuensi 

pernafasan dalam rentang normal, tidak ada 

suara nafas abnormal 

- Tanda Tanda vital dalam rentang normal 

(tekanan darah, nadi, pernafasan) 

-  Pasang mayo bila perlu 

- Lakukan fisioterapi dada jika perlu 

- Keluarkan sekret dengan batuk atau suction 

- Auskultasi suara nafas, catat adanya suara 

tambahan 

- Lakukan suction pada mayo 

- Berikan bronkodilator bila perlu 

-  Berikan pelembab udara Kassa basah NaCl 

Lembab 

- Atur intake untuk cairan mengoptimalkan 

keseimbangan. 

 



44 

 

 8 Keletihan b.d anemia  

 
Tujuan : 

- Keletihan klien teratasi 

 Kriteria Hasil : 

- Kemampuan aktivitas adekuat 

- Mempertahankan nutrisi adekuat 

- Keseimbangan aktivitas dan istirahat 

- Menggunakan teknik energi konservasi 

- Mempertahankan interaksi sosial 

- Mengidentifikasi faktor-faktor fisik 

     psikologis yang menyebabkan kelelahan  

- Mempertahankan kemampuan untuk 

konsentrasi 

 

Intervensi : 

Energi manajemen  

- Monitor respon klien terhadap aktivitas 

takikardi, disritmia, dispneu, pucat, dan 

jumlah respirasi 

- Monitor dan catat jumlah tidur klien 

- Monitor ketidaknyamanan atauu nyeri 

selama bergerak dan aktivitas 

- Monitor intake nutrisi 

- Instruksikan klien untuk mencatat tanda-

tanda dan gejala kelelahan 

- Jelakan kepada klien hubungan kelelahan 

dengan proses penyakit 

- Catat aktivitas yang dapat meningkatkan 
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kelelahan 

- Anjurkan klien melakukan yang 

meningkatkan relaksasi 

- Tingkatkan pembatasan bedrest dan 

aktivitas 
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2.2.4 Implementasi 

 Setelah rencana tindakan di susun maka untuk selanjutnya adalah pengolahan 

data dan kemudian pelaksanaan asuhan keperawatan sesuai dengan rencana 

yang telah di susun tersebut. Dalam pelaksanaan implementasi maka perawat 

dapat melakukan observasi atau dapat mendiskusikan dengan klien atau 

keluarga tentang tindakan yang akan kita lakukan. 

2.2.5 Evaluasi 

 Evaluasi adalah langkah terakhir dalam asuhan keperawatan, evaluasi 

dilakukan dengan pendekatan SOAP ( data subjektif, data objektif, analisa 

dan planning ). Dalam evaluasi ini dapat ditentukan sejauh mana keberhasilan 

rencana tindakan keperawatan yang harus dimodifikasi. 
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BAB III 

TINJAUAN KASUS 

 

3.1 Asuhan Keperawatan 

3.1.1 Pengkajian 

I. Identitas Klien 

Nama/intial : Tn.A    No.MR  : 43 49 66 

Umur  : 65 th    Ruang Rawat  : Interne Pria 

Jenis Kelamin : Laki-laki    Tgl Masuk  : 14-06-2016 

Status  : Menikah   Tgl Pengkajian : 23-06-2016 

Agama  : Islam    Dx Medis   : Susp GGK+ 

Pekerjaan : Tani               Anemia   

Pendidikan : SMA         

Alamat  : Kamang Mudik 

 

Penanggung Jawab 

Nama  : Tn. A 

Umur  : 21 th 

Hub Keluarga : Anak 

Pendidikan  : Tamat SMA 

Pekerjaan :  Belum Bekerja 
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II. Alasan Masuk 

Klien masuk IGD RSAM Bukittinggi di antar oleh keluarga pada tanggal 14 

Juni 2016 jam 13.30 WIB dengan keluhan sesak nafas nyeri ulu hati , nyeri 

dirasakan sejak 1 bulan yang lalu, ke dua tungkai bengkak BAK kurang 

lancar, klien mengeluh badanya lemas, lesu setelah beraktifitas.TTV klien 

TD : 110/70 Mmhg, Nadi : 120 x/m, Suhu : 36,5 º C, Nafas : 36 x/m.obat 

yang di berikan di IGD O² 6 L/m, infus RL 20 tts/m, nebu ventolin 1 resp, 

inj forsemid 1 amp. Di dapatkan hail laborotorium klien Hb 3,8, Urium 50, 

GDS : 173, Lekosit : 6.740, Trombosit : 200.000 

 

III. Riwayat Kesehatan 

a. Riwayat Kesehatan Sekarang 

Klien di rawat di ruangan interne pria,Saat dilakukan pengkajian pada 

tanggal 23 Juni 2016 jam 09.30 WIB. klien mengatakan klien 

merasakan letih badan terasa ngilu, badan lemas, klien mengatakan 

cepat lelah dan terasa ngantuk, klien merasakan saat berjalan kepala 

terasa pusing.klien mengatakan tidak mampu beraktifitas, aktifitas 

klien di bantu keluarga.Klien mengatakan tidak mampu melakukan 

ADL sendiri dan klien juga mengatakan selama sakit klien tidak ada 

melakukan kebersihan diri,klien mengatakan tidak nyaman dengan 

badanya karna badan klien bau. 

Dari data observasi di dapatkan klien tampak lemah dan pucat.klien 

tampak aktifitas dibantu keluarga klien tampak terbaring lemah di 



49 

 

tempat tidur, klien tampak meringis dan tidak nyaman karena kepala 

klien pusing . Tampak kuku klien panjang dan hitam karna tidak ada  

potong kuku selama di rawat di Rumah Sakit.Vital sign klien Suhu: 

36,5ºC,Pernapasan :20x/menit,Nadi: 88 x/menit,TD: 120/70 mmHg, 

kesadaran klien composmentis.GCS : 15  

b. Riwayat Kesehatan Dahulu 

Klien mengatakan klien pernah di rawat di RS karna sakit Gula (DM) 

tipe II 1 tahun yang  lalu. 

 

c. Riwayat Kesehatan Keluarga 

Klien mengatakan di keluarga tidak ada yang menderita penyakit 

yang sama dengan klien,namun keluarga klien ada yang menderita 

penyakit diabetes melitus yaitu orang tua dari klien 

Genogram : 

 

 

 

 

 

 

 

  Ket : 

      /  : Meninggal    : klien 

   : Laki Laki 

   : Perempuan   
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IV. Pemeriksaan Fisik 

Kesadaran  : Composmentis 

GCS  : E4 M 6 V 5 = 15 

BB/TB   : 49 Kg/167 cm  

BB (Sehat ) : 58 kg         

Tanda Vital 

Suhu : 36,5º C   Pernapasan : 20x/menit 

Nadi : 88 x/menit   TD  : 120/70 mmHg 

 

1. Kepala 

- Rambut 

Konsistensi rambut tipis beruban dan keriting, tekstur rambut sedikit, 

rambut ada ketombe, lepek dan tidak ada lesi. 

- Mata 

Simetris kiri dan kanan, konjungtiva anemis, sclera tidak ikhterik, 

diameter pupil isokor 2/3mm +/+, fungsi penglihatan baik, tidak 

menggunakan alat bantu penglihatan. 

- Hidung 

Simetris kiri dan kanan, tidak ada polip, tidak ada seckret, tidak ada 

peradangan pada hidung, tidak ada cuping hidung. 

- Mulut dan Gigi 

Mukosa bibir kering, tidak terdapat sariawan, tidak memakai gigi  

palsu, tidak ada perdarahan,gigi klien caries. 
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2. Leher 

Simetris kiri dan kanan, tidak tampak pembembesaran vena jugularis dan 

kelenjar tyroid. 

3. Thorak 

- Paru-paru 

I : Simetris kiri dan kanan, pergerakan dinding dada sama, tidak 

memakai alat bantu pernapasan. 

P : tidak  ada  nyeri  tekan,  vocal  fremitus  dalam  intensitas  

getaran yang sama antara paru kanan dan paru kiri 

P : Sonor 

A : Suara nafas vesikuler 

- Jantung 

I : Ictus cordis tidak terlihat tidak ada lesi 

P : Tidak ada nyeri tekan saat dilakukan palpasi,ictus cordis 

teraba. 

P : Saat diperkusi bunyi jantung redup 

A : BJ1 BJ2 Normal, tidak ada bunyi tambahan 

4. Abdomen 

I  : Simetris kiri dan kanan, bentuk perut cekung 

A : Bising usus normal 5x/menit 

P : Tidak ada nyeri tekan, dan tidak teraba massa. 

P : Tympani 

5. Punggung 

Simetris, tidak ada pembengkakan pada punggung dan tidak ada bekas 

luka pada punggung. 
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6. Ekstremitas 

Atas 

pada bagian tangan kiri klien terpasang infus RL 20 tts/m 

Bawah 

Kaki kiri dan kanan tampak udem. 

Kekuatan Otot 

5555  5555 

                5555  5555 

Keterangan : 

Skala kekuatan otot. 

Skala Nilai Keterangan 

Normal 5/5 Mampu menggerakkan persendian dalam 

lingkup gerak penuh,mampu melawan gaya 

gravitasi ,mampu melawan dengan tahan 

penuh. 

Baik 4/5 Mampu menggerakkan persendian dengan gaya 

gravitasi ,mampu melawan dengan tahan 

sedang. 

Sedang 3/5 Hanya mampu melawan gaya gravitasi 

Buruk 2/5 Tidak mampu melawan gaya gravitasi 

(gerakkan pasif) 

Sedikit 1/5 Kontraksi otot dapat di palpasi tanpa gerakkan 

persendian. 

Tidak ada 0/5 Tidak ada kontraksi otot  
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7. Genitalia 

Inspeksi  : Jenis kelamin laki-laki,keadan lengkap (scrotom ada 2) tidak  

Ada kelainan,genetalia dalam keadaan bersih,tidak terpasang  

kateter. 

       Palpasi  : Tidak ada nyeri tekan 

8. Integumen 

Inspeksi  : Warna kulit sawo matang,tidak ada lesi 

Palpasi  : turgor kulit jelek, kapila refil 3 detik, tidak terdapat ada lesi. 

 

V. DATA BIOLOGIS 

No AKTIVITAS SEHAT SAKIT 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 

 

 

 

Makanan dan Minuman/Nutrisi 

Makan 

- Menu 

- Porsi 

- Makanan Kesukaan 

- Pantangan 

Minum 

- Jumlah 

- Minuman Kesukaan 

- Pantangan 

Eleminasi 

BAB 

- Frekuensi 

- Warna 

 

 

Nasi,ikan,lauk,sayur 

1 Porsi 

Nasi 

Tidak ada 

 

4-6L/hari 

Air putih/Kopi  

Tidak ada 

 

 

1x/hari 

Kuning kecoklatan 

 

 

Nasi,ikan,lauk,sayur  

Habis 1 Porsi 

Nasi 

Tidak ada 

 

3-5L/hari 

Air putih 

Tidak ada 

 

 

1x/hari 

Kuning kecoklatan 
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3. 

 

 

 

 

 

 

4. 

- Bau 

- Konsistensi 

- Kesulitan 

BAK 

- Frekuensi 

- Warna 

- Bau 

- Konsistensi 

- Kesulitan 

Istirahat dan Tidur 

- Waktu tidur 

- Lama tidur 

- Hal yang mempermudah tidur 

- Kesulitan tidur 

Personal Hygiene 

- Mandi 

- Cuci rambut 

- Gosok gigi 

- Potong kuku 

Khas 

Padat 

Tidak ada 

 

3-5x/hari 

Kuning 

Khas 

Cair 

Tidak ada 

 

Jam 22.00 – 04.00 

6 jam 

Tidak ada 

Tidak ada 

 

2x/hari 

2x/hari 

2x/hari 

1x/minggu 

Khas 

Cair 

Tidak ada 

 

4-5x/hari 

Kuning 

Khas 

Cair 

Tidak ada 

 

Jam 10.00-13.00 

Jam 14.00-20.00 

Jam 21.00-05.00 

15 jam 

 

Tidak ada 

Tidak ada 

 

Klien selama di 

rumah sakit tidak 

ada melakukan 

personal hygine  
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VI. Riwayat Alergi 

Klien mengatakan klien tidak ada memiliki alergi terhadap obat-obatan 

maupun makanan 

VII. Data Psykologis 

Klien  mengatakan  selama  klien  sakit,klien tidak  me     ngeluh tentang  

penyakitnya,klien sama sekali tidak cemas dengan keadaannya sekarang, 

klien  yakin  Allah  SWT  akan  menyembuhkan penyakitnya,selama 

klien di rumah sakit hubungan klien dengan orang disekitarnya cukup 

ramah dan hubungan klien dengan keluarganya baik. 

VIII. Data Sosial Ekonomi 

Klien mengatakan klien tinggal bersama istri dan anak,klien seorang 

petani,penghasilan klien sebulanya ± Rp.1000.000-2000.0000,selama 

klien sakit klien di tanggung oleh asuransi BPJS. 

IX. Data Spiritual 

Selama  sakit  klien  tidak  pernah  shalat dikarenakan  fisik  lemah tetapi  

klien yakin penyakit yang dideritanya akan sembuh. 

X. Data Penunjang 

Hasil Laboratorium 

No Hasil Pemeriksaan Nilai rujukan Satuan 

1.  Tanggal 23 juni/2016 

RBC : 3,02 

Tanggal 25 juni 2016 

RBC : 3,72 

P  : 4.5 – 5.5 

W : 4.0 – 5.0  

10 6/ul 
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2.  Tanggal  23 juni 2016  

HCT :25.4 

Tanggal 25 juni 2016 

HCT : 31.3 

P  : 40.0 – 48.0 

W : 37.0 – 43.0 

% 

3. Tanggal 23 juni 2016 

HGB : 8,2  

Tanggal 25 juni 2016 

HGB : 10,3 

  

P  : 13.0 – 16.0 

W : 12.0 – 14.0 

g/dl 

4.  Tanggal 23 juni 2016 

WBC : 10.03 

Tanggal 25 juni 2016 

WBC : 9.00 

 

5.0 -10.0 10 3/ul 

       

     Urine  : 

1. Eritrosit : - 

2. Leokosit : - 

3. Kristal  : + 

4. Benda keton : - 

5. PH urin : 6.0 

   Pemeriksaan EKG 

- R-R : 26ms   

- P-R : 42ms   

- QT : 367ms   
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- QTc : 463 

- AXIS : -87 deg 

- RV5 : 1.80mV 

- SV1 : 1.35mV 

- R+S : 3.15mV 

Pemeriksaan penunjang  

Hemoglobin 

Hemoglobin adalah molekul protein pada sel darah merah yang berfungsi 

sebagai media transport oksigen dari paru paru ke seluruh jaringan tubuh dan 

membawa karbondioksida dari jaringan tubuh ke paru paru. Kandungan zat 

besi yang terdapat dalam hemoglobin membuat darah berwarna merah 

Hematokrit 

Hematokrit merupakan ukuran yang menentukan banyaknya jumlah sel darah 

merah dalam 100 ml darah yang dinyatakan dalam persent (%). Nilai normal 

hematokrit untuk pria berkisar 40,7% - 50,3% sedangkan untuk wanita 

berkisar 36,1% - 44,3%. 

Seperti telah ditulis di atas, bahwa kadar hemoglobin berbanding lurus 

dengan kadar hematokrit, sehingga peningkatan dan penurunan hematokrit 

terjadi pada penyakit-penyakit yang sama. 

Leukosit (White Blood Cell / WBC) 

Leukosit merupakan komponen darah yang berperanan dalam memerangi 

infeksi yang disebabkan oleh virus, bakteri, ataupun proses metabolik toksin, 

dll. 

Nilai normal leukosit berkisar 4.000 - 10.000 sel/ul darah. 
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Penurunan kadar leukosit bisa ditemukan pada kasus penyakit akibat infeksi 

virus, penyakit sumsum tulang, dll, sedangkan peningkatannya bisa 

ditemukan pada penyakit infeksi bakteri, penyakit inflamasi kronis, 

perdarahan akut, leukemia, gagal ginjal, 

MCV (Mean Corpuscular Volume) atau Volume Eritrosit Rata-rata (VER), 

yaitu volume rata-rata sebuah eritrosit yang dinyatakan dengan femtoliter (fl) 

     MCV =  Hematokrit x 10 

                    Eritrosit 

     Nilai normal = 82-92 fl 

MCH (Mean Corpuscular Hemoglobin) atau Hemoglobin Eritrosit Rata-Rata 

(HER), yaitu banyaknya hemoglobin per eritrosit disebut dengan pikogram 

(pg) 

      MCH = Hemoglobin x 10 

                      Eritrosit 

      Nilai normal = 27-31 pg 

MCHC (Mean Corpuscular Hemoglobin Concentration) atau Konsentrasi 

Hemoglobin Eritrosit Rata-rata (KHER), yaitu kadar hemoglobin yang didapt 

per eritrosit, dinyatakan dengan persen (%) (satuan yang lebih tepat adalah 

“gr/dl”) 

            MCHC = Hemoglobin x 100 

                          Hematokrit 

Nilai normal = 32-37 %  
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XI. Data Pengobatan  

Tgl : 22-23-24-25,Bulan : Juni,Tahun : 2016 

Oral 

- Asam folat 400 mg 2x1tab 

- Bicnat 500 mg 3x1 tab 

- Digoxin 0,25 mg 2x1 tab 

- Curcuma 20 mg  3x1 tab 

Injeksi 

- Lasix 40 mg 1x1 amp / IV 

- Cefepim 100 mg  2x1 amp / IV 

Infus 

- Pemberian terapi RL sebanyak 3 kolf dalam sehari, 20 tts/menit 

- Pemberian NacL 0,9 %  1 kolf dalam sehari 30 tts/menit 

XII. Data Fokus 

a. Data Subjektif 

- Klien mengatakan kepala terasa pusing saat berjalan 

- Klien mengatakan klien tidak mampu lama-lama berdiri  

- Klien mrngatakan badan terasa letih 

- Klien mengatakan badan terasa ngilu 

- Klien mengatakan badan lemas 

- Klien mengatakan tidak mampu beraktifitas 

- Klien mengatakan cepat letih 

- Klien mengatakan selama sakit klien tidak ada melakukan  kebersihan 

diri 

- Klien mengatakan  tidak mampu melakukan ADL sendiri 
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- Klien mengatakan tidak nyaman dengan badannya karna bau. 

b. Data Objektif 

- Klien tampak lemah 

- Klien tampak pucat 

- Tampak Konjungtiva klien anemis  

- RBC : 3,02 6/ul 

- HGB 8,2 ( g / dL )  

- WBC 10.03 6/ul 

- HCT 25.4 % 

- Suhu            : 36,5 ºC 

- Nadi             : 88x/menit 

- Pernafasan     : 20x/menit 

- TD                : 120/70 mmHg 

- Klien tampak aktifitas di bantu keluarga 

- Klien tampak meringis kesakitan,mengeluh tampak tidak nyaman 

pada sakit pada kepalanya 

- Wajah klien tampak pucat 

- Klien tampak terbaring lemah di tempat tidur 

- Klien tampak tidak nyaman dengan badanya karna selama di rumah 

sakit tidak ada melakukan kebersihan diri 

- kulit klien jelek,tampak kotor 

- Gigi klien tampak kotor 

- Tampak rambut klien lepek dan berketombe 

- Tampak kuku klien hitam dan panjang 
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ANALISA DATA 

No DATA MASALAH ETIOLOGI 

1. DS : 

- Klien mengatakan kepala klien 

pusing saat berjalan 

-  Klien mengatakan tidak mampu 

lama-lama berdiri. 

- Klien mengatakan aktifitas klien 

di bantu sebagian oleh keluarga 

DO : 

- Klien tampak meringis 

- Klien tampak aktifitas di bantu 

keluarga  

- Klien tampak lemah 

- Klien tampak terbaring ditempat 

tidur 

 

Intoleransi 

aktifitas  

Ketidakseimbangan 

antara suplai oksigen  

( pengiriman ) 

Kebutuhan tubuh  

 

2. 

 

DS : 

- Klien mengtakan badan terasa 

lemas  

- Klien mengatakan cepat lelah 

- Klien mengatakan badan terasa 

letih  

 

Keletihan  

 

 

 

 

 

 

Anemia 
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DO : 

- Klien tampak pucat 

- Konjungtiva anemis 

- RBC : 3,02 6/ul 

- HGB 8,2 ( g / dL )  

- WBC 10.03 6/ul 

- HCT 25.4  

- Suhu           : 36,5 ºC 

- Nadi           : 88x/menit 

- Pernafasan   : 20x/menit 

- TD              : 120/70 mmHg 

- Klien tampak tidak bersemangat 

Klien tampak lemah dan lesu 

 

 

 

 

 

 

  

3. DS : 

- Klien mengatakan klien selama 

dirumah sakit tidak ada 

melakukan kebersihan diri 

- Klien mengatakan tidak mampu 

melakukan ADL sendiri 

DO : 

- Klien tampak tidak nyaman 

dengan badannya 

- Rambut klien tampak lepek dan 

Defisit 

perawatan diri, 

mandi   

 

Kelemahan fisik  
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berketombe 

- Tampak kuku klien panjang dan 

hitam 

- Gigi klien tampak kotor 

- Kulit klien  jelek 

 

 

3.1.2 Diagnosa Keperawatan 

Daftar Prioritas Diagnosa Keperawatan  

1. Intoleransi Aktifitas 

2. Keletihan  

3. Defisit Perawatan Diri Mandi 
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3.1.3 Intervensi Keperawatan 

No  Diagnosa Keperawatan NOC NIC 

1.  Intoleransi aktifitas 

DS : 

- Klien mengatakan kepala 

klien pusing saat berjalan 

-  Klien mengatakan tidak 

mampu lama-lama berdiri. 

- Klien mengatakan aktifitas 

klien di bantu sebagian 

oleh keluarga 

DO : 

- Klien tampak meringis 

- Klien tampak aktifitas di 

bantu keluarga  

- Klien tampak lemah 

Tujuan : 

Setelah dilakukan tindakan keperawatan 

selama 3x24 jam klien dapat beraktivitas 

dengan kriteria hasil : 

- Berpartisipasi dalam aktivitas fisik 

dengan TD, HR, RR yang sesuai 

- Menyatakan gejala memburuknya 

efek dari OR&menyatakan 

 onsetnya segera 

- Warna kulit normal,hangat&kering 

- Memverbalisa-sikan pentingnya 

Aktivitas secara bertahap 

- Mengekspresikan pengertian 

 pentingnya keseimbangan 

Intervensi : 

Toleransi aktivitasi 

1. Pastikan klien mengubah posisi 

secara bertahap. Monitor  gejala 

intoleransi aktifitas. 

2. Membantu klien berdiri,observasi 

gejala intoleransi seperti 

      mual,pucat,pusing gangguan 

 kesadaran dan tanda vital 

3. Bantu klien memilih aktifitas yang 

mampu untuk dilakukan. 

4. Kaji kesesuaian aktifitas dan 

istirahat klien sehari-hari 

5. Lakukan latihan ROM jika klien 
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- Klien tampak terbaring 

ditempat tidur 

 

 latihan&istirahat 

- Peningkatan toleransi aktivitas 

tidak dapat menoleransi aktifitas’ 

2. Keletihan  

DS : 

- Klien mengtakan badan 

terasa lemas  

- Klien mengatakan cepat 

lelah 

- Klien mengatakan badan 

terasa letih  

DO : 

- Klien tampak pucat 

- Konjungtiva anemis 

- RBC : 3,02 6/ul 

- HGB 8,2 ( g / dL )  

Tujuan : 

Setelah dilakukan tindakan asuhan 

keperawatan selama 3x24 jam. 

keletihan klien teratasi dengan kriteria 

 hasil: 

- Kemampuan aktivitas adekuat 

-  Mempertahankan nutrisi adekuat 

- Keseimbangan aktivitas dan 

 istirahat 

- Menggunakan teknik energi 

konservasi 

- Mempertahankan interaksi sosial 

- Mengidentifikasi faktor-faktor fisik 

Intervensi : 

Energi manajemen  

1. Monitor intake nutrisi 

2. Ajurkan klien untuk melakukan 

relaksasi   

3. Monitor TTV 

4. Jelaskan kepada klien hubungan 

kelelahan dengan proses penyakit 

5. Tingkatkan pembatasan bedrest dan 

aktifitas 
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- WBC 10.03 6/ul 

- HCT 25.4 

- Suhu           : 36,5 ºC 

- Nadi           : 88x/menit 

- Pernafasan : 20x/menit 

- TD              : 120/70 mmHg 

- Klien tampak tidak 

bersemangat 

- Klien tampak lemah dan 

lesu 

dan psikologis yang menyebabkan 

kelelahan. 

- Mempertahankan kemampuan 

untuk konsentrasi 

 

 

 

 

 

3. Defisit perawatan diri mandi 

DS : 

- Klien mengatakan klien 

selama dirumah sakit tidak 

ada 

melakukan personal hygine 

Tujuan : 

Setelah dilakukan tindakan keperawatan 

selama 3x24 jam kebutuhan mandiri klien 

terpenuhi dengan kriteria hasil : 

- Klien terbebas dari bau badan 

- Menyatakan kenyamanan terhadap 

Intervensi : 

Infection Control (Kontrol infeksi) 

1. Dorong kelurga untuk berpartisipasi 

untuk kegiatan mandi dan 

kebersihan diri, berpakaian makan 

dan toileting klien. 
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- Klien mengatakan tidak 

mampu melakukan ADL 

sendiri 

DO : 

- Klien tampak tidak nyaman 

dengan badannya 

- Rambut klien tampak lepek 

dan berketombe 

- Tampak kuku klien 

panjang dan hitam 

- Gigi tampak kotor 

-  Kulit klien jelek, dan kotor  

 kemampuan untuk melakukan 

ADL 

- Dapat melakukan ADL dengan 

    bantuan 

 

2.  Gunakan sabun antimiroba untuk 

cuci tangan 

3. Cuci tangan setiap sebelum dan 

sesudah tindakan keperawatan. 

4. Pertahankan lingkungan aseptik. 

5. Batasi pengunjung bila perlu. 
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3.1.4 Catatan Perkembangan 

No Hari / 

Tanggal 

Dx Jam 
Implementasi 

Jam Evaluasi Paraf 

1. Kamis / 

23/6/201

6 

Intoleransi 

Aktifitas 

08.58 

 

10.05 

 

11.15 

 

11.57 

 

12.00 

 

 

 

 

1. Mengajarkan klien untuk miring 

kanan miring kiri  sekali 2 jam. 

2. Menganjurkan klien istirahat bila 

terjadi pusing. 

3. Mengnjurkan klien untuk 

beraktivitas semampunya 

4. Memantau aktifitas yang di lakukan 

klien 

5. Mengajarkan teknik ROM ke pada 

klien 

 

 

 

11.30 

 

11.35 

 

S : 

- Klien mengatakan kepala masi 

terasa pusing saat berjalan 

- Klien mengatakan aktifitas masi 

di bantu kelurga  

O : 

- Tampak aktifitas masi di bantu 

keluarga 

A : Masalah belum teratasi 

P : Intervensi 1,2,3,4,5 dilanjutkan 

 

 

 

 

 

 

pipi 
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2. Kamis / 

23/6/201

6 

 

Keletihan 

 

 

 

 

 

10.12 

 

 

10.45 

 

11.00 

 

11.45 

 

12.00 

 

 

 

 

 

 

1. Menganjurkan keluarga klien agar 

klien mengkonsumsi makanan 

tinggi zat besi seperti sayuran hijau 

2. Mengajarkan klien teknik relaksasi 

dengan cara teknik nafas dalam 

3. Memantau TTV klien 

suhu,nadi,pernafasan dan TD  

4. Memberikan informasi yang jelas 

tentang proses penyakit klien 

5. Menganjurkan klien untuk banyak 

istirahat 

 

 

 

 

 

12.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

S : 

- Klien mengatakan badan masih 

 terasa lemah 

- Klien mengatakan badan masi 

terasa letih 

- Klien mrngatakan cepat lelah 

O : 

- Klien tampak pucat 

- Konjungtiva masi tampak anemis 

- Hb 8,2 (g/dL) 

Suhu            : 36,5 ºC 

Nadi             : 88x/menit 

Pernafasan  : 20x/menit 

TD                : 120/70 mmHg 

- Mokosa bibir klien masi kering 

 

 

 

 

 

pipi 
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  A : Masalah belum teratasi 

P : Intervensi 1,2,3,4,5 dilanjutkan 

3. Kamis / 

23/6/201

6 

Defisit 

Perawatan 

Diri 

Mandi 

10.00 

 

 

 

10.10 

 

 

10.30 

 

11.54 

 

 

12.18 

- Mendorong keluarga untuk 

berpartisipasi untuk kegiatan mandi 

dan kebersihan diri, berpakaian, 

makan dan toileting klien 

- Menganjurkan ke pada klien dan 

keluarga klien cuci tangan 

mengunakan anti septik 

- Mengajarkan klien cuci tangan yang 

baik dan benar setelah beraktifitas. 

- Memonitor kemampuan perawatan 

diri klien dalam memenuhi 

kebutuhan sehari-hari 

 

 

 

10.30 

 

10.35 

 

S : 

- Klien mengatakan belum bisa 

melakukan ADL sendiri 

- Klien mengatakan tidak nyaman 

dengan tubuhnya karna selama 

sakit tidak ada melakukan 

personal hygine 

O : 

- Klien terlihat tidak nyaman 

- Rambut klien tampak lepek dan 

berketombe 

- Tampak kuku klien hitam dan 

panjang 

- Tampak kulit klien kotor 

 

 

 

 

pipi 



 

 

71 

 

- Memberikan penjelasan  kepada 

keluarga klien tidak terlalu banyak 

di ruangan klien. 

- Tampak gigi klien kotor 

A : Masalah belum teratasi 

P : Intervensi 1,2,3,4,5 dilanjutkan 

No Hari / 

Tanggal Dx Jam Implementasi Jam Evaluasi Paraf 

1. Jumat / 

24/6/201

6 

Intoleransi  

Aktifitas   

10.20 

 

10.30 

 

11.00 

 

11.45 

 

12.00 

1. Mengajarkan klien untuk miring 

kanan miring kiri  sekali 2 jam. 

2. Menganjurkan klien istirahat bila 

terjadi pusing. 

3. Anjurkan klien untuk beraktivitas 

semampunya 

4. Memantau aktifitas yang di 

lakukan klien 

 

5. Mengajarkan teknik ROM ke pada 

klien 

11.00 

 

11.30 

 

 

S : 

- Klien mengatakan kepala masi 

terasa pusing saat berjalan 

- Klien mengatakan aktifitas masi 

di bantu keluarga  

O : 

- Tampak aktifitas masi di bantu 

keluarga 

A : Masalah belum teratasi 

P : Intervensi 1,2,3,4,5 dilanjutkan 

 

 

 

pipi 
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2. Jumaat / 

24/6/201

6 

 

Keletihan 

 

 

 

  

09.00 

 

 

09.05 

 

09.10 

 

10.00 

 

12.00 

 

 

 

 

1. Menganjurkan keluarga klien agar 

klien mengkonsumsi makanan 

tinggi zat besi seperti sayuran hijau 

2. Mengajarkan klien teknik relaksasi 

dengan cara teknik nafas dalam 

3. Memantau TTV klien 

Nadi,suhu,pernafasan dan TD 

4. Memberikan informasi yang jelas 

tentang proses penyakit klien 

5. Menganjurkan klien untuk banyak 

istirahat 

 

 

 

09.30 

 

09.45 

 

 

 

 

 

S : 

- Klien mengatakan badan masih 

 terasa lemah 

- Klien mengatakan badan masi 

terasaLetih 

- Klien mrngatakan cepat lelah 

O : 

- Klien tampak pucat 

- Konjungtiva masi tampak anemis 

- Hb 8,2 (g/dL) 

Suhu            : 36,5 ºC 

Nadi             : 86x/menit 

Pernafasan  : 20x/menit 

TD                : 120/80 mmHg 

- Mokosa bibir klien masi kering 

 

 

 

 

 

pipi 
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A : Masalah belum teratasi 

P : Intervensi 1,2,3,4,5 dilanjutkan 

 

3. 

Jumaat / 

24/6/201

6 

   Defisit 

Perawatan 

Diri 

Mandi 

08.30 

 

 

 

10.10 

 

 

10.58 

 

11.14 

 

 

12.10 

1. Mendorong keluarga untuk 

berpartisipasi untuk kegiatan mandi 

dan kebersihan diri, berpakaian, 

makan dan toileting klien 

2. Menganjurkan ke pada klien dan 

keluarga klien cuci tangan 

mengunakan anti septik 

3. Mengajarkan klien cuci tangan yang 

baik dan benar setelah beraktifitas. 

4. Memonitor kemampuan perawatan 

diri klien dalam memenuhi 

kebutuhan sehari-hari 

5. Memberikan penjelasan  kepada 

keluarga klien tidak terlalu banyak 

10.30 

 

10.45 

S : 

- Klien mengatakan belum bisa 

melakukan ADL sendiri 

- Klien mengatakan sudah ada 

melakukan personal hygine di 

bantu keluarga dan perawat 

O : 

- Klien terlihat nyaman  

- Rambut klien tampak tidak lepek 

dan berketombe 

- Kuku klien sudah bersih 

- Kulit klien sudah bersih 

A : Masalah teratasi sebagian 

P : Intervensi 3,4,5 dilanjutkan 

 

 

 

 

pipi 
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di ruangan klien. 

No 

 

Hari / 

Tanggal Dx Jam Implementasi Jam Evaluasi Paraf 

1. Sabtu / 

25/6/201

6 

Intoleransi  

Aktifitas 

10.00 

 

10.20 

 

11.00 

 

11.15 

 

 

12.00 

1. Mengajarkan klien untuk miring 

kanan miring kiri  sekali 2 jam. 

2. Menganjurkan klien istirahat bila 

terjadi pusing. 

3. Menganjurkan klien untuk 

beraktivitas semampunya 

4. Mematau aktifitas yang di lakukan 

klien 

5. Mengajarkan teknik ROM ke pada 

klien 

 

 

 

 

10.30 

 

10.35 

 

 

S : 

- Klien mengatakan kepala masi 

terasa pusing saat berjalan 

- Klien mengatakan aktifitas masi 

di bantu keluarga  

O : 

- Tampak aktifitas masi di bantu 

keluarga 

A : Masalah belum teratasi 

P : Intervensi 1,2,3,4,5 di hentikan di 

lanjutkan oleh perawat ruangan 

 

 

 

 

 

pipi 
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2. Sabtu / 

25/6/201

6 

 

Keletihan 

 

 

 

  

08.00 

 

 

08.30 

 

09.30 

 

10.00 

 

12.13 

 

 

 

 

 

1. Menganjurkan keluarga klien agar 

klien mengkonsumsi makanan 

tinggi zat besi seperti sayuran hijau 

2. Mengajarkan klien teknik relaksasi 

dengan cara teknik nafas dalam 

3. Memantau TTV klien 

Nadi,suhu,pernafasan dan TD 

4. Memberikan informasi yang jelas 

tentang proses penyakit klien 

5. Menganjurkan klien untuk banyak 

istirahat 

 

 

 

 

 

08.25 

 

 

08.45 

 

 

 

S :  

- Klien mengatakan badan masih 

 terasa lemah 

- Klien mengatakan badan masi 

terasa letih 

- Klien mrngatakan cepat lelah 

O : 

- Klien tampak pucat 

- Konjungtiva masi tampak anemis 

- Hb 8,2 (g/dL) 

Suhu            : 36,5 ºC 

Nadi             : 85x/menit 

Pernafasan  : 20x/menit 

TD                : 120/70 mmHg 

A : Masalah belum teratasi 

P : Intervensi 1,2,3,4,5 di hentikan di  

 

 

 

 

pipi 
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lanjutkan oleh perawat ruangan 

3. Sabtu  / 

25/6/201

6 

Defisit 

Perawatan 

Diri 

Mandi 

10.0 

08.33 

 

 

 

10.45 

 

 

11.17 

 

 

 

12.00 

1. Mendorong keluarga untuk 

berpartisipasi untuk kegiatan mandi 

dan kebersihan diri, berpakaian, 

makan dan toileting klien 

2. Menganjurkan ke pada klien dan 

keluarga klien cuci tangan 

mengunakan anti septik 

3. Mengajarkan klien cuci tangan yang 

baik dan benar setelah beraktifitas. 

4. Memonitor kemampuan perawatan 

diri klien dalam memenuhi 

kebutuhan sehari-hari 

5. Memberikan penjelasan  kepada 

keluarga klien tidak terlalu banyak 

di ruangan klien. 

 

10.30 

 

S : 

- Klien mengatakan belum bisa 

melakukan ADL sendiri 

- Klien mengatakan sudah ada 

melakukan personal hygine di  

bantu keluarga dan perawat 

O : 

- Klien terlihat nyaman  

- Rambut klien tampak tidak lepek 

dan berketombe 

- Kuku klien sudah bersih dan tidak 

 panjang lagi. 

 

- Kulit klien sudah bersih 

A : Masalah teratasi sebagian 

P : Intervensi 3,4,5 di hentikan di 

lanjutkan oleh perawat ruangan.  

 

 

 

 

pipi 
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BAB IV 

PEMBAHASAN 

 

Selama penulis melakukan asuhan keperawatan pada klien Tn.A Dengan 

Anemia,klien termasuk dalam klasifikasi Anemia ringan yaitu Hb klien 8,2 g/dl, 

klien di Rawat di ruang rawat inap Interne Pria RSUD Dr. Achmad Mochtar 

Bukittinggi pada tanggal 23 - 25 Juni 2016. Beberapa hal yang perlu dibahas dan 

diperhatikan dalam penerapan kasus  keperawatan tersebut, penulis telah berusaha 

mencoba menerapkan dan  mengaplikasikan proses Asuhan Keperawatan pada klien 

dengan Anemia sesuai dengan teori-teori yang ada. Untuk  melihat  lebih jelas 

asuhan keperawatan yang diberikan dan sejauh mana keberhasilan yang dicapai akan 

diuraikan sesuai dengan prosedur keperawatan dimulai dari pengkajian, diagnosa, 

intervensi, implementasi, dan evaluasi. 

4.1. Pengkajian  

4.1.1. Identitas klien   

Dalam melakukan pengkajian kasus pada klien, penulis tidak mengalami 

kesulitan untuk mendapatkan data dari klien sendiri, karena klien mampu 

berbicara dengan baik  namun penulis juga menggali data dari keluarga klien, 

catatan medis, perawat ruangan dan tenaga kesehatan lainnya. 

4.1.2. Keluhan utama 

Pada keluhan utama dalam tinjauan teoritis dengan tinjauan kasus tidak ada 

terdapat kesenjangan data pada saat dilakukan pengkajian. 
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4.1.3. Riwayat kesehatan dahulu 

Pada tinjauan kasus saat dilakukan pengkajian keluarga klien mengatakan 

sebelumnya klien mempunyai riwayat DM tipe II. Klien pernah dirawat di 

rumah sakit 1 tahun yang lalu dengan DM. 

4.1.4. Riwayat kesehatan keluarga 

Pada pengkajian riwayat kesehatan keluarga dari genogram keluarga biasanya 

terdapat salah satu anggota keluarga yang juga menderita Diabetes Mellitus 

namun ditemukan data di keluarga yang menderita penyakit Diabetes 

Mellitus seperti klien yaitu orang tua dari klien. 

4.1.5. Pemeriksaan Fisik 

Dalam melakukan pemeriksaan fisik pada Tn. A penulis  banyak mengalami 

hambatan, tidak semua pemeriksaan fisik pada klien dapat dilakukan, namun 

dalam pemeriksaan fisik pada teoritis dan tinjauan kasus tidak terdapat 

adanya kesenjangan data karena pemeriksaan sangat penting dilakukan untuk 

menggali sejauh mana perkembangan penyakit dan kondisi klien. 

4.2. Diagnosa Keperawatan 

Diagnosa keperawatan Anemia secara teori menurut (NANDA 2015). 

9. Perfusi jaringan tidak efektif 

10.  Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh 

11.  Defisit perawatan diri mandi 

12.  Resiko infeksi  

13.  Intoleransi aktifitas  
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14.  Gangguan pertukaran gas  

15.  Ketidakefektifan pola nafas  

16.   Keletihan 

Sedangkan pada tinjauan kasus hanya ditemukan 3 diagnosa keperawatan, 

diagnosa yang muncul pada tinjauan kasus adalah : 

1. Intoleransi Aktifitas 

2. Keletihan 

3. Defisit Perawatan Diri Mandi 

Dari 3 diagnosa diatas, semua diagnosa  terdapat dalam teori, ke 3 diagnosa 

ini ditegakkan karena penulis menemukan data yang menunjang tegaknya 

diagnosa ini karna antara kasus dan teori sama diagnosanya tidak ada 

kesenjangan atau perbedaan yang terjadi antara kasus dan teori. 

4.3. Intervensi Keperawatan 

Dalam menyusun rencana tindakan keperawatan pada klien berdasarkan 

prioritas masalah yang ditemukan, tidak semua rencana tindakan pada teori 

dapat ditegakkan pada tinjauan kasus karena rencana tindakan pada tinjauan 

kasus disesuaikan dengan keluhan yang dirasakan klien saat pengkajian 

dilakukan. 

a. Untuk diagnosa pertama 

Yaitu : Intoleransi Aktifitas, rencana tindakan yang dilakukan adalah 

Menentukan penyebab intoleransi aktivitas&menentukan apakah 

 penyebab dari fisik, psikis/motivasi.Kaji aktifitas dan istirahat klien. 
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b. Untuk diagnosa kedua 

 Yaitu : Keletihan, rencana tindakan yang dilakukan adalah kaji status Hb  

pasien . anjurkan klien untuk transfusi darah . Anjurkan pasien untuk 

mengkonsumsi makanan tinggi zat besi seperti sayuran hijau. Namun 

untuk intervensi pada kasus penulis menyesuaikan dengan kondisi klien. 

c. Untuk diagnosa ketiga 

Yaitu : Defisit Perawatan Diri Mandi, rencana tindakan yang dilakukan 

adalah Infection Control (Kontrol infeksi):Kaji tingkat kebersihan klien 

secara  menyeluruh mengajarkan klien cara cuci tangan yang baik dan 

benar sesudah melakukan aktifitas dan membatasi pengunjung. 

4.4. Implementasi Keperawatan 

Setelah rencana tindakan ditetapkan maka dilanjutkan dengan melakukan 

rencana tersebut dalam bentuk nyata, sebelum diterapkan pada klien terlebih 

dahulu melakukan pendekatan pada klien dan keluarga klien agar tindakan 

yang akan diberikan dapat disetujui klien dan keluarga klien, sehingga 

seluruh rencana tindakan asuhan keperawatan sesuai dengan masalah yang 

dih adapi klien. 

a. Untuk diagnosa pertama 

Yaitu : Intoleransi Aktifitas, rencana tindakan yang dilakukan adalah  

Menentukan penyebab intoleransi aktivitas&menentukan apakah 

 penyebab dari fisik, psikis/motivasi.Kaji aktifitas dan istirahat klien 

b. Untuk diagnosa kedua 

Yaitu : Keletihan , rencana tindakan yang dilakukan adalah kaji status Hb  

pasien . anjurkan klien untuk transfusi darah . Anjurkan pasien untuk 
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mengkonsumsi makanan tinggi zat besi seperti sayuran hijau. Namun 

untuk intervensi pada kasus penulis menyesuaikan dengan kondisi klien 

c. Untuk diagnosa ketiga 

Yaitu : Defisit Perawatan Diri Mandi, rencana tindakan yang dilakukan 

adalah Infection Control (Kontrol infeksi):Kaji tingkat kebersihan klien 

secara  menyeluruh mengajarkan klien cara cuci tangan yang baik dan 

benar sesudah melakukan aktifitas dan membatasi pengunjung. 

Dalam melakukan rencana  tindakan  keperawatan  penulis  tidak menemukan 

kesulitan yang berarti hal ini disebabkan karena :  

a. Adanya faktor perencanaan yang baik dan keaktifan keluarga dalam  

perawatan sehingga  memudahkan  untuk  melakukan  asuhan  pada  

tindakan keperawatan.  

b. Pendekatan  yang  dilakukan  dengan  baik  sehingga  keluarga  merasa 

percaya  sehingga  memudahkan  dalam  melakukan  tindakan  

keperawatan pada klien.  

c. Adanya kerjasama yang baik antara penulis dengan petugas ruangan  

sehingga  penulis  mendapatkan  bantuan  dalam  melakukan  tindakan  

asuhan keperawatan 

4.5. Evaluasi 

Dari 3 diagnosa keperawatan yang penulis tegakkan sesuai dengan apa yang 

penulis temukan dalam melakukan studi kasus dan melakukan asuhan 

keperawatan belum mencapai perkembangan yang diharapkan, dikarenakan 

waktu yang singkat oleh karena itu diharapkan kepada perawat dan tenaga 

medis lainnya untuk melanjutkan intervensi yang telah penulis rencanakan. 

Dalam melakukan asuhan keperawatan untuk mencapai hasil yang maksimal 
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memerlukan adanya kerja sama antara penulis dengan klien, perawat, dokter, 

dan tim kesehatan lainnya. 

Untuk diagnosa pertama yaitu Intoleransi Aktifitas, hasil yang penulis 

dapatkan adalah klien mengatakan kondisi badan sudah mulai membaik . 

tampak klien sudah duduk ditempat tidur. 

Untuk diagnosa kedua yaitu Keletihan , hasil yang penulis dapatkan adalah 

Hb klien belum diatas normal klien mengatakan klien masi terasa lemas dan 

tidak bersemangat. 

Untuk diagnosa ketiga Defisit Perawatan Diri Mandi , hasil yang penulis 

dapatkan adalaha klien mengatakan klien sudah melakukan personal hygine 

dibantu keluarga dan perawat. Klien terlihat nyaman, rambut klien tidak 

lepek lagi dan tidak ada ketombe. Klien terlihat lebih segar. 
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BAB V 

PENUTUP 

 
5.1. Kesimpulan 

Dari hasil pelaksanaan Asuhan Keperawatan Pada Tn.A dengan anemia di 

ruang interne pria RSUD Dr. Achmad Mochtar Bukittinggi 2016 dapat 

disimpulkan : 

a. Pengkajian 

Saat dilakukan pengkajian ditemukan data-data yang sesuai dengan 

penyakit pasien yaitu Anemia, dan nantinya data tersebut akan menjadi 

dasar bagi penulis untuk menegakkan diagnosa dalam melakukan 

tindakan keperawatan. 

b. Diagnosa 

Berdasarkan data yang di dapat, ditemukan 3 diagnosa pada kasus Tn.A 

yaitu : 

1. Intoleransi aktifitas 

2. Keletihan  

3. Defisit perawatan diri mandi 

c. Intervensi 

Intervensi yang dilakukan mengacu kepada diagnosa yang ditegakkan dan 

dibuat sesuai teoritis pada Buku Rencana Asuhan Keperawatan, 

Intervensi dapat berupa tindakan mandiri maupun tindakan kolaborasi. 

d. Implementasi 

Implementasi yang dilakukan di ruangan lebih di fokuskan pada 

pendidikan kesehatan dan kolaborasi dengan keluarga untuk merawat 

83 
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pasien, sedangkan untuk implementasi yang lain secara continue 

dilakukan oleh perawat ruangan. 

e. Evaluasi 

Evaluasi dapat beruparespon verbal, respon non verbal, dan hasil 

pemeriksaan. Tidak semua masalah dapat teratasi,  karena adanya 

keterbatasan waktu bagi penulis untuk melakukan asuhan keperawatan, 

dan keadaan pasien yang masih belum membaik seutuhnya. 

 

5.2. Saran 

5.2.1. Bagi Penulis  

Diharapkan bagi mahasiswa agar dapat mencari informasi dan memperluas 

wawasan mengenai anemia karena dengan adanya pengetahuan dan wawasan 

yang luas mahasiswa akan mampu mengembangkan diri dalam masyarakat 

dan memberikan pendidikan kesehatan bagi masyarakat mengenai  anemia, 

dan fakor –faktor pencetusnya serta bagaimana pencegahan untuk kasus 

tersebut. 

5.2.2. Bagi Institusi Pendidikan 

Peningkatan kualitas dan pengembangan ilmu mahasiswa melalui studi kasus 

agar dapat menerapkan asuhan keperawatan secara komprehensif. 

5.2.3. Bagi Rumah Sakit 

Untuk mencegah meningkatnya anemia sebaiknya pasien di beri informasi 

yang menandai anemia itu sendiri dan aspek – aspeknya. Dengan di 

perolehnya informasi yang cukup maka pencegahan pun dapat dilakukan 

dengan segera. Pasien yang telah mengelami tanda-tanda anemia maka harus 

dilakukan tindakan medis yaitu melakukan transfusi darah. 
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