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ASUHAN KEPERAWATAN PADA Tn. W DENGAN GANGGUAN 

SISTEM HEMATOLOGI :ANEMIA DEFISIENSI Fe DI RUANG 

GLADIOL ATAS RSUD SUKOHARJO 

 (Soif Al Khorni, 2015, 43 halaman) 

 

Abstrak 

Latar belakang : Anemia defisiensi Fe merupakan anemia yang terbanyak baik 

di Negara maju maupun berkembang. Padahal besi merupakan suatu unsur 

terbanyak pada lapisan kulit bumi, akan tetapi defisiensi besi merupakan 

penyebab anemia yang tersering. Hal ini disebabkan oleh tubuh manusia 

mempunyai kemampuan terbatas untuk menyerap besi dan seringkali tubuh 

mengalami kehilangan besi yang berlebihan diakibatkan oleh perdarahan. 

Tujuan : Untuk mengetahui gambaran asuhan keperawatan pada pasien dengan 

anemia defisiensi Fe yang meliputi pengkajian, intervensi, implementasi dan 

evaluasi keperawatan.  

Metode : Metode yang digunakan adalah dengan melakukan proses asuhan 

keperawatan pada pasien dengan anemia defisiensi Fe yang meliputi pengkajian, 

intervensi, implementasi dan evaluasi keperawatan. 

Hasil : Hasil dari pengkajian adalah muncul masalah seperti pada rambut mudah 

rontok, pada mata konjungtiva anemis, pada bibir terlihat pucat, akral terasa 

dingin, turgor kulit jelek, kembali lebih dari 3 detik, kapilery refill kembali lebih 

dari 3 detik, nilai eritrosit 2,05 10^6/ul (4,40 – 5,90), hemoblobin 5,2 g/dl (13,2 – 

17,3), hematokrit 16,8 % (40 - 52), berat badan : 50 kg, tinggi badan 169 cm, IMT 

: 17,5 (berat badan kurang), status nutrisi kurang dari kebutuhan, makanan pasien 

terlihat hanya habis setengah porsi dan pasien terlihat hanya terbaring di tempat 

tidur. Hasil dari intervensi adalah pada diagnosa ketidakefektifan perfusi jaringan 

jaringan perifer berhubungan dengan penurunan konsentrasi Hb dan suplai 

oksigen diberikan selama 6 jam, diagnoa ketidakseimbangan nutrisi kurang dari 

kebutuhan tubuh berhubungan dengan intake yang kurang, anoreksia selama 3 

jam dan diagnosa gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kelemahan fisik 

selama 6 jam, masalah yang dialami pasien teratasi sebagian. Hasil dari 

implementasi yang mengalami hambatan adalah ketidakseimbangan nutrisi 

kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan intake yang kurang, anoreksia. 

Hasil dari eavaluasi adalah evaluasi dilakukan dihari terakhir dan intervensi tetap 

dilanjutkan sampai masalah teratasi sepenuhnya.  

Kesimpulan : kerjasama antar tim kesehatan dan pasien atau keluarga sangat 

diperlukan untuk keberhasilan asuhan keperawatan pada pasien sehingga masalah 

keperawatan pasien mengenai ketidakefektifan perfusi jaringan perifer, 

ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh dan gangguan mobilitas 

fisik dapat dilaksanakan dengan baik dan sebagian masalah dapat teratasi 

sebagian. 

Kata kunci : hematologi, anemia, defisiensi Fe, perfusi, nutrisi 
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NURSING CARE TO CLIENT W  WITH HEMATOLOGIC SYSTEM 

DISORDERS : Fe DEFICIENCY ANEMIA AT GLADIOL ROOM  

IN THE HOSPITAL  OF SUKOHAJO 

  (Soif Al Khorni, 2015, 43 Page) 

 

Abstract 

Background : Fe deficiency anemia is the most anemic in both developed and 

developing countries. Fe is and elementof the highest in the earth’s crust, but Fe 

deficiency is the most common cause of anemia. This is caused by the human 

body has a limited ability to absorb Fe and body often experience a loss of Fe 

caused by excessive bleeding. 

Goal : To know the description of nursing care in patients with Fe deficiency 

anemia that include assessment, intervention, implementation and evaluation of 

nursing. 

Methods : The method used is to make the process of nursing care I patients with 

Fe deficiency anemia include assessment, intervention, implementation and 

evaluation of nursing. 

Results : The results of nursing assessment is emerging issues such as the easy 

hair loss, conjungtival pallor, his lips pale, acral felt cold, poor skin turgor, 

returning more than 3 second, capillary refill back more than 3 second, the value 

of erythrocytes 2,05 10^6/ul (4,40 – 5,90), hemoglobin 5,2 g/dl (13,2 – 17,3), 

hematocrit 16,8 % (40 - 52), weight : 50 kg, height 169 cm, IMT : 17,5 (weight 

less), nutritional status lak of demands, patient food look just exchausted half 

portion and patients are seen lying in bed. The results of the intervension is the 

diagnosis of pheriperal tissue perfusion inecffectiveness associated with a 

decrease in Hb concentration and oxigen suplay given for 6 hours, diagnosis of 

nutritional imbalance less than body requitments related to the intake of less, 

anorexia given for 3 hours, and diagnosis of physical mobility impairments related 

to physical weakness given for 6 hours, partially solved the problems experienced. 

The result of implementation obstacles is an imbalance in nutrition less than body 

requitments related to the intake less, anorexia. The results of evaluation is done 

on the last day of evaluation and intervention to continue until the issue is 

resolved completely. 

Conclusion : Cooperation between the health care team and patient or family is 

indispensable for the success of nursing care in patients so patient nursing 

problems regarding Peripheral tissue perfusion, nutrition less than body 

requitments and physical mobility impairments can be performed well and some 

of the problems can be solved in part. 

Key word : hematological, anemia, Fe deficiency, perfusion, nutrition. 
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A. Pendahuluan 

Anemia defisiensi besi merupakan anemia yang terbanyak baik di 

Negara maju maupun berkembang. Padahal besi merupakan suatu unsur 

terbanyak pada lapisan kulit bumi, akan tetapi defisiensi besi merupakan 

penyebab anemia yang tersering. Hal ini disebabkan oleh tubuh manusia 

mempunyai kemampuan terbatas untuk menyerap besi dan seringkali 

tubuh mengalami kehilangan besi yang berlebihan diakibatkan oleh 

perdarahan. (Hofbrand, Pettit and Moss, 2005) 

Kejadian anemia bervariasi tetapi diperkiakan sekitar 30% 

penduduk dunia mederita anemia, dimana prevalensi tertinggi berada di 

Negara-negara sedang berkembang. Prevalensi anemia adalah sekitar 8-

44%, dengan prevalensi tertinggi pada laki-laki usia 85 tahun atau lebih. 

Dari beberapa hasil studi lainya dilaporkan bahwa prevalensi anemia pada 

laki-laki adalah 27-40% dan wanita adalah 16-21%. Sebagai penyebab 

tersering anemia pada adalah anemia kronik dengan prevalensinya sekitar 

35%, diikuti oleh anemia defisiensi besi sekitar 15%. Penyebab lainya 

yaitu defisiensi viamin B12, defisiensi asam folat, perdarahan saluran 

cerna dan sindroma mielodisplastik. Pada lansia penderita anemia berbagai 

penyakit lebih mudah timbul dan penyembuhan penyakit lebih mudah 

timbul dan penyembuhanya akan semakin lama. (WHO, 2015) 

Hasil Survey Kesehatan Nasional (Surkesnas) tahun 2015 

menemukan prevalensi penyakit tidak menular di Indonesia anara lain, 

anemia (46,3%), hipertensi (42,9%), penyakit sendi (39,6%), penyakit 

jantung dan pembuluh darah (10,7%). Survey di 12 provinsi pada tahun 
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2015 menunjukan anemia yang dirawat di rumah sakit sebanyak 3.251 

kasus. Jumlah ini meningkat drastis dibandingkan dengan tahun lalu yang 

mencapai 1.236 kasus. Diawal tahun 2009 tercatat 2.159 kasus yang 

dirawat di rumah sakit. (Depkes,2015). Penderita anemia di bangsal 

Gladiol Atas RSUD Sukoharjo dalam 3 bulan terakhir ini mencapai 10 

kasus. Pasien dengan anemia yang datang ke RSUD Sukoharjo rata-rata 

berusia 45 tahun atau lebih.  

Berbagai sebab penyakit anemia defisiensi Fe antara lain adalah 

faktor kekurangan nutrisi, kegagalan sumsum tulang, perdarahan hemolisis 

dan kehilangan sel darah merah. Apabila pajanan dilanjutkan setelah tanda 

gejala muncul, maka depresi sumsum tulang akan berkembang sampai titik 

dimana terjadi kegagalan sempurna dan irreversibel. Oleh karena itu 

perawat sangat penting dalam melakukan asuhan keperawatan pada pasien 

anemia defisiensi Fe, serta diharapkan tidak hanya terhadap keadaan 

fisiknya saja tetapi juga psikologis penderita. (Kiswari, 2014) 

Tujuan umum dari penulisan karya ilmiah ini adalah agar penulis 

mampu memahami konsep penyakit anemia defisiensi Fe serta mampu 

melakukan asuhan keperawatan pada pasien dengan anemia defisiensi Fe 

sesuai dengan  standar keperawatan profesional. 

Tujuan khusus dari penulisan karya ilmiah ini, agar penulis mampu: 

a. Melakukan pengkajian pada pasien anemia defisiensi Fe. 

b. Mengumpulkan data dan menganalisa data pada pasien anemia 

defisiensi Fe. 
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c. Menegakkan diagnosa keperawatan pada pasien anemia defisiensi 

Fe. 

d. Menyusun rencana tindakan keperawatan pada pasien anemia 

defisiensi Fe. 

e. Melakukan implementasi keperawatan pada pasien anemia 

defisiensi Fe. 

f. Melakukan evaluasi tindakan keperawatan pada pasien anemia 

defisiensi Fe. 

B. Tinjauan teori anemia defisiensi Fe 

Anemia defisiensi Fe 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 ke jaringan. (Hofbrand, 

Pettit & Moss, 2005).  

Berbagai sebab penyakit anemia defisiensi Fe antara lain adalah 

faktor kekurangan nutrisi, kegagalan sumsum tulang, perdarahan hemolisis 

dan kehilangan sel darah merah. Apabila pajanan dilanjutkan setelah tanda 
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gejala muncul, maka depresi sumsum tulang akan berkembang sampai titik 

dimana terjadi kegagalan sempurna dan irreversibel. Oleh karena itu 

perawat sangat penting dalam melakukan asuhan keperawatan pada pasien 

anemia defisiensi Fe, serta diharapkan tidak hanya terhadap keadaan 

fisiknya saja tetapi juga psikologis penderita. (Kiswari, 2014) 

Menurunya sel darah merah, sel darah putih, dan trombosit. 

Penurunan sel darah merah (anemia) ditandai dengan meurunya tingkat 

hemoglobin dan hematokrit. Penurunan sel darah merah (hemoglobin) 

menyebabkan penurunan jumlah oksigen yang dikirimkan ke jaringan, 

biasanya di tandai dengan kelemahan, kelelahan, dispnea, takikardia, 

ekstremitas dingin dan pucat. (Kumar, 2013) 

Menurunya jumlah sel darah putih (leukosit) kurang dari 4500-

10000/mm
3
 penurunan sel darah putih ini akan menyebabkan 

agranulositosis dan akhirnya menekan respon inflamasi. Respon inflamasi 

yang tertekan akan menyebabkan infeksi dan penurunan sistem imunitas 

fisis mekanik dimana dapat menyerang pada selaput lendir, kulit, silia, dan 

saluran nafas sehingga bila selaput lendirnya yang terkena maka akan 

mengakibatkan ulserasi dan nyeri pada mulut serta faring, sehingga 

mengalami kesulitan dalam menelan dan menyebabkan penurunan masukan 

diet dalam tubuh. (Kimberly, 2011)  
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C. Tinjauan kasus 

Pengkajian dilakukan di RSUD Sukoharjo pada hari Rabu, 15 April 

2015 di ruang Gladiol Atas kamar 1.2, pengkajian dilakukan pada Tn. W, 

umur 77 tahun. Pasien datang ke RSUD Sukoharjo pada tanggal 14 April 

2015 pukul 18.00 WIB, dengan keluhan pusing. Pasien mengatakan saat ini 

pusing, mual muntah, dan badan lemas.  

Pemeriksaan head to toe yang mengalami masalah seperti pada 

rambut mudah rontok, pada mata konjungtiva anemis, pada bibir terlihat 

pucat, akral terasa dingin, turgor kulit jelek, kembali lebih dari 3 detik, pada 

ekstremitas atas dan bawah kekuatan otot 4 yang artinya mampu 

mengangkat ditekan kuat jatuh, tangan sebelah kiri terpasang infus hari 

kedua, ekstremitas atas dan bawah tidak ada edema, kapileri refill kembali 

lebih dari 3 detik, dan pada kulit didapat turgor kulit jelek, kembali lebih 

dari 3 detik. 

Diagnosa pertama pada kasus adalah ketidakefektifan perfusi jaringan 

perifer berhubungan dengan penurunan konsentrasi Hb dan suplai oksigen 

berkurang, dengan data subjektif pasien mengatakan merasa pusing dan 

lemas dan data objektif eritrosit 2,05 10^6/ul, hemoglobin 5,2 g/dl, 

hematokrit 16,8%,  kapilary reffil kembali lebih dari 3 detik, konjugtiva 

anemis, mukosa bibir pucat, akral dingin, turgor kulit jelek, kembali lebih 

dari 3 detik. 

Diagnosa kedua pada kasus adalah ketidakseimbangan nutrisi kurang 

dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan intake yang kurang, anoreksia, 
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dengan data subjektif pasien mengatakan merasa mual muntah, pasien 

mengatakan tidak nafsu makan dan data objektif terjadi penurunan berat 

badan, IMT : 17,5 (berat badan kurang), status nutrisi kurang dari 

kebutuhan, makanan pasien terlihat hanya habis setengah porsi. 

Diagnosa ketiga pada kasus adalah gangguan mobilitas fisik 

berhubungan dengan kelemahan fisik, dengan data subjektif pasien 

mengatakan memutuhkan bantuan orang lain saat beraktivitas dan data 

objektif pasien terlihat terbaring di tempat tidur dan harus dibantu oleh 

keluarga saat beraktivitas. 

Implementasi yang dilakukan pada diagnosa ketidakefektifan perfusi 

jaringan perifer berhubungan dengan penurunan konsentrasi Hb dan suplai 

oksigen penulis melakukan implementasi berupa mengobservasi TTV, 

mengobservasi integument dan konjungtiva, berkolaborasi pemberian 

analgetik dan vit K, memonitor pemeriksaan darah rutin, memonitor 

pemberian transfusi darah. Implementasi yang dilakukan penulis pada 

diagnosa ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh 

berhubungan dengan intake yang kurang, anoreksia antara lain 

menganjurkan makan sedikit tapi sering, berkolaborasi dengan ahli gizi, 

menganjurkan pasien untuk meningkatkan intake protein dan vit C, 

mengkaji adanya alergi makanan. Implementasi yang dilakukan penulis 

pada diagnosa gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kelemahan 

fisik antara lain memonitor kemampuan klien untuk melakukan ADLs, 
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mendorong pasien untuk melakukan aktivitas sehari hari sesuai kemampuan, 

memonitor kebutuhan klien untuk alat-alat bantu pemenuhan ADLs. 

D. Pembahasan  

Pada diagnosa pertama dan ketiga tidak ada penghambat dalam 

melakukan tidakan keperawatan karena pasien dan keluarga sangat 

kooperatif. Pada diagnosa kedua ada hambatan karena pasien sering 

merasa mual sehingga nafsu makannya menurun. 

Pada diagnosa pertama dan ketiga masalah belum teratasi, 

sedangkan diagnosa kedua masalah teratasi sebagian. Pada diagnosa 

pertama pasien mengatakan masih merasa pusing dan lemas. Pada 

diagnosa kedua pasien mengatakan mulai bisa menyukai makanan dari 

rumah sakit dan mual mual muntah berkurang, pasien mengatakan tidak 

mempunyai alergi makanan. Pada diagnosa ketiga pasien mengatakan 

masih membutuhkan bantuan saat beraktivitas. 

E. Penutup  

1. Kesimpulan  

Hasil pengkajian keperawatan pada Tn. W yaitu muncul masalah 

seperti pada rambut mudah rontok, pada mata konjungtiva anemis, pada 

bibir terlihat pucat, akral terasa dingin, turgor kulit jelek, kembali lebih 

dari 3 detik, kapileri refill kembali lebih dari 3 detik, hasil  pemeriksaan 

laboratorium tanggal 14 April 2015 didapatkan hasil pemeriksaan 

hematologi paket darah lengkap nilai eritrosit 2,05 10^6/ul (4,40 – 5,90), 

hemoglobin 5,2 g/dl (normal: 13,2-17,3), hematokrit 16,8 % (normal: 40-
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52), berat badan : 50 kg, tinggi badan: 169 cm, IMT : 17,5 (berat badan 

kurang), status nutrisi kurang dari kebutuhan, makanan pasien terlihat 

hanya habis setengah porsi dan Pasien terlihat terbaring di tempat tidur 

dan harus dibantu oleh keluarga saat beraktivitas 

Diagnosa dari masalah yang dialami pasien yaitu ketidakefektifan 

perfusi jaringan perifer berhubungan dengan penurunan konsentrasi Hb 

dan suplai oksigen, ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan 

tubuh berhubungan dengan intake yang kurang, anoreksia dan gangguan 

mobilitas fisik berhubungan dengan kelemahan fisik. Intervensi pada 

diagnosa pertama diberikan selama 6 jam, diagnosa kedua selama 3 jam, 

diagnosa ketiga selama 6 jam, masalah yang dialami pasien teratasi 

sebagian. Evaluasi dilakukan di hari terakhir dan intervensi tetap 

dilanjutkan sampai masalah teratasi sepenuhnya. 

2. Saran  

a. Bagi penulis. 

Sebagai perawat hendaknya lebih jeli dalam mengkaji klien 

untuk menentukan diagnosa dan intervensi yang tepat serta 

melakukan kolaborasi yang baik dengan semua tenaga medis agar 

meningkatkan kualitas dalam pemberian asuhan keperawatan. 
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b. Bagi keluarga. 

Diharapkan keluarga mampu memahami  tentang penyakit dan 

perawatan pada klien agar tidak terjadi gangguan nutrisi, serta dapat 

melanjutkan perawatan di rumah dengan baik. 

c. Bagi instansi rumah sakit. 

Karya tulis ilmiah ini dapat memberikan kontribusi untuk 

mengevaluasi program pengobatan penyakit dalam upaya 

peningkatan mutu pelayanan kesehatan. 

d. Bagi instansi akademik. 

Dapat digunakan sebagai informasi dalam peningkatan mutu 

pendidikan khususnya dalam bidang keperawatan. 
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