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ABSTRAK

ASUHAN KEPERAWATAN PADA NY. A DENGAN GANGGUAN SISTEM HEMATOLOGI : ANEMIA GRAVIS DIRUANG ANYELIR RSUD BAYU ASIH PURWAKARTA
TAHUN 2022

Oleh : Neng Nisa Nurazizah, NIM : KHGA 19030
81 Halaman, IV BAB, 9 Tabel

Laporan studi kasus ini berjudul “Asuhan Keperawatan Pada Ny. A dengan Gangguan sistem hematologi : Anemia Gravis di Ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta, yang dilatar belakangi oleh angka kejadian anemia gravis, mencapai 7,12% pada tahun 2018. Kasus anemia gravis dapat menimbulkan Hipoksia jaringan yang menyebabkan perdarahan gastrointestinal, perdarahan berat yang diakibkatkan oleh penyakit kronis, infeksi cacing tambang yang membantu malabsorbsi di usus terutama vitamin B12, anemia gravis berarti kadar hemoglobin sekitar 5 gdl antara 6-10 ml kg kali sampai Hb normal mencapai 12 gdl dan diberikan obat antibiotik metode penulisan yang digunakan adalah metode deskriptif yang berbentuk studi kasus yang tertuju pada pemecahan masalah, dengan pengamatan, wawancara, dan pemeriksaan fisik, studi dokumentasi dan studi kepustakaan, tujuannya adalah untuk meningkatkan kemampuan dalam melaksanakan asuhan keperawatan secara langsung dan komperhensif meliputi aspek biologis, psikologis, sosial dan spiritual dengan pendekatan proses keperawatan pada pasien anemia gravis, masalah yang ditemukan adalah intoleransi aktivitas, defisit nutrisi, dan pola nafas tidak efektif dalam melakukan asuhan keperawatan, penulis tidak mendapatkan hambatan yang cukup berarti, karena kerjasama baik antara pasien dan penulis, serta perawat di ruangan. Hasil evaluasi yang dilakukan selama melaksanakan asuhan keperawatan selama 3 hari sejak tanggal 31 mei 2022 sampai 2 juni 2022, menujukan bahwa dari 3 diagnosa keperawatan yaitu pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya napas, defsit nutrisi berhubungan dengan ketidak mampuan mencerna, faktor sikologis, intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan, intervensi, implementasi, dan evaluasi dari proses asuhan keperawatan yang telah dilaksanakan didapat ke 3 diagnosa tersebut satu masalah teratasi dan dua masalah tidak teratasi , tindakan keperawatan dapat dilakukan berdasarkan kriteria dan tujuan yang dapat diukur dalam proses keperawatan. Perawat membutuhkan dasar yang kuat dari berbagai  disiplin ilmu untuk  mendapatkan data pasien meliputi bio, psiko, sosial, dan spiritual yang komprehensif.

Kata kunci : Anemia Gravis, Asuhan Keperawatan, Sistem Hematologi
BAB I
PENDAHULUAN 
A. Latar Belakang Masalah
Anemia adalah penurunan kadar hemoglobin (Hb), hematokrit atau hitung eritrosit (red call count) berakibat pada penurunan kapasitas pengangkutan oksigen oleh darah, Tetapi harus di ingat pada keadaan tertentu dimana ketiga parameter tersebut tidak sejalan dengan masa eritrosit, seperti pada dehidrasi, perdarahan akut, dan kehamilan.  
Berdasarkan hasil riset keperawatan dasar riset kesehatan dasar (Riskesdas) tahun 2017 prevalansi penyakit anemia di Indonesia 21,7% dengan proporsi 20,6% di perkotaan dan 22,8%  di pedesaan, serta 18,4% laki-laki dan 23,9% perempuan. Berdasarkan kelompok umur, penderita anemia berumur 5-14 tahun sebesar 26,4% dan pada kelompok usia 15-24 tahun sebesar 18,4% (Dinkes jabar 2017).
Penyebab anemia dapat disebabkan  oleh banyak hal, tetapi tiga mekanisme utama tubuh yang menyebabkan yaitu, penghancurahn sel darah merah yang berlebihan, kehilangan darah, penurunan produksi sel darah merah (Proverawati,2016)
Cara penanggulangan anemia gravis dapat berupa tranfusi darah, karena tranfusi diharuskan apabila kadar Hb <6 g/dl, Bila di operasi digunakan paket sel merah (packed red cell), antara 6-10 ml/kg/kali sampai Hb mencapai normal 12 g/dl. Penatalaksanaan dengan payah jantung atau ancaman payah jantung, maka harus segera diberi terapi tranfusi sel darah merah untuk mencegah pemburukan payah jantung tersebut. Pada penderita anemia gravis dalam proses penyembuhan biasanya menggunakan tambahan zat  besi dalam bentuk obat, dapat diberikan kepada penderita anemia gravis dan (Handayani,2016).
Dampak jika anemia tidak segera ditangani akan menyebabkan kerusakan pada jantung, otak,dan organ lainnya dalam tubuh.Kematian tentu saja dapat terjadi sebagai akibat dari anemia berat dan lama yang tidak ditangani dengan baik. Namun, risiko kematian akibat anemia jarang terjadi pada anemia ringan ataupun sedang. Seseorang yang menderita anemia dalam waktu lama bisa mengalami aritmia,atau gangguan irama jantung. Aritmia ini dapat merusak jantung dan penyebabnya gagal jantung, hingga dapat berujung kematian (Handayani, 2016), Namun demikian, tidak hanya anemia yang berlangsung lama yang dapat menyebabkan berat yang berujung pada kematian. Kehilangan darah dalam waktu yang sangat cepat juga dapat menyebabkan anemia berat yang berujung pada kematian akibat tubuh kekurangan cairan.
Dampak terhadap kebutuhan manusia yang ditimbulkan oleh penyakit anemia gravis mulai dari kebutuhan oksigenasi cairan dan
 elektrolit, kebutuhan sirkulasi, kebutuhan eliminasi, Perubahan neurologis, kebutuhan nutrisi, kebutuhan personal hygiene, dan gangguan aktivitas pada penderita anemia gravis, maka dari itu perawat memiliki peranan penting dalam memberikan informasi ataupun pendidikan kesehatan kepada pasein mengenai faktor penyebab penanggulangan dan pencegahan dari anemia tersebut.
Maka dari itu peran perawat akan sangat penting dalam mencegah, membantu dan melakukan asuhan keperawatan pada klien dengan anemia supaya tidak terjadi komplikasi. Berdasarkan latar belakang maka penulis tertarik untuk menyusun karya tulis ilmiah yang berjudul: “ Asuhan Keperawatan Pada Ny.A Dengan Gangguan Sistem Hematologi : Anemia Gravis Di Ruangan Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta “. 
B. Tujuan Penulisan 
1. Tujuan Umum 
Mampu melaksanakan asuhan keperawatan secara langsung pada Ny.A dengan gangguan Sistem Hematologi : Anemia Gravis di ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta.
2. Tujuan Khusus 
a. Mampu melakukan pengkajian pada Ny.A dengan gangguan hematologi : Anemia Gravis di ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta.
b. Mampu merumuskan Diagnosa Keperawatan pada Ny.A dengan gangguan hematologi :Anemia Gravis di ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta.
c. Mampu menyusun intervensi keperawatan pada Ny.A dengan gangguan sistem hematologi : Anemia gravis di ruang anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta.
d. Mampu melakukan implementasi pada Ny.A dengan gangguan sistem hematologi :Anemia gravis di ruangan anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta.
e. Mampu melakukan evaluasi hasil tindakan Keperawatan yang telah di laksanakan pada klien dengan Anemia Gravis di ruangan Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta. 
C. Metode Telaahan 
Dalam penyusunan karya tulis ilmiah ini penulis menggunakan metode penelitian deskriptif yaitu menggambarkan atau menjelaskan suatu keadaan atau kondisi berdasarkan data dan fakta yang diperoleh melalui pendekatan proses keperawatan yang terdiri dari pengkajian, diagnose keperawatan, perencanaan, implementasi dan evaluasi. Teknik yang digunakan antara lain :
1. Wawancara 
Wawancara adalah teknik pengumpulan data yang dilakukan melalui tatap muka dan Tanya jawab langsung antara peneliti dan narasumber.
2. Observasi
Observasi adalah mengamati perilaku dan keadaan klien untuk memperoleh data tentang masalah kesehatan klien.

3. Pemeriksaan Fisik 
Pemeriksaan fisik adalah melakukan pemeriksaan pada klien secara menyeluruh dari kepala sampai kaki (head to toe) dengan cara inspeksi, palpasi, perkusi dan auskultasi.
4. Partisipasi Aktif
Partisipasi aktif adalah metode pengumpulan data dengan melibatkan klien, keluarga klien dan tim kesehatan lainnya.
5. Studi Dokumen
Studi dokumen adalah metode pengumpulan data dengan mempelajari dokumen yang ada kaitannya dengan klien di rumah sakit yaitu rekam medik klien.
D. Sistematika Penulisan
Dalam penyusunan karya tulis ilmiah ini penulis menggunakan sistematika sebagai berikut :
BAB I Pendahuluan, yang berisi tentang latar belakang masalah, tujuan penulis (tujuan umum dan tujuan khusus), metode telaahan dan sistematika penulisan.
BAB II Tinjauan Pustaka, yang menjelaskan tentang konsep dasar teori Anemia Gravis yang meliputi : Pengertian, etiologi, patofisiologi, klasifikasi, tanda dan gejala dan konsep dasar asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan sistem hematologi : Anemia Gravis yang meliputi : pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi dan evaluasi.
BAB III Tinjauan Kasus dan pembahasan, yang berisi tentang pelaksanaan asuhan keperawatan yang meliputi : pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi keperawatan, evaluasi, catatan perkembangan dan pembahasan keseluruhan asuhan keperawatan yang telah dilakukan.
BAB IV Kesimpulan dan Rekomendasi, berisi tentang kesimpulan penulis setelah melakukan asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan sistem hematologi : Anemia Gravis dan rekomendasi untuk pasien, keluarga pasien, perawat dan institusi pendidikan.





BAB II
 				TINJAUAN TEORITIS

A. Konsep Dasar Anemia Gravis 
1. Definisi 
Anemia gravis adalah penurunan kadar hemoglobin (Hb), hematokrit atau hitung eritrosit (redcellcount) berakibat pada penurunan kapasitas pengangkutan oksigen oleh darah. (Nanda,2015). Menurut Tramuz dan Jereb dikutip dari Astuti, R.D tahun 2017 dikatakan Anemia Gravis apabila konsentrasi Hb kurang lebih <7 g/dL selama 3 bulan berturut-turut atau lebih. Anemia gravis timbul akibat penghancuran sel darah merah yang cepat dan hebat.
Anemia Gravis merupakan kondisi yang lebih serius. Seseorang dikatakan mengalami penyakit ini ketika kadar hemoglobinnya kurang dari <7 g/dL. Hal ini tentu sangat berbahaya, sehingga penderitanya membutuhkan transfusi darah. Anemia gravis dapat terjadi pada ibu hamil atau orang dengan penyakit kronis seperti kanker atau penyakit ginjal . Pada anemia ini gejala yang dirasakan oleh penderitanya tentu lebih berat dibandingkan dengan anemia biasa. Selain itu pada anemia gravis, penderitanya berisiko mengalami komplikasi yang sangat serius.
Untuk memenuhi defisiensi anemia gravis, maka perlu ditetapkan batas hemoglobin yang sudah dianggap terjadi anemia. Batas tersebut sangat dipengaruhi oleh usia, jenis kelamin, dinyatakan sebagai anemia bila terdapat nilai dengan kritis sebagai berikut (Nanda,2015).
Tabel 2.1 
Kelompok kriteria Anemia
	Kelompok 
	Kriteria Anemia (Hb)

	Laki-laki Dewasa
	<13g/dl

	Wanita Dewasa Tidak Hamil
	<12g/dl

	Wanita Hamil
	<11g/dl



Untuk kriteria anemia di klinik, rumah sakit, atau praktis klinik pada umumnya dinyatakan anemia bila terdapat nilai sebagai berikut :
a. Hb <10 g/dl
b. Hematokrit <30%  
c. Eritrosit <2.8  juta/ mm3
Dan derajat anemia ditentukan oleh kadar Hb. Klasifikasi derajat
                  anemia yang umum di pakai sebagai berikut:
a. Ringan Sekali (Derajat I) 		Hb 10 g/dl – 13 g/dl
b. Ringan (Derajat II)			Hb 8 g/dl - 9.9 g/dl
c. Sedang (Derajat III)			Hb 6 g/dl - 7.9 g/dl
d. Berat (Derajat IV-Mengancam Jiwa)  Hb <6 g/dl
Dari beberapa uraian diatas dapat di simpulkan bahwa, anemia gravis merupakan anemia berat yang gangguan masa hemoglobin <7 g/dl yang beredar dan tidak memenuhi fungsinya yang dapat mengakibatkan terganggunya jumlah penyediaan oksigen yang dikirim ke jaringan tubuh. baik itu karena produksi eritrosit, kehancuran sel darah merah atau karena kehilangan sel darah merah.
2. Etiologi
Anemia atau berkurangnya sel darah merah dapat disebabkan oleh kekurangan kofaktor untuk eritropoesis seperti : asam folat.vitamin B12. dan zat besi. Peningkatan sel darah merah juga dapat turun apabila sumsum tulang tertekan oleh tumor atau obat rangsangan yang tidak memadai karena kekurangan eritropoesis. Seperti yang terjadi pada penyakit gagal ginjal kronis. Peningkatan sel darah merah dapat terjadi akibat aktivitas retikuloendotelial yang berlebihan atau akibat sumsum tulang yang menghasilkan sel darah merah abnormal (Muttaqin.2014).
Anemia dapat juga diklasifikasikan menurut etiologinya. Penyebab utamanya adalah:
a. Meningkatkan kehilangan sel darah merah.
b. Penurunan atau gangguan pembentukan sel.
Meningkatnya kehilangan sel darah merah dapat disebabkan oleh perdarahan atau penghancuran sel (hemolisis). Perdarahan dapat disebabkan oleh trauma, atau akibat perdarahan kronis karena polip kolon, penyaki keganasan, hemoroid, atau menstruasi, Perdarahan dapat juga di sebabkan oleh beberapa faktor lain diantaraya sebagai berikut (Ani.2016).


a.  Genetik
Diturunkan melalui transisi genetik seperti talasemia atau sel sabit.
b.  Didapat
Perdarahan yang didapat diakibatkan keabnormalan respon imun, obat-obatan yang dinamakan anemia hemolotikautoimun dapat timbul tanpa sebab, penyakit, pembesaran limpa, pansitopenia dan sumsum tulang hiperseluler atau normal.
Dapat beberapa uraian diatas dapat di simpulkan bahwa, anemia       gravis dapat di sebabkan oleh salah satu diantaranya adalah pendarahan berat yang di akibatkan oleh trauma, atau akibat perdarahan kronis karena polip kolon, penyakit, keganasan, hemoroid, atau menstruasi.
3. Patofisiologi
Timbulnya anemia mencerminkan adanya kegagalan sumsum tulang atau kehilangan sel darah merah yang berlebihan atau keduanya kegagalan sumsum tulang dapat terjadi akibat kekurangan nutrisi (kurang gizi, vitamin C, B12, dan zat besi), pajakantoksik, invasi tumor,atau akibat idiopatik. Sel darah merah dapat hilang melalui perdarahan atau hemolisis yang berlebihan dan tidak cepat ditangani sehingga menjadi gravis (berat) (Ani,2016).
Lisis sel darah merah (disolusi) terjadi dalam fagositik atau dalam  sistem retikoendothelial, terutama pada hati dan limpa. Sebagai efek samping proses ini, bilirubin, yang terbentuk dalam pagosit akan memasuki aliran darah, setiap kenaikan destruksi sel darah merah (hemolisis) segera direpleksikan dengan peningkatan bilirubin plasma. Konsentrasi normalnya 1 mg/dl atau kurang kadar diatas 1,5 mg/dl mengakibatkan ikterk pada skelera. 
Apabila sel darah merah mengalami penghancuran dalam sirkulasi, maka hemoglobin akan muncul dalam plasma. Apabila konsentrasi plasma nya melebihi kapasitas hemoglobin plasma, hemoglobin akan berdipusi dalam glomerulus ginjal dan kedalam urin. Kehilangan darah yang berlbihan akibat perdarahan internal atau eksternal, akut atau kronis, sampai simpanannya digantikan, biasanya akan terjadi anemia normositik (sel yang ukurannya normal) dan normotik (warna normal) dengan syarat simpanan zat besi untuk sintesis Hb mencukupi dan apabila pengeluaran darah berlanjut maka akan terjadi anemia gravis (Ani,2016).
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4. Pathway 
Hemolisis oleh aktivitas system retikuloendotelial yang berlebihan



Berkurangnya jumlah sel darah merah



Sedikit oksigen yang dikirmkan ke jaringan


Mekanisme kompensasi tubuh :
1. Meningkatkan curah jantung dan pernapasan
2. Meningkatkan pelepasan oksigen dan hermatologi
3. Mengembangkan  volume plasma 
4. Redistribusi aliran darah ke organ-organ vital




		
BB menurun
Anoreksia, nausea, konstipasi, diare stomatitis
Penurunan perfusi ke saluran cerna
Aliran tidak adekuat ke jantung dan otak
Aliran darah tidak adekuat ke sistematik
Penurunan perfusi janttung
Hipertropi ventrikel
Beban kerja jantung  ↑
Peningkatan frekuensi jantung

Kondisi dan prognosis penyait
Pola napas tidak efektif
Peningkatan frekuensi pernapasan

 Sakit kepala iskemia miokard
kelemahan
Pengisian LV ↓
Ansietas 

Deficit nutrisi

			Sumber : Mutaqqin, A (2014)
Nyeri 
Resiko tinggi stroke dan iskemia miokard
Curah jantung ↓
Resiko perfusi perifer tifak efektif
Intoleransi aktivitas 
LVEDP

5. Tanda dan gejala
Gejala anemia gravis umumnya sama dengan gejala anemia biasa. Namun pada kondisi ini tingkat keparahan gejala sudah semakin berat. Berikut ini adalah beberapa gejala yang bisa dialami oleh orang yang mengalami anemia gravis :
E. Sesak napas
F. Lemas atau kelelahan
G. Jantung berdebar kencang
H. Pusing
I. Nyeri di dada, perut dan sendi
J. Kulit terlihat lebih pucat
K. Tangan dan kaki dingin
Sedangkan menurut buku keperawatan medical bedah tanda-tanda dan gejala anemia adalah:
a. Lelah karena hipoksia karena oksigen yang tersedia untuk jaringan tubuh berkurang.
b. Kelemahan karena hipoksia
c. Muka pucat karena oksigen yang tersedia untuk jaringan permukaan kurang.
d. Takikardia karena tubuh mencoba mengimbangi ketersediaan oksigen yang kurang dengan berdetak lebih cepat untuk meningkatkan persediaan darah.
e. Sakit kepala karena hipoksia
f. Desisan histolik karena naiknya turbulensi aliran darah.
g. Dipsnea atau pemendekan napas karena hipoksia sebab tubuh berusaha mendapatkan lebih banyak oksigen.
h. Angina karena otot jantung tidak mendapatkan cukup oksigen
i. Kepala terasa ringan karena hipoksia
j. Tulang naik karena sakitnya erythropoiesis sebab tubuh berusaha menyembuhkan anemia.
k. Penyakit kuning (jaundice) dalam anemia hemolitik karena naiknya tingkat bilirubin sebab sel darah merah rusak.
6. Penatalaksanaan 
Penatalaksanaan pada anemia perlu di perhatikan prinspi-prinsip sebagai berikut.
a. Terapi spesifik sebaiknya diberikan setelah diagnosis di tegakan.
b. Tetapi diberikan atas indikasi yang jelas, rasional, dan defisiensi. Dalam penatalaksanaan anemia gravis dapat berupa tranfusi darah, karena tranfusi diharuskan apabila kadar Hb <6 g/dl atau bila di operasi digunakan paket sel merah (packed red cell), antara 6-10 ml/kg/kali sampai Hb mencapai normal 12 g/dl. Penatalaksanaan dengan payah jantung atau ancaman payah jantung,  maka harus segera diberi terapi tranfusi sel darah merah untuk mencegah pemburukan payah jantung tersebut. Pada penderita anemia gravis dalam proses penyembuhan biasanya menggunakan tambahan zat besi dalam bentuk obat, dapat diberikan kepada penderita anemia gravis (Handayani,2016).
7. Pencegahan Anemia Gravis 
Anemia dapat dicegah dengan mengkonsumsi zat besi. Zat besi dalam makanan dapat berbentuk heme seperti protein yang banyak terdapat dalam bahan makanan hewani seperti daging, ungags, dan ikan. Sedangkan non heme ini umumnya terdapat pada tumbuh-tumbuhan. Seperti serelia, kacang-kacangan, sayur-sayuran, dan buah-buahan (Andriani &,Wirjatmadi, 2012). 
Menurut FAO/WHO yang dikutip dalam buku Andriani, dan Wirjatmadi, pada tahun 2012, jumlah zat besi yang dikonsumsi sebaiknya berdasarkan jumlah kehilangan zat besi dari dalam tubuh kita serta bahan makanan hewani yang terdapat dalam menu. Adapun pencegahan menurut Nur Arif, dan Kusuma (2015), diantaranya:
a. Menjalani gizi diet yang seimbang
b. Makan-makanan yang tinggi asam polat dan vitamin b12, seperti ikan, produk susu, daging, kacang-kacangan, sayuran yang berwarna hijau tua, jeruk dan biji-bijian.
c. Batasi minum alkohol
d. Hindari pemaparan berlebihan terhadap minyak,insektisida, zat kimia dan zat lainnya.


8. Dampak Masalah Terhadap Kebutuhan Dasar Manusia
a. Kebutuhan Oksigenasi
Akibat anemia tubuh akan terjadi peningkatan frekuensi nafas yang mengakibatkan ketidakseimbangan antara suplain oksigen (pengiriman) dan kebutuhan organ vital dan jaringan akan kekurangan oksigen  sehingga akan mengalami kelelahan, sesak nafas, dyspnea (kesulitan bernafas). Nafas pendek merupakan manifestasi berkurangnya oksigen.
b. Kebutuhan Aktivitas
Peningkatan frekuensi nafas yang mengakibatkan ketidakseimbangan antar suplai oksigen dan kebutuhan menyebabkan kelemahan dan keletihan. Pasien akan mudah lelah apabila melakukan banyak aktivitas.
c. Perubahan Neurologis 
Disfungsi neurologis yang menimbulkan gejala-gejala sakit kepala, pusing, kelemahan, gangguan koordinasi.
d. Kebutuhan Nutrisi 
Pada anemia akan terjadi defisiensi folat, defisiensi folat akan tampak seperti malnutrisi dan mengalami glosistisin berat (radang berat di sertai dengan nyeri) diare akan kehilangan nafsu makan. Anoreksia akan menyebabkan asupan makanan sedikit, sehingga asupan nutrisi tidak terpenuhi atau kurang dari kebutuhan.
e. Eliminasi 
Pada pasien anemia umumnya sering terjadi konstipasi atau diare hal ini disebabkan karena penurunan perfusi ke saluran cerna sehingga terjadi perubahan proses pencernaan hal ini dibuktikan dengan perubahan frekuensi, karakteristik dari feses (v).
f. Kebutuhan personal hygiene
Dalam kebutuhan personal hygiene biasanya klien selalu lemah dan lesu dan hanya berbaring di tempat tidur dikarenakan ketidakseimbangan antar suplai oksigen (pengiriman) dan kebutuhan organ vital dan jaringan akan kekurangan oksigen dan akan mengalami kelelahan dan kelemahan fisik. Sehingga personal hygiene sangat bergantung pada orang yang ada di sekitarnya atau keluarga (Briawan,2014).
B. Konsep Asuhan Keperawatan Pada Pasien dengan Gangguan Sistem Hematologi : Anemia Gravis
1. Pengkajian
Pengkajian keperawatan adalah proses melakukan pemeriksaan / penyelidikan yang dilakukan perawat untuk mempelajari keadaan pasien sebagai langkah awal yang akan dijadikan data pengambilan keputusan klinik keperawatan (Rohman dan Walid,2019).
a. Pengumpulan Data
Pengumpulan data yaitu mengumpulkan informasi yang sistematis tentang klien, dikumpulkan dari klien, keluarga, orang terdekat, masyarakat, grafik, rekam medis, hasil pemeriksaan diagnistic, perawatan lain dan keputusan (Padila,2012).
1) Biodata 
Pada umumnya anemia gravis dapat dialami oleh setiap orang dari berbagai usia, misalnya neonates, orang dewasa, usia pertengahan dan lanjut usia (Padila).
2) Keluhan utama
Keluhan utama pada pasien dengan anemia gravis yaitu : pusing berputar, sesak napas, lemas atau kelelahan, jantung berdebar kencang, kulit terlihat lebih pucar, tangan dan kaki dingin,nyeri di dada, perut, dan sendi (Aspiani,2015).
3) Riwayat kesehatan sekarang
Umumnya pendekatan riwayat kesehatan sekarang menggunakan pendekatan PQRS (Paliative atau Provokatif-Quality-Region-Skala-Time)(Aspiani,2015).
4) Riwayat Kesehatan Dahulu
Pada umunya klien tidak mempunyai riwayat penyakit yang lainnya.
5) Riwayat Kesehatan Keluarga
Data keluarga dikumpulkan dengan pertanyaan apakah dalam keluarga klien ada yang menderita penyakit yang sama dan apakah ada penyakit keturunan seperti asma,hipertensi,DM dll (Aspirasi,2015).
6) Pemeriksaan fisik
a) Sistem penglihatan
Pada sistem penglihatan akan terjadi seperti : penglihatan kabur, perdarahan retina, konjugtiva anemis, reflek pupil baik atau tidak, sklera mata aniterik/ikterik.
b) Sistem pencernaan 
Pada sistem pencernaan akan terjadi seperti : anoreksia, penurunan asupan nutrisi, masukan protein hewani/nabati rendah, mual muntah, penurunan berat badan, membran mukosa tampak mengering, turgor kulit buruk, terdapat stomatitis.
c) Sistem pernafasan 
Pada sistem pernafasan biasanya akan terjadi nafas pendek pada aktivitas dan istirahat. Takipneu, ortopnea, dan dyspnea, adanya pernafasan cuping hidung.
d) Sistem pendengaran 
Pada sistem pendengaran apakah adanya tintus, gangguan keseimbangan, bentuk telinga simetris atau tidak, pendengaran baik atau tidak, terdapat kotoran pada telinga atau tidak.
e) Sistem kardiovaskuler 
Pada sistem kardiovaskuler apakah ada riwayat kehilangan darah kronis dan biasanya akan terjadi takikardi, hipotensi, dan gagal jantung, peningkatan vena jugularis, vena pressure akan terjadi akibat gangguan di kardiovaskuler.
f) Sistem endokrin 
Ada atau tidaknya gangguan hormonal, seperti : pembesaran kelenjar tiroid, pembesaran kelenjar getah bening.
g) Sistem integument
Turgor kulit baik atau tidak apabila gravis dan kurang cairan maka turgor kulitnya jelek, akral dingin biasanya terjadi pada penderita anemia gravis, tekstur lembut/kasar. Ada/tidak sianosis. Distribusi rambut menyebar dan merata atau ada tidaknya kerontokan. Kaji warna rambut klien, kaji adanya sianosis pada kuku.
h) Sistem neurologi
Ketidak mampuan konsentrasi, kelemahan sakit kepala, berdenyut, vertigo, ketidak mampuan dalam mengatur keseimbangan tubuh. Peka terhadap rangsangan, epitaksis, perdarahan di lubang-lubang, gangguan koordinasi.
i) Sistem gastrointestinal
Akan terjadi seperti hematermisi, feses dengan darah segar (melena), diare atau konstipasi, penurunan pengeluaran urin. Pada abdomen terjadi distansi abdomen, pada usus dan gastro di curigai adanya perdarahan.
j) Sistem hematologi 
Pada sistem metatologi akan terjadi berupa kelopak mata, bibir, lidah, kulit, dan telapak yang menjadi pucat. Pucat terjadi Karena kekurangan volume darah (hemolisis) dan penurunan kadar eritrosit.
k) Sistem muskuloskeletal
Pada sistem ini akan terjadi keletihan, kelelahan, malaise umum, kebutuhan untuk tidur dan istirahat lebih banyak, toleransi aktivitas terhadap latihan rendah, kelemahan otot penurunan kekuatan otot.
7) Pemeriksaan penunjang 
a) Pemeriksaan Labolatorium Hematologis
Dilakukan secara seperti  berikut 
(1) Tes penyaring : tes ini dikerjakan pada tahap awal pada setiap kasus anemia. Dengan pemeriksaan ini , dapat dipastikan adanya anemiadan bentuk morfologi anemia tersebut. Pemeriksaan ini meliputi pengkajian pada komponen-komponen berikut ini.
(a) Kadar hemoglobin 
(b) Indeksi eritrosit
(c) Apusan darah tepi 
(2) Pemeriksaan rutin merupakn pemeriksaan untuk mengetahui kelainan pada sistem leukosit dan trombosit. Pemeriksaan yang dikerjakan meliputi Laju Endap Darah (LED), hitung deferensial, dan hitung retikulosit.
(3) Pemeriksaan sumsum tulang : pemeriksaan ini dikerjakan pada sebagian kasus anemia untuk mendapatkan diagnosis definitive meskipun ada beberapa kasus yang diagnosisnya tidak memerlukan pemeriksaan sumsum tulang belakang`
(4) Pemeriksaan atas indikasi khusus : pemeriksaan ini akan dikerjakan jika telah mempunyai dugaan diagnosis awal sehingga fungsinya adalah mengkonfirmasi dugaan diagnosis tersebut. Pemeriksaan tersebut meliputi komponen berikut ini.
(a) Anemia defisiendi besi : seperti iron , TIBC, satu rasi transferin,dan feritin serum.
(b) Anemia mengaloblastic : asam folat darah/ eritrosit dan Vitamin B12.
(c) Anemia hemolitik : hitung retikulosit, tes coombs dan elektroforesis Hb.
(d) Anemia pada leukimia akut biasanya dilakukan pemeriksaan sitokimia.
(5) Pemeriksaan laboratorium  nonhematologis pemeriksaan ini meliputi.
6. Faal ginjal
7. Faal edokrin 
8. Asam urat
9. Faal hati
10. Biakan kuman
(6) Pemeriksaan penunjang lain
(1) Biopsi kelenjar yang dilanjutkan dengan pemeriksaan histopatologi.
(2) Radiologi : torak, bonesupey, USG, atau limfangiografi.
(3)  Pemeriksaan sitogenetik
(4) Pemeriksaan biologis molekuler (PCR = polymerase chain reaction, FISH = fluor scenein situ hydrydization).
Jika dapat disimpulkan dari uraina diatas pemeriksaan penunjang untuk anemia gravis dengan pemeriksaan kadar Hb, hematokrit , konsentrasi protoporifin eritrosit serta satu rasi transferin dan konsentrasi feretin. Setelah dilakukan pemeriksaan penunjang untuk analisa elemen darah pada penderita biasanya menunjukan hasil sebagai berikut :
a) Konsentrasi Hb menurun
b) Hemaokrit menurun
c) Keluasan distribusi sel darah merah (kadar:14%)
d) Saturasitransperin, lebih muda dari 6 bulan : 15 mg/1 atau kurang
e) Konsentrasi feritininserum kurang darah 16%
f) Peningkatan leukosit 

b. Analisa data
Tabel 2.2
 Analisa Data
	No
	Data
	Etiologi
	Masalah

	1. 
	Ds : Pada umunya klien mengatakan tidak menegtahui apa penyakit anemia gravis
Do : Pada umunya data objektif terdapat pada klien adalah 
a. Bingung
b. Gelisah
c. Insomnia
d. Klien selalu bertanya-tanya



	Hemolisis oleh aktivitas system retikuloendotelial yang berlebihan menyebabkan berkurangnya jumlah sel darah merah sehingga
sedikit oksigen yang dikirimkan ke jaringan dan menyebabkan 
peningkatan frekuensi pernapasan, dan Pola napas tidak efektif
kondisi dan prognosis penyakit sehingga terjadilah Ansietas
	Ansietas

	2.
	Ds : Pada umumnya klien mengatakan nyeri pada dada
Do : Pada umunya data objektif yang ditemukan pada klien adalah :
a. Tekanan darah
   meningkat
b.Nyeri dada
c.Respirasi
   meningkat
d.Gelisah
e.Insomnia

	Hemolisis oleh aktivitas system retikuloendotelial yang berlebihan
menyebabkan
berkurangnya jumlah sel darah merah dan
sedikit oksigen yang dikirimkan ke jaringan 
peningkatan frekuensi jantung beban kerja jantung meningkat mengakibatkan resiko tinggi stroke dan iskemia miokard sehingga mengakibatkan nyeri 
	Nyeri 

	3.
	Ds : Pada umunya klien mengatakan sesak napas 
Do : Pada umunya data objektif yang terdapat pada klien adalah :
a. Pernapasan menggunakan cuping hidung
b. Dispnea
c. Napas dengkal dan cepat
d. Respirasi meningkat

	Hemolisis oleh aktivitas system retikuloendotelial yang berlebihan mengakibatkan
berkurangnya jumlah sel darah merah sehingga
sedikit oksigen yang dikirimkan ke jaringan 
Peningkatan frekuensi pernapasan pola napas tidak efektif 
	Pola napas tidak efektif

	4.
	Ds : Pada umunya klien mengatakan nafsu makan berkurang,mual, dan kelelahan saat beraktivitas
Do : Pada umunya data objektif yang terdapat pada klien adalah:
a.Nyeri pada abdomen
b. Mual
c. Nafsu makan berkurang
d. Distensi abdomen
	Hemolisis oleh aktivitas system retikuloendotelial yang berlebihan mengakibatkan
berkurangnya jumlah sel darah merah sehingga
sedikit oksigen yang dikirimkan ke jaringan mengakibatkan penurunan perfusi ke saluran cerna menyebabkan Anoreksia, nausea, konstipasi,diare stomatitis, BB menurun terjadi Defisit nutrisi.
	Defisit nutrisi

	5.
	Ds : Pada umunya klien mengatakan sesak napas
Do : Pada umunya data objektif yang terdapat pada klien adalah :
a.Dispnea pada saat beristirahat 
b. Lelah
c. Aktivitas di bantu keluarga
	Hemolisis oleh aktivitas system retikuloendotelial yang berlebihan menyebabkan berkurangnya jumlah sel darah merah sehingga
sedikit oksigen yang dikirimkan ke jaringan menyebabkan
penurunan perfusi jantung
Aliran darah tidak adekuat ke sistematik mengakibatkan kelemahan dan terjadi
Intoleransi aktivitas
	Intoleransi aktivitas

	6.
	Ds : Pada umunya klien mengatakan tidak mampu merawat diri karena kelelahan 
Do : Pada umunya data objektif yang terdapat pada klien adalah :
a.Ganggua personal hygiene
b. Lelah
c. Aktivitas dibantu keluarga
d. Dispnea
	Hemolisis oleh aktivitas system retikuloendotelial yang berlebihan menyebabkan
berkurangnya jumlah sel darah merah sehingga
sedikit oksigen yang dikirimkan ke jaringan mengakibatkan
penurunan perfusi jantung 
aliran tidak adekuat ke jantung dan otak
sakit kepala iskemia miokard terjadilah resiko perfusi perifer tidak efektif
	 Perfusi perifer tidak efektif


2. Diagnosa Keperawatan Berdasarkan Prioritas
Diagnosa keperawatan merupakan penilaian klinis mengenal respon pasien terhadap masalah kesehatan (Tim Pokja,SDKI DPP PPNI,2018).
a. Ansietas berhubungan dengan kurang pengetehuan tentang penyakit .
b. Nyeri akut berhubungan dengan perubahan frekuensi jantung.
c. Pola nafas berhubungan dengan penurunan transfer oksigen ke paru.
d. Defisit nutrisi berhubungan dengan anoreksia
e. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan keseimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen, proses metabolisme yang terganggu.
f. Resiko perfusi perifer tidak efektif b.d kurang terpapar informasi tentang faktor pemberat (mis. Merokok,gaya hidup kurang gerak, obesitas,imobilitas)
3. Perencanaan 
Perencanaan keperawatan atau intervensi keperawatan adalah sebagai bentuk treatment yang dikerjakan oleh perawat didasarkan pada pengetahuan dan penilaian klinis untuk mencapai tujuan luaran yang diharapkan (Tim,Pokja,SIKI DPP PPNI,2018)


Tabel 2.3
a. Ansietas berhubungan dengan kurang pengetehuan tentang penyakit.
	Tujuan dan kriteria hasil
	Intervensi

	Tujuan :
Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan tingkat ansietas menurun.
Kriteria Hasil :
(Tingkat ansietas L.09093)
1. Pasien mengatakan telah mengalami penyakitnya 
2. Pasien tampak tenang
3. Pasien dapat istirahat dengan nyaman
	(Reduksi Ansietas I.09314)
Observasi 
1. Identifikasi saat tingkat asnietas berubah (mis. Kondisi ,waktu, stressor)
2. Identifikasi kemampuan mengambil keputusan
3. Monitor tanda-tanda ansietas (verbal dan non verbal)
Terapeutik 
1. Ciptakan suasana terapeutik untuk menumbuhkan kepercayaan
2. Temani pasien untuk mengurangi kecemasan ,jika memungkinkan
3. Pahami situasi yang membuat ansietas
4. Dengarkan dengan penuh perhatian
5. Gunakan pendekatan yang tenang dan meyakinkan
6. Tempatkan barang pribadi yang memberikan kenyamanan
7. Diskusikan perencanaan realistis tentang peristiwa yang akan datang
Edukasi 
1. Jelaskan prosedur, termasuk sensasi yang mungkin dialami
2. Informasikan secara factual mengenal diagnosis, pengobatan dan prognosis
3. Anjurkan keluarga untuk tetap bersama pasien, jika perlu
4. Anjurkan melakukan kegiatan yang tida kompetitif, sesuai kebutuhan
5. Anjurkan mengungkapkan perasaan dan persepsi
6. Latih kegiatan pengalihan untuk mengurangi ketegangan
7. Latih penggunaan mekanisme pertahanan diri yang tepat
8. Latih teknik relaksasi
Kolaborasi 
1. Kolaborasi pemberian obat anitiansietas, jika perlu 



b. Nyeri akut berhubungan dengan perubahan frekuensi jantung
	Tujuan dan kriteria hasil
	Intervensi

	Tujuan 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan tingkat nyeri menurun.
Kriteria hasil 
(Tingkat nyeri L.08066)
1. Pasien mengatakan nyeri berkurang dari skala 7 ke skala 2
2. Pasien menunjukan ekspresi wajah tenang
3. Pasien dapat berisitirahat dengan tenang
	(Manajemen nyeri I.08238)
Obsersi
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri
2. Identifikasi skala nyeri
3. Identifikasi respon nyeri non verbal
4. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
5. Identifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri
6. Identifikasi pengaruh budaya terhadap respon nyeri
7. Identifikasi pengaruh nyeri pada kualitas hidup
8. Monitor keberhasilan terapi komplementer yang telah berikan
9. Monitor efek samping penggunaan analgetik
Terapeutik 
1. Berikan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (mis. TENS, hypnosis, akupresus, terapi music, biofeedback, terapi pijat, aromaterapi, teknik imajinasi terbimbing, kompres hangat atau dingin, terapi bermain)
2. Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri (mis. Suhu ruangan, pencahayaan, kebisingan)
3. Pasilitasi istirahat dan tidur
4. Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan strategi meredakan nyeri
Edukasi 
1. Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri
2. Jelaskan strategi meredakan nyeri
3. Anjurkan memonitor nyeri secara mandir
4. Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat
5. Anjurkan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri
Kolaborasi 
f. Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu


c. Pola napas tidak efektif berhubungan dengan penurunan transper oksigen ke paru.
	Tujuan dan kriteria hasil
	intervensi

	Tujuan 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan pasien membaik
Kriteria hasil 
(Pola napas L01004)
3. Frekuensi napas dalam rentang normal
4. Tidak ada penggunaan otot bantu pernapasan
5. Pasien tidak menunjukan adanya dipsnea
	(Manajemen jalan napas I.01011)
Observasi 
1. Monitor pola napas (frekuensi, kedalaman, usaha napas)
2. Monitor bunyi napas tambahan (mis. Gurgling, mengi ,wheezing, ronkhi kering)
3. Monitor sputum (jumlah, warna, aroma)
Terapeutik
1. Pertahankan kepatenan jalan napas dengan head-tilt dan chin-lift (jaw-trush jika curiga trauma servikal)
2. Posisikan semi-fowler atau fowler
3. Berikan minum hangat 
4. Lakukan fisio terapi dada, jika perlu
5. Lakukan penghisapan lender kurang dari 15 detik
6. Lakukan hiperoksigenasi sebelum penghisapan endotrakeal
7. Keluarkan sumbatan benda padat dengan forsep MCgill
8. Berikan oksigen, jika perlu
Edukasi 
1. Anjurkan asupan cairan 200ML/hari, jika tidak kontra indikasi
2. Anjurkan teknik batuk efektif
Kolaborasi 
1. Kolaborasi pemberian bronkodilator, ekspektoran, mukolitik, jika perlu.


d. Defisit nutrisi berhubungan dengan anoreksia.
	Tujuan dan kriteria hasil
	intervensi

	Tujuan
Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan status nutrisi membaik
Kriteria hasil 
(status nutrisi L.03030)
1. Porsi makan yang dihabiskan meningkat
2. Perasaan cepat kenyang menurun
3. Nafsu makan membaik
	(manajemen nutrisi I.03119)
Observasi
1. Identifikasi status nutrisi
2. Identifikasi alergi dan intoleransi makanan
3. Identifikasi makanan yang disukai
4. Identifikasi kebutuhan kalori dan nutrient
5. Identifikasi perlunya penggunaan selang nasograstik
6. Monitor asupan makanan
7. Monitor berat badan
8. Monitor hasil pemeriksaan laboratorium
Terapeutik 
1. Lakukan oral hygiene sebelum makan, jika perlu
2. Pasilitasi menentukan pedoman diet (mis. Piramida makanan)
3. Sajikan makanan secara menarik dan suhu yang sesuai
4. Berikan makanan tinggi serat untuk mencegah konstipasi
5. Berikan makanan tinggi kalori dan tinggi protein
6. Berkikan suplemen makanan, jika perlu
7. Hentikan makanan melalui selang nasogastric jika asupan oral dapat ditoleransi
Edukasi 
1. Anjurkan posisi duduk, jika mampu
2. Ajarkan diet yang diprogramkan
Kolaborasi 
1. Kolaborasi pemberian medikasi sebelum makan (mis. Pereda nyeri, antiemetic), jika perlu
2. Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan jenis nutrient yang dibutuhkan, jika perlu                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    


e. Intoleranis aktivitas berhubungan dengan suplai dan kebutuhan oksigen, proses metabolis yang terganggu.
	Tujuan dan kriteria hasil
	Intervensi

	Tujuaan 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan toleransi aktivitas meningkat
Kriteria hasil :
(toleransi aktivitas L.05047)
1. Kemampuan melakukan aktivitas sehari-hari meningkat
2. Pasien mampu berpindah dengan tanpa bantuan 
3. Pasien mengatakan dipsnea saat dan /atau setelah aktivitas menurun
	(manajemen energy I.05178)
Observasi:
1. Identifikasi gangguan fungsi tubuh yang mengakibatkan kelelahan
2. Monitor kelelahan fisik
3. Monitor pola dan jam tidur
4. Monitor lokasi dan ketidanyamanan selama melakukan aktivitas 
Terapeutik 
1. Sediakan lingkungan nyaman dan rendah stimulus (mis. Cahaya, suara, kunjungan)
2. Lakukan latihan rentang gerak pasif dan atau aktif
3. Berikan aktifitas distraksi yang menenangkan
4. Pasilitasi duduk di sisi tempat tidur, jika tidak dapat berpindah atau berjalan
Edukasi 
1. Anjurkan tirah baring
2. Anjurkan melakukan aktivutas secara bertahap
3. Anjurkan menghubungi perawat jika tanda dan gejala kelelahan tidak berkurang
4. Ajarkan strategi koping untuk mengurangi kelelahan
Kolaborasi 
1. Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara meningkatkan asupan makanan


f. Resiko perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan kurang terpapar informasi tentang faktor pemberat (mis. Merokok,gaya hidup kurang gerak, obesitas,imobilitas).
	Tujuan dan kriteria hasil
	Intervensi

	Tujuan 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan perfusi perifer  meningkat
Kriteria hasil 
(L. denyut nadi perifer meningkat)
1. warna kulit pucat meningkat
2. kelemahan otot menurun
3. pengisian kapiler membaik
4. turgor kulit membaik










	Observasi 
1. Monitor panas , Kemerahan, nyeri atau bengkak
2. Monitor perubahan kulit
Terapeutik
1. Hindari pemasangan infus atau pengambilan darah di daerah keterbatasan perfusi
2. Hindari pengukuran tekanan darah pada ekstrenitas dengan keterbatasan perfusi
3. Lakukan pencegahan infeksi
4. Lakukan perawatan kuku dan kaki
Edukasi 
1. Anjurkan minum obat pengontrol tekanan darah secara teratur


5. Implementasi 
Implementasi keperawatan adalah pengelolaan dan perwujudan dari rencana keperawatan yang telah disusun pada tahap perencanaan (Aspiani,2015).
6. Evalusi keperawatan
Evaluasi keperawatan adalah mengkaji respon pasien setelah dilakukan intervensi keperawatan dan mengkaji ulang asuhan keperawatan yang telah diberikan. Evaluasi keperawatan adalah kegiatan yang terus menerus dilakukan untuk menentukan apakah rencana keperawatan efektif dan bagaimana rencana keperawatan dilanjutkan, merevisi rencana atau menghentikan rencana keperawatan (Aspiani,2015)

 


BAB III
TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN

A. TINJAUAN KASUS 
4. Pengkajian
2. Pengumpulan data
4. Identitas klien 
Identitas diri
Nama 			: Ny.A
Usia 			: Purwakarta, 01 Mei 1970
Jenis Kelamin 		: Perempuan
Agama 			: Islam
Pendidikan 		: SLTP
Pekerjaan 			: Ibu Rumah Tangga
Suku Bangsa		: Indonesia
Alamat 	: Kp.Warung buah Rt/Rw 15/06 Desa Hegar manah Kab.Purwakarta
Tanggal Masuk 		: 29 Mei 2022
Tanggal Pengkajian 	: 31 Mei 2022			
Ruangan 			: Anyelir
No.Rm 			: 00.29.72.39
Identitas Penanggung Jawab  
Nama 			: Ny.N
Usia 			: Purwakarta,04 Juli 1987
Jenis Kelamin 		: Perempuan 
Agama 			: Islam
Alamat 			: Kp.Warung buah Rt/Rw 15/06 Desa 
				  Hegar manah Kab.Purwakarta
Hubungan Dengan Klien 	: Anak
5. Riwayat Kesehatan 
5. Keluhan Utama 
Klien mengeluh pusing
6. Riwayat Kesehatan Sekarang
Pada tanggal 29 Mei 2022 klien datang ke RS dan dibawa ke IGD Pukul 12:00 dengan keluhan pusing berputar sejak 1 hari yang lalu, saat dikaji pada tanggal 31 Juni 2022 klien mengatakan pusing, pusing dirasakan ketika klien beraktivitas , berkurang ketika klien beristirahat. Klien mengeluh sesak dan klien pun mengatakan mual muntah dan mudah lelah saat melakukan aktivitas.
7. Riwayat Kesehatan Dahulu
Klien mengatakan tidak mempunyai riwayat penyakit anemia gravis dan tidak mempunyai penyakit menular.
8. Riwayat Kesehatan Keluarga 
Klien mengatakan tidak ada anggota keluarga yang mempunyai penyakit anemia gravis , serta tidak ada penyakit menular maupun penyakit keturunan lainnya.
6. Pemeriksaan Fisik
a) Keadaan Umum
Penampilan : Klien tampak lemah,klien tampak gelisah, klien tampak cemas akan penyakit yang dideritanya.
b) Tanda-tanda Vital
TD     : 110/80 mmHg
Suhu  : 36,2̊C
R        : 30x/m
N        : 81x/m
Spo2   : 97 %
c) Pemeriksaan persistem
c. Sistem kardiovaskuler
Tidak ada lesi pada leher, bentuk simetris, warna kulit kebiruan, tidak terdapat nyeri tekan, akral teraba hangat, denyut jantung tachikardi, heart rate : 81x/m. 
d.  Sistem pernafasan
Hidung simetris, warna coklat, dada simetris, terdapat retraksi dinding dada dan penggunaan otot, otot aksesoris pernafasan tidak terdapat nyeri tekan pada hidung, expansi paru simetris , bunyi nafas wheezing 30x/m.

e. Sistem neurologis 
(a) Tingkat kesadaran Compos mentis
(b) Fungsi motoric : Klien dapat menggerakan tangan kiri dengan kekuatan maksimal sedangkan tangan kanan dapat menggerakan dengan kekuatan yang kurang karena terpasang infus, dan klien dapat menggerakan kaki kiri dengan kekuatan maksimal, sedangkan kaki kanan juga dapat digerakan dengan maksimal.
(c) Fungsi sensorik: Klien dapat merasakan rangsangan dingin saat di sentuh kapas alkohol pada ekstermitas.
(d) Fungsi nervus kranial
a. Nervus olfaktorius: Baik, klien dapat membedakan bau kayu putih dan bau kopi.
b. Nervus optikus : Ketajaman penglihatan klien sedikit terganggu karena klien mengatakan pusing berputar .
c. Nervus okulomotorius, trochlear, abdusens: Klien dapat menggerakan bola mata keatas, kebawah dan kesamping, pupil kontraksi saat diberi rangsang cahaya, bentuk pupil isokor, lapang pandang sedikit terganggu.
d. Nervus trigeminalis : Fungsi mengunyah baik, pergerakan otot masetter dan temporalis simetris, klien dapat merasakan sentuhan kapas yang diusapkan pada daerah wajah dengan kedua mata tertutup, klien mengedip secara spontan dan dapat menggerakkan rahangnya.
e. Nervus fasialis : Klien dapat mengerutkan dahi, tersenyum dengan kedua bibir simetris, klien dapat membedakan rasa manis,asam,asin.
f. Nervus Auditorius: Klien dapat mendengar bisikan perawat pada jarak 30 cm.
g. Nervus Glosofaringeus: Klien dapat merasakan rasa pahit pada posterior lidah dan terdapat refleks muntah pada saat pangkal lidah ditekan dengan tongue spatel.
h. Nervus vagus : Gerakan uvula simetris saat klien mengatakan kata “Ah”, releks menelan baik.
i. Nervus assesorius : Klien dapat melawan tahanan pada saat menoleh kesamping dan menggangkat bahu.
a. Nervus hipoglosus  :Klien dapat menggerakan lidah dan menjulurkannya ke arah samping kiri, kanan, belakang, dan depan.
f. Sistem integuman :
b) Keadaan kulit : tidak ada luka, tidak ada memar, tidak ada gatal, turgor kulit baik, warna pucat, tekstur kasar, kepekaan terhadap sentuhan baik. 
c) Kuku : transparan, keadaan kuku bersih, keadaan kuku pendek, berwarna pucat.
d) Keadaan rambut dan kulit kepala : baik dan bersih, berminyak, rambut berwarna hitam dan beruban.
g. Sistem penginderaan 
8. Penglihatan : Posisi mata simetris, konjungtiva anemis, ketajaman penglihatan sedikit terganggu, reflek pupil mengecil terbukti pada saat diberi rangsang cahaya pupil mengecil, pergerakan bola mata normal terbukti klien mampu mengikuti arah jari pemeriksa,keadaan mata bersih, dan alis mata simetris.
9. Pendengaran : Bentuk simetris antara telinga kanan dan kiri, tidak ada peradangan, tidak ada serumen, fungsi pendengaran baik terbukti klien mampu menjawab pertanyaan yang ditanyakan oleh pemeriksa.
10. Penciuman : Posisi hidung simetris, tidak ada kotoran, sinus frontalis ditengah, fungsi penciuman bagus di buktikan klien mampu membedakan bau makanan.
11. Pengecapan : Lidah terlihat bersih, tidak ada tremor, fungsi pengecapan baik dibuktikan klien mampu membedakan rasa makanan.
h. Sistem pencernaan 
(a) Mulut dan kerongkongan : Bibir berwarna merah tua dan lembab dan lembab, mukosa mulut lembab, lidah berwarna merah muda, warna gigi putih kekuningan, tampak bersih, refleks menelan baik, tidak terdapat pembesaran vena juguralis.
(b) Abdomen : Bentuk abdomen cembung, tidak lesi, 
(c) abdomen sedikit asites, hepar tidak membesar, terdapat nyeri tekan.
i. Sistem perkemihan 
Tidak ada distensi pada kantung kemih, tidak ada nyeri pada saat BAK.
j. Sistem musculoskeletan 
4. Ekstermitas atas : Bentuk tangan simetris, jumlah jari lengkap, tidak ada edema, kekuatan otot ekstermitas atas baik, terpasang infus pada tangan kanan.
5. Ekstermitas bawah : Bentuk kaki simetris antara kiri kanan, jumlah jari lengkap, terdapat sedikit edema pada kaki kiri, akral dingin.
5 5
5 5
7. Aspek Psikologi
3. Status emosi : Ekspresi wajah tampak lelah,mudah tersinggung.
4. Konsep diri :   
5. Body image : Klien mengatakan bahwa penyakitnya mengganggu body image ataupun penampilannya.
6. Harga diri : Klien mengatakan bahwa dirinya tidak merasa minder saat kerabatnya menjenguk klien.
7. Ideal diri : Klien mengatakan bahwa dirinya menginginkan sembuh lebih cepat.
8. Peran : Klien mengatakan bahwa kegiatannya sehari-hari sudah tidak dapat dilakukan lagi.
9. Identitas diri : Klien mengatakan bahwa dirinya adalah anak ke 2 dari 4 bersaudara, dan kini klien tinggal bersama suami dan anak-anaknya.
8. Aspek Sosial 
(5) Gaya komunikasi : Dalam berkomunikasi klien selalu Menjawab pertanyaan dengan menggunakan bahasa verbal dan klien terbuka.
(6) Pola interaksi : Klien mampu menjalin hubungan baik dengan orang sekitarnya.
9. Aspek Spiritual
a) Falsafah Hidup : Klien percaya terhadap adanya sakit dan sehat, karena itu sudah merupakan ketentuan yang telah diatur oleh yang Maha Kuasa.
b) Sense Of Trasendense: Klien merasa optimis bahwa penyakit yang dideritanya sekarang akan sembuh dengan perawatan dan pengobatan dibarengi dengan berdo’a kepada Allah SWT  untuk kesembuhan penyakitnya.
c) Konsep Ketuhanan: Klien mengatakan bahwa klien beragama islam dan saat sehat selalu menjalankan ibadah sholat 5 waktu, namun saat sakit klien hanya mampu beribadah diatas tempat tidur dan berdoa akan kesembuhannya, klien yakin bahwa penyakitnya adalah cobaan dari Allah SWT.

10. Pola Aktivitas Sehari-hari
Tabel 3.1 Pola Aktivitas Sehari-hari
	NO
	               POLA
	SEHAT 
	SAKIT

	1.
	Nutrisi
a.Makanan
Jenis
Frekuensi
Jumlah
Keluhan
b.Minum
Jenis 
Frekuensi 
Keluhan
	

Nasi, Lauk pauk
3xSehari
1 porsi makan
Tidak ada

Air putih
5-6gelas/hari
Tidak ada
	

Bubur, Lauk pauk, Sayur
3xSehari
¼ porsi makan
Tidak ada

Air putih
4/5gelas/hari
Tidak ada

	2.
	Eliminasi
a.BAB
Frekuensi
Konsistensi
Warna
Keluhan
b.BAK
Frekuensi
Warna 
Keluhan
	

1-2x/hari
Lembek berbentuk
Kuning khas feses
Tidak ada

3-6x/hari
Kuning jernih
Tidak ada

	

1x/hari
Lembek
Kuning khas feses
Tidak ada

3-5x/hari
Kuning Kecoklatan
Tidak ada


	3.
	Personal Hygine
a.Mandi
b.Gosok gigi
c.Keramas

d.Gunting kuku

	
2xSehari
2xSehari
3xSeminggu

Bila panjang
	
1xSehari
1xSehari
Selama di RS belum keramas
Bila panjang

	4.
	Istirahat dan Tidur
a.Tidur siang
Kualitas 
Frekuensi
Kuantitas
b.Tidur malam
Kualitas
Frekuensi
Kuantitas
	

Nyenyak
1-2 jam/hari
13:00-14:00 WIB

6-7 jam
21:00-04:00 WIB
Nyenyak
	

Kurang nyenyak
1/2jam/hari
10:00-11:00 WIB

4-5jam
22:00:03-00 WIB
Kurang nyenyak


1) Pemeriksaan Penunjang 
Pemeriksaan laboratorium
Tanggal : 31 Mei 2022
Tabel 3.2 Pemeriksaan Penunjang
	Pemeriksaan
	Hasil Pemeriksaan                                                                   
	Satuan
	Rujukan

	Hematologi
Hemoglobin
Leukosit

Trombosit

Hematokrit
Eritrosit

	
6.2 post tranfusi
2,600

333,000

17
3,65

	
g/dl
/mm3

/mm3

%
Juta/mm3
	
12.0-16,0 g/dl
3,800-10,600/mm3
150,000-440,000/mm3
35-47%
3,6-3,8juta/mm3


1) Program Terapy
Tabel 3.3 Program Terapy
	No
	Nama obat
	Dosis
	Cara pemberian

	1.
	Infus Nacl 0,9%
	20 tpm
	IV

	2.
	Hemabion
	2x1

	Oral

	3.
	Tranfusi darah PCR (packed red cel)
	1x250 cc 20tpm
	IV


b.  Analisa Data 
Tabel 3.4 Analisa data
	No 
	Symptom
	Etiologi
	Problem

	1.
	Ds :
a. Klien mengatakan sesak 
    napas
b. Klien mengatakan sesak
    dirasakan pada saat
    malam hari dan apabila
    klien beraktivitas terlalu
    berat
c.  Klien mengatakan 
    sesak berkurang ketika
     klien beristirahat
Do :
a.  R : 30x/m
b.  Terdapat retraksi
     dinding dada
c.  Suara napas wheezing
	Hemolisis oleh aktivitas system retikuloendotelial yang berlebih menyebabkan
berkurangnya jumlah sel darah merah
sehingga sedikit oksigen yang dikirimkan ke jaringan mengakibatkan peningkatan frekuensi pernapasan sehingga terjadi
pola napas tidak efektif
	Pola napas tidak efektif

	2.
	Ds : 
a. Klien mengatakan tidak
   napsu makan 
b. Klien mengatakan mual 
    muntah ketika di
    masukan makanan
Do :
a. Mual muntah
b. Klien tidak 
    menghabiskan makanan
    yang disediakan RS
c. Klien terlihat lemas
	Hemolisis oleh aktivitas system retikuloendotelial yang berlebih
menyebabkan berkurangnya jumlah sel darah merah sehingga sedikit oksigen yang dikirimkan ke jaringan menyebabkan
penurunan perfusi ke seluruh cerna sehingga terjadi 
Anoreksia, nausea, konstipasi, diare stomatitis, BB menurun terjadilah
Defisit nutrisi 
	Definisi nutrisi 

	3.
	Ds :
a. Klien mengatakan akhir-
    akhir ini badan terasa 
    sering kelelahan
b. Klien mengatakan 
    aktivitas dibantu 
    keluarga
c. Klien mengatakan sesak
    yang dirasakannya
    mengganggu aktivitas 
    sehari-hari 
Do :
a. TTV :
   TD : 110/80 mmHg
   S : 36,2̊C
   N : 81x/m
   R : 30x/m
b. Aktivitas mandiri
    dibantu oleh keluarga
    /orang lain
c. Klien tampak lemah


	Hemolisis oleh aktivitas system retikuloendotelial yang berlebih mengakibatkan
berkurangnya jumlah sel darah merah
Sedikit oksigen sehingga yang dikirimkan ke jaringan  penurunan menyebabkan perfusi jantung 
aliran darah tidak adekuat ke sistemalik
kelemahan mengakibatkan terjadinya
Intoleransi aktivitas
	Intoleransi aktivitas


5. Diagnosa keperawatan 
a. Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya napas (mis: nyeri saat bernapas) ditandai dengan :
DS :
1) Klien mengatakan sesak napas .
2) Klien mengatakan sesak dirasakan pada saat malam hari dan apabila klien beraktivitas terlalu berat.
3) Klien mengatakan sesak berkurang ketika klien beristirahat.
DO :
4. R : 30x/menit
5. Terdapat retraksi dinding dada
6. Suara napas wheezing
b. Defisit nutrisi berhubungan dengan ketidak mampuan mencerna, faktor psikologis ditandai dengan :
DS :
3. Klien mengatakan tidak napsu makan   
4. Klien mengatakan mual dan muntahketika dimasukan makanan 
DO :
2. Mual muntah
3. Klien tidak menghabiskan makanan yang disediakan RS 
4. Klien terlihat lemas
c. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan ditandai dengan :
DS :
9. Klien mengatakan akhir-akhir ini badan terasa sering kelelahan 
10. Klien mengatakan aktivitas dibantu keluarga
11. Klien mengatakan sesak yang dirasakannya mengganggu aktivitas sehari-hari
DO :
c. TTV :
TD : 110/80 mmHg
S    : 36,2̊C
R   : 30x/menit
78
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6. Intervensi, impementasi dan Evaluasi
Nama 		: Ny. A	 		Ruang				: Anyelir
      Umur		 : 52			Diagnosa keperawatan	: Anemia Gravis
Jenis kelamin	: Perempuan		No RM			: 00.29.72.39  
Tabel 3.5
	No 
	Diagnosa keperawatan
	Perencanaa
	Implementasi
	Evaluasi
	paraf

	
	
	Tujuan dan kriteria hasil
	Intervensi
	
	
	

	1.
	Pola napas tidak efektif b.d hambatan upaya napas (mis: nyeri saat bernapas)
Ditandai dengan:

DS : 
(e) Klien mengatakan sesak napas
(f) Klien mengatakan sesak dirasakan pada saat malam hari dan apabila klien beraktivitas terlalu berat
(g) Klien mengatakan sesak berkurang ketika klien
     beristirahat
 
DO : 

5. R: 30x/menit
6. Terdapat retaksi dinding dada
7. Suara napas wheezing 

	Tujuan :
Setelah dilakukan
tindakan keperawatan
diharapkan pola napas
membaik.
Dengan kriteria hasil:

c. Frekuensi napas
dalam rentang
normal
d. Tidak ada 
Penggunaan otot
Bantu pernapasan
e. Pasien tidak menunjukan 
Tanda dipsnea
	(Manajemen jalan 
Napas I.01011)
1. Monitor pola 
napas (Frekuensi, kedalaman, usaha napas)
2. Monitor bunyi 
napas tambahan
(mis: gagling, mengi, wheezing, ronkhi)
3. Posisikan semi
fowler atau fowler
4. Berikan minum hangat 
5. Berikan oksigen  
	Tgl : 1 juni 2022
10. Memonitor pola 
Napas (Frekuensi, kedalaman,usaha napas)
11. Memonitor bunyi 
napas tambahan 
(mis: gagling,
mengi, wheezing,
ronkhi)
12. Memposisikan 
Semi fowler atau fowler
13.  Memberikan minuman hangat
14. Memberikan 
oksigen

	Tgl : 1 juni 2022
Waktu : 17:00 WIB
S : klien mengeluh sesak berat
O :
c. Terpasang O2 
Nasal kanul 2L
d. Napas cepat dan
Dangkal
e. Respirasi 25x/m
f. Suara napas wheezing

A : pola napas tidak
efektif belum 
teratasi
P : Lanjutkan 
     Intervensi 
I :
6. Monitor pola 
napas
      (Frekuensi, 
Kedalaman, usaha napas)
7. Monitor bunyi 
napas tambahan
 (mis: gagling,
Mengi, wheezing,ronkhi)
8. Posisikan semi fowler atau 
Fowler
9. Berikan minum 
Hangat
10. Berikan oksigen
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	2.
	Defisit nutrisi b.d ketidakmampuan mencerna, faktor 
Psikologis ditandai 
dengan

DS :

e. Klien mengatakan tidak nafsu 
Makan
f. Klien mengatakan mual dan 
Muntah ketika di masukan makanan

DO :

4. Mual muntah
5. Klien tidak 
Menghabiskan 
Makanan yang disediakan RS
6. Klien terlihat cemas 

	Tujuan 
Setelah dilakukan 
tindakan keperawatan
selama 1x24 jam defisit nutrisi dapat teratasi dengan kriteria hasil:
1. Porsi makan yang dihabiskan 
meningkat
2. Perasaan cepat 
Kenyang 
Menurun
3. Nafsu makan 
membaik

	(Manajemen nutrisi 
I.03119)
 1. Identifikasi
     makanan yang
     disukai
 2. Monitor asupan    makanan 
 3.  Menyajikan 
makanan secara
menarik dan 
suhu yang 
sesuai
4. Anjurkan 
Posisi duduk
5. Kolaborasi 
dengan ahli 
gizi untuk 
menentukan 
jumlah kalori
dan nutrien
yang dibutuhan

 
	Tgl : 01 juni 2022
8) Mengidentifikasi
Makanan yang 
Disukai
9) Memonitor asupan
Makanan
10) Menyajikan 
makanan 
secara menarik
dan suhu yang
sesuai
11) Menganjurkan 
Posisi duduk, jika
12) Melakukan kolaborasi dengan
Ahli gizi untuk 
Menentukan jumlah kalori dan
Jenis nutrient yang
dibutuhkan
	Tgl : 01 juni 2022
S : 
l. klien mengatakan tidak nafsu
makan
O :
(7) Mual muntah
(8) Klien tidak 
menghabiskan
makanan yang 
disediakan RS
A : Defisit nutrisi
     belum teratasi
P : lanjutkan 
     Intervensi
I :
(d) Identifikasi 
makanan yang
isukai 
(e) Monitor asupan makanan
(f) Sajikan makanan
Secara menarik
dan suhu yang 
sesuai
(g) Anjurkan posisi
Duduk
(h) Kolaborasi 
Dengan ahli gizi
Untuk menentukan jumlah kalori 
dan jenis nutrien
yang dibutuhkan
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	3.
	Intoleransi aktivitas b.d kelemahan 
Ditandai dengan:

DS :
5. Klien mengatakan akhir-akhir ini 
Badan terasa 
Sering kelelahan
6. Klien mengatakan 
Aktivitas dibantu keluarga
7. Klien mengatakan sesak yang di rasakannya 
Mengganggu 
Aktivitas sehari 
       Hari

DO :

e. TTV
TD: 110/80 mmHg
S        : 36,2̊C0
       N       : 81 x/m
       R       : 30x/m
f. Aktivitas mandiri dibantu keluarga/ orang lain
g. Klien tampak lemah


	Tujuan 

Setelah dilakukan 
tindakan keperawatan
selama 1x24 jam 
toleransi aktivitas
meningkat dengan 
kriteria hasil:

1. Kemampuan melakukan 
aktivitas sehari-
hari meningkat
2. Pasien mampu 
Berpindah dengan 
Atau tanpa bantuan
3. Pasien mengatakan 
dipsnea saat atau 
setelah aktivitas 
menurun 

	(manajemen energi I.050178)
3. Monitor pola dan jam tidur
4. Sediakan 
lingkungan 
yang nyaman
dan rendah 
stimulus
5. Berikan aktivitas 
distraksi yang 
menyenangkan
6. Anjurkan tirah
baring 
7. Anjurkan 
melakukan aktivitas secara
bertahap
8. Kolaborasi dengan ahli gizi
Tentang cara 
meningkatkan
asupan makanan
	Tgl : 01 Juni 2022
8. Memonitor pola 
dan jam tidur
9. Menyediakan 
lingkungan yang
nyaman dan 
rendah stimulus
10. Memberikan aktivitas distraksi 
Yang menyenangkan
11. Menganjurkan
Tirah baring 
12. Menganjurkan melakukan 
Aktivitas secara
Bertahap 
13. Melakukan kolaborasi dengan
Ahli gizi tentang
cara meningkatkan
asupan makanan
	Tgl : 01 juni 2022
S : 
1. Klien mengatakan badan terasa sering lelah
O :
9. TTV
TD : 160/80 mmhg
S : 36,2OC
N : 81x/m
R 25x/m
10. Aktivitas mandiri di bantu keluarga/ atau orang lain
11. Klien tampak lelah
A : Intolrenasi aktivitas belum teratasi
P : lanjutkan intervensi 
I  : 
5. Monitor pola dan jam tidur
6. Sediakan lingkungan yang nyaman dan rendah stimulus
7. Berikan aktivitas distraksi yang menyenangkan
8. Anjurkan tirah baring
9. Anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap
10. Kolaborasi dengan ahli gizi tentang meningkatkan asupan makanan
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5. Catatan Perkembangan
Nama 		: Ny.A		   Ruang 	: Anyelir
Umur		: 52		   No. RM	: 00.29.72.39
Jenis kelamin	: Perempuan	   Diagnosa	: Anemia Gravis
	Tabel 3.6 Catatan perkembangan	
	No
	Waktu/
tanggal
	No
DX
	Catatan perkembangan
	Pelaksana

	1.
	02 Juni 2022
10:00 WIB
	1.
	S  :  Klien tidak mengeluh sesak 
O :
1. Klien tampak tenang
2. Tidak terdengar suara tambahan
3. Respirasi 20x/m
A  : Pola napas tidak efektif teratasi
P  :  Hentikan intervensi
I  :  Jika sesak terasa lagi anjurkan klien posisi 
       Semi fowler
E : Klien tampak tenang
R : Intervensi dihentikan
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	2.
	02 Juni 2022
10:30
WIB
	2.
	S :Klien mengatakan nafsu makan mulai membaik
O:
g. Klien tampak menghabiskan makanan lebih banyak dari sebelumnya
h. Mual muntah berkurang
A : Defisit nutrisi belum teratasi
P : Lanjutkan intervensi
g. Sajikan makanan secara menarik dan suhu yang sesuai
h. Anjurkan posisi duduk
I  : Menyajikan makanan secara menarik dan suhu yang sesuai
E  : Klien masih tampak lemah
R : Lanjutkan intervensi
1. Sajikan makanan secara menarik dan suhu yang sesuai
2. Anjurkan posisi duduk
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	3.
	02 Juni 2022
11:00
WIB
	3.
	S  : Klien mengatakan lemas
O : 
6. Aktivitas mandiri dibantu orang lain
7. Klien tampak lemah 
A  : Intoleransi aktivitas belum teratasi
P  : Lanjutkan intervensi 
C. Anjurkan klien untuk melakukan aktivitas secara bertahap
I  : Membantu klien dalam beraktivitas
E : Klien tampak lemah
R : Lanjutkan intervensi 
3. Anjurkan klien untuk melakukan aktivitas secara bertahap
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B. Pembahasan
Setelah penulis melakukan asuhan keperawatan pada Ny. A dengan gangguan sistem hematologi : Anemia Gravis di Ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta. Asuhan keperawatan yang telah dilakukan pada Ny. A secara komprehensif dengan proses keperawatan da nada beberapa tahap yang telah dilakukan penulis. Pembahasan ini meliputi semua tahap keperawatan yaitu mulai dari pengkajian, diagnosa, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.
4. Tahap pengkajian
Pengkajian adalah tahap awal dari proses keperawatan dan merupakan proses yang sistematis dalam mengumpulkan data dari beberapa sumber data untuk mengevaluasi dan mengidentifikasi status kesehatan klien. Mengumpulkana data dapat dilakukan dengan menggunakan 3 metode, yaitu wawancara, observasi, dan pemeriksaan fisik (Bolat & Take, 2020).
5. Diagnosa keperawatan
Menurut  Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017, diagnosa berdasarkan SDKI adalah :
1) Ansietas b.d kurang terpaparnya informasi
2) Nyeri akut b.d gen pendarahan fisiologis (mis: iskemia) 
3) Pola napas tidak efektif b.d hambatan upaya napas (mis: nyeri saat bernapas)
4) Defisit nutrisi b.d ketidak mampuan mencerna makanan, faktor, fisiokologis (mis : stress, keengganan untuk makan)
5) Intoleransi aktivitas b.d kelemahan
6) Perfusi perifer tidak efektif b.d menurunkan aliran arteri dan atau vena.
Namun diagnosa yang muncul pada Ny. A sebagai berikut :
2. Pola napas tidak efektif b.d hambatan upaya napas (mis: nyeri saat bernapas) ditandai dengan :
Ds :
1) Klien mengatakan sesak napas.
2)  Klen mengatakan sesak dirasakan pada saat malam hari dan apabila klien beraktivitas terlalu berat.
3) Klien mengatakan sesak berkurang ketika klien beristirahat.
Do :
g. R : 30x/menit
h. Terdapat retraksi dinding dada
i. Suara napas wheezing
3. Defisit nutrisi b.d ketidak mampuan mencerna, faktor psikologis ditandai dengan :
Ds :
11. Klien mengatakan tidak nafsu makan
12. Klien mengatakan mual dan muntah ketika dimasukan makanan
Do :
5. Mual muntah
6. Klien tidak menghabiskan makanan yang di sediakan RS
7. Klien terlihat lemas
4. Intoleransi aktivitas b.d kelemahan ditandai dengan :
Ds :
L. Klien mengatakan akhir-akhir ini badan terasa sering kelelahan
M. Klien mengatakan aktivitas dibantu keluarga
N. Klien mengatakan sesak yang dirasakannya mengganggu aktivitas sehari-hari
Do :
9. TTV :
TD : 110/80 mmHg
S    : 36,2̊C
N   : 81x/menit
R   : 30x/menit
10. Aktivitas mandiri dibantu oleh keluarga/orang lain
11. Klien tampak lemah
6. Perencanaan 
Pada tahap perencanaan penulisan menggunakan langkah-langkah menentukan masalah, menentukan tujuan dan rencana tindakan untuk mengulangi masalah.
2. Pola napas tidak efektif b.d hambatan upaya napas (mis: nyeri saat bernapas)
7. Monitor pola napas (frekuensi, kedalaman, usaha napas)
8. Monitor bunyi napas tambahan (mis : gugling, mengi, wheezing, ronkhi)
9. Posisikan semi fowler atau fowler
10. Berikan minum air hangat
11. Berikan oksigen
3. Defisit nutrisi b.d ketidakmampuan mencerna, faktor psikologis
g) Identifikasi makanan yang disukai
h) Monitor asupan makanan
i) Monitor berat badan
j) Sajikan makanan secara menarik dan suhu yang sesuai
k) Anjurkan posisi duduk
l) Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan jenis nutrisi yang dibutuhkan
4. Intoleransi aktivitas b.d kelelahan
d. Monitor pola dan jam tidur
e. Sediakan lingkungan yang nyaman dan rendah stimulus
f. Berikan aktivitas distraksi yang menyenangkan
g. Anjurkan tirah baring
h. Anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap
i. Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara meningkatkan asupan makanan
7. Implementasi
Pada tahap ini penulis berusaha melakukan implementasi pada Ny. A sesuai dengan masalah yang ditetapkan.
g. Pola napas tidak efektif b.d hambatan upaya napas (mis: nyeri saat bernapas)
1) Memonitor pola napas (frekuensi, kedalaman, usaha napas)
2) Memonitor bunyi napas tambahan (mis: gugling, mengi, wheezing, ronkhi)
3) Memposisikan semi fowler atau fowler 
4) Memberikan minum air hangat
5) Memberikan oksigen
h. Defisit nutrisi b.d ketidakmampuan mencerna, faktor psikologis
4. Mengidentifikasi makanan yang disukai
5. Memonitor asupan makanan
6. Memonitor berat badan
7. Menyajikan makanan secara menarik dan suhu yang sesuai
8. Menganjurkan posisi duduk
9. Melakukan kolaborasi dengan ahli gizi untuk melakukan jumlah kalori dan jenis nutrisi yang dibutuhkan
i. Intoleransi aktivitas b.d kelelahan
e. Memonitor pola dan jam tidur
f. Menyediakan lingkungan yang nyaman dan rendah stimulus
g. Memberikan aktivitas distraksi yang menyenangkan
h. Menganjurkan tirah baring
i. Menganjurkan melakukan aktivitas secara bertahap
j. Melakukan kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara meningkatkan asupan makanan
8. Evaluasi 
Pada tahapan evaluasi ini penulis mengevaluasi intervensi yang telah dilakukan Ny. A, pada tahap ini tidak semua masalah teratasi karena banyak faktor penghambat salah satunya terbatasnya dalam melakukan asuhan keperawatan dan kondisi ini klien tidak memungkinkan apabila diberi intervensi hanya 1x24 jam teratasi. Namun ada juga masalah yang terdapat pada Ny. A yang teratasi karena klien dan keluarga klien sangat kooperatif, mampu bekerja sama dengan perawat, dokter, dan tenaga kesehatan lainnya.
9. Diagnosa yang teratasi adalah  pola napas tidak efektif b.d hambatan upaya napas
10.  Diagnosa yang belum teratasi adalah intoleransi aktivitas b.d kelemahan, dan defisit nutrisi b.d ketidakmampuan mencerna, faktor psikologis 
















 BAB IV
KESIMPULAN DAN REKOMENDASI

A. Kesimpulan
Setelah penulis melakukan asuhan keperawatan pada Ny. A dengan gangguan hematologi : Anemia Gravis di Ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta berdasarkan pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi keperawatan serta evaluasi dan pembahasannya dapat disimpulkan sebagai berikut :
1. Selama melakukan pengkajian Ny. A didapatkan hasil pengkajian klien
Mengeluh sesak napas dengan respirasi 30xmenit, nafsu makan berkurang, aktivitas klien dibantu keluarga atau orang lain. Dari data tersebut penulis menemukan beberapa masalah prioritas yaitu : Pola napas tidak efektif, intoleransi aktivitas, dan defisit nutrisi.
2. Merumuskan diagnosa keperawatan sesuai dengan prioritas sebagai berikut
a. Pola napas tidak efektif b.d hambatan upaya napas
b. Intoleransi aktivitas b.d kelemahan
c. Defisit nutrisi b.d ketidakmampuan mencerna, faktor psikologis
3. Merumuskan intervensi sesuai dengan masalah yang timbul pada Ny. A dengan gangguan sistem hematologi : Anemia Gravis. Dalam merumuskan intervensi penulis melibatkan klien, keluarga, perawat diruangan dan tenaga medis lainnya.
4. Implementasi keperawatan Pada Ny. A penulis mengaplikasikan intervensi yang telah dirumuskan dengan menglibatkan klien dan keluarga klien saat melakukan asuhan keperawatan secara langsung pada klien Ny. A dan pendidikan kesehatan sesuai dengan masalah yang dialami klien.
5. Setelah melakukan implementasi pada Ny. A didapatkan hasil masalah yang teratasi adalah pola napas tidak efektif. Klien dan keluarga klien kini mengetahui apa penyakit yang sedang diderita klien sehingga pada saat evaluasi klien tampak tenang. Sedangkan masalah yang belum teratasi yaitu intoleransi aktivitas dan defisit nutrisi. Hal ini terjadi karena klien masih membutuhkan perawatan dalam jangka panjang untuk medapatkan hasil yang maksimal, namun ada sedikit perkembangan dengan kondisi klien yang didapatkan kini porsi makan klien pun sedikit demi sedikit bertambah walau tidak habis 1 porsi.
B. Rekomendasi
1. Keluarga 
Keluarga harus memahami lagi tentang penyakit yang di derita klien, keluarga sebaiknya mengetahui makanan apa saja yang dapat meningkatkan nafsu makan klien serta aman untuk klien. Sebaiknya keluarga menciptakan lingkungan yang nyaman dan aman untuk klien, membantu aktivitas yang mengakibatkan klien kelelahan. Keluarga juga disarankan untuk lebih meningkatkan lagi dukungannya kepada klien karna dukungan dari keluarga sangat berpengaruh terhadap kesembuhan penyakit klien.
2. Perawat
Dalam melakukan asuhan keperawatan pada klien dengan gangguan sistem hematologi sebaiknya perawat memahami dan menguasai materi terutama pasien dengan anemia gravis, bagaimana tindakan yang harus dilakukan jika klien mengalami gangguan hematologi.
3. Mahasiswa
Untuk mahasiswa diharapkan lebih teliti dalam melakukan asuhan keperawatan, lebih diperhatikan lagi ketika memberikan tindakan apakah sesuai dengan teori yang telah diajarkan atau tidak. Melakukan pendokumentasian sesuai dengan data yang didapatkan dilapangan serta selalu melibatkan klien, perawat, serta dosen dalam melakukan asuhan keperawatan demi terlancarnya keperawatan yang diberikan.
4. Rumah sakit
Kebersihan dalam melaksanakan asuhan keperawatan di rumah sakit, harus didukung dengan penyediaan sarana dan prasarana yang memadai. Begitupun dengan pelayanan administrasi, medis dan perawatan agar lebih ditingkatkan dengan menjungjung tinggi profesional kerja tanpa memandang status ekonomi klien.



5. Institusi pendidikan 
Institusi diharapkan dapat meningkatkan mutu pembelajaran untuk menunjang asuhan keperawatan yang dilakukan mahasiswa agar lebih baik lagi kepada klien ketika di lapangan serta memberikan pengarahan yang maksimal yang dapat membangun semangat pada mahasiswa.
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