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ABSTRAK

Preeklamsia merupakan keracunan kehamilan setelah minggu ke dua puluh yang
ditandai dengan hipertensi, proteinuria, serta edema. Komplikasi lanjutannya bisa
menjadi eklamsia sehingga indikasi persalinan harus dilakukan secara sectio
caesarea. Kasus post SC atas indikasi PEB di ruang Kebidanan RSUP Dr. M.
Djamil Padang sebanyak 33 orang dari bulan Agustus-Oktober 2023. Tujuan
penelitian ini mendeskripsikan penerapan asuhan keperawatan pada pasien post
SC atas indikasi PEB di ruang Kebidanan RSUP Dr. M. Djamil Padang.

Desain penelitian adalah deskriptif dengan pendekatan studi kasus. Penelitian ini
dilakukan di ruang rawat kebidanan RSUP Dr. M. Djamil Padang dari bulan
Agustus 2023 sampai Juni 2024. Asuhan Keperawatan dilakukan selama 5 hari
(12 sampai 16 Februari 2024). Populasi yang ditemukan selama penelitian ada 4
orang ibu post sectio caesarea atas indikasi PEB dengan 1 partisipan yang dipilih
sebagai sampel melalui teknik purposive sampling. Proses analisis keperawatan
yang dilakukan peneliti yaitu pengkajian, menetapkan diagnosis, perencanaan,
implementasi hingga evaluasi.

Hasil penelitian pada Ny. R (37 tahun) P3A1H4 dengan keluhan utama partisipan
yaitu nyeri di ulu hati, kepala pusing, badan terasa lemah, tekanan darah 160/93
mmHg dan Hb rendah. Diagnosis utama adalah risiko perfusi serebral tidak
efektif. Rencana keperawatan partisipan yaitu pemantauan tanda-tanda vital.
Implementasi yang dilakukan yaitu pemberian obat antihipertensi untuk
menurunkan tekanan darah, pemberian transfusi PRC 3 kolf. Masalah teratasi
pada hari kelima dimana tanda-tanda vital dalam batas normal, dan kadar
hemoglobin membaik.

Tenaga Kesehatan ruangan kebidanan diharapkan dapat mempertahankan asuhan

keperawatan komprehensif serta dapat memantau tanda-tanda vital dan aspek
psikologis terutama pada pasien post SC atas indikasi PEB.

Kata Kunci : PEB, Sectio Caesarea, Asuhan Keperawatan
Daftar Pustaka : 61 (2012-2023)
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ABSTRACT

Preeclampsia is pregnancy poisoning after the twentieth week which is
characterized by hypertension, proteinuria and edema. Further complications can
be eclampsia so that the indication for delivery is to be carried out by caesarean
section. Post SC case with indication of PEB in the Obstetrics ward of Dr. RSUP.
M. Djamil Padang as many as 33 people from August-October 2023. The aim of
this research is to describe the implementation of nursing care for post-SC patients
for indications of PEB in the Midwifery ward of Dr. RSUP. M. Djamil Padang.

The research design is descriptive with a case study approach. This research was
conducted in the obstetrics ward of Dr. RSUP. M. Djamil Padang from August
2023 to June 2024. Nursing care is provided for 5 days (12 to 16 February 2024).
The population found during the research was 4 mothers post caesarean section
with indications of PEB with 1 participant selected as a sample using a purposive
sampling technique. The nursing analysis process carried out by researchers is
assessment, diagnosis, planning, implementation and evaluation.

The results of research on Mrs. R (37 years old) P3A1H4 with the participant's
main complaint, namely pain in the pit of the stomach, headache, body feeling
weak, blood pressure 160/93 mmHg and low Hb. The primary diagnosis is the
risk of ineffective cerebral perfusion. The participant's nursing plan is monitoring
vital signs. The implementation carried out was administering antihypertensive
drugs to lower blood pressure, administering PRC 3 kolf transfusions. The
problem resolved on the fifth day when vital signs were within normal limits, and
hemoglobin levels improved.

Midwifery ward health workers are expected to be able to maintain

comprehensive nursing care and be able to monitor vital signs and psychological
aspects, especially in post-SC patients with PEB indications.

Keywords: PEB, Sectio Caesarea, Nursing Care
Bibliography: 61 (2012-2023)
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BAB |
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang
Persalinan merupakan suatu peristiwa fisiologis yang akan dialami oleh
setiap Ibu. Meskipun persalinan merupakan peristiwa fisiologis, namun
setiap proses persalinan yang terjadi beresiko mengalami komplikasi. Hal
tersebut dapat memperburuk kondisi Ibu maupun bayi sehingga
berdampak terjadinya kematian Ibu dan bayi (Winancy, 2019).

Preeklamsia merupakan salah satu komplikasi utama yang menyebabkan
sekitar 75% kematian ibu. Preeklamsia disebut juga dengan keracunan
kehamilan yang ditandai dengan hipertensi, proteinuria serta edema setelah
minggu ke-20 kehamilan pada gravida yang sebelumnya normal. Faktor
risiko yang menyebabkan terjadinya preeklamsia yaitu umur ibu, jumlah
paritas, jarak kehamilan, kehamilan multi/ganda, riwayat preeklamsia
sebelumnya, riwayat keturunan, riwayat diabetes, hipertensi, penyakit
ginjal dan riwayat pemeriksaan antenatal care (Reeder, Martin, & Griffin.,
2017).

Preeklamsia dapat diklasifikasikan berdasarkan derajat keparahannya yaitu
preeklamsia ringan dan preeklamsia berat. Preeklamsia ringan ditandai
dengan tekanan darah >140/90 mmHg, proteinuria > 300 mg/24 jam, dan
edema. Sedangkan preeklamsia berat ditandai dengan tekanan darah >
160/110 mmHg, proteinuria > 5 g/24 jam, oliguria < 500 cc/24 jam dan
edema (Prawirohardjo, 2016).

Dampak dari preeklamsia pada ibu adalah eklamsia, edema paru, hemoragi
otak (masif atau diseminata), gagal jantung kongestif, aritmia, infark
miokard, KID, sindrom HELLP, sindrom distress pernapasan dewasa dan
kerusakan endotelium intravaskular. Sedangkan dampak preeklamsia pada
janin yaitu mengalami solusio plasenta, retardasi pertumbuhan intrauterus,
hipoksia akut, kematian intrauterus dan prematuritas (Reeder, Martin, &
Griffin., 2017).

1 Kemenkes Poltekkes Padang



Sindrom HELLP (Hemolysis, Elevated Liver Enzyme, Low Platelets
Count) merupakan dampak serius dari PEB yang ditandai dengan
hemolisis, peningkatan enzim hepar, disfungsi hepar dan trombositopenia.
Jika hal tersebut dibiarkan maka akan menyebabkan kegagalan
kardiopulmunar, gangguan pembekuan darah, perdarahan otak, ruptur
hepar, dan kegagalan organ multipel. Oleh karena itu, penanganan PEB
segera dan efektif sangat penting untuk mencegah agar tidak berkembang
menjadi sindrom HELLP (Prawirohardjo, 2016).

Menurut World Health Organization (WHO) tahun 2019 sekitar 295.000
wanita meninggal selama masa kehamilan dan persalinan pada tahun 2017.
Angka kematian Ibu (AKI) di negara-negara berpenghasilan rendah pada
tahun 2017 adalah 462 per 100.000 kelahiran hidup. Sedangkan AKI di
negara-negara berpenghasilan tinggi adalah 11 per 100.000 kelahiran
hidup. Tingginya AKI terjadi sebagai akibat komplikasi selama masa
kehamilan dan persalinan. Komplikasi utama yang menyebabkan kematian
pada ibu adalah perdarahan, preeklamsia dan eklampsia, sepsis, emboli,

dan komplikasi aborsi yang tidak aman.

Menurut data World Health Organization (WHO) tahun 2020 diperkirakan
setiap hari terdapat 934 kasus preeklampsia terjadi di seluruh dunia.
Sekitar 342.000 ibu hamil mengalami preeklampsia. Preeklmpsia termasuk
dalam tiga penyebab utama kompliksi selama kehamilan maupun dalam
persalinan, yang pertama yaitu perdarahan (30%), preeklampsia/eklampsia
(25%), dan infeksi (12%).

Penyebab kematian ibu pada tahun 2021 disebabkan oleh perdarahan
(17,9%), preeklamsia dan eklamsia (14,6%), penyakit jantung (4,5%),
infeksi  (2,8%), gangguan metabolik (1,1%) dan gangguan sistem
peredaran darah (0,9%). Sedangkan angka kematian lbu melahirkan
berdasarkan data Dinas Kesehatan Provinsi Sumatera Barat meningkat
pada tiga tahun terakhir. Penyebab kematian ibu terbanyak adalah
perdarahan (26,4%) dan hipertensi (18,4%).
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Berdasarkan laporan Dinas Kesehatan Kota Padang pada tahun 2021
ditemukan 30 kasus penyebab kematian ibu. Kematian ibu terbanyak yaitu
ibu nifas (56,6%), selanjutnya ibu hamil (23,3%) dan ibu bersalin (20%).
Sementara jika dilihat berdasarkan usia ibu, angka kematian ibu yang
terbanyak terjadi pada usia 20 s/d 34 tahun (53,3%) dan diatas 35 tahun
(40%). Sebanyak 6,6% dari 30 kasus penyebab kematian ibu merupakan

kasus hipertensi dalam kehamilan.

Hipertensi dalam kehamilan dapat meningkatkan resiko terjdinya PEB.
Hipertensi dalam kehamilan dapat menyebabkan kerusakan pada
pembuluh darah plasenta, mempengaruhi pasokan darah ke janin dan
memicu respon tubuh yang menyebabkan preeklamsia. Tindakan yang
dilakukan dalam menangani preeklampsia ialah melakukan pedoman
terapi konservatif dan melakukan terminasi kehamilan di usia kehamilan
yang masih preterm berupa tindakan sectio caesarea. Pencegahan agar
preeklampsia tidak jatuh pada kondisi kejang dan menjadi eklampsia
sangat penting dilakukan pengontrolan tekanan darah dengan pemberian
anti antihipertensi, namun profilaksis kejang seperti pemberian MgSO4
diketahui dapat menurunkan kejadian eklampsia pada pasien PEB
(Amalia, 2020).

Magnesium sulfat (MgSO4) digunakan untuk mencegah kejang dapat
diberikan melalui intravena dengan dosis 4 sampai 6 gr. Selain itu MgSO4
juga bisa diberikan melalui intramuskular dengan dosis 10-20 mL 50%
larutan (5-10gr). Selanjutnya dapat dimulai dosis rumatan yang disiapkan
dengan menambah 40 gr MgSO4 ke 1.000 ml dekstrosa 5% dalam cairan
ringe laktat. Tindakan ini akan menghasilkan 2 g MgSO4 per 50 ml
larutan untuk dosis rumatan sebanyak 2g/jam (Reeder, Martin, & Griffin.,
2017).

Ibu bersalin dengan PEB berindikasi melahirkan secara sectio caesarea.

Hal tersebut dikarenakan PEB akan memicu terjadinya komplikasi

kehamilan yang ditandai dengan tekanan darah tinggi dan kejang sebelum,
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selama, atau setelah persalinan, sehingga disarankan untuk melakukan
persalinan secara sectio caesarea. Sectio caesarea merupakan
pembedahan untuk melahirkan janin dengan membuka dinding perut dan
dinding uterus untuk melahirkan janin dari dalam rahim (Reeder, Martin,
& Griffin., 2017 ; Asta, Aisyah, & Silaban, 2023).

Angka persalinan dengan metode sesar telah meningkat diseluruh dunia.
Menurut World Health Organization (WHO), rata-rata persalinan sectio
caesarea yaitu 5%-15% per 1000 kelahiran di dunia. Di negara maju,
prevalensi angka kejadian presalinan sectio caesarea mengalami
peningkatan yaitu 46% di Cina dan 25% di Asia, Eropa, dan Amerika
(WHO, 2019).

Tindakan sesar pada persalinan di Indonesia berdasarkan hasil Riskesdas
tahun 2018 adalah 17,6%, tertinggi di wilayah DKI Jakarta (31,3%)
Kepulauan Riau (24,7%), dan Sumatera Barat (23,1%) dan terendah di
Papua (6,7%). Jika dibandingkan dengan data dari hasil SDKI (Survei
Demografi Dan Kesehatan Indonesia) tahun 2017 menunjukkan bahwa
angka kejadian persalinan dengan tindakan SC sebanyak 17% dari total
jumlah kelahiran di fasilitas kesehatan. Hal ini berarti terjadi peningkatan
angka persalinan dengan metode SC. Sebanyak 18,8% persalinan SC
dilakukan karena KPD dan 13,6% disebabkan oleh karena faktor lain,

diantaranya yaitu kelainan letak pada janin, PEB dan riwayat SC.

Dampak psikoligis dari post sectio caesarea terhadap ibu adalah memiliki
emosional negatif yang ditandai dengan tingkat kecemasan, rasa marah,
kekecewaan, dan kebingungan yang tinggi. Mereka mengekpresikan
kecemasan tentang kondisi diri dan bayi mereka. Mereka mengalami
marah atau depresi karena mereka berharap dapat melahirkan pervagiman.
Mereka dapat merasa kehilangan karena tidak melahirkan pervagiman,
tidak dapat menyaksikan kelahiran, atau merasa tidak mendapat dukungan
dari pasangan atau keluarga. Ketidaknyamanan fisik yang dirasakan klien

setelah pembedahan, ditambah dengan perasaan kecewa dan rasa
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bersalahnya, dapat mempengaruhi kemempuan klien untuk menjalin ikatan
dengan bayi baru lahir (Reeder, Martin, & Griffin., 2017).

Menurut penelitian Kurnia (2019) yang dilakukan di RSUP Dr. M. Djamil
Padang didapatkan diagnosis utama yaitu nyeri akut berhubbungan dengan
agen pencidera fisik. Rencana keperawatannya manajemen nyeri dan
monitor tanda-tanda vital. Implementasinya melakukan penilaian yang
komprehensif, mendukung istirahat/tidur yang adekuat untuk membantu
pengurangan nyeri dan melakukan pengukuran tanda-tanda vital.
Evaluasinya ditemukan tindakan keperawatan dapat teratasi pada hari

keenam.

Menurut penelitian Husna (2021) yang dilakukan di RSUP Dr. M. Djamil
Padang didapatkan diagnosis keperawatan utama adalah risiko perfusi
serebral tidak efektif berhubungan dengan hipertensi. Rencana
keperawatan yaitu manajemen peningkatan intrakranial, manajemen
kejang. Implementasi yang dilakukan yaitu memonitor tekanan darah,
memberikan terapi antikejang. Evaluasi ditemukan pada hari kelima

kepalanya tidak sakit lagi, tekanan darah sudah membaik.

Menurut penelitian Putri (2023) yang dilakukan di RSUP Dr. M. Djamil
Padang didapatkan diagnosis utama partisipan adalah risiko perfusi
serebral tidak efektif. Rencana keperawatan partisipan yaitu pemantauan
tanda-tanda vital. Implementasi yang dilakukan yaitu pemberian obat
metildopa untuk menurunkan tekanan darah. Masalah teratasi pada hari
kelima dimana tanda-tanda vital dalam batas normal, dan kadar

hemoglobin membaik.

Rumah sakit umum pusat Dr. M. Djamil Padang merupakan rumah sakit
rujukan terbesar di Sumatera Barat. Menurut data yang didapatkan dari
rekam medis RSUP Dr. M. Djamil Padang, penderita PEB pada tahun
2020 sebanyak 177 orang, pada tahun 2021 mengalami penurunan

sebanyak 152 orang dan mengalami kenaikan pada tahun 2022 vyaitu
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sebanyak 202 Orang penderita PEB yang dirawat di ruang rawat inap
kebidanan.

Berdasarkan survei yang dilakukan di RSUP Dr. M. Djamil Padang pada
tanggal 25 Oktober 2023 di ruang rawat Kebidanan RSUP Dr. M. Djamil
Padang didapatkan data dari bulan Agustus sampai bulan Oktober 2023
tercatat dari 83 orang yang dirawat dengan post sectio caesarea ditemukan
sebanyak 33 orang yang mengalami post sectio caesarea atas indikasi
PEB. Data dari petugas kesehatan di ruang rawat kebidanan RSUP Dr. M.
Djamil didapatkan pada saat survei awal ada 1 orang pasien dengan post

sectio caesarea atas indikasi PEB.

Hasil wawancara yang dilakukan peneliti dengan salah satu pasien post
sectio caesarea atas indikasi PEB (P,AyH,). Pasien mengatakan
melakukan sectio caesarea pada usia kehamilan 34-35 minggu. Pasien
juga mengatakan bahwa pasien merupakan pasien post sectio caesarea
hari ke-4. Pasien mengeluh sedikit pusing dan nyeri pada kepalanya,
tekanan darahnya masih tinggi yaitu 156/110 mmHg dan luka masih terasa
nyeri, pasien tampak edema pada ektremitas atas dan bawah, dan pada saat

melakukan aktivitas pasien dibantu oleh suaminya.

Pada saat peneliti melakukan pengamatan pada ibu dengan perawatan post
sectio caesarea atas indikasi PEB masih terpasang alat monitor yang
digunakan untuk memantau tekanan darah pasien dan pasien juga
diberikan obat Nicardipine yang dimasukan melalui impus yang terpasang
pada tangan sebelah kanan pasien. Peneliti menanyakan tentang keluhan
utama yang dirasakan ibu sebelum dibawa ke rumah sakit, dan pasien
mengatakan sebelum dibawa ke Rumah Sakit pasien mengeluh nyeri
kepala, nyeri perut yang menjalar ke ari-ari yang sudah berlangsuang

selama 2 hari, keluar lendir bercampur darah pervaginam.

Peneliti juga menanyakan terkait masalah psikologi pada pasien dan pasien
mengatakan merasa khawatir karena bayinya saat ini dirawat terpisah

diruangan NICU. Pasien mengatakan belum pernah melihat bayinya dan
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belum pernah memberikan ASI secara langsung kepada bayinya. Peneliti
juga menanyakan terkait kelancaran ASI ibu tersebut, dan ibu mengatakan
bahwa ASI lancar dan ibu sudah memberikan ASI pertamanya kepada

bayinya meskipun tidak secara langsung atau dipompa.

Wawancara yang peneliti lakukan pada salah seorang petugas kesehatan
diruangan rawat inap kebidanan RSUP Dr. M. Djamil Padang tentang
penerapan asuhan keperawatan pasien dengan post sectio caesarea atas
indikasi PEB. Petugas kesehatan telah melakukan pengkajian keperawatan
yang meliputi pengumpulan data tentang identitas pasien, riwayat
kesehatan, data pemeriksaan fisik serta pemeriksaan penunjang lainnya.
Diagnosis keperawatan yang peneliti temukan saat kunjungan awal adalah
nyeri akut, resiko infeksi, resiko perfusi serebral tidak efektif, resiko

cedera, resiko perdarahan dan intoleransi aktivitas.

Rencana keperawatan yang diberikan yaitu berupa manajemen nyeri yaitu
terapi nafas dalam, manajemen cairan, dan perawatan luka post partum.
Tindakan keperawatan yang telah dilakukan oleh petugas kesehatan yaitu
pemantauan tekanan darah setiap 3 jam sekali yaitu dengan terpasangnya
monitor pada ibu post sectio caesarea atas indikasi PEB. Tindakan yang
juga diberikan yaitu berupa kolaborasi regimen MgSO4 sebagai anti
kejang dan pemberian antibiotik yang bertujuan untuk mencegah

terjadinya infeksi pada luka post partum.

Peran perawat penting dalam asuhan keperawatan pada pasien post sectio
caesarea atas indikasi PEB. Peran perawat dalam memberikan asuhan
keperawatan pada pasien preeklampsia bertujuan untuk menjaga kesehatan
ibu maupun bayi selama masa nifas serta dapat mencegah terjadinya
komplikasi pasca persalinan. Menurut Wiratama (2019) proses pengkajian
mencakup pengumpulan data, penyusunan data, validasi data, pencatatan
data. Pengumpulan data adalah alat utama dalam pengkajian awal pasien
dan merupakan proses yang kontinyu untuk memperoleh informasi yang

diperlukan untuk asuhan keperawatan. Nyeri yang dirasakan Klien
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merupakan gejala sisa yang diakibatkan oleh operasi sectio caesarea yang
dilakukan.

Pada umumnya pasien post sectio caesarea mengeluh nyeri pada daerah
luka bekas operasi. Sekitar 60% klien menderita nyeri hebat, 25% nyeri
sedang dan 15% nyeri ringan. Menurut Pertiwi, Hermawati, & Ardhia,
(2023) diagnosa keperawatan yang diangkat adalah nyeri akut, risiko
perfusi serebral tidak efektif, menyusui tidak efektif, gangguan mobilitas
fisik, defisit pengetahuan, dan risiko infeksi. Intervensi yang diterapkan
berdasarkan Evidence Based Practices adalah kombinasi tarik napas dalam
dan zikir pada nyeri akut, pemantauan dan pencatatan TTV pada risiko
perfusi serebral tidak efektif, pijat oksitosin pada menyusui tidak efektif,
pendampingan ambulasi dini untuk gangguan mobilitas fisik, memberikan
pendidikan kesehatan pada defisit pengetahuan, dan mengajarkan cara

perawatan luka post SC pada risiko infeksi.

Berdasarkan uraian latar belakang diatas, maka peneliti telah selesai
melakukan asuhan keperawatan pada pasien post sectio caesarea atas
indikasi PEB di IRNA Kebidanan dan Anak RSUP Dr. M. Djamil Padang
pada tahun 2024.

B. Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang maka rumusan masalah penelitian adalah
bagaimana pelaksanaan asuhan keperawatan pada pasien post section
caesarea atas indikasi PEB di IRNA Kebidanan dan Anak RSUP Dr. M.
Djamil Padang ?

C. Tujuan Penelitian
1. Tujuan umum
Mampu mendeskripsikan asuhan keperawatan pada pasien post section
caesarea atas indikasi PEB di IRNA Kebidanan dan Anak RSUP Dr.
M. Djamil Padang.
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2. Tujuan khusus

Berdasarkan tujuan umum, dapat dibuat tujuan khusus sebagai berikut:

a. Mampu mendeskripsikan pengkajian keperawatan pada pasien post
section caesarea atas indikasi PEB di IRNA Kebidanan dan Anak
RSUP Dr. M. Djamil Padang.

b. Mampu mendeskripsikan rumusan diagnosis keperawatan pada
pasien post section caesarea atas indikasi PEB di IRNA Kebidanan
dan Anak RSUP Dr. M. Djamil Padang.

c. Mampu mendeskripsikan intervensi keperawatan pada pasien post
section caesarea atas indikasi PEB di IRNA Kebidanan dan Anak
RSUP Dr. M. Djamil Padang.

d. Mampu mendeskripsikan implementasi keperawatan pada pasien
post section caesarea atas indikasi PEB di IRNA Kebidanan dan
Anak RSUP Dr. M. Djamil Padang.

e. Mampu mendeskripsikan evaluasi keperawatan pada pasien post
section caesarea atas indikasi PEB di IRNA Kebidanan dan Anak
RSUP Dr. M. Djamil Padang.

D. Manfaat Penelitian
1. Manfaat Aplikatif
a. Bagi Peneliti
Mengaplikasikan dan menjadi sumber informasi serta kemampuan
peneliti dalam penerapan asuhan keperawatan pada pasien post
sectio caesarea atas indikasi PEB.
b. Institusi pendidikan
Dapat berbagi ilmu pengetahuan dan sebagai tempat bertukar
fikiran serta acuan dalam meningkatkan asuhan keperawatan pada
pasien post sectio caesarea atas indikasi PEB.
2. Pengembangan keilmuan
a. Bagi institusi pendidikan
Manfaat yang diperoleh bagi institusi pendidikan adalah sebagai
tambahan referensi dan pengembangan penelitian tentang asuhan

keperawatan pada pasien post sectio caesarea atas indikasi PEB.
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b. Bagi peneliti selanjutnya
Hasil penelitian ini dapat menjadi salah satu pembanding dan
masukan untuk penelitian selanjutnya serta dapat menambah ilmu
pengetahuan dan dapat menjadi data dasar dalam penerapan asuhan

keperawatan pada pasien post sectio caesarea atas indikasi PEB.
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BAB I1
TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep sectio caesarea
1. Pengertian sectio caesarea
Sectio caesarea adalah pembedahan untuk melahirkan janin dengan
membuka dinding perut dan dinding uterus atau suatu histerotomi
untuk melahirkan janin dari dalam rahim (padila, 2015). Sectio
caesarea adalah pelahiran janin melalui insisi yang dibuat pada

dinding abdomen dan uterus (Reeder, Martin, & Griffin., 2017).

2. Kilasifikasi sectio caesarea

Menurut Reeder, Martin, & Griffin., (2017), sectio caesara dapat

diklasifikasikan sebagai beriku :

a. Persalinan sesarea melintang (segmen-bawah)
Pelahiran sesarea melintang, atau segmen-bawah, merupakan
pelahiran sesarea dengan membuat insisi pada segmen bawah
uterus yang merupakan bagian paling tipis dengan aktivitas uterus
yang paling sedikit, sehingga pada tipe insisi ini kehilangan darah
minimal. Area ini lebih mudah mengalami pemulihan, dan
mengurangi kemungkinan terjadinya ruptur jaringan parut pada
kehamilan berikutnya. Selain itu juga insidensi peritonitis, ileus
paralisis, dan perlekatan usus lebih rendah.

b. Sesarea klasik
Sebuah insisi tegak lurus dibuat langsung pada dinding korpus
uterus. Janin dan plasenta dikeluarkan, dan insisi ditutup dengan
tiga lapisan jahitan menggunakan benang yang dapat diserap.
Tindakan ini dilakukan dengan menembus lapisan uterus yang
paling tebal pada korpus uterus. Hal ini terutama bermanfaat ketika
kantung kemih dan segmen bawah mengalami perlekatan yang

ekstensif akibat seksio sesarea sebelumnya.
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Karena sesarea klasik lebih ekstensif, yang memeberikan akses

yang cepat pada janin, metode ini merupakan metode pilihan ketika

terjadi perdarahan akut atau pada situasi darurat lainnya pada saat

waktu sangat penting dan kehidupan wanita dan janin terancam.

Lima kondisi lain yang juga memerlukan insisi klasik :

1) Janin porterm kurang dari 34 minggu dengan presentasi
bokong, karena segmen bawah masih belum terbentuk secara
adekuat dan insisi melintang mungkin terlalu sempit untuk
melakukan palahiran janin tanpa menimbulkan trauma.

2) Akses kesegmen bawah uterus terhambat karena adanya
jaringan fibrosa.

3) Akan dilakukan tindakan histerektomi segera setelah sectio
caesarea.

4) Sectio caesarea post mortem dalam usaha untuk
menyelamatkan janin yang hidup dari seorang ibu yang
meninggal.

5) Terdapatnya kanker serviks invasif.

| I ap
| -J
| |
| I
Gambar 2.1 Posisi Luka Sectio Caesarea
Indikasi

Indikasi persalinan sesarea yang dibenarkan dapat terjadi secara
tunggal atau secara kombinasi, merupakan suatu hal yang sifatnya
relatif. Menurut Reeder, Martin, & Griffin., (2017) indikasi sesarea
dapat diklasifikasikan sebagai berikut:

Ibu dan janin

Distosia (kemajuan persalinan yang abnormal) adalah indikasi

yang paling umum kedua, dimana pada umumnya ditujukan
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sebagai suatu kegagalan kemajuan dalam persalinan. Hal ini
mungkin berhubungan dengan ketidaksesuaian antara ukuran
panggul dengan ukuran kepala janin (disproporsi sefalopolvik),
kegagalan induksi, atau aksi kontraksi uterus yang abnormal.

Ibu

Penyakit ibu yang berat, seperti penyakit jantung berat, diabetes
melitus, PEB atau eklamsia, kanker serviks, atau infeksi berat
(yaitu, virus herpes simpleks tipe Il atau herpes genitalis dalam
fase aktif atau dalam 2 minggu lesi aktif). Penyakit tersebut
membutuhkan persalinan seksio sesarea karena beberapa alasan
yaitu untuk mempercepat pelahiran dalam suatu kondisi yang
kritis, karena Kklien dan janinnya tidak mampu menoleransi
persalinan, atau janin akan terpajan dengan risiko bahaya yang
meningkat saat melalui jalan lahir. Pembedahan uterus sebelumnya
termasuk miomektomi, pelahiran sesarea sebelumnya dengan insisi
klasik, atau rekonstruksi uterus. Obstruksi jalan lahir karena
adanya fibroid atau tumor ovarium.

Janin

Gawat janin, seperti janin dengan kasus prolaps tali pusat,
insufisiensi uteroplasenta berat, malpresentasi, seperti letak
melintang dan janin dengan presentasi dahi. Kehamilan ganda
dengan bagian terendah janin kembar adalah pada posisi melintang
bokong.

Plasenta

Plasenta previa, pemisahan plasenta sebelum waktunya (solusio).
Menurut Purwoastuti (2015), indikasi yang dapat dilakukan sectio
caesarea diantaranya :

1) Fetal distress

2) Komplikasi preeklampsia

3) Kegagalan persalinan dengan alat bantu

4) Bayi besar (makrosomia)

5) Masalah plasenta seperti plasenta previa

6) Riawayat persalinan sectio caesarea sebelumnya
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CPD (Cephalo Pelvic Disproportion) yaitu proporsi panggul
dan kepala bayi tidak pas, sehingga persalinan terhambat.

4. Komplikasi sectio sesarea

Menurut Sofian (2012), komplikasi yang dapat terjadi sectio caesarea

diantaranya:

a. Padaibu

1)

Infeksi Puerperalis

Infeksi puerperalis adalah infeksi bakteri pada traktus genitalia
yang muncul setelah persalinan, biasanya dari endometrium
bekas insersi plasenta. Tanda dan gejalanya seperti suhu tubuh
39°C sampai 40°C, pada palpasi uterus teraba membesar,
lembek dan klien mengeluh nyeri, lokia banyak dan berbau.
Penanganannya dengan pemberian antibiotik, pemberian cairan
dan tindakan lainnya seperti untuk kelancaran pengaliran lokea,

pasien dianjurkan untuk posisi fowler (Maryunani, 2013).

2) Perdarahan
Biasanya didefinisikan sebagai kehilangan darah lebih dari
1000 ml post sectio caesarea. Perdarahan disebabkan karena
adanya laserasi sehingga banyaknya pembuluh darah yang
terbuka, retensio plasenta, atonio uterus yang disebabkan oleh
distensi kandung kemih. Perdarahan atau hemoragic dapat
menyebabkan syok.

3) Komplikasi-komplikasi lain seperti kerusakan organ-organ
seperti vesikaurinaria dan uterus.

4) Aspirasi atau komplikasi lain yang berhubungan dengan
anastesi.

5) Kemungkinan ruptur uteri spontan pada kehamilan mendatang.

b. Pada bayi
1) Kelahiran bayi prematur

Kelahiran prematur adalah bayi yang lahir sebelum memasuki

usia kehamilan 37 minggu. Kebanyakan bayi prematur akan
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menderita beberapa komplikasi karena perkembangan organ
mereka belum sempurna (Purwoastuti, 2015).

2) Kematian bayi
Kematian bayi sectio caesarea bergantung pada keadaan janin

sebelum operasi, angka kematian bayi sekitar 4-7%.

B. Konsep Pre Eklamsia Berat
1. Pengertian Preeklamsia
Preeklamsia (tosemia gravidarum) adalah sekumpulan gejala yang
timbul pada wanita hamil, bersalin dan nifas yang terdiri dari
hipertensi, edema dan proteinuria yang muncul pada kehamilan 20
minggu sampai akhir minggu pertama setelah persalinan (Reeder,
Martin, & Griffin., (2017) ; Ratnawati, 2020).

2. Kalsifikasi preeklamsia
Menurut Prawirohardjo (2016) preeklamsia dapat diklasifikasikan
sebagai berikut:
a. Preeklamsia Ringan
Preeklamsi ringan terjadi jika terdapat tanda-tanda berikut :
1) Tekanan darah >140/90 mmHg.
2) Proteinuria > 300 mg/24 jam atau > 1+ dipstik.
3) Edema pada lengan, muka, perut dan generalisata.
b. Preeklamsia berat
Preeklamsia berat adalah preeklamsia dengan tekanan darah
sistolik > 160 mmHg dan tekanan darah diastolik > 110 mmHg
disertai proteinuria > 5 g/24 jam.
Preeklamsia berat ditandai sebagai berikut :
1) Tekanan darah > 160/110 mmHg.
2) Proteinuria > 5 g/24 jam atau 4+ dalam pemeriksaan
kualitatif.
3) Oliguria yaitu produksi urin kurang dari 500 cc/24 jam.

4) Kenaikan kadar kreatinin plasma.
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5) Penurunan Kkesedaran, nyeri Kkepala, skotoma dan
pandangan kabur.

6) Nyeri epigastrium atau nyeri pada kuadran kanan atas
abdomen (akibat tegangnya kapsula Glisson)

7) Edema paru-paru dan sianosis.

8) Hemolisis mikroangiopatik.

9) Trombositopenia berat < 100.000 sel/mm?3 atau penurunan
trombosit dengan cepat.

10) Gangguan fungsi hepar (kerusakan hepatoselular) seperti
peningkatan kadar alanin dan aspartate aminotransferase.

11) Pertumbuhan janin intaruterin yang terhambat.

12) Sindrom HELLP.

3. Etiologi Preeklamsia

a. Penyebab preeklamsia

Menurut Reeder, Martin, & Griffin., (2017) penyebab preeklamsia

hingga saat ini belum diketahui. Banyak teori yang menerangkan

penyebab penyakit itu, namun demikian tidak ada yang

memberikan jawaban yang memuaskan. Teori yang dapat diterima

menerangkan:

1) Preeklamsia terjadi karena bertambahnya frekuensi pada
primigravida.

2) Mola Hidatidosa.

3) Preeklamsia terjadi pada wanita dengan usia reproduksi yang
ektrim (usia kurang dari 20 tahun dan lebih dari 35 tahun).

4) Dapat terjadi pada multigravida yang mengalami kehamilan

ganda, penyakit pembuluh darah seperti hipertensi kronis dan

diabetes melitus serta penyakit ginjal kronik.

4. Manifestasi klinis Preeklamsia
Menurut Reeder, Martin, & Griffin., (2017) terdapat beberapa tanda

dan gejala dari preelamsia yaitu sebagi berikut :
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a. Peningkatan tekanan darah pada pada usia kehamilan 20 minggu
ditandai dengan peningkatan tekanan darah sistolik sebesar 30
mmHg dan peningkatan darah diastolik sebesar 15 mmHg.

b. Kenaikan berat badan secara tiba-tiba yang disebabkan oleh
penumpukan cairan dalam jaringan. Peningkatan berat badan
tersebut dapat menimbulkan edema pada wajah dan jari yang dapat
terlihat dengan jelas. Peningkatan berat badan sebanyak 0,5 kg /
minggu merupakan keadaan yang normal, tetapi apabila wanita
hamil mengalami peningkatan berat badan lebih dari 1 kg dalah 1
minggu atau sebanyak 3 kg dalam 1 bulan maka perlu dicurigai
adanya preeklamsia.

c. Terdapat protein dalam urin secara tiba-tiba.

Adapun tanda dan gejala dari PEB yaitu sebagai berikut :

a. Sakit kepala berat dan terus menerus, biasanya pada kepala
bagian depan atau oksipital.

b. Penglihatan gelap atau kabur.

c. Penurunan jumlah ekskresi urin (<400 mL/24 jam) dan
peninkatan proteinuria (> 5 g/24 jam).

d. Nyeri epigastrium.

e. Retardasi pertumbuhan janin.

f. Dekompensasi jantung, edema paru atau sianosis.

5. Patofisiologi
Pada preeklampsia terdapat penurunan aliran darah. Perubahan ini
menyebabkan prostaglandin plasenta menurun dan mengakibatkan
iskemia uterus. Keadaan iskemia pada uterus , merangsang pelepasan
bahan tropoblastik yaitu akibat hiperoksidase lemak dan pelepasan
renin uterus. Bahan tropoblastik menyebabkan terjadinya endotheliosis
menyebabkan  pelepasan  tromboplastin.  Tromboplastin  yang
dilepaskan mengakibatkan pelepasan tomboksan dan aktivasi atau

agregasi trombosit deposisi fibrin.

Kemenkes Poltekkes Padang



18

Pelepasan tromboksan akan menyebabkan terjadinya vasospasme
sedangkan aktivasi/ agregasi trombosit deposisi fibrin akan
menyebabkan koagulasi intravaskular yang mengakibatkan perfusi
darah menurun dan konsumtif koagulapati. Konsumtif koagulapati
mengakibatkan trombosit dan faktor pembekuan darah menurun dan

menyebabkan gangguan faal hemostasis.

Renin uterus yang di keluarkan akan mengalir bersama darah sampai
organ hati dan bersama- sama angiotensinogen menjadi angiotensi |
dan selanjutnya menjadi angiotensin Il. Angiotensin Il bersama
tromboksan akan menyebabkan terjadinya vasospasme. Vasospasme
menyebabkan lumen arteriol menyempit. Lumen arteriol yang
menyempit menyebabkan lumen hanya dapat dilewati oleh satu sel
darah merah. Tekanan perifer akan meningkat agar oksigen mencukupi
kebutuhan sehingga menyebabkan terjadinya hipertensi. Selain
menyebabkan vasospasme, angiotensin Il akan merangsang glandula
suprarenal untuk mengeluarkan aldosteron.VVasospasme bersama
dengan koagulasi intravaskular akan menyebabkan gangguan perfusi

darah dan gangguan multi organ.

Gangguan multiorgan terjadi pada organ-oragan tubuh diantaranya
otak, darah, paru- paru, hati/ liver, renal dan plasenta. Pada otak akan
dapat menyebabkan terjadinya edema serebri dan selanjutnya terjadi
peningkatan tekanan intrakranial. Tekanan intrakranial yang meningkat
menyebabkan terjadinya gangguan perfusi serebral, nyeri dan
terjadinya kejang. Pada darah akan terjadi enditheliosis menyebabkan
sel darah merah dan pembuluh darah pecah. Pecahnya pembuluh darah
akan menyebabkan terjadinya pendarahan,sedangkan sel darah merah

yang pecah akan menyebabkan terjadinya anemia hemolitik.

Pada paru-paru, terjadi kongesti vena pulmonal, perpindahan cairan
sehingga akan mengakibatkan terjadinya edema paru. Edema paru
akan menyebabkan terjadinya kerusakan pertukaran gas. Pada hati,

vasokontriksi pembuluh darah menyebabkan akan menyebabkan
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gangguan Kkontraktilitas miokard sehingga menyebabkan payah

jantung.

Pada ginjal, akibat pengaruh aldosteron, terjadi peningkatan reabsorpsi
natrium dan menyebabkan retensi cairan dan dapat menyebabkan
terjadinya edema. Selain itu, vasospasme arteriol pada ginjal akan
meyebabkan penurunan glomerulo filtration rate (GFR) dan
permeabilitas terhadap protein akan meningkat. Penurunan GFR tidak
diimbangi dengan peningkatan reabsorpsi oleh tubulus sehingga
menyebabkan diuresis menurun sehingga menyebabkan terjadinya
oligouri dan anuria. Permeabilitas terhadap protein yang meningkat
akan menyebabkan banyak protein akan lolos dari filtrasi glomerulus
dan menyebabkan proteinuria.

Pada mata, akan terjadi spasmus arteriola selanjutnya menyebabkan
oedem diskus optikus dan retina. Keadaan ini dapat menyebabkan
terjadinya diplopia. Pada plasenta penurunan perfusi akan
menyebabkan hipoksia/anoksia sebagai pemicu timbulnya gangguan
pertumbuhan plasenta sehinga dapat berakibat terjadinyalntra Uterin

Growth Retardation.

Hipertensi akan merangsang medula oblongata dan sistem saraf
parasimpatis akan meningkat. Peningkatan saraf  simpatis
mempengaruhi traktus gastrointestinal dan ekstrimitas. Pada traktus
gastrointestinal dapat menyebabkan terjadinya hipoksia duodenal dan
penumpukan ion H menyebabkan HCI meningkat sehingga dapat
menyebabkan nyeri epigastrik. Selanjutnya akan terjadi akumulasi gas
yang meningkat, merangsang mual dan timbulnya muntah. Pada
ektrimitas dapat terjadi metabolisme anaerob menyebabkan ATP
diproduksi dalam jumlah yang sedikit yaitu 2 ATP dan pembentukan
asam laktat. Terbentuknya asam laktat dan sedikitnya ATP yang
diproduksi akan menimbulkan keadaan cepat lelah, lemah. Keadaan
hipertensi akan mengakibatkan seseorang kurang terpajan informasi
(Sukarni, 2014).
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6. WOC
Bagan 2.1 WOC
Faktor -
Sumber ; Resiko Faktor Resiko :
SDKI, 2016 Umur ibu
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e Jarak kehamilan

Kehamilan multi/ganda
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Riwayat diabetes

Penyakit ginjal

Reeder, dkk. 2017
Sukardi, dkk. 2014
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7. Pemeriksaan Penunjang

Menurut Ratnawati (2020), pemeriksaan penunjang yang dapat

dilakukan diantaranya :

a. Pemeriksaan labolatorium

1)

2)

3)

4)

Pemeriksaan darah lengkap dengan hapusan darah.

a) Penurunan hemoglobin (nilai rujukan 12-14 gr%).

b) Hematokrit meningkat (nilai rujukan 37-43 vol%).

c) Trombosit menurun (nilai rujukan 150-450 ribu/mma3).

Urinalisis

Ditemukan protein dalam urine.

Pemeriksaan fungsi hati

a) Bilirubin meningkat (N=<1 mg/dl).

b) LDH (laktat dehidrogenase) meningkat.

C) Aspartat aminomtrnsferase (AST) > 60 ul.

d) Serum glutamat pirufat transaminase ( SGPT ) meningkat
(N=15-45 u/ml).

e) Serum glutamat oxaloacetic transminase (SGOT)
meningkat (N= < 31 u/l).

f) Total protein serum menurun (N=6,7-8,7 g/dl).

Tes kimia darah

Asam urat meningkat (N=2,4 - 2,7 mg/dI).

b. Radiologi

1)

2)

3)

Ultrasonografi

Ditemukan retardasi pertumbuhan janin intrauterus. Pernapasan
intrauterus lambat, aktivitas janin lambat, dan volume cairan
ketuban sedikit.

Kardiografi

Diketahui denyut jantung bayi lemah.

Data sosial ekonomi

PEB banyak terjadi pada wanita dan golongan ekonomi rendah,

karena mereka kurang mengonsumsi makanan yang
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mengandung protein dan juga kurang melakukan perawatan
antenatal yang teratur.

4) Data psikologis
Secara umum ibu yang mengalami preeklamsia dalam kondisi
yang labil dan mudah marah, ibu merasa khawatir akan
keadaan dirinya dan keadaan janin dalam kandungannya. Ibu
takut jika nanti anaknya lahir cacat atau meninggal dunia,

sehingga ia takut untuk melahirkan.

8. Respon tubuh terhadap perubahan fisiologis

Respon tubuh terhadap perubahan fisiologis pada pasien post sectio

caesarea atas indikasi preeklampsia berat diantaranya :

a. Sistem Kardiovaskuler
Efek dari obat-obatan anastesi umum terhadap sistem
kardiovaskuler vyaitu depresi atau iritabilitas kardiovaskuler.
Kemungkinan akan terjadi peningkatan tekanan darah > 120/80
mmHg karena kerja jantung yang terlalu cepat akibat penurunan
volume darah karena perdarahan yang terjadi pada pembedahan,
terjadi peningkatan suhu tubuh serta nadi meningkat >100x/menit
(Prawirohardjo, 2016).

b. Sistem Pencernaan
Penggunaan anestesi baik umum maupun spinal pada saat operasi
akan menimbulkan efek samping terhadap sistem pencernaannya,
yaitu akan memperlambat proses motilitas gastrointestinal,
memperlambat pengembalian tonus dan menyebabkan mual. Pada
hari pertama umumnya bising usus masih lemah akibat efek
anastesi dan menyebabkan konstipasi (Prawirohardjo, 2016).

c. Sistem Perkemihan
Aktivitas ginjal bertambah pada masa nifas karena reduksi dari
volume darahdan eksresi produk sampah dari autolisysis. Puncak
dari aktivitas ini terjadi pada hari pertama setelah kelahiran. Pada
umumnya akan terjadi penurunan sensasi kandung kemih dan

diuresis pada awal pasca melahirkan (Prawirohardjo, 2016)
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d. Sistem Endokrin
Penurunan hormon estrogen dan progesteron terendah dapat terjadi
pada satu minggu setelah persalinan. Penurunan estrogen
menyebabkan prolaktin yang disekresi oleh grandula hipofise
anterior bereaksi pada alveolus payudara dan merangsang produksi
susu. Pada wanita yang menyusui kadar prolaktin terus tinggi dan
pengeluaran FSH di ovarium ditekan. Pada wanita yang tidak
menyusui kadar prolaktin turun pada hari ke 14 sampai 21 post
partum (Prawirohardjo, 2016)

e. Sistem Musculoskeletal
Efek anastesi umum akan mempengaruhi seluruh ekstremitas atas
maupun bawah. Sedangkan pada anastesi spinal hanya bagian
ekstremitas bawahyang dipengaruhi meliputi pergerakan, sensasi

dan kekuatan ototnya (Prawirohardjo, 2016).

9. Penatalaksanaan Pasien Post SC Atas Indikasi PEB
1) Penatalaksanaan Medis
Penatalaksanaan medis yang dapat diberikan seperti pemebrian
analgetik seperti morfin sulfat, obat-obatan antiemetic misalnya
prometasin 25 mg yang biasanya diberikan bersama-sama dengan
pemberian preparat narkotik.Selain itu pemeriksaan laboratorium
(hemoglobin, hematokrit leukosit) dapat dilakukan secara rutin
pada pagi hari setelah operasi. Hematokritharus dipantau kembali
bila terdapat kehilangan darah atau bila terdapat oliguria atau
keadaan lain yang menunjukkan hipovolemi. Jika hematokrit
stabil, pasien dapat melakukan ambulasi tanpa kesulitan apapun
dan kemungkinan kecil jika terjadi kehilangan darah lebih lanjut
(Prawirohardjo, 2016). Selanjutnya dapat diberikan obat anti
kejang seperti MgSO4 apabila ditemukan tanda dan gejala kejang.
Adapun cara pemberian regimen  magnesium  sulfat
(Prawirohardjo, 2016) :
a) Loading lose
Diberikan 4 gram MgSO4 : intravena (40% dalam 10 cc)
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selama 15 menit.

Maintenence dose

Diberikan 6 gram MgSO4 40% diencerkan dengan 15 cc
aquadestdalam cairan RL/6 jam.

Syarat-syarat pemberian MgSO4

Harus tersedia antidotum MgSO4, bila terjadi intoksikasi
yaitu kalsium glukonas 10% = 1 gr (10% dalam 10 cc)
diberikan 1V selama 3 menit, refleks patella (+) serta
frekuensi pernafasan > 16 kali/menit dan tidak ada tanda-
tanda distres nafas.

Pemberian MgSO4 dihentikan

Apabila terdapat tanda-tanda intoksikasi, setelah 24 jam
pasca persalinan atau 24 jam setelah kejang berakhir.

Dosis terapeutik dan toksis MgSO4

Dosis terapeutik : 4,8-8,4 mh/dI
Hilangnya reflek tendon : 12 mg/dl
Terhentinya pernafasan : 18 mg/dl
Terhentinya jantung : > 36 mg/dI

Diuretikum tidak diberikan kecuali bila ada tanda-tanda
edema paru, payah jantung atau edema anasarka. Diuretikum
yang diberikan seperti furosemid 40 mg secara IM.

2) Penatalaksanaan keperawatan

1)

2)

Pemeriksaan Umum
Pemeriksaan secara umum yang dapat dilakukan meliputi
adalah pemeriksaan kesadaran serta keluhan yang terjadi.
Pemeriksaan khusus.
Menurut Padila (2015), pemeriksaan khusus yang dapat
dilakukan diantaranya :
a) Pengontrolan Tanda-tanda Vital
Pengontrolan tekanan darah, nadi, pernafasan dan suhu
yang dilakukan minimal setiap 4 jam sekali (Reeder,
Martin, & Griffin., 2017).
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b) Fundus Uteri
Pemeriksaan dapat dilakukan pada tinggi fundus uteri,
kontraksi dan posisi fundus uteri tersebut.
c) Payudara
Dapat dilakukan pemeriksaan puting susu, periksa apakah
ada pembengkakan serta periksa kelancaran pengeluaran
ASI.
d) Lochia
Pemeriksaan terhadap jenis lochia, dapat berupa lochia
rubra, serosa atau alba.
Terapi cairan dan diit
Untuk pedoman umum, pemberian 3 liter larutan termasuk
ringer laktat (RL) terbukti sudah cukup selama pembedahan
dan dalam 24 jam pertama berikutnya. Meskipun demikian,
jika output urin dibawah 30 ml/jam, pasien harus dievaluasi
kembali. Pemberian minum dengan jumlah yang sedikit
sudah boleh dilakukan pada 6 sampai 10 jam post operasi.
Paling lambat pada hari kedua setelah operasi, sebagian
besar pasien sudah dapat menerima makanan biasa. Pasien
diharuskan memakan yang bergizi dan minum sebanyak
1.500 ml/hari (Reeder, Martin, & Griffin., 2017).
Mobilisasi
Mobilisasi dilakukan secara bertahap seperti : miring kanan
dan Kiri yang dapat dimulai sejak 6-10 jam post operasi untuk
mencegah thrombosis atau penyumbatan pembuluh darah,
latihan pernafasan dapat dilakukan sambil tidur telentang
sedini mungkin setelah sadar (Reeder, Martin, & Griffin.,
2017).
Ambulasi
Pada hari pertama post operasi, pasien dengan bantuan
perawat dapat bangun dari tempat tidur sebentar sekurang-

kurangnya sebanyak 2 kali ambulasi sehingga preparat
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analgesic yang baru saja diberikan akan mengurangi rasa
nyeri. Pada hari kedua, pasien dapat berjalan ke kamar mandi
dengan bantuan (Reeder, Martin, & Griffin., 2017).
Perawatan Luka

Umumnya segera setelah cedera, respon peradangan
menyebabkan peningkatan aliran darah ke area luka.
Meningkatkan cairan dalam jaringan, serta akumulasi
leukosit dan fibrosit. Leukosit yang memproduksi enzim
proteolitik yang memakan jaringan yang mengalami cedera.
Setelah beberapa hari kemudian, fibroblast akan membentuk
benang-benang kolagen yang cukup akan melapisi jaringan
yang rusak danmenutupi luka (Purwoastuti, 2015). Umumnya
luka insisi diinspeksi setiap hari, paling lambat pada hari
ketiga pasien sudah dapat mandi tanpa membahayakan luka
insisi. Bila balutan luka basah dan berdarah harus dibuka dan
diganti (Reeder, Martin, & Griffin., 2017).

10. Komplikasi Preeklamsia Berat

Menurut Reeder, Martin, & Griffin., (2017), komplikasi maternal yang

disebabkan oleh preeklampsia berat dapat berupa seperti eklampsia,

edema paru, hemoragic otak, gagal jantung kongestif, infark miokard,

sindrom distress, dan kerusakan endotelium intravaskular. Sedangkan

janin  memiliki resiko mengalami solusio plasenta, retardasi

pertumbuhan intrauterus, hipoksia akut, kematian intrauterus dan

prematuritas.

Menurut Ayu (2016), komplikasi dari preeklampsia berat, antara lain:

a. Padaibu

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Eklampsia

Solusio Plasenta

Stroke

Perdarahan subkapsula hepar
Kelainan pembekuan darah (DIC)

Sindrom HELLP (hemolisis, elvated, liver, enzymes, dan low
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platelet count) Sindrom HELLP (hemolisis, peningkatan
enzim hati, trombositopenia) merupakan komplikasi yang
paling umum diderita oleh pasien dengan preeklampsia
(Kusmardika & Puspitasari, 2022).

7) Ablosio retina

8) Gagal jantung hingga syok dan kematian.
b. Pada Janin

1) Terhambatnya pertumbuhan dalam uterus
2) Prematur

3) Distress fetal

4)  Asfiksia neonatorum

5) Hipoksia janin

6) Kematian dalam uterus

7) Peningkatan angka kematian dan kesakitan perinatal.

C. Konsep Dasar post partum
1. Pengertian post partum
Post partum atau masa nifas (puerperium) adalah masa sesudah
persalinan dimulai setelah kelahiran plasenta dan berakhirnya ketika
alat-alat kandungan kembali seperti keadaan sebelum hamil, masa
nifas berlangsung selama £6 minggu (Aspiani, 2017 ; Reeder, Martin,
& Griffin., 2017).

2. Adaptasi fisiologi
Menurut Reeder, Martin, & Griffin., (2017) terdapat beberapa adaptasi
fisiologis pada ibu post partum yaitu sebagia berikut :
a. Sistem Reproduksi
Sistem reproduksi mengalami perubahan selama masa nifas yang

terjadi pada semua organ reproduksi internal mayor seperti uterus,
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serviks, vagina, dan tuba falopii serta pada semua otot dan ligamen

disekeliling organ reproduksi internal mayor tersebut.

1) Uterus

Setelah kelahiran plasenta kondisi uterus akan menjadi massa

jariang yang hampir padat, dimana dinding belakang dan

dinding depan uterus saling menutup sehingga mengakibatkan

rongga dibagian tengah uterus menjadi rata. Uterus akan

mengalami involusi karena kontraksi uterus dan mengecilnya

sel-sel miometrium. Selain itu involusi uterus juga terjadi

karena proses otolisis, yaitu dipecahnya sebagian material

protein pada uterus menjadi komponen yang lebih sederhana

dan kemudian diabsorbsi.

Tabel 2.1 : Proses Involusi Uterus

Waktu (setelah

Tinggi Fundus Uteri

Perkiraan Berat

melahirkan) Uterus
2-4 jam Setinggi umbilikus (12-14 cm | 1000 gram
diatas simfisis pubis)
12 jam 1 cm dibawah umbilikus atau
bisa agak lebih tinggi
2-3 hari 2-3 cm dibawah umbilikus
6 hari Pertengahan umbilikus-simfisis
Pubis
9-10 hari Tidak teraba 500 gram  (akhir
minggu pertama)
Akhir minggu | Tidak teraba 350 gram
Kedua
6 minggu Tidak teraba 40-60 gram
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Serviks

Setelah proses melahirkan, serviks akan mendatar dan sedikit
tonus, tampak lunak dan edema serta mengalami banyak
laserasi kecil. Ukuran serviks dapat mencapai dua jari dengan
ketebalan 1 cm. Dalam 24 jam, serviks akan memendek dengan
cepat dan menjadi lebih keras. Mulut serviks secara bertahap
akan menutup dengan ukuran 2 sampai 3 cm setelah beberapa
hari dan menjadi 1 cm setelah 1 minggu. Involusi serviks masih
terus berlanjut hingga lebiih dari 6 minggu dengan edema dan
infiltrasi sel bundar yang masih terjadi selama tiga sampai

empat bulan.

Vagina dan perineum

Setelah proses melahirkan, vagina akan menjadi lunak, introitus
vagina akan mengalami edema dan eritematosa, tonus otot dan
lubrikasi vagina menurun, serta mengalami laserasi sehingga
menyebabkan penurunan respon seksual pada minggu pertama
setelah melahirkan. Perineum juga akan mengalami edema dan
ekimosis. Jika terdapat laserasi atau episiotomi bahkan infeksi
tentu akan memperlama proses pemulihan. Rugae vagina
muncul kembali pada minggu keempat postpartum dan masih
kondisi merata dan tidak setebal pada nulipara. Proses lubrikasi
kembali lebih cepat pada ibu yang tidak menyusui. Hal tersebut
dapat berlangsung sampai lebih dari enam bulan. Akan tetapi
beberapa perempuan mulai dapat kembali melakukan aktivitas
seksualnya mulai bulan kedua atau ketiga postpartum.

Lokia
Pengeluaran pervaginam (rabas) yang berasal dari uterus,
serviks dan vagina disebut juga dengan lokia. Lokia terdiri dari

tiga jenis yaitu Lokia rubra, serosa, dan alba.

Kemenkes Poltekkes Padang



30

Tabel 2.2 : lokia
Jenis Lokia Waktu pengeluaran | Karakteristik
Lokia Rubra 1-4 hari Rabas berwarna merah terang,

terdiri atas darah  dengan
sejumlah kecil lendir, partikel,
desidua, dan sisa sel dari tempat
plasenta

Lokia Serosa Berlangsung dalam | Rabas cair berwarna merah

waktu 5-9 hari muda mengarah coklat pucat
atau kekuningan, terdiri dari
darah yang sudah lama, serum,
mukus, leukosit dan  sisa
jaringan.

Lokia Alba Berlangsung 10- 14 | Berwarna coklat keputih-

hari. (Bisa sampai | putihan yang lebih encer dan

minggu ketiga | transparan,  berisi lebih
sampai keenam) banyak mukus dan
leukosit.

5)

6)

Tuba falopii dan ligamen

Perubahan histologik pada tuba falopii menunjukkan
pengurangan ukuran sel-sel sekretorik, penurunan ukura dan
jumlah sel-sel silia dan atropi epitelium tuba. Inflamasi
nonbakteri yang sifatnya sementara pada lumen tuba muncul
sekitar hari keempat. Setelah 6 sampai 8 minggu, epitelium
mencapai kondisi fase folikular awal siklus menstruasi.
Ligamen yang menyokong uterus, ovarium dan tuba falopii
yang telah mengalami ketegangan dan tarikan yang Kkuat,
relaksasi setelah proses melahirkan. Membutuhkan waktu
sekitar 2-3 bulan agar ligamen tersebut kembali ke ukuran dan

posisi normal.

Otot penyokong panggul

Struktur penyokong otot dan fasia uterus dan vagina dapat
mengalami cedera selama proses kelahiran bayi sehingga bisa
mengalami relaksasi otot panggul yang dapat melemahkan dan
memanjangkan struktur penyokong uterus, dinding vagina,

rektum, uretra, dan vesika urinaria. Tipe relaksasi panggul yang
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pailing sering terjadi adalah retrokel, enterokel, prolaps uterus,
uretrokel, dan sistokel.

Dinding abdomen

Proses involusi pada struktur abdomen membutuhkan waktu
minimal enam minggu. Tonus otot kembali secara bertahap
yang sangat bergantung pada kondisi tonus selama sebelum
hamil, latihan dan jumlah jaringan adiposa. Jika otot abdomen
mengalami regangan yang berlebihan atau bahkan kehilangan
tonusnya dapat terjadi pemisahan/peregangan yang jelas yang
dikenal dengan istilah Diastasis Rektus Abdominis (DRA).

Payudara dan laktasi

Payudara merupakan salah satu alat reproduksi perempuan
bagian luar yang terdiri dari badan payudara, puting susu dan
areola. Badan payudara terdiri dari jaringan kelenjar payudara,
saluran susu (duktus laktiferus), jaringan ikat, lemak, pembuluh
darah, saraf dan pembuluh limfe. Payudara pada perempuan

adalah organ yang berperan dalam proses menyusui.

Selama hamil, payudara dipersiapkan untuk laktasi (masa
menyusui), dengan peningkatan kadar hormon kewanitaan
(estrogen dan progeteron) dan hormon laktasi (prolaktin) serta
hormon yang dikeluarkan plasenta. Selama persalinan dan
nifas, laktasi dipertahankan oleh dua hormon penting yaitu
hormon prolaktin (untuk meningkatkan produksi air susu/ASI)

dan oksitosin (untuk penyemprotan ASI).

Setelah melahirkan, terjadi peningkatan produksi pengeluaran
kolostrum selama 3-4 hari pertama. Kandungan kolostrum
terdiri dari lebih banyak protein dan garam organik, sedikit
lemak dan karbohidrat dibandingkan dengan kandungan pada
ASI. Kolsotrum juga mengandung imonoglobulin A vyaitu

antibodi gastrointestinal penting yang dibutuhkan bayi baru
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lahir. Hari ketiga atau keempat barulah dimulai proses
laktogenesis atau sekresi air susu. Suatu reflek neurohormonal
yang berfungsi mengontrol pengeluaran air susu dan bekerja
melewati jaras saraf aferen menuju hipotalamus disebut reflek
let-down. Isapan bayi merupakan stimulus aferen utama, tetapi
reflek let-down dapat diaktifkan melalui tangisan bayi (stimulus
pendengaran) dan melihat bayi (stimulus visual). Kecemasan
dan ketegangan, rasa dingin yang sangat, nyeri, stres dapat
menghambat reflek let-down dan mengurangi pengluaran air

Susu.

b. Sistem endokrin
Sistem endokrin berkaitan dengan perubahan sistem hormonal pada
ibu post partum. Setelah proses melahirkan, kada plasma hormon
yang diproduksi oleh plasenta (hPL) menurun secara cepat sampai
kadar yang tidak dapat terdeteksi dalam 24 jam. Kadar hormon
chorionic gonadotropin menurun secara cepat setelah melahirkan
tetapi tetap rendah sampai terjadi ovulasi. Kadar hormon estrogen
menurun sebanyak 90% dalm 3 jam, terendah pada hari ke-7 dan
kembali ke kadar folikuler dalam 3 minggu. Sedangkan kadar
hormon progesteron menurun dalam 3 hari dibawah kadar fase
luteal, tidak terdeteksi pada hari ke-7 dan kadarnya meningkat
setelah ovulasi. Kadar FSH dan LH rendah selama 10-12 hari post
partum. FSH meningkat ke fase folikular pada minggu ketiga.
Sedangkan LH meningkat kadarnya setelah ovulasi pertama. Kadar
prolaktin pada ibu yang tidak menyusui menurun ke kadar sebelum
hamil dalam waktu 2 mingggu. Sedangkan pada ibu yang
menyusui, kadarnya akan meningkat saat ada isapan. Kadarnya
tetap tinggi selama 6-12 bulan yang bergantung pada frekuensi

menyusui.

c. Sistem kardiovaskuler dan hematologi

Perubahan yang terjadi pada sistem kardiovaskuler setelah proses
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melahirkan, dalam beberapa hari tekanan darah, frekuensi jantung,
konsumsi oksigen dan jumlah cairan total umumnya kembali ke
kondisi sebelum hamil. Perubahan lainnya memerlukan waktu yang
lebih lama (beberapa minggu). Perubahan volume darah
berhubungan dengan kehilangan darah dan diuresis setelah
melahirkan. Rata-rata kehilangan darah proses persalinan normal
pervaginam sekitar 400 — 500 ml. Sedangkan persalinan secara
seksio sesaria sering kali leboh dari 1000 ml. Hilangnya fungsi
endokrin plasenta mngurangi vasodilatasi. Bantalan vaskuler
maternal berkurang 10-15% saat sirkulasi uteroplasenta hilang dan

cairan esktravaskuler domobilisasi untuk dikeluarkan oleh ginjal.

Perubahan volume darah postpartum terjadi dengan cepat, dimana
terjadi peningkatan sementara 15-30% pada sirkulasi volume darah
antara 12 dan 48 jam setelah melahirkan, yang mengakibatkan
terjadinya hemodilusi. Volume darah total menurun ke kondisi
sebelum hamil yaitu sebanyak 4 liter pada minggu keempat post
partum. Kombinasi efek peningkatan aliran darah balik vena dan
diuresis menyebabkan curah jantung 35% lebih besar pada masa
awal postpartum. Tekanan darah mengalamai sedikit perubahan
dibawah normal dan hipotensi ortostatik dapat terjadi dalam 48 jam
pertama postpartum. Bradikardia ringan 50-70 kali/menit dapat
terus berlangsung selama 1 minggu. Frekuensi jantung kembali ke

kondisi sebelum hamil sekitar 3 bulan post partum.

Perubahan pada sistem hematologi pada ibu postpartum mencakup
komponen darah yaitu sel darah merah, sel darah putih,
hemoglobin dan hematokrit. Selama masa postpartum tidak terjadi
proses pengahancuran sel darah merah. Sedangka nilai hematokrit
kembali pada minggu keempat atau kelima. Jumlah sel darah putih
mengalami peningkatan (leuokositosis) selam 10-12 hari pertama

post partum dengan nilai 20.000/mm3 sampai 30.000/ mma3.
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d. Sistem urinarius
Perubahan pada sistem urinarius berkaitan dengan penurunan
fungsi ginjal karenapenuruan kadar hormon steroid, yang akan
kembali normal dalam 3 sampai 6 minggu termasuk aliran plasma
ginjal, laju filtrasi glomerolus, kreatinin plasma dan kadar nitrogen.
Proses pengeluaran janin dapat menyebabkan trauma pada uretra
dan vesika urinaria. Mukosa vesika urinaria dapat mengalami
edema dan hipertermia dengan penurunan tonus otot. Hal ini dapat
berakibat terjadinya penurunan sensasi terhadap tekanan dan
kapaistas vesika urinaria yang lebih besar. Adanya nyeri panggul
akan menambah kurangnya sensasi untuk berkemih. Terjadinya
diuresis postpartum dapat menyebabkan cepatnya pengisian vesika
urinaria. Pembesaran vesika urinaria berkepanjangan dapat
menjadikan atonia uteri. Maka perlu dilakuan pengosong kandung
kemih yang adekuat sehingga tonusnya bisa pulih dalam waktu 5-7

hari.

e. Sistem gastrointestinal
Perubahan yang dialami ibu pada sistem gastrointestinal seperti
motilias dan tonus pada sistem gastrontestnal. Motilitas dan sistem
gastointestinal dapat kembali normal dalam waktu 2 minggu.
Kebanyakan ibu postpartuum merasa sangat haus pada 2 sampai 3
hari pertama postpartum karena perpndahan cairan antara ruang
interstisial dan sirkulasi akibat diuresis. Ibu bahkan mengalami
peningkatan nafsu makan dalam 1-2 post partum. Keluhan
konstripasi sering dialami ibu postpartum karena terjadinya
relaksasi uterus, rasa nyeri dan khawatir tentang luka perineum,
menurunnya tonus otot abdomen, pembatasan intake menjelang

partus dan adanya pengaruh pemberian laksatif.
f. Sistem neuromuskular

Perubahan yang dialami ibu selama kehamilan pada sistem

neuromuskular yaitu ketidaknyamanan akibat penekanan saraf
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karena pembesaran uterus dan retensi cairan tubuh yang memicu
rasa baal atau rasa seperti disetrum pada jari-jari tangan yang sering
dialami sekitar 5% perempuan. Setelah melahirkan, kondisi
tersebut akan pulih, dimana relaksasi relatif dan meningkatnya
pergerakan sendi panggul kembali ke stabilitas sebelum hamil
hamil pada sekitar minggu ke enam atau delapan post partum.
Perubahan postural pun juga berangsur pulih. Akan tetapi bisa
muncul keluhan baru pada sistem ini karena menggendong bayi

baru lahir.

g. Sistem integumen dan suhu

Perubahan pada kulit yang sebelum hamil mengalami
hiperpigmentasi, berangsur menghilang secara bertahap dalam
waktu enam sampai delapan minggu postpartum. Kloasma (topeng
kehamilan) juga membaik, walaupun mungkin tidak bisa
menghilang secara sempurna. Spider angioma, strie atau stretch
marks pada abdomen dan kaki bisa saja menghilang tapi tidak
sempurna. Kenaikan suhu ringan yang sifatnya sementara dapat
terjadi dalam 24 jam pertama postpartum karena proses kehiangan
cairan/darah selama persalinan dan kurangnya asupan cairan.
Demam juga bisa dialami ibu dalam 12 jam pertama karena
pembengkakan vaskular dan limfatik payudara.

3. Adaptasi psikologi

Perubahan Psikologis Perubahan psikologi masa nifas menurut Reva-

Rubin terbagi menjadi dalam 3 tahap yaitu:

a. Periode Taking In
Periode ini terjadi setelah 1-2 hari dari persalinan. Dalam masa ini
ter jadi interaksi dan kontak yang lama antara ayah, ibu dan bayi.
Hal ini dapat dikatakan sebagai psikis honey moon yang tidak
memerlukan hal-hal yang romantis, masing-masing saling
memperhatikan bayinya dan menciptakan hubungan yang baru
(Aspiani, 2017).
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b. Periode Taking Hold
Berlangsung pada hari ke-3 sampai ke-4 post partum. Ibu berusaha
bertanggung jawab terhadap bayinya dengan berusaha untuk
menguasai keterampilan perawatan bayi. Pada periode ini ibu
berkosen- trasi pada pengontrolan fungsi tubuhnya, misalnya

buang air kecil atau buang air besar (Aspiani, 2017).

c. Periode Letting Go
Terjadi setelah ibu pulang ke rumah. Pada masa ini ibu mengambil
tang-gung jawab terhadap bayi. Sedangkan stres emosional pada
ibu nifas kadang-kadang dikarenakan kekecewaan yang berkaitan
dengan mudah tersinggung dan terluka sehingga nafsu makan dan
pola tidur terganggu. Manifestasi ini disebut dengan Post Partum

Blues dimana terjadi pada hari ke 3-5 post partum (Aspiani, 2017).

D. Konsep asuhan keperawatan pada post sectio caesarea atasi indikasi PEB
1. Pengkajian keperawatan
Pengkajian merupakan tehap awal proses keperawatan. Pengkajian
dilakukan melalui wawancara dan pemeriksaan fisik. Dalam
pengkajian dibutuhkan kecermatan dan ketelitian agar data yang
terkumpul lebih akurat, sehingga dapat dikelompokan dan dianalisis
untuk mengetahui masalah dan kebutuhan ibu terhadap perawatan
(Ratnawati, 2020).
a. ldentitas
Mengkaji identitas klien dan penaggung jawab yang meliputi
nama, umur, agama, suku bangsa, pendidikan, pekerjaan, status
perkawinan, lamanya perkawinan dan alamat. Umur biasanya
sering terjadi pada primi gravida, <20 tahun atau >35 tahun.
b. Riwayat kesehatan

a) Riwayat kesehatan sekarang
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Pasien post sectio caesarea atas indikasi PEB biasanya
mengeluh nyeri pada bekas operasi, klien mengeluh nyeri pada
ulu hati atau epigastrium, selanjutnya klien juga merasakan
sakit kepala, penglihatan kabur, mual dan muntah, tidak nafsu
makan, serta bengkak pada ekstremitas.

b) Riwayat kesehatan dahulu
Pasien dengan post sectio caesarea atas indikasi preeklampsia
berat biasanya sudah menderita hipertensi sebelum hamil.
Biasanya klien pernah menderita penyakit ginjal kronis dan
biasanya mudah terjadi pada klien yang obesitas. Klien
biasanya memiliki riwayat kehamilan ganda, mola hidatidosa,
hidramnion serta dengan riwayat kehamilan dengan
preeklamsia atau eklamsia pada kehamilan sebelumnya dan
pernah melahirkan dengan operasi sectio caesarea sebelumnya.

c) Riwayat kesehatan keluarga
Pasien dengan post sectio caesarea atas indikasi preeklampsia
berat biasanya memiliki anggota keluarga yang menderita
penyakit keturunan seperti jantung, DM, hipertensi.
Kemungkinan pada anggota keluarga ada yang mempunyai
riwayat preeklampsia dan eklampsia.

c. Riwayat Perkawinan

Pasien dengan post sectio caesarea atas indikasi PEB cenderung

terjadi pada wanita yang menikah dibawah usia 20 tahun atau di

atas 35 tahun.

d. Pemeriksaan fisik
1) Tekanan darah

Biasanya pasien dengan post scetio caesarea atas indikasi PEB

akan mengalami tekanan darah tinggi (hipertensi) yaitu >

160/110 mmHg
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Kapala

Pasien dengan post scetio caesarea atas indikasi PEB biasanya
tidak ada masalah pada kepala, kepala dapat dinilai kebersihan,
serta pada rambut apakah ada kerontokan.

Wajah

Pasien dengan post sectio caesarea atas indikasi PEB
cenderung mengalami wajah pucat dan edema serta biasanya
terdapat cloasma gravidarum.

Mata

Pasien dengan post sectio caesarea atas indikasi PEB biasanya
mengalami konjungtiva sub anemis, sklera sedikit ikterik.
Hidung

Pasien dengan post scetio caesarea atas indikasi PEB biasanya
tidak ada masalah pada hidung, hidung dapat dinilai dengan
melikaht apakah terdapat pernafasan cupping hidung dan polip.
Telinga

Pasien dengan post sectio caesarea atas indikasi PEB biasanya
tidak ada masalah pada telingan, telingan dapat dinilai
kebersihannya,  kesimetrisannya, dan kelainan  fungsi
pendengaran.

Mulut

Pasien dengan post sectio caesarea atas indikasi PEB biasanya
tidak ada masalah pada mulut, mulut bisa dinilai kebersihanya
dan lihat bibirnya sianosis atau tidak.

Leher

Pasien dengan post sectio caesarea atas indikasi PEB biasanya
ditemukan adanya pembesaran kelenjar tiroid, periksa apakah
ada pembesaran kelenjar getah bening dan vena jugularis.

Dada

Biasanya pada paru-paru, retraksi dinding dada tidak ada, dan
pada jantung biasanya ictus cordis tidak terlihat, dan batas-

batas jantung tidak melebar.
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10) Payudara/Mamae
Inspeksi : Pada payudara biasanya tidak simetris, pada areola
mamae terjadi hiperpigmentasi, papila mamae menonjol/datar/
dan tampak bersih atau tidak.
Palpasi : ASl/kolostrum ada tetapi sedikit, payudara teraba
membengkak dan keras.
11) Abdomen
Inspeksi : biasanya tampak ada luka bekas operasi dibawah
umbilikus, posisi luka operasi sesar melintang, luka tampak
tertutup dengan perban, ukuran luka kurang lebih 15 cm, tinggi
fundus uteri yaitu sejajar pusat, biasanya tampak ada striae,
linea nigra atau alba.
Palpasi : Pada hari pertama post sectio caesarea tinggi fundus
uteri yaitu sejajar pusat, posisi uterus medial atau lateral,
kontraksi uterus bisa teraba keras atau lunak.
12) Genitalia
Genitalia : Pada hari pertama partum klien terpasang kateter
a) Lochea: Pada fase immediet yang terjadi pada 24 jam
pertama, jenis lochea rubra yang pada umumnya
berswarna merah muda. Selanjutnya pada fase early
yang dimulai 24 jam pertama sampai satu minggu, jenis
lochea sanginolenta dimulai hari ke 3-7 hari post
partum, jenis lochea serosa yang dimulai dari hari 7-14
hari pasca persalinan, dan lochea alba setelah 2 minggu
post partum.
b) Haemorhoid: Biasanya tidak ada haemorhoid.
13) Ekstremitas
Atas : Klien terpasang infus, tampak ada edema, biasanya
teraba dingin, dan tampak sedikit pucat.
Bawah : Biasanya ada edema, biasanya tidak terdapat varises,

biasanya teraba sedikit dingin, dan tampak sedikit pucat.
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Data Sosial Ekonomi

Umumnya preeklampsia berat lebih banyak terjadi pada wanita
dari golongan ekonomi rendah dimana mereka kurang
mengkonsumsi makanan yang mengandung protein dan juga
kurang melakukan perawatan antenatal yang teratur.

Data Psikologis

Biasanya klien preeklampsia ini berada dalam kondisi cemas, labil
dan mudah marah, klien merasa khawatir akan keadaan dirinya dan

keadaan bayinya.

2. Kemungkinan diagnosis keperawatan

Diagnosis keperawatan yang mungkin muncul pada kasus post sectio

caesarea atas indikasi preeklampsia berat (PPNI, 2017) :

a.
b.
C.
d.

Risiko perfusi serebral tidak efektif dibuktikan dengan hipertensi.
Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisik.

Risiko infeksi dibuktikan dengan prosedur invasif.

Risiko perdarahan dibuktikan dengan komplikasi pasca partum.
Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan penurunan
konsentrasi hemoglobin.

Ansietas berhubungan dengan Krisis situasional.

Menyusui tidak efektif berhubungan dengan tidak rawat gabung,
payudara bengkak.

Risiko cedera dibuktikan dengan hipoksia jaringan.

Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri.

Pola nafas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya
nafas.

Gangguan eliminasi urin berhubungan dengan efek tindakan medis
dan diagnostik.

Resiko ketidakseimbangan cairan ditandai dengan prosedur
pembedahan mayor.

. Gangguan persepsi sensori berhubungan dengan gangguan

penglihatan.
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Tabel 2.3 Perencanaan Tindakan Keperawatan

No Diagnosa Keperawatan Perencanaan
SLKI SIKI
1 | Risiko Perfusi Serebral Setelah dilakukan tindakan Pemantauan tanda vital
Tidak Efektif dibuktikan | keperawatan ...x24 jam (1.02060)
dengan Hipertensi diharapkan perfusi serebral Observasi

(D.0017)

meningkat dengan Kriteria

hasil :

1. Tingkat kesadaran

meningkat

Kognitif meningkat

Sakit kepala menurun

Gelisah menurun

Kecemasan menurun

Demam menurun

Tekanan darah sistolik

membaik

8. Tekanan darah diastolic
membaik

9. Refleks saraf membaik.

Nook~wn

a. Monitor tekanan
darah

b. Monitor nadi

(frekuensi, kekuatan,

irama)

Monitor pernapasan

Monitor suhu tubuh

e. ldentifikasi
penyebab perubahan
tanda vital

Terapeutik

a. Dokumentasikan
hasil pementauan

Edukasi

a. Jelaskan tujuan dan

oo

2) Bersikap protektif
(mis. Waspada,
posisi menghindari
nyeri)

3) Gelisah

4) Frekuensi nadi
meningkat

5) Sulit tidur

6) Tekanan darah
meningkat

7) Pola nafas berubah

8) Nafsu makan
berubah

9) Menarik diri

. Pola nafas membaik

prosedur
pemantauan
b. Informasikan hasil
pementauan
2 Nyeri akut berhubungan | Setelah dilakukan tindakan Manajemen Nyeri
dengan keperawatan ...x24 jam, (1. 08238)
agen pencedera fisik diharapka tingkat nyeri Observasi
(D.0077) teratasi dengan kriteria hasil : | a. ldentifikasi lokasi,
Subjektif : 1. Keluhan nyeri menurun karakteristik, durasi,
1) Mengeluh nyeri 2. Meringis menurun frekuensi, intensitas
L 3. Sikap protektif menurun nyeri
Objektif o 4. Gelisah menurun b. Identifikasi skala
1) Tampak meringis 5. Frekuensi nadi membaik nyeri
6

c. ldentifikasi respon
nyeri non verbal

d. ldentifikasi faktor
yang memperberat
dan memperingan
nyeri

e. ldentifikasi
pengetahuan dan
keyakinan tentang
nyeri

f. Identifikasi pengaruh
budaya terhadap
respon
Nyeri

g. ldentifikasi pengaruh
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10) Berfokus pada diri
sendiri

nyeri pada kualitas
hidup

Monitor
keberhasilan terapi
komplementer yang
sudah diberikan
Monitor efek
samping penggunaan
analgetik

Terapeutik
a.

Berikan teknik
nonfarmakologi
untuk mengurangi
rasa nyeri (mis.
TENS, hypsnosis,
akupresur, terapi
musik, biofeedback,
terapi pijat, aroma
terapi, teknik
imajinasi
terbimbing,
kompres
hangat/dingin,
terapi bermain)
Kontrol lingkungan
yang

memperberat rasa
nyeri

('mis. Suhu
ruangan,
pencahayaan,
kebisingan)
Fasilitasi istirahat
dan tidur
Pertimbangan jenis
dan sumber nyeri
dalam pemilihan
strategi meredakan
nyeri

Edukasi
a.

Jelaskan penyebab,
periode, dan
pemicu nyeri
Jelaskan strategi
meredakan nyeri
Anjurkan
memonitor nyeri
secara mandiri
Anjurkan
menggunakan
analgetik secara
tepat

Ajarkan teknik
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nonfarmakologis
untuk mengurangi

rasa nyeri.
Kolaborasi
a. Kolaborasi
pemberian

analgetik, jika perlu

Pemberian Analgetik
(1.08243)
Observasi
a. ldentifikasi
karakteristik nyeri
(mis. Pencetus,
pereda, kualitas,
lokasi, intensitas,
ferkuensi, durasi)
b. Identifikasi riwayat
alergi obat
c. ldentifikasi
kesesuaian jenis
analgesik, (mis.
Narkotika, non-
narkotika, atau
NSAID) dengan
tingkat keparahan
nyeri
d. Monitor tanda-tanda
vital sebelum dan
sesudah pemberian
analgesik
e. Monitor efektifitas
analgesik
Terapeutik
a. Diskusikan jenis
analgesik yang
disukai untuk
mencapai analgesia
optimal, jika perlu
b. Pertimbangan
penggunakan infus
kontinu, atau bolus
opioid untuk
mempertahankan
kadar dalam serum
c. Tetapkan target
efektifitas analgesic
untuk
mengoptimalkan
respon pasien
d. Dokumentasikan
respon terhadap
efek analgesic dan
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efek yang tidak
diinginkan

Edukasi

a. Jelaskan efek terapi
dan efek samping
obat

Kolaborasi

a.

Kolaborasi
pemberian dosis dan
jenis analgesik,
sesuai indikasi

Risiko infeksi dibuktikan
dengan efek prosedur
invasif (D.0142)

Setelah dilakukan tindakan
keperawatan ..x 24 jam
diharapkan masalah risiko
infeksi teratasi dengan
kriteria hasil :

Demam menurun
Kemerahan menurun
Nyeri menurun
Bengkak menurun
Kadar sel darah putih
membaik

arwnE

Pencegahan infeksi
(1.14539)
Observasi

a.

Monitor tanda dan
gejala infeksi lokal
dan sistemik.
Monitor tanda-
tanda vital,
monitor TFU,
lochea, kontraksi
uterus, konsistensi
uterus, dan tanda-
tanda infeksi
(Gisela, 2023)

Terapeutik

a

b.

. Batasi jumlah

pengunjung

Berikan perawatan

kulit pada area

edema

Cuci tangan sebelum

dan sesudah kontak

dengan pasien dan

lingkungan pasien

. Pertahankan teknik
aseptik pada pasien
berresiko tinggi

Edukasi

a

b.

C.

. Jelaskan tanda dan

gejala infeksi
Ajarkan cara cuci
tangan dengan benar
Ajarkan cara
memeriksa kondisi
luka operasi
. Anjurkan mobilisasi
dini (Pertiwi,
Hermawati, &
Ardhia, 2023)

Kemenkes Poltekkes Padang




45

e. Anjurkan
meningkatkan
asupan nutrisi

f. Anjurkan
meningkatkan
asupan cairan

Kolaborasi

a. kolaborasi
pemberian obat
antibiotik (Gisela,
2023)

Risiko Perdarahan
dibuktikan dengan
komplikasi pasca
partum

Setelah dilakukan asuhan

keperawatan pada pasien

selama ..x24 jam diharapkan

tingkat perdarahan menurun

(L.02017) dengan kriteria

hasil :

1) Kelembapan membran
mukosa meningkat

2) Perdarahan vagina
menurun

3) Hemoglobin membaik

4) Hematokrit membaik

5) Tekanan darah membaik

6) Suhu tubuh membaik

Pencegahan Perdarahan

(1. 02067)

Observasi

a. Monitor tanda dan
gejala perdarahan

b. Monitor nilai
hematokrit
/hemoglobin
sebelum dan setelah
kehilangan darah

c. Monitor tanda-tanda
ortostatik

d. Monitor koagulasi
(mis. Prothtrombin
time (PT), partial
thromboplastatin
time (PTT),
fibrinogen, degradasi
fibrin dan/atau
platelet

Terapeutik

a. Pertahankan bed rest
selama perdarahan

b. Batasi tindakan
invasif, jika perlu

¢. Hindari pengukuran
suhu rektal

Edukasi

a. Jelaskan tanda dan
gejala perdarahan

b. Anjurkan
meningkatkan
asupan cairanuntuk
menghindari
konstipasi

c. Anjurkan
menghindari aspirin
atau antikoagulan

d. Anjurkan
meningkatkan
asupan makanan dan
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vitamin K

e. Anjurkan segera
melapor jika terjadi
perdarahan

Kolaborasi

a. Kolaborasi
pemberian obat
kontrol perdarahan,
jika perlu

b. Kolaborasi
pemberian produk
darah, jika perlu

c. Kolaborasi
pemberian pelunak
tinja, jika perlu

Perfusi perifer tidak

efektif berhubungan

dengan penurunan

konsentrasi hemoglobin

(D.0009)

Subjektif :

1) Parastesia

2)  Nyeri ekstremitas
(klaudikasi
intermiten)

Obijektif :

1) Pengisikan kapiler
>3 detik

2) Nadi perifer
menurun dan tidak
teraba

3) Akral teraba dingin

4) Warna kulit pucat

5) Turgor kulit
menurun

6) Edema

7) Penyembuhan luka
lambat

8) Indeks ankle-brachial
<0,90

9) Bruit femoral

Setelah dilakukan asuhan

keperawatan pada pasien

selama ..x24 jam diharapkan

perfusi perifer

meningkat (L.02011) dengan

kriteria hasil:

1) Denyut nadi perifer
meningkat

2) Warna kulit pucat

3) Edema perifer meningkat

4) Pengisian kapiler
membaik

5) Akral membaik

6) Tekanan darah sistolik
membaik

7) Tekanan darah diastolik
membaik

Perawatan Sirkulasi

(1.020079)

Observasi

a. Periksa sirkulasi
perifer (mis. Nadi
perifer, edema,
pengisian kapiler,
warna, suhu,
anklebra chial index)

b. ldentifikasi faktor
risiko gangguan
sirkulasi (mis.
Diabetes, perokok,
orang tua, hipertensi
dan kadar kolesterol
tinggi)

c. Monitor panas,
kemerahan, nyeri,
atau bengkak pada
ekstremitas

f. Memantau cairan
intake dan output
pasien (Pertiwi,
Hermawati, &
Ardhia, 2023)

Terapeutik

a. Hindari pemasangan
infus atau
pengambilan darah
di area keterbatasan
perfusi

b. Hindari pengukuran
tekanan darah pada
ektremitas dengan
keterbatasan perfusi

c. Hindari penekanan
dan pemasangan
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tourniquet pada area
yang cedera

d. Lakukan pencegahan
infeksi

e. Lakukan hidrasi

b. Berikan terapi
farmakologi
pencegahan kejang
seperti
MgSO4(Pertiwi,
Hermawati, &
Ardhia, 2023)

Edukasi

a. Anjurkan
menggunakan obat
penurunan tekanan
darah, antikoagulan,
dan penurunan
kolesterol, jika perlu

b. Anjurkan minum
obat pengontrol
tekanan darah secara
teratur

c. Ajarkan program

diet untuk
memperbaiki
sirkulasi (mis.
Rendah lemak,
jenuh.)
Risiko cedera dibuktikan | Setelah dilakukan tindakan Pencegahan cedera
dengan keperawatan ..x 24 jam (1.14537)
hipoksia jaringan masalah risiko cedera dapat Observasi
(D.0136) teratasi dengan kriteria hasil : | a. lIdentifikasi
1. Toleransi aktivitas lingkungan yang
meningkat mengakibatkan
2. Kejadian cedera menurun cedera
3. Luka/lecet menurun b. Identifikasi obat
4. Ekspresi wajah kesakitan yang berpotensi
menurun menyebabkan cedera
5. Gangguan mobilitas c. ldentifikasi
6. Tekanan darah membaik kesesuaian alas kaki
7. Frekuensi nadi membaik atau stoking elastis

pada ekstremitas
bawah

Terapeutik

a. Sediakan
pencahayaan yang
memadai

b. Gunakan lampu tidur
selama tidur

c. Gunakan alas lantai
bila resiko
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mengalami cedera
serius

d. Sediakan pispot atau
urinal untuk
eliminasi diatas
tempat tidur

e. Pastikan barang-
baranng pribadi
mudah dijangkau

f. Pertahankan posisi
tmpat tidur
diposisi terendah
saat digunakan

g. Pastikan roda tempat
tidur atau kursi roda
dalam kondisi
terkunci

h. Gunakan pengaman
tempat tidur sesuai
dengan kebijakan
fasilitas pelayanan
kesehatan

i. Diskusikan
mengenai latihan
dan terapi fisik yang
diperlukan

j. Diskusikan
mengenai alat bantu
mobilisasi

k. Diskusikan bersama
anggota keluarga
yang dapat
mendampingi pasien

I. Tingkatkan
frekuensi observasi
dan pengawasan
Pasien

Edukasi

a. Jelaskan alasan
intervensi
pencegahan jatuh ke
pasien dan
keluarga

b. Anjurkan berganti
posisi secara
Perlahan

Pencegahan Jatuh

(1.14540)

Observasi

a. ldentifikasi factor
risiko jatuh

b. Identifikasi factor
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lingkungan yang
meningkatkan risiko
jatuh
c. Hitung risiko jatuh
dengan
menggunakan skala
d. Monitor kemampuan
berpindah dari
tempat tidur ke kursi
roda dan sebaliknya
Terapeutik
a. Orientasi ruangan
pada pasien dan
keluarga pastikan
roda tempat tidur
dan kursi roda
selalu dalam
keadaan terkunci
b. Pasang hedrail
tempat tidur
c. Atur tempat tidur
mekanis dalam
posisi rendah
d. Gunakan alat bantu
berjalan
Edukasi
a. Anjurkan
memanggil perawat
jika membutuhkan
bantuan untuk
berpindah
b. Anjurkan
menggunakan alas
kaki yang tidak licin
c. Anjurkan
berkonsentrasi
untuk menjaga
keseimbangan
tubuh
d. Anjurkan
melebarkan kaki
untuk meningkatkan
keseimbangan
saat berdiri

4.

Implementasi keperawatan
Setelah rencana keperawatan tersususun, selanjutnya diterapkan
tindakan yang nyata untuk mencapai hasil yang diharapkan berupa

berkurangnya atau hilangnya masalah ibu. Tahap implementasi ini
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terdiri dari beberapa kegiatan, yaitu validasi rencana keperawatan,
menuliskan atau mendokumentasikan rencana keperawatan, serta

melanjutkan pengumpulan data (Ratnawati, 2020).

Saat melakukan implementasi keperawatan, tidakan harus mendetail
dan jelas supaya semua tenaga keperawatan dapat menjalankan dengan
baik dalam waktu yang telah ditentukan. Perawat dapat melaksanakan
langsung atau bekerja sama dengan para tenaga pelaksana lainnya
(Ratnawati, 2020).

Evaluasi keperawatan

Evaluasi keperawatan merupakan kegiatan akhir dari proses
keperawatan, di mana perawat menilai hasil yang diharapkan terhadap
perubahan dari ibu dan menilai sejauh mana masalah ibu dapat diatasi.
Di samping itu, perawat juga memberikan umpan balik atau
pengkajian ulang, seandainya tujuan yang ditetapkan belum tercapai,
maka dalam hal ini proses keperawatan dapat dimodifikasikan
(Ratnawati, 2020).
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BAB 111
METODE PENELITIAN

A. Jenis dan Desain Penelitian
Jenis penelitian ini adalah kualitatif. Desain penelitian yang digunakan
adalah penelitian deskriptif (Descriptive Research) yang berbentuk studi
kasus yang memaparkan gambaran asuhan keperawatan, dimana
rancangan penelitian meliputi proses pengumpulan data dan informasi
secara mendalam, mendetail, intensif, holistic, dan sistematis pada suatu
klien, keluarga, kelompok yang cukup terbatas sehinggga peneliti dapat
menghayati, memahami dan mengerti bagaimana objek itu beroperasi atau
berfungsi dengan sebenarnya. Penelitian deskriptif (Descriptive Reseach)
adalah penelitian yang bertujuan uantuk menggambarkan suatu fenomena
yang ada baik fenomena alam maupun fenomena buatan manusia yang
digunakan untuk menganalisis atau menggambarkan sesuatu yang terjadi

dalam populasi tertentu (Adiputra et al., 2021).

Studi kasus yang telah dilakukan yaitu Asuhan Keperawatan Pada Pasien
Post Sectio Cesarea Atas Indikasi PEB di IRNA Kebidanan dan Anak
RSUP Dr. M. Djamil Padang Tahun 2024.

B. Tempat dan Waktu Penelitian

1. Tempat Penelitian
Penelitian ini dilakukan pada pasien Post Section Caesarea Atas
Indikasi PEB di IRNA Kebidanan dan Anak RSUP Dr. M. Djamil
Padang.

2. Waktu penelitian
Waktu penelitian dilakukan pada bulan Agustus 2023 sampai bulan
Juni 2024.
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C. Populasi dan Sampel
1. Populasi
Populasi dalam penelitian adalah suatu objek atau subjek (manusia
atau klien) yang akan diteliti dan memenuhi kriteria atau karakteristik
yang telah ditentukan sebelumnya (Adiputra et al., 2021). Populasi
dalam penelitian ini adalah seluruh pasien Post Sectio Cesarea Atas
Indikasi PEB di ruangan IRNA Kebidanan dan Anak RSUP Dr. M.
Djamil Padang. Populasi yang didapatkan oleh peneliti saat melakukan

penelitian adalah sebanyak 4 orang.

2. Sampel
Sampel adalah sebagian dari populasi yang dipilih melalui teknik
sampling sehingga dianggap dapat mewakili atau representative
populasi. Teknik sampling cara untuk menentukan sampel agar
memperoleh sample yang sesuai dengan subjek penelitian (Adiputra et
al., 2021). Sampel dari penelitian ini sebanyak 1 orang pasien Post
Sectio Cesarea Atas Indikasi PEB yang dirawat di IRNA Kebidanan
dan Anak RSUP Dr. M. Djamil Padang tahun 2024 dengan
menggunakan teknik purposive sampling, adalah suatu teknik
penetapan sampel dengan cara memilih sampel diantara populasi
sesuai dengan yang dikehendaki peneliti, sehingga sampel tersebut
bisa mewakilkan karakteristik populasi yang telah dikenal sebelumnya.
Jika sampel yang ditemukan lebih dari satu, maka selanjutnya akan
ditentukan dengan teknik random sampling, yaitu dengan mekanisme
acak sederhana seperti dengan undian pada seluruh anggota populasi
(Adiputra et al., 2021). Adapun cara kriteria sampel dalam penelitian
ini adalah sebagai berikut:
a. Kiriteria inklusi
Kriteria inklusi merupakan karakteristik umum subjek penelitian
pada populasi target dan sumber yang akan diteliti (Adiputra et al.,
2021). Kriteria inklusi dari pasien yang akan diteliti diantaranya :
1) Pasien post sectio caesarea atas indikasi preeklampsia berat

yang bersedia menjadi responden penelitian.

Kemenkes Poltekkes Padang



53

2) Pasien post sectio caesarea atas indikasi preeklampsia berat
yang kooperatif dan mampu berkomunikasi baik.

3) Pasien post sectio caesarea atas indikasi preeklampsia berat
dengan rawatan hari pertama.

b. Kiriteria Eksklusi

Kriteria ekslusi merupakan kriteria dari subjek penelitian yang

tidak boleh ada, dan jika subjek mempunyai kriteria eksklusi maka

subjek harus dikeluarkan dari penelitian (Adiputra et al., 2021).

Kriteria ekslusi dari pasien yang akan diteliti diantaranya:

1) Pasien post sectio caesarea atas indikasi preeklampsia berat
yang mengalami penurunan kesadaran.

2) Pasien rawatan yang kurang dari 5 hari karena pulang paksa.

Pengambilan sampel penelitian diambil dari 1 orang dengan diagnosa
post sectio caesarea atas indikasi PEB dimana pada tanggal 12
Februari 2024 didapatkan 1 sampel yang sesuai dengan kriteria inklusi
dan ekslusi, sehingga didapatkan Ny. R menjadi partisipan dalam
penelitian.

D. Alat/ Instrumen Pengumpulan Data

Alat atau instrumen pengumpulan data yang digunakan adalah format
asuhan  keperawatan yaitu pengkajian  keperawatan, diagnosis
keperawatan, perencanaan keperawatan, implementasi keperawatan,
evaluasi keperawatan. Instrumen lainnya seperti alat pelindung diri,
tensimeter, stetoskop, thermometer, timbangan, mictroise (alat ukur
tinggi), penlight, dan reflex hammer. Instrumen pengumpulan data
meliputi:

1. Format pengkajian keperawatan terdiri dari identitas pasien, identitas
penanggung jawab, riwayat kesehatan, pemeriksaan fisik, dan
pemeriksaan penunjang.

2. Format analisa data terdiri dari nama pasien, nomor rekam medik, data

subjektif, data objektif, masalah dan penyebab.
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3. Format diagnosa keperawatan terdiri dari nama pasien, nomor rekam
medik, diagnosa keperawatan, tanggal dan paraf ditemukannya
masalah, serta tanggal dan paraf dipecahkannya masalah.

4. Format rencana asuhan keperawatan terdiri dari nama pasien, nomor
rekam medik, diagnosis keperawatan, SDKI, SIKI.

5. Format implementasi keperawatan terdiri dari nama pasien, nomor
rekam medik, diagnosa keperawatan, dan implementasi keperawatan.

6. Format evaluasi keperawatan terdiri dari nama pasien, nomor rekam
medik, diagnosa keperawatan, evaluasi keperawatan dan paraf yang

mengevaluasi tindakan keperawatan.

. Teknik Pengumpulan Data

Pengumpulan dara merupakan salah satu tahapan dalam penelitian. Teknik
pengumpulan data adalah teknik atau metode yang digunakan untuk
mengumpulkan data yang akan diteliti. Teknik pengumpulan data yag
benar akan menghasilkan data memiliki kualitas (kredibilitas) tinggi

(Adiputra et al., 2021).

Teknik pengumpulan data antara lain wawancara, observasi, pengukuran,

pemeriksaan fisik, dan studi dokumentasi.

1. Wawancara
Wawancara atau interview adalah bentuk komunikasi verbal berupa
percakapan yang bertujuan memperoleh informasi atau dapat diartikan
suatu teknik pengumpulan data yang dilakukan dengan tanya jawab
antara peneliti dengan obyek yang diteliti (Abdussamad, 2021).
Wawancara yang dilakukan dengan mewawancarai identitas pasien,
identitas penanggung jawab, keluhan utama, ditanyakan aktifitas
sehari-hari pasien dibantu keluarga atau biasa melakukan aktifitas
secara mandiri. Selain itu ditanyakan juga pada pasien riwayat
kesehatan pasien apakah pernah mengalami penyakit keturunan seperti

DM, hipertensi, dan jantung serta riwayat pre eklampsia berat
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sebelumnya. Selanjutnya menanyakan pola hidup pasien sebelum
sakit, menanyakan apakah keluarga memiliki riwayat penyakit
keturunan, hipertensi dan menanyakan pola koping stress pasien dalam
dilakukan mengenai identitas pasien, kondisi lingkungan pasien dan
activity daily(ADL) seperti makan, BAB, BAK, istirahat dan tidur.
Observasi

Observasi adalah tindakan berupa pengamatan yang dilakukan untuk
memperoleh gambaran nyata suatu peristiwa atau kejadian untuk
menjawab masalah penelitian. Pengamatan merupakan kegiatan yang
melibatkan panca indra berupa penglihatan, penciuman, pendengaran,
untuk memperoleh informasi yang diperlukan untuk menjawab
masalah penelitian (Adiputra et al., 2021). Pada observasi ini, peneliti
mengobservasi kondisi dari pasien, seperti keadaan umum, tanda dan
gejala post section caesarea dengan indikasi PEB, luka operasi
(ukuran, warna kulit sekitar luka, dan keadaan luka), pemantauan
tanda-tanda kejang, edema, perdarahan. Pemantauan tanda-tanda vital
yaitu nadi, pernafasan, tekanan darah, dan suhu. Pemantauan
labolatorium seperti hasil pemeriksaan labolatorium pada darah (Hb,
leukosit, trombosit, dan hematokrit).

Pemeriksaan Fisik

Pemeriksaan fisik adalah kegiatan melakukan pemeriksaan fisik klien
untuk menentukan masalah kesehatan klien. pemeriksaan fisik
dilakukan terhadap anggota keluarga yang mempunyai masalah
kesehatan dan keperawatan, berkaitan dengan keadaan fisik.
Pemeriksaan fisik yang dilakukan pada asuhan keperawatan ini
meliputi pemeriksaan status fisiologis dan pemeriksaan secara head to
toe mulai dari kepala, rambut, telinga, wajah, hidung, mulut, dada

(thorak dan jantung), abdomen, serta ekstermitas.

. Studi dokumentasi

Analisis dokumen adalah prosedur yang sistematis untuk mereview
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dan mengevaluasi dokumen baik materi cetak maupun elektronik yang
berbasis komputer dan ditransmisikan melalui internet (Adiputra et al.,
2021). Dokumentasi dilakukan menggunakan format asuhan
keperawatan, yang terdiri dari format pengkajian keperawatan, analisa
data keperawatan, prioritas, format diagnosis keperawatan, format
intervensi keperawatan, format implementasi keperawatan, format

implementasi keperawatan dan format dokumentasi keperawatan.

F. Jenis Data
1. Data primer
Data primer adalah data yang diperoleh langsung dari sumbernya
dengan melakukan pengukuran, menghitung sendiri dalam bentuk
angket, observasi, wawancara dan lain-lain (Asri et al., 2020). Data
primer juga merupakan data yang diperoleh dari pasien secara
langsung dengan melakukan wawancara dan berdasarkan pada hasil
pengkajian ke pasien meliputi identitas pasien, identitas penanggung
jawab, riwayat kesehatan, pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan

penunjang pada pasien post section caesarea atas indikasi PEB.

Data yang diperoleh dikelompokkan menjadi 2 macam, yaitu sebagai

berikut:

a. Data objektif
Data objektif merupakan data yang berasal dari hasil pengamatan,
dan /atau pemeriksaan, baik laboratorium amaupun pemeriksaan
penunjang medis lainnya (Ernawati, 2021). Data objektif yang
didapatkan yaitu hasil pemeriksaan fisik mulai dari kepala, rambut,
telinga, wajah, hidung, mulut, dada (thorak dan jantung), abdomen,
serta ekstermitas.

b. Data subjektif
Data subjektif merupakan informasi yang diperoleh dari keterangan
atau keluhan pasien (Ernawati, 2021). Data subjektif yang
didapatkan antara lain identitas pasien, identitas penangguang

jawab, dan riwayat kesehatan
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Data sekunder

Data sekunder adalah data yang diperoleh secara tidak langsung dari
orang lain yang berupa laporan, profil, buku pedoman, atau pustaka.
Data sekunder dapat pula didapatkan dari catatan-catatan keperawatan,
rekam medik pasien, dan lain-lain (Asri et al., 2020). Data sekunder
umumnya berapa bukti, data penunjang (pemeriksaan laboratorium dan
pemeriksaan diagnostik), catatan atau laporan historis yang telah
tersusun dalam arsip yang tidak dipublikasikan seperti status pasien

yang ada diruangan.

G. Prosedur Penelitian

1.

10.

11.

Peneliti mengurus surat izin penelitian dari instalasi asal penelitian
yaitu Poltekkes Kemenkes Padang ke RSUP Dr. M. Djamil Padang.
Setelah mendapatkan surat izin dari RSUP Dr. M. Djamil Padang,
surat tersebut diserahkan ke pihak Instalasi Kebidanan dan Anak serta
meminta izin untuk melakukan penelitian.

Peneliti berkoordinasi dengan kepala ruangan untuk penentuan sampel
penelitian

Peneliti melakukan pemilihan sampel sebanyak 1 orang pasien post
sectio caesarea atas indikasi preeklampsia berat.

Peneliti melakukan pendekatan pada 1 orang pasien post sectio
caesarea atas indikasi preeklampsia berat

Peneliti menjelaskan tentang tujuan dilakukannya penelitian dan
memberikan informed consent kepada responden dan keluarga.

Peneliti membuat kontrak waktu pada pastisipan dan keluarga untuk
pertemuan selanjutnya.

Peneliti melakukan pengkajian keperawatan kepada partisipan
menggunakan metode wawancara, observasi, dan pemeriksaan fisik.
Peneliti merumuskan diagnosis keperawatan yang muncul pada
partisipan.

Peneliti membuat perencanaan asuhan keperawatan yang akan
diberikan kepada responden

Peneliti melakukan asuhan keperawatan pada responden.
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12. Peneliti mengevaluasi tindakan keperawatan yang telah diberikan pada
responden.

13. Peneliti mendokumentasikan proses asuhan keperawatan yang telah
diberikan pada partisipan mulai dari pengkajian keperawatan sampai

evaluasi terhadap tindakan keperawatan yang telah diberikan.

. Rencana Analisis

Rencana analisis yang dilakukan dalam penelitian ini adalah menganalisis
semua temuan pada tahap proses keperawatan dengan menggunakan
konsep dan teori keperawatan pada pasien post sectio caesarea atas
indikasi preeklampsia berat. Data yang ditemukan saat pengkajian
dikelompokkan dan dianalisis berdasarkan data subjekttif dan objektif,
sehingga dapat dirumuskan diagnosis keperawatan, kemudian menyusun
rencana keperawatan serta melakukan implementasi dan evaluasi
keperawatan pada pasien post sectio caesarea dengan indikasi
preeklampsia berat. Analisis selanjutnya akan membandingkan asuhan
keperawatan yang telah dilakukan pada pasien kelolaan dengan kriteria
hasil dari SLKI yang telah dibuat dan membandingkan dengan teori yang

ada dan penelitian terdahulu.

Kemenkes Poltekkes Padang



59

BAB IV
DESKRIPSI KASUS DAN PEMBAHASAN

A. Deskripsi Kasus
Penelitian ini telah dilaksanakan diruang rawat Kebidanan RSUP Dr. M.
Djamil Padang yang berada dilantai dua tepatnya di ruang HCU 1.
Penelitian ini melibatkan satu orang partisipan yaitu Ny. R berumur 37
tahun dengan pendidikan terakhir SMA. Ny. R memiliki diagnosa medik
Post SC atas indikasi PEB, yang merupakan rujukan dari RS Yarsi
Payakumbuh. Pasien masuk ke RSUP Dr. M. Djamil Padang melalui
IGD pada tanggal 11 Februari 2024 pukul 17.08 WIB dengan keluhan
nyeri di ulu hati, kepala terasa sakit dan pusing, badan terasa lemah

dengan tekanan darah yaitu 180/110 mmHg.

1. Pengkajian Keperawatan
Saat dilakukan pengkajian pada tanggal 12 Februari 2023 pukul 10.30
WIB, Ny. R dirawat diruang HCU 1 kebidanan dengan P3A1H4 nifas
hari pertama. Ny. R mengatakan nyeri pada luka bekas operasi di
perut bagian bawah, nyeri terasa hilang timbul seperti ditusuk-tusuk,
skala nyeri 6, nyeri terasa lebih kurang 5 menit di perut bagian bawah,
pasien juga mengatakan sulit untuk bergerak karena nyeri timbul
setiap pasien melakukan pergerakan, pasien juga mengatakan sulit
tidur atau beristirahat. Pasien juga mengeluh badannya terasa lemah
dan tampak pucat, kepala pasien terasa sakit dan pusing. Tangan dan
kaki pasien teraba dingin CRT >2 detik. Tampak adanya edema pada
ekstremitas atas dan bawah pasien. Pasien juga mengatakan cemas

dengan kondiri dirinya serta kondisi anaknya yang dirawat terpisah.

Riwayat kehamilan sebelumnya Ny. R mengatakan menderita
hipertensi pada kehamilan sebelumnya. Ny. R juga mengatakan ada
anggota keluarganya yang menderita hipertensi, yaitu ayahnya. Status

kehamilan Ny. R yang sekarang adalah G4P3A1H4. Keluhan selama
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kehamilan adalah Ny. R mengatakan sering merasa sakit kepala dan
pusing, tekanan darah tinggi, badan terasa lemah dan juga letih.

Riwayat persalinan dan nifas yang lalu yaitu partisipan melahirkan
anak pertama dan anak kedua secara normal, namun pada anak ketiga
mengalami abortus karena hipertensi yang dialami oleh partisipan.
Pada persalinan sekarang, pasien melahirkan pada tanggal 11 Februari
2024 pada pukul 23.30 WIB di RSUP Dr. M. Djamil Padang dengan
cara operasi sesar dan di tolong oleh Dokter. Ny. R melahirkan diusia
kehamilan 30-31 minggu, bayi kembar berjenis kelamin laki-laki dan
perempuan dengan berat bayi laki laki 1900 gram dan panjang badan
42 cm sedangkan berat bayi perempuan 1800 gram dan panjang badan
41cm. Keadaan anak sekarang mengalami hiperbilirubinemia dan
dirawat di ruang NICU RS Siti Rahmah.

Ny. R mengatakan cemas dengan keadaannya karena badannya terasa
lemah dan juga tekanan darahnya masih tinggi. Ny. R juga cemas
dengan keadaan bayinya yang dirawat terpisah. Dukungan dari
keluarga untuk menyusui ada, namun saat ini tidak ada interaksi
antara ibu dan bayi karena bayi dirawat di ruang NICU RS Siti
Rahmah.

Ny. R beragama Islam dan selalu berdoa kepada Allah SWT untuk
kesembuhanya dan diberikan kesehatan dan perlindungan untuk
anaknya. sejak dirawat dirumah sakit sampai sekarang ini pasien
belum ada melaksanakan sholat. Pasien mengatakan, saat merasa takut
dan cemas pasien mencoba berdzikir. Pasien meyakini yang terjadi

pada dirinya saat ini adalah ujian baginya.
Ny. R mengatakan saat ini masih lemah, namun masih bisa melakukan

beberapa aktivitas secara mandiri seperti makan dan minum, namun

terkadang ada beberapa aktivitas masih dibantu oleh keluarga pasien.

Kemenkes Poltekkes Padang



61

Ny. R mengatakan makan dan minum dengan teratur. Saat sakit pasien
makannya berupa nasi beserta lauk dan sayur diselingi dengan buah-
buahan berupa pepaya dan pisang. Ny. R mengatakan selama sakit
sulit untuk beristirahat dan tidur, karena bekas luka operasi pasien

masih terasa nyeri.

Hasil pemeriksaan fisik didapakan tekanan darah 160/93 mmHg, nadi
86x/menit, suhu 37,5°C, pernapasan 22x/menit. Pada pemeriksaan
kepala yaitu hidung, telinga dan rambut didapatkan data dalam batas
normal dan tidak ada keluhan tetapi pada bibir tampak pucat,
kongjungtiva anemis dan pada hidung tampak terpasang oksigen nasal
kanul 3 liter. Pada pemeriksaan leher didapatkan data dalam batas

normal dan tidak ada keluhan.

Hasil pemeriksaan dada khususnya pada payudara didapatkan
payudara simetris kiri dan kanan, areola mamae hiperpigmentasi atau
menghitam, papila mamae menonjol, tidak lecet dan bersih. ASI tidak
ada dan tidak ada pembekakan di payudara. Pada pemeriksaan paru-
paru dan jantung didapatkan data dalam batas normal dan tidak ada
keluhan. Hasil pemeriksaan abdomen ditemukan adanya striae,
tampak ada linea alba, adanya luka bekas operasi dibawah umbilikus,
posisi luka operasi sesar melintang, luka tampak tertutup dengan
perban, ukuran luka kurang lebih 15 cm, saat dilakukan palpasi ada
nyeri tekan area bekas luka operasi sesar.Tinggi fundus uteri berada
sejajar pusat dan kontraksi uterus teraba keras. Hasil pemeriksaan

genetalia lochea rubra warna merah terang dan konsistensi encer.

Saat dilakukan pemeriksaan ekstremitas atas Ny. R terpasang IVFD
RL 20 tetes per menit dengan drip MgSO4 8 gr 20 tetes per menit, dan
RL drip Oxytocin 20 tpm ditangan sebelah kiri, tangan klien teraba
dingin dan tampak pucat, CRT > 2 detik, tampak edema pada tangan
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pasien. Pada ekstremitas bawah kedua telapak kaki pasien terba dingin
dan pucat, CRT > 2 detik, tampak edema pada kedua kaki pasien.

Data pemeriksaan laboratorium pada tanggal 12 Februari 2024
didapatkan hasil pemeriksaan hemoglobin 9,1 g/dl (normal 12-14
g/dl), leukosit 13,18 103%/mm?3 (normal 5-10 103/mm?3), hematokrit 32
% (normal 37-43%), RDW-CV 14,8% (normal 11,5-14,5 %).

Program Terapi dokter yang diberikan yaitu metildopa 3x500 mg,
paracetamol 3x500 mg, Vitamin C 3x50 mg, Ceftriaxone 2x1 gr, SF
2x1 tablet, IVFD RL drip MgSO4 8 gr 20 tetes per menit, RL drip
Oxytocin 2 amp 20 tetes per menit, Pronalgess 2 kp, tranfusi PRC 3

unit.

. Diagnosis Keperawatan

Setelah dilakukan analisa data dari hasil pengkajian didapatkan
masalah keperawatan utama pada Ny. R yaitu risiko perfusi serebral
tidak efektif dibuktikan dengan hipertensi ditandai dengan data
subjektif yaitu Ny. R mengatakan kepalanya terasa sakit dan pusing.
Adapun data objektifnya yaitu tekanan darah 160/93 mmHg, wajah
tampak pucat, mukosa bibir tampak pucat, dan Ny. R juga tampak
gelisah.

Diagnosis keperawatan kedua yaitu perfusi perifer tidak efektif
berhubungan dengan penurunan konsentrasi hemoglobin ditandai
dengan data subjektifnya yaitu Ny. R mengatakan badannya terasa
lemah. Adapun objektifnya yaitu terdapat edema pada ektremitas,
akral teraba dingin, wajah pasien tampak pucat, mukosa bibir tampak
kering dan pucat, konjungtiva anemis, CRT > 2 detik, tekanan darah
160/93 mmHg, nadi 86x/menit, dan Hb 9,1 g/dI.

Diagnosis keperawatan yang ketiga adalah nyeri akut berhubungan

dengan agen pencedera fisik (prosedur operasi) ditandai dengan
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data subjektifnya yaitu Ny. R mengeluh nyeri padaluka bekas operasi
dibagian bawah perutnya, mengatakan nyeri terasa hilang timbul dan
terasa ditusuk-tusuk, nyeri terasa setiap kali melakukan pergerakan,
skala nyeri 6, nyeri terasa selama lebih kurang 5 menit pada bekas
operasi, Ny. R mengatakan sulit istirahat dan tidur karena nyeri.
Adapun data objektifnya Ny. R tampak meringis dan gelisah, tampak
ada luka operasi tertutupi perban pada bagian perut bawah dengan
ukuran + 15 cm, tekanan darah meningkat 160/93 mmHg, pernafasan

22x/menit, nadi 86x/menit.

Diagnosis keperawatan yang keempat untuk anak Ny. R adalah
menyusui tidak efektif berhubungan dengan hambatan
neonatus (prematuritas) dan tidak rawat gabung ditandai dengan
data subjektifnya yaitu Ny. R mengatakan tubuhnya terasa
lemah/kelelahan, Ny. R mengeluh merasa cemas dengan kondisi
bayinya, Ny. R mengeluh ASInya belum ada keluar sedikitpun.
Adapun data objektifnya yaitu ASI Ny. R tidak keluar, tidak tampak
pembengkakan pada payudara. Bayi Ny. R tidak menyusu secara
langsung, karena bayi dirawat terpisah.

Diagnosis keperawatan yang kelima untuk anak Ny. R adalah
ansietas berhubungan dengan krisis situasional ditandai dengan
data subjektifnya yaitu Ny. R mengatakan cemas dengan keadaannya
saat ini karena tekanan darahnyna masih tinggi, Ny. R juga
mengatakan cemas dengan kondisi bayinya yang dirawat terpisah
dengannya dan juga mengeluh sulit tidur karena memikirkannya.
Adapun data objektifnya yaitu Ny. R tampak gelisah, wajah klien

tampak tegang dan sedih, nadi 86x/menit, pernapasan 22x/menit.
. Rencana Keperawatan

Rencana asuhan keperawatan yang dilakukan pada Ny. R mengacu
pada SLKI dan SIKI (2018). Berikut adalah intervensi keperawatan
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yang dilakukan pada Ny. R. setelah ditegakan diagnosis keperawatan
risiko perfusi serebral tidak efektifdibuktikan dengan hipertensi.
Intervensi yang direncanakan untuk 3x24 jam diharapkan perfusi
serebral meningkat dengan kriteri hasil sakit kepala menurun, gelisah
menurun, kecemasan menurun, tekanan darah sistolik membaik,
tekanan darah diastolik membaik. Rencana keperawatannya yaitu
pemantauan tanda-tanda vital, identifikasi penyebab perubahan tanda
vital, dokumentasikan hasil pemantauan dan anjurkan minum obat

pengontrol tekanan darah dan memberikan obat anti kejang.

Setelah ditegakan diagnosis keperawatan perfusi perifer tidak efektif
berhubungan dengan penurunan konsentrasi hemoglobin,
intervensi yang direncanakan selama 3x24 jam diharapkan perfusi
perifer meningkat dengan kriteria hasil denyut nadi perifer meingkat,
edema perifer menurun, warna kulit pucat menurun, pengisian kapiler
darah membaik, akral membaik, Hb membaik, tekanan darah
membaik. Rencana keperawatannya yaitu perawatan sirkulasi yaitu
periksa sirkulasi perifer (nadi perifer, edema, pengisian kapiler, suhu),
hindari pengukuran tekanan darah pada ektremitas dengan
keterbatasan perfusi, lakukan hidrasi, anjurkan menggunakan obat
penurunan tekanan darah, ajarkan mengonsumsi makanan rendah

lemak untukmemperbaiki sirkulasi, pemberian produk darah PRC.

Setelah ditegakan diagnosis keperawatan nyeri akut berhubungan
dengan agen pencedera fisik (prosedur operasi), intervensi yang
direncanakan untuk 3x24 jam diharapkan tingkat tingkat nyeri
menurun dengan kriteria hasil keluhan nyeri menurun, meringis
menurun, gelisah menurun, kesulitan tidur menurun, tekanan darah
membaik, pola tidur membaik. Intervensi keperawatan yaitu
manajemen nyeri Yyaitu identifikasi lokasi, karakteristik, durasi,
frekuensi, intensitas nyeri, identifikasi skala nyeri, identifikasi faktor
yang memperberat dan memperingan nyeri, berikan teknik

norfarmakologis (relaksasi otot progresif) untuk mengurangi nyeri,
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kontrollingkungan yang memperberat rasa nyeri, fasilitasi istirahat dan
tidur, jelaskan strategi meredakan nyeri, kolaborasi pemberian

analgetik.

Setelah ditegakan diagnosis keperawatan menyusui tidak efektif
berhubungan dengan hambatan neonatus (prematuritas),
intervensi yang direncanakan untuk 3x24 jam diharapkan status
menyusui membaik dengan kriteria hasil tetesan pancaran ASI
meningkat, suplai ASI adekuat meningkat, kelelahan maternal
menurun, kecemasan maternal menurun. Rencana Kkeperawatannya
yaitu edukasi menyusui (manajemen laktasi) yaitu identifikasi
kesiapan dan kemampuan menerima informasi, informasi tujuan atau
keinginan menyusui, berikan kesempatan untuk bertanya, dukung ibu
meningkatkan kepercayaan diri dalam menyusui, libatkan sistem
pendukung suami, keluarga, dan tenaga kesehatan, berikan konseling
menyusui, jelaskan manfaat menyusui bagi ibu dan bayi, ajarkan 4
posisi menyusui dan perlekatan (lacth on) dengan benar, ajarkan
perawatan payudara postpartum (memerah ASI, pijat oksitosin).

Setelah ditegakan diagnosis keperawatan ansietas berhubungan
dengan Kkrisis situasional, intervensi yang direncanakan untuk 3x24
jam diharapkan tingkat ansietas menurun. Rencana keperawatan yaitu
reduksi ansietas yaitu identifikasi saat tingkat ansietas berubah,
identifikasi kemempuan pengambilan keputusan, monitor tanda-tanda
ansietas (verbal dan nonverbal), ciptakan suasan terapeutik untuk
menumbuhkan keprcayaan, temani pasien untuk mengurangi
kecemasan, pahami situasi yang membuat ansietas, dengarkan dengan
penuh perhatian, informasikan secara faktual mengenal diagnosis,
pengobatan, dan prognosis, anjurkan keluarga untuk tetap bersama
Klien, anjurkan mengungkapkan perasaan dan persepsi, latih teknik

relaksasi.
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4. Implementasi Keperawatan
Implementasi keperawatan untuk Ny. R dilakukan selama 5 hari.
Implementasi keperawatan yang dilakukan sesuai dengan rencana
asuhan keperawatan yang telah dibuat. Berikut adalah implementasi
keperawatan yang dilakukan untuk Ny. R. dengan masalah
keperawatan risiko perfusi serebral tidak efektif dibuktikan
dengan hipertensi adalah pemantauan tanda-tanda vital dengan
tindakan keperawatan yaitu memonitor tekanan darah sekali 3 jam,
frekuensi nadi, pernafasan, suhu tubuh dilakukan setiap harinya.
Mendokumentasikan hasil pemantauan dan memberikan metildopa
untuk menurunkan tekanan darah dan memberikan MgSO4 sebagai

anti kejang.

Implementasi yang dilakukan pada Ny. R dengan masalah
keperawatan perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan
penurunan konsentrasi hemoglobin adalah memeriksa sirkulasi
perifer (nadi perifer, edema, CRT pasien, warna, suhu) melakukan
hidrasi IVFD RL, mengajarkan mengonsumsi makanan rendah lemak
untuk memperbaiki sirkulasi, memberikan tablet SF 1 tablet,
membantu memberikan transfusi PRC 3 kolf selama 3 hari bertahap.
Pada hari pertama memberikan transfusi darah PRC 1 kolf dan
dianjutkan pemberian 1 kolf darah lagi pada hari kedua oleh
perawat diruangan. Padahari keempat diberikan sebanyak 1 kolf PRC

diberikan oleh perawat ruangan.

Implementasi keperawatan yang dilakukan pada Ny. R dengan
masalah keperawatan nyeri akut berhubungan dengan agen
pencedera fisik (prosedur operasi) yaitu mengidentifikasi lokasi,
karakterikstik, durasi, frekuensi, intensitas nyeri, mengidentifikasi
skala nyeri, mengidentifikasi faktor yang memperberat dan
memperingati nyeri dilakukan setiap hari, memberikan dan

mengajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri
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dengan terapi nafas dalam, mengontrol lingkungan yang memperberat
rasa nyeri,memberikan obat penurun nyeri yaitu pronalgess pada hari
pertama dan paracetamol 500 mg untuk hari selanjutnya, memberikan
terapi obat ceftriaxone 1 gr, memonitor tekanan darah setiap 3 jam

sekali.

Implementasi keperawatan yang dilakukan untuk masalah menyusui
tidak efektif berhubungan dengan hambatan neonatus
(prematuritas) dan tidak rawat gabung yaitu melakukan edukasi
menyusui seperti mengidentifikasi kesiapan dan kemampuan pasien
menerima informasi, mengidentifikasi tujuan atau keinginan
menyusui, mendukung ibu untuk meningkatkan kepercayaan diri
dalam menyusui, memberikan konseling menyusui, menjelaskan
manfaat menyusui bagi ibu dan bayi, mengajarkan 4 posisi menyusui
dan perlekatan (lancth on) dengan benar, mengajarkan cara memerah

ASI, dan pijat oksitosin.

Implementasi keperawatan yang dilakukan untuk masalah yaitu
ansietas berhubungan dengan Kkrisis situasional yaitu menciptakan
suasana terapeutik untuk menumbuhkan kepercayaan, memantau
tanda-tanda ansietas (verbal dan nonverbal), menemani pasien untuk
mengurangi kecemasan, mengajarkan klien teknik relaksasi yaitu
terapi nafas dalam dan terapi murotal.

. Evaluasi Keperawatan

Evaluasi keperawatan dilakukan setiap hari selama 5 hari. Setelah
dilakukan implementasi keperawatan pada Ny. R pada diagnosis
keperawatan risiko perfusi serebral tidak efektif dibuktikan
dengan hipertensi didapatkan masalah sudah teratasi pada kunjungan
kelima yaitu pada tanggal 16 Februari 2024. Evaluasi subjektif pada
kunjungan kelima yaitu Ny. R mengatakan sakitkepala dan pusingnya

sudah menurun dan evaluasi objektif yaitu TD 123/80 mmHg, nadi
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75x/menit, pernafasan 18x/menit, SpO2 98%, infus sudah tidak
terpasang dan Ny. R sudah diizinkan pulang.

Evaluasi keperawatan dilakukan setiap hari selama 5 hari. Setelah
dilakukan implementasi keperawatan pada Ny. R pada diagnosis
keperawatan perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan
penurunan konsentrasi hemoglobin didapatkan masalah sudah
mulai teratasi pada hari kelima yaitu pada tanggal 16 Februari2024.
Hasil evaluasi subjektif yang didapatkan adalah Ny. R mengatakan
nyeri pada luka bekas operasinya sudah berkurang. Adapun hasil
evaluasi objektif yang didapatkan yaitu tampak ada luka operasi
diperut bagian bawah yang tertutupi perban, Ny. R sudah tidak tampak
gelisah, tekanan darah sudah mulai membaik yaitu 123/80 mmHg,
pernafasan 18x/menit, nadi 75x/menit, CRT < 3 detik, suhu tubuh
36,6°C, akral teraba hangat, konjungtiva tidak anemis, hasil
pemeriksaan hemoglobin 10,4 g/dl, perfusi sudah membaik dan Ny.R
sudah diizinkan pulang.

Evaluasi keperawatan dilakukan setiap hari selama 5 hari. Setelah
dilakukan implementasi keperawatan pada Ny. R pada diagnosis
keperawatan nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik
(prosedur operasi) didapatkan masalah sudah mulai teratasi pada hari
kelima yaitu pada tanggal 16 Februari 2024. Evaluasi subjektif yang
didapatkan adalah Ny. R mengatakan nyeri pada luka bekas
operasinya sudah berkurang, skala nyeri 2, meringis menurun, dan
hasil evaluasi objektif yaitu TD 123/80 mmHg, nadi 75 Xx/menit,
pernafasan 18x/menit, SpO2 98%, infus sudah tidak terpasang pada

hari kelima kunjungan dan Ny. R sudah diizinkan pulang.
Evaluasi keperawatan setelah dilakukan implementasi pada Ny. R

dengan diagnosa keperawatan menyusui tidak efektif berhubungan

dengan hambatan upaya neonatus (prematuritas) didapatkan
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masalah sudah mulai teratasi, Ny. R mengatakan cemasnya sudah
mulai berkurang, ASInya sudah mulai lancar dan banyak namun
masih belum bisa menyusui bayinya secara langsung karena bayinya

masih dirawat diruangan perinatologi.

Evaluasi keperawatan setelah dilakukan implementasi pada Ny. R
dengan diagnosa keperawatan ansietas berhubungan dengan Kkrisis
situasional didapatkan masalah sudah mulai teratasi, Ny. R

mengatakan cemas dan gelisah sudah mulai berkurang.

B. Pembahasan Kasus
Setelah melakukan asuhan keperawatan melalui pendekatan proses
keperawatan meliputi pengkajian, menegakkan diagnosis, melakukan
perencanaan tindakan, pelaksanaan dan evaluasi keperawatan. Pada
pembahasan ini peneliti akan membahas kasus berdasarkan teori dan
asuhan keperawatan tentang masalah post sectio sesarea atas indikasi
PEB di IRNA Kebidanan dan Anak RSUP Dr. M. D jamil Padang.
1. Pengkajian Keperawatan
Ibu post partum dengan status obstetri P3A1H4 (kehamilan ganda)
dengan post sectio caesarea atas indikasi pre eklampsia berat,
partisipan berusia 37 tahun datang dengan keluhan utama yaitu nyeri
di ulu hati, kepala terasa sakit dan pusing, badan terasa lemah dengan
tekanan darah yaitu 180/110 mmHg dan edema pada ekstremitas atas

dan bawah.

Salah satu faktor risiko yang menyebabkan terjadinya preeklamsia
adalah kehamilan ganda. Pertumbuhan janin ganda lebih sering
mengalami gangguan dibandingkan janin tunggal(Setiawati, 2020).
Menurut penelitian (Rahayu, 2023) menyatakan bahwa terdapat
hubungan antara kehamilan ganda dengan kejadian preeklamsia pada
kehamilan. Kehamilan ganda memiliki resiko tinggi terjadinya

preeklamsia dan komplikasi lainnya, sehingga ibu hamil diharapkan
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melakukan pemeriksaan kehamilan minimal 6 kali pada pelayanan
kesehatan.

Menurut analisa peneliti ada kesesuaian antara teori dengan kasus
yang ditemukan pada partisipan bahwasanya ada hubungan antara
kehamilan ganda dengan kejadian  preeklampsia  karena
hiperplasentosis atau trofoblas yang berlebihan dapat menurunkan
perfusi uteroplasenta yang dapat mempengaruhi aktivasi endotel yang
dapat memgakibatkan terjadinya vasospasme hingga terjadinya
hipertensi pada ibu hamil ganda.

Usia ibu pada masa kehamilan merupakan salah satu faktor yang
menentukan tingkat risiko kehamilan dan persalinan. Wanita dengan
usia <20 tahun dan >35 tahun memiliki risiko tinggi terhadap
kejadian preeklamsia. Pada usia <20 tahun ukuran uterus belum
mencapai ukuran yang normal untuk kehamilan, sehingga
kemungkinan terjadinya gangguan dalam kehamilan seperti
preeklamsia. Sedangkan pada usia >35 tahun terjadi proses
degeneratif yang mengakibatkan perubahan struktural dan fungsional
yang tejadi pada pembuluh darah perifer yang mempengaruhi
perubahan tekanan darah, sehingga lebih rentan mengalami
preeklamsia (Juniarty & Mandasari, 2023). Menurut penelitian (Andi,
2022) menyatakan bahwa terdapat hubungan antara usia ibu dengan
kejadian preeklamsia, dimana ibu hamil yang berusia <20 tahun dan
>30 tahun cenderung lebih beresiko menderita preeklamsia

dibandikan ibu hamil yang berusia 20-35 tahun.

Menurut analisa peneliti ada kesesuaian antara teori dengan kasus
yang ditemukan pada partisipan bahwasanya adanya hubungan antara
usia partisipan dengan kejadian terjadinya pre eklampsia pada ibu
hamil yaitu dengan usia partisipan yang sudah 37 tahun membuktikan

bahwa wanita dengan usia lebih dari 35 tahun rentan mengalami
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terjadinya preeklampsia. Hal tersebut terjadi karena seiring
bertambahnya usia lebih rentan untuk terjadinya peningkatan tekanan

darah.

Hasil pengkajian didapatkan partisipan mengeluh nyeri pada luka
bekas operasi di perut bagian bawah, nyeri terasa hilang timbul
seperti ditusuk-tusuk, skala nyeri 6, nyeri terasa lebih kurang 5 menit
di perut bagian bawah, pasien juga mengatakan sulit untuk bergerak
karena nyeri timbul setiap pasien melakukan pergerakan, pasien juga
mengatakan sulit tidur atau beristirahat.

Nyeri yang dialami pasien post operasi terjadi setelah pembedahan,
hal ini disebabkan karena terputusnya kontinuitas jaringan dan
merangsang reseptor nyeri untuk mengeluarkan neurotransmitter,
bradikanin, serotonin, dan histamine. Rangsangan ini akan
dihantarkan ke thalamus dan dipersepsikan sebagai nyeri. Nyeri yang
dirasakan terjadi pada hari pertama setelah efek bius sudah habis,
tetapi tidak semua wanita mengalami kadar nyeri yang sama. Perawat
dapat mengetahui adanya nyeri dari keluhan pasien dan tanda umum
atau respon fisiologis tubuh pasien terhadap nyeri. Sewaktu nyeri
biasanya pasien akan tampak meringis, nadi meningkat, berkeringat,
napas lebih cepat, pucat, menangis, dan tekanan darah meningkat
(Renita, Santik, & Wahyuningsih, 2019). Menurut analisa peneliti
ada kesesuaian antara teori dengan kasus yang ditemukan pada
partisipan, dimana nyeri akut terjadi karena adanya kerusakan

jaringan akibat proses pembedahan.

Hasil pengkajian partisipan mengeluh badannya terasa lemah, kepala
pasien terasa sakit dan pusing. Tangan dan kaki pasien teraba dingin
CRT >2 detik. Tampak adanya edema pada ekstremitas atas dan

bawah partisipan.
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Pada preeklamsia terjadi gangguan multiorgan salah satunya pada
otak yang menyebabkan terjadinya edema serebri dan selanjutnya
terjadi peningkatan tekanan intrakranial. Tekanan intrakranial yang
meningkat menyebabkan terjadinya gangguan perfusi serebral, nyeri
kepala dan terjadinya kejang (Sukarni, 2014). Pada umumnya,
partisipan yang mengalami PEB sering mengalami sakit kepala yang
hebat sebagai sebuah tanda awal sebelum terjadinya kejang, maka
dari itu sakit kepala pada pasien PEB harus segera ditangani (Reeder,
Martin, & Griffin., 2017).

Menurut analisa peneliti ada kesesuaian antara teori dengan kasus
yang ditemukan pada Kklien, dimana sekit kepala pada Kklien
merupakan dampak dari peningkatan tekanan intrakranial. Selain itu
sakit kepala juga merupakan tanda awal sebelum terjadinya kejang.
Dimana kejang yang terjadi merupakan komplikasi yang tidak
diinginkan dari PEB.

Menurut penelitian (Kurniawati et al., 2023) menyatakan beberapa
tanda dan gejala yang sering terjadi bagi penderita preeklampsia
adalah pembengkakan pada wajah dan kaki, sakit kepala dan
penglihatan kabur, tekanan darah tinggi dan nyeri ulu hati, serta
produksi urine menurun. Pembengkakan pada kaki bisa disebabkan
karena adanya penumpukan cairan serta karena protein yang
dikeluarkan oleh tubuh dalam jumlah berlebih sehingga dapat
bermanifestasi menjadi edema pada ekstremitas dan wajah. Menurut
analisa peneliti, terdapat kesesuaian antara teori dengan kasus yang
ditemukan pada partisipan, yaitu partisipan  mengalami

pembengkakan atau edema pada ekstremitasnya.
Hasil pengkajian didapatkan bahwa partisipan diketahui menderita

hipertensi pada kehamilan sebelumnya. Partisipan juga mengatakan

ayahnya menderita hipertensi. Status kehamilan Ny. R yang sekarang
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adalah G4P3A1H4 (kehamilan ganda). Keluhan selama kehamilan
adalah Ny. R mengatakan sering merasa sakit kepala dan pusing,

tekanan darah tinggi, badan terasa lemah dan juga letih.

Menurut (Cunningham, 2018) menyatakan bahwa angka kejadian
preeklampsia akan meningkat pada ibu yang menderita hipertensi
kronis, karena pembuluh darah plasenta sudah mengalami gangguan.
Salah satu faktor predisposisi PEB ialah riwayat hipertensi, penyakit
hipertensi vaskular sebelumnya, atau hipertensi esensial. Hipertensi
yang diderita sebelum kehamilan mengakibatkan gangguan atau
kerusakan pada organ-organ penting tubuh. Kehamilan itu sendiri
membuat berat badan naik sehingga dapat mengakibatkan
gangguan/kerusakan yang lebih parah, yang ditunjukkan dengan
edema dan proteinuria. Menurut analisa peneliti ada kesesuaian
antara teori dengan kasus yang ditemukan pada partisipan,
bahwasanya partisipan sudah memiliki riwayat hipertensi

sebelumnya.

Hasil pengkajian didapatkan data persalinan dan nifas yang lalu yaitu
partisipan melahirkan anak pertama dan anak kedua secara normal,
namun pada anak ketiga mengalami abortus karena hipertensi yang
dialami oleh partisipan. Pada persalinan sekarang, pasien melahirkan
dengan cara operasi sesar dan melahirkan diusia kehamilan 30-31
minggu, bayi kembar berjenis kelamin laki-laki dan perempuan
dengan berat bayi laki laki 1900 gram dan panjang badan 42 cm
sedangkan berat bayi perempuan 1800 gram dan panjang badan
41cm. Keadaan anak sekarang mengalami hiperbilirubin dan dirawat
di ruang NICU RS Siti Rahmah.

Pada ibu hamil dengan hipertensi, tidak terjadi invasi sel-sel trofoblas

pada lapisan otot arteri spiralis dan jaringan matriks sekitarnya,

lapisan otot tetap kaku dan keras sehingga lumen arteri spiralis tidak

Kemenkes Poltekkes Padang



74

memungkinkan mengalami distensi dan vasodilatasi. Akibatnya,
arteri spiralis relatif mengalami vasokontriksi dan terjadilah
kegagalan remodeling arteri spiralis, sehingga aliran darah
uteroplasenta menurun dan terjadilah hipoksia dan iskhemia plasenta

hingga menyebebkan terjadinya abortus (lka & Ratnawati, 2016).

Kejadian kelahiran prematur yang dipengaruhi oleh preeklamsia
akibat terjadinya spasmus pembuluh darah. Menurunnya aliran darah
ke plasenta mengakibatkan gangguan fungsi plasenta. Spasme arteriol
yang mendadak dapat menyebabkan asfiksia berat. Jika spasme
berlangsung lama akan mengganggu pertumbuhan janin. Jika terjadi
peningkatan tonus dan kepekaan uterus terhadap rangsangan dapat

menyebabkan partus prematurus (Khoriyah, Aini, & Purwanti, 2021).

Menurut analisa peneliti, ada kesesuaian antara teori dengan kasus
yang dtemukan, yaitu faktor penyebab terjadinya PEB karena adanya
hubungan kejadian preterm dengan preeklampsia berat dengan kasus
yang dialami oleh partisipan yaitu dengan persalinan preterm dengan
usia kehamilan 30-31 minggu gravid G4P2A1H2.

Dari hasil pengkajian partisipan mengatakan saat ini masih lemah,
namun masih bisa sendiri seperti makan dan minum, namun
terkadang ada beberapa aktivitas masih dibantu oleh keluarga. selama
sakit partisipan sulit untuk beristirahat dan tidur, karena bekas luka

operasi pasien masih terasa nyeri.

Menurut Maryunani (2013) pasien dengan post sectio caesarea atas
indikasi PEB cenderung mengeluh lemah dan nyeri pada perut bekas
operasi, sehingga sulit untuk beraktivitas. Menurut analisa peneliti
ada kesesuaian antara teori dan kasus, dimana partisipan sulit

beraktivitas dan beristirahat dikarenakan nyeri pada luka bekas
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operasinya sehingga mengakibatkan aktivitas pasien terbatas dan
dibantu oleh keluarga ataupun perawat.

Pemeriksaan fisik pada partisipan didapatkan bahwa tekanan darah
160/93 mmHg, nadi 76 kali per menit, suhu 37,5°C, pernapasan 22
kali per menit. Pada pemeriksaan head to toe ditemukan wajah
tampak pucat, kongjungtiva anemis, bibir sedikit pucat. ASI belum
keluar, pada perut abdomen teraba ada nyeri tekan area bekas luka
operasi sesar, ektremitas atas klien teraba dingin dan tampak pucat,
CRT > 2 detik, tampak edema pada ektremitas.

Pada preeklampsia akan terjadi vasospasme, vasospasme
menyebabkan lumen arteriol menyempit. Lumen arteriol yang
menyempit menyebabkan lumen hanya dapat dilewati oleh satu sel
darah merah. Tekanan perifer akan meningkat agar oksigen
mencukupi kebutuhan sehingga menyebabkan terjadinya hipertensi
(Sukarni, 2014). Menurut analisa peneliti, terdapat kesesuaian antara
teori dengan kasus yang ditemukan pada partisipan, yaitu partisipan

mengalami hipertensi.

Penyebab persalinan prematur adalah kehamilan ganda, hipertensi
dalam kehamilan, PEB, perdarahan ante partum dan ketuban pecah
dini. Proses produksi dan sekresi ASI dipengaruhi hormon prolaktin
dan oksitosin. Hormon tersebut dipengaruhi oleh keadaan emosional,
ibu yang memiliki tingkat stress yang tinggi dapat menghambat
pengeluaran hormon-hormon tersebut. Keadaan emosional ibu yang
tidak stabil akan mengurangi produksi ASI sehingga ibu merasa ASI
yang diberikan tidak mencukupi kebutuhan bayi (Putri & Mufdillah,
2022).

Menurut analisa peneliti terdapat kesesuaian antara teori dengan

kasus yaitu kelahiran prematur yang disebabkan oleh PEB dapat
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mempengaruhi produksi dan sekresi ASI. Ibu post partum dengan
PEB memiliki tingkat stress yang tinggi sehingga dapat menghambat
pengeluaran hormon prolaktin dan oksitosin.

Hasil data pemeriksaan laboratorium pada tanggal 12 Februari 2023
didapatkan hasil hemoglobin 9,1 g/dl, leukosit 13,18 103%/mms3,
hematokrit 32 %, PT 9 detik. Menurut Ratnawati (2020),
pemeriksaan penunjang yang dapat dilakukan pada pasien post
sectio caesarea atas indikasi adalah pemeriksaan darah lengkap
dengan hasil pemeriksaan biasanya terjadi penurunan hemoglobin,
peningkatan hematokrit, penurunan trombosit.

Menurut analisa peneliti, terdapat kesesuaian antara teori dengan
kasus yang ditemukan pada partisipan, yaitu terjadinya penurun Hb
dan hematokrit pada partisipan dikarenakan adanya proses

pembedahan.

Diagnosis Keperawatan

Berdasarkan SDKI (2017), diagnosis keperawatan post sectio
caesarea atas indikasi PEB ada 13, yaitu Risiko perfusi serebral tidak
efektif, nyeri akut, risiko infeksi, risiko perdarahan, perfusi perifer
tidak efektif, ansietas, menyusui tidak efektif, risiko cedera, gangguan
mobilitas fisik, pola nafas tidak efektif, gangguan eliminasi urin,
resiko ketidakseimbangan cairan, gangguan persepsi sensori.
Menetapkan diagnosis berdasarkan masalah dan keluahan yanng di
dapat dari pengkajian. Dalam menetapkan diagnosis keperawatan
terdapat hanya 5 diagnosis yang diangkat, karena tidak ditemukan

keluhan pada partisipan yang sesuai dengan diagnosis lainnya.

Berdasarkan hasil pengkajian, peneliti menemukan 5 diagnosis
keperawatan yaitu risiko perfusi serebral tidak efektif dibuktikan
dengan hipertensi, perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan
penurunan konsentrasi hemoglobin, nyeri akut berhubungan dengan

agen pencedera fisik (prosedur operasi), menyusui tidak efektif
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berhubungan dengan hambatan pada neonatus (prematuritas), Ansietas
berhubungan dengan krisis situasional.

Diagnosa keperawatan yang pertama yaitu risiko perfusi serebral tidak
efektif dibuktikan dengan hipertensi. Diagnosis ini ditegakkan
berdasarkan hasil pengkajian yang ditemukan, yaitu partisipan
mengatakan kepalanya terasa sakit dan pusing, tekanan darah 160/93
mmHg, nadi 76 kali per menit, wajah tampak pucat, mukosa bibir
tampak lembab dan pucat, Hb 9,1 g/dl, pemeriksaan laboratorium

proteinuria +2.

Menurut Prawirohardjo (2013), nyeri kepala pada hipertensi tersebut
terjadi karena kerusakan vaskuler dan vasokontriksi arteriol dan
vasopasme sistemik yang menyebabkan terjadinya penurunan suplai
oksigen ke otak sehingga menyebabkan nyeri. Peningkatan tekanan
darah ini mengakibatkan terjadinya kerusakan vaskuler, vasokontriksi
arteriol, dan vasopasme sistemik yang berisiko pada gangguan perfusi

jaringan (serebral, perifer, renal), risiko penurunan darah ke plasenta.

Patofisiologi preeklamsia terjadi penyempitan pembuluh darah disertai
dengan retensi garam dan air. Pada biopsi ginjal ditemukan spasme
hebat arteriola glomerulus. Pada beberapa kasus, lumen arteriola
sedemikian sempitnya sehingga hanya dapat dilalui oleh satu sel darah
merah. Jadi jika semua arteriola dalam tubuh mengalami spasme,
maka tekanan darah akan naik, sebagai usaha untuk mengatasi
kenaikan tekanan perifer agar oksigenasi jaringan dapat dicukupi.
Proteinuria dapat disebabkan oleh spasme arteriola sehingga terjadi
perubahan pada glomerulus (Indah, 2016). Menurut Fadhila et al.,
(2018) preeklamsia terjadi akibat kegagalan kegagalan dari invasi sel
sitostrofoblas pada arteri spiralis, sehingga arteri spiralis tetap kaku
dan menyebabkan terjadinya iskemia plasenta. Iskemia plasenta akan
memicu terjadinya disfungsi endotel, yang bisa menganggu fungsi

ginjal dan berdampak terhadap peningkatan kadar urea dan kreatinin.
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Menurut analisa peneliti, terdapat kesesuaian teori dengan diagnosa
kasus yang ditemukan yaitu partisipan mengatakan kepalanya terasa
sakit dan pusing, tekanan darah meningkat yaitu 160/93 mmHg
menunjukkan risiko terjadinya gangguan perfusi serebral disebabkan
oleh hipertensi dalam kehamilan yang dialami oleh responden yang

mengeluh kepalanya terasa sakit dan pusing.

Diagnosis keperawatan kedua yaitu perfusi perifer tidak efektif
berhubungan dengan penurunan konsentrasi hemoglobin. Diagnosis
ini ditegakan berdasarkan hasil pengkajian yang ditemukan yaitu
partisipan mengatakan badannya terasa lemah, akral teraba dingin,
wajah pasien tampak pucat, mukosa bibi tampak kering dan pucat,
terdapat edema pada ektremitas, tekanan darah 160/93 mmHg, nadi 86
kali per menit, suhu, 37,5°C, Hb 9,1 g/dl.

Pada preeklampsia akan terjadi vasospasme, vasospasme
menyebabkan lumen arteriol menyempit. Lumen arteriol yang
menyempit menyebabkan lumen hanya dapat dilewati oleh satu sel
darah merah. Tekanan perifer akan meningkat agar oksigen
mencukupi kebutuhan sehingga menyebabkan terjadinya hipertensi
(Sukarni, 2014).

Menurut analisa peneliti, diagnosa perfusi perifer tidak efektif
berhubungan dengan penurunan konsentrasi hemoglobin bisa
ditegakkan pada partisipan karena sesuai dengan teori dan data
subjektif dan objektif beserta data penunjang laboratorium. Data yang
didapatkan yaitu akral teraba dingin, CRT >2 detik, warna kulit pucat,
adanya edema pada ektremitas, dan nilai Hb rendah yaitu 9,1 g/dI.

Diagnosis keperawatan yang ketiga adalah nyeri akut berhubungan
dengan agen pencedera fisik (prosedur operasi). Diagnosis ini
ditegakan berdasarkan hasil pengkajian yang ditemukan vyaitu
partisipan mengeluh nyeri pada luka bekas operasi dibagian bawah

perutnya, mengatakan nyeri terasa hilang timbul dan tersa ditusuk-

Kemenkes Poltekkes Padang



79

tusuk, skala nyeri 6, nyeri terasa lamanya lebih kurang 15 menit,
partisipan tampak meringis dan gelisah, menunjukkan lokasi nyeri,
tampak ada luka operasi tertutupi perban pada bagian perut bawah
dengan ukuran lebih kurang 15 cm, mengalami sulit tidur karena nyeri
terasa, tekanan darah 160/93 mmHg, pernafasan 22 kali per menit,
nadi 86 kali per menit.

Menurut Rukiah, A.Y, (2015), nyeri akut terjadi karena pengalaman
sensori dan emosi tidak menyenangkan akibat adanya kerusakan
jaringan yang aktual atau potensial, awitan yang tiba-tiba atau
perlahan dengan intensitas ringan sampai berat. Nyeri akut adalah
pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan kerusakan
jaringan actual fungsional, dengan onset mendadak atau lambat dan
berintensitas ringan hingga berta yang berlangsung kurang dari 3
bulan (PPNI, 2016). Menurut analisa peneliti, ada kesuaian antara
teori dengan kasus yang ditemukan pada partisipan, dimana nyeri akut
terjadi karena adanya kerusakan jaringan, karena proses pembedahan.

Diagnosis keperawatan yang keempat adalah menyusui tidak efektif
berhubungan dengan hambatan neonatus (prematuritas). Diagnosis ini
ditegakan berdasarkan hasil pengkajian yang ditemukan yaitu
partisipan mengatakan tubuhnya terasa lemah/kelelahan, merasa
cemas dengan kondisi bayinya, mengeluh ASInya belum keluar, tidak
tampak pembekakan pada payudara, bayi tidak menyusu secara
langsung karena bayi dirawat terpisah.

Menyusui tidak efektif adalah sebuah kondisi dimana ibu dan bayi
mengalami ketidakpuasan atau kesukaran pada proses menyusui
Selain pada ibu, bayi pun juga akan mengalami masalah-masalah yang
dapat menghambat dalam pemberian ASI seperti, keengganan bayi
dalam menyusu, refleks isap pada bayi yang lemah, bayi sumbing, dan
bayi yang terpisah dengan ibunya karena tidak dirawat gabung

ataupun dalam keadaan sakit (Dewi, 2014).
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Menurut analisa peneliti, ada kesesuaian anatara teori dengan kasus
yang ditemukan pada partisipan, dimana adanya menyusui tidak
efektif karna ASI yang tidak memencar dan juga bayinya yang dirawat
terpisah dengan ibunya sehingga mengakibatkan tidak terpenuhinya
proses menyusui bagi bayi. Menyusui tidak efektif ini berdampak
besar terhadap tumbuh kembang dari sang bayi sendiri, selain itu juga
dapat berdampak pada kematian yang dikarenakan diare. ASI ini
sendiri memiliki manfaat yang dapat menambah kekebalan dalam
tubuh bayi serta perlindungan dan kehangatan melalui kontak dengan
kulit ibunya, dapat mengurangi perdarahan serta konservasi zat besi,

protein, dan zat lainnya

Diagnosis keperawatan yang kelima adalah ansietas berhubungan
dengan krisis situasional. Diagnosis ini ditegakan berdasarkan hasil
pengkajian yaitu partisipan mengatakan cemas dengan keadaannya
saat ini karena tekanan darahnyna masih tinggi, dan cemas dengan
kondisi bayinya yang dirawat terpisah dengannya, tampak gelisah,
wajah partisipan tampak tegang dan sedih, nadi 86 kali per menit,

pernapasan 22 kali per menit.

Kecemasan merupakan bentuk adaptasi psikologis yang normal
terhadap perubahan psikologis yang terjadi pada perempuan.
Kecemasan adalah salah satu bentuk perubahan psikologis yang
apabila berlangsung terus menerus dapat menyebabkan stress hingga
depresi. Dukungan psikologis yang diperlukan oleh ibu hamil selain
dari diri sendiri, pasangan dan lingkungan keluarganya. Kecemasan
berkelanjutan yang bisa menyebabkan stress dan depresi yang akan
berdampak pada kesehatan ibu dan janin (Trisiani & Hikmawati,
2021).

Menurut analisa peneliti, ada kesesuaian anatara teori dengan kasus
yang ditemukan pada partisipan, dimana adanya cemas dan gelisah
akibat kondisinya dan bayinya. Menyusui tidak efektif ini dapat
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menyebabkan strees dan depresi yang akan berdampak pada kesehatan

ibu dan janin.

Faktor pendukung tegaknya diagnosis keperawatan yaitu terdapat
kaitan antara masalah, penyebab, tanda dan gejala sehingga
menudahkan peneliti menegakkan diagnosis. Untuk mengatasi
masalah yang ditemukan, peneliti menggunakan beberapa buku

panduan untuk menegakan diagnosis.

Rencana Keperawatan

Pada tahap perencanaan ini, peneliti melakukan penerapan asuhan
keperawatan pada partisipan sesuai dengan diagnosis keperawatan
yang telah ditetapkan. Perencanaan keperawatan telah disusun dan
sesuai dengan teori dalam buku standar intervensi keperawatan

Indonesia (SIKI) sebagai berikut.

Rencana asuhan Kkeperawatan yang dibuat untuk diagnosis
keperawatan risiko perfusi serebral tidak efektif dibuktikan dengan
hipertensi yaitu pemantauan tanda-tanda vital, monitor tekanan darah,
frekuensi nadi, pernafasan,suhu tubuh, dokumentasi hasil pemantauan,
jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan, pemberian obat pengontrol

tekanan darah yaitu metildopa.

Pemberian antihipertensi dapat diberikan pada pasien preeklampsia
berat dan preeklampsia ringan dengan tekanan darah yang > 150-160
mmHg pada tekanan sistolnya dan > 100-110 mmHg pada tekanan
diastolnya. Target penurunan tekanan darah pada preeklampsia ringan
yaitu kurang dari 130/80 mmHg, sedangkan target penurunan tekanan
darah pada preeklampsia berat yaitu kurang dari 150/90 mmHg
(Guidelines, 2021). Obat metildopa termasuk dalam agonis reseptor
alfa yang bekerja disistem saraf pusat dan menjadi obat antihipertensi
yang paling sering digunakan pada kasus hipertensi dalam kehamilan.
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Hal ini dikarenakan metildopa menjadi obat yang paling aman
digunakan (POGlI, 2016).

Menurut analisa peneliti, terdapat kesesuaian antara teori dengan hasil
yang diberikan kepada responden, yaitu pemantauan tanda- tanda vital
yang bertujuan untuk memonitor adanya tekanan darah abnormal.
Penanganan farmakologis yang dapat diberikan kepada pasien untuk
mengurangi gejala tekanan darah tinggi yaitu dengan pemberian
antihipertensi (metildopa) untuk menurunkan tekanan darah.

Perencanaan keperawatan yang dibuat untuk diagnosis perfusi perifer
tidak efektif berhubungan dengan penurunan konsentrasi hemoglobin
yaitu perawatan sirkulasi, periksa sirkulasi perifer (nadi perifer,
edema, CRT, suhu), hindari pengukuran tekanan darah berulang pada
ektremitas dengan keterbatasan perfusi, anjurkan menggunakan obat
penurunan tekanan darah, ajarkan mengonsumsi makanan rendah
lemak untuk memperbaiki sirkulasi, memberikan transfusi darah PRC

pada pasien.

Perencanaan keperawatan pada diagnosis perfusi perifer tidak efektif
berhubungan dengan penurunan konsentrasi hemoglobin (SIKI, 2018)
adalah perawatan sirkulasi yaitu periksa sirkulasi perifer (mis. nadi
perifer, edema, pengisian kapiler, warna, suhu, anklebrachial index),
identifikasi faktor risiko gangguan sirkulasi (mis. diabetes, perokok,
orang tua, hipertensi dan kadar kolesterol tinggi), monitor panas,
kemerahan, nyeri, atau bengkak pada ekstremitas. Hindari pengukuran
tekanan darah pada ektremitas dengan keterbatasan perfusi, lakukan
hidrasi.

Menurut analisis peneliti, ada terdapat kesesuaian teori dengan
intervensi keperawatan untuk masalah keperawatan perfusi perifer
tidak efektif berhubungan dengan penurunan konsentrasi hemoglobin

yang mana bisa diatasi dengan cara perawatan sirkulasi yaitu monitor
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sirkulasi perifer, pengisian kapiler, warna kulit, suhu, monitor panas

dan nyeri atau bengkak pada ektremitas.

Rencana asuhan keperawatan yang dibuat untuk diagnosis
keperawatan nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik
(prosedur operasi) yaitu manajemen nyeri seperti identifikasi lokasi,
frekuensi, intensitas nyeri, skalanyeri, berikan teknik norfarmakologis
(relaksasi nafas dalam) untuk mengurangi nyeri, mengontrol
lingkungan yang memperberat rasa nyeri serta memfasilitasi istirahat

dan tidur, tindakan kolaborasi pemberian analgetik.

Hasil penelitian (Luckyva et al., 2022) bahwa intervensi yang
diajarkan kepada pasien untuk mengurangi nyeri adalah relaksasi
napas dalam. Saat dilakukan teknik relaksasi nafas dalam, terjadi
relaksasi otot pada bagian dada yang mengalami penyempitan akibat
peningkatan hormone prostaglandin sehingga aliran darah di tubuh
akan meningkat akibat perluasan pembuluh darah. Setelah itu akan
terjadi pelepasan hormone endorphin dan enkefalin yang bertugas

memutuskan rantai reseptor nyeri.

Menurut analisa peneliti, terdapat kesesuaian antara teori dengan hasil
yang diberikan kepada partsisipan, yaitu penanganan nonfarmakologis
dengan mengajarkan teknik relaksasi nafas dalam akan membantu
partisipan dalam mereduksi nyeri. Dengan diberikannya teknik
nonfarmakologis berupa teknik relaksasi nafas dalam tersebut bisa
membantu partisipan lebih rileks serta bisa mengaplikasikannya

secara mandiri dengan mudah.

Rencana asuhan keperawatan yang dibuat untuk diagnosis menyusui
tidak efektif berhubungan dengan hambatan neonatus (prematuritas)
yaitu edukasi menyusui seperti identifikasi kesiapan dan kemampuan
menerima informasi, informasi tujuan atau keinginan menyusui,
mendukung ibu meningkatkan kepercayaan diri dalam menyusui,

berikan konseling menyusui , jelaskan manfaat menyusui bagi ibu dan
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bayi, ajarkan 4 posisi menyusui dan perlekatan (lacth on) dengan
benar, ajarkan perawatan payudara postpartum (memerah ASI dan

pijat oksitosin).

Menurut Wahyuni et al (2022) berbagai cara dapat dilakukan untuk
meningkatkan dan memperlancar pengeluaran ASI dan menstimulasi
reflek oksitosin, seperti pijat oksitosin, teknik marmet, kompres
hangat, breast care (perawatan payudara), teknik massase rolling
(punggung). Pijat oksitosin dilakukan untuk merangsang reflek
oksitosin atau reflek let down. Selain untuk merangsang reflek let
down manfaat pijat oksitosin dapat memberikan kenyamanan pada
ibu, mengurangi bengkak, mengurangi sumbatan ASI, merangsang
pelepasan hormon oksitosin, mempertahankan produksi ASI. Breast
care merupakan pemeliharaan payudara yang dilakukan untuk
memperlancar ASI dan menghindari kesulitan saat menyusui dengan

melakukan pemijatan.

Menurut analisa peneliti, terdapat kesesuai antara teori dengan dengan
diagnosa kasus menyusui tidak efektif yang ditemui pada partisipan
yaitu memberikan edukasi berupa konseling menyusui teknik
perelakatan (lancth on) yang benar, bertujuan untuk memenuhi proses
menyusui pada bayi agar lebih efektif sehingga asupan gizi pada bayi
lebih terpenuhi. Dengan intervensi perawatan payudara berupa pijat
oksitosin tersebut tentu bertujuan agar membantu sang ibu dalam

meproduksi lebih banyak ASI.

Rencana asuhan keperawatan yang dibuat untuk diagnosis ansietas
berhubungan dengan krisis situasional yaitu terapi relaksasi seperti
identifikasi saat tingkat ansietas berubah, identifikasi kemempuan
pengambilan keputusan, monitor tanda-tanda ansietas (verbal dan
nonverbal), ciptakan suasan terapeutik untuk menumbuhkan
keprcayaan, temani pasien untum mengurangi kecemasan, pahami

situasi yang membuat ansietas, dengarkan dengan penuh perhatian,
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informasikan secara faktual mengenal diagnosis, pengobatan, dan
prognosis, anjurkan keluarga untuk tetap bersama klien, anjurka
mengungkapkan perasaan dan persepsi, latih teknik relaksasi dengan

terapi murotal.

Terapi murottal adalah salah satu penerapan Evidence Based Nursing
(EBN) untuk mengurangi gangguan pemenuhan rasa cemas. Terapi
murottal iadalah terapi yang memperdengarkan rekaman suara Al-
Qur’an yang dilakukan oleh seorang qori’i(pembaca Al-Qur’an).
Tujuan dari EBN ini adalah dapat membantu menurunkan tingkat
kecemasan yang dirasakan klien, dapat membantu membuat klien
lebih rileks, dapat membantu menurunkan tekanan darah klien. Dalam
penerapan EBN didapatkan bahwa terapi murottal dapat membantu

menurunkan cemas (Sarwanto P, 2021).

Implementasi Keperawatan

Implementasi keperawatan yang dilakukan pada partisipan dengan
masalah keperawatan risiko perfusi serebral tidak efektif dibuktikan
dengan hipertensi adalah pemantauan tandan-tanda vital dengan
tindakan keperawatan yaitu memonitor tekanan darah (sekali 3 jam),
memonitor frekuensi nadi, pernafasan, suhu tubuh, tindakan

memberikan metildopa untuk menurunkan tekanan darah.

Menurut Nurmainah, dkk (2021) pre eklampsia berat merupakan
kondisi preeklampsia dengan tekanan darah sistolik/tekanan darah
diastolik >160>110 mmHg dan proteinuria >300 mg/24 jam atau
dipstik >(+1). Preeklampsia berat yang tidak terkontrol dapat
berkembang menjadi penyakit kardiovaskuler seperti stroke, infark
miokard, gagal ginjal. Manajemen pengobatan preeklampsia berat
dapat dilakukan dengan pemberian antihipertensi. Menurut penelitian
Rahayu et al., (2022) implementasi yang dapat diberikan adalah
mengkolaborasikan pemberian antihipertensi (metildopa 30mg) yang

diberikan melalui intra vena.
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Menurut analisa peneliti, terdapat kesesuaian antara teori dengan hasil
yang diberikan kepeda responden, yaitu dengan pengobatan pada
penderita preeklampsia berat dapat dilakukan dengan pemberian
antihipertensi seperti metildopa untuk menurunkan tekanan darah.
Implementasi yang dapat diberikan pada partisipan yaitu dengan
melakukan pemeriksaan atau memonitor tekanan darah yang bertujuan

untuk menentukan adanya peningkatan tekanan darah pada pasien.

Implementasi keperawatan yang dilakukan pada partisipan dengan
masalah keperawatan perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan
penurunan konsentrasi hemoglobin yaitu memeriksa sirkulasi perifer
(nadi perifer, edema, cek CRT, suhu tubuh) setiap harinya. Melakukan
hidrasi IVFD RL, mengajarkan partisipan mengonsumsi makanan
rendah lemak untuk memperbaiki sirkulasi memberikan SF 1 tablet,
memberian transfusi PRC 3 kolf secara bertahap. Pada hari pertama
peneliti memberikan 1 kolf PRC dipagi hari, dan dilanjutkan 1 kolf
lagi pada sore harinya oleh perawat ruangan. Pada hari kedua pasien

diberikan 1 kolf PRC oleh perawat ruangan.

Implementasi yang dilakukan adalah sesuai dengan teori vyaitu
memeriksa sirkulasi perifer (mulai dari nadi, edema, pengisian kapiler,
warna kulit, suhu, dan faktor risiko gangguan sirkulasi (SDKI, 2016).
Menurut Siregar & Yusuf, (2022) Pemberian tablet SF merupakan
salah satu upaya penting dalam mencegah dan menanggulangi anemia,
khususnya anemia kekurangan besi.

Menurut analisis peneliti, terdapat kesesuaian antara teori dengan
implementasi kasus yang sudah dilakukan pada Ny. R yaitu
memeriksa sirkulasi perifer yang dilakukan untuk memantau tingkat
keparahan dari kondisi pasien dan pemberian tablet zat besi (SF) yang
bertujuan untuk mencegah dan menanggulangi anemia atau penurunan
konsentrasi hemoglobin. Pemberian transfusi PRC juga dapat

meningkatkan kadar hemoglobin dalam darah.
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Implementasi keperawatan yang dilakukan pada partisipan dengan
masalah keperawatan nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera
fisik (prosedur operasi) yaitu mengidentifikasi lokasi, karakterikstik,
durasi, frekuensi, intensitas nyeri, mengidentifikasi skala nyeri setiap
harinya, mengidentifikasi faktor yang memperberat dan memperingati
nyeri, memberikan dan mengajarkan teknik nonfarmakologis
(relaksasi nafas dalam) untuk mengurangi rasa nyeri, mengontrol
lingkungan yang memperberat rasa nyeri, memberikan obat penurun
nyeri yaitu paracetamol 500 mg dan terapi obat ceftriaxone 1 gr setiap
harinya, memonitor tekanan darah, nadi, suhu dan status pernafasan

setiap 1 kali sift.

Menurut Rahayu et al., (2022) implementasi yang dilakukannya
adalah pengkajian nyeri secara komprehensif. Setelah dilakukan
pengkajian nyeri, tindakan yang dilakukan edukasi manajemen nyeri
dengan teknik non farmakologi seperti teknik relaksasi. Teknik
relaksasi membuat pasien dapat mengontrol diri ketika terjadi rasa
tidak nyaman atau nyeri, stress fisik dan emosi pada nyeri (Sulung,
2017).

Menurut analisa peneliti, terdapat kesesuaian antara teori dengan hasil
yang diberikan kepada partsisipan, yaitu penanganan nonfarmakologis
atau tindakan implementasi dengan mengajarkan teknik relaksasi
nafas bertujuan untuk mengalihkan perhatian pasien agar tidak
berfokus pada nyeri yang dirasakan. dalam akan membantu partisipan
dalam mereduksi nyeri. Pemberian obat penurun nyeri dan analgetik
berupaya untuk mengurangi rasa nyeri bila sewaktu nyeri terasa

mengganggu partisipan.

Implementasi keperawatan yang dilakukan untuk masalah menyusui
tidak efektif berhubungan dengan hambatan neonatus (prematuritas)
dan tidak rawat gabung yaitu melakukan edukasi menyusui seperti

mengidentifikasi kesiapan dan kemampuan pasien menerima
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informasi, mengidentifikasi tujuan atau keinginan menyusui,
mendukung ibu untuk meningkatkan kepercayaan diri dalam
menyusui, memberikan konseling menyusui, menjelaskan manfaat
menyusui bagi ibu dan bayi, mengajarkan 4 posisi menyusui dan
perlekatan (lancth on) dengan benar, mengajarkan perawatan payudara

postpartum.

Dari hasil penelitian (Vijayanti et al., 2022) bahwa tindakan yang
dilakukan adalah edukasi tentang pentingnya menyusui, tindakan ini
bertujuan untuk menambah wawasan dan mengulang wawasan klien
tentang menyusui dan juga mengajarkan teknik pijat oksitosin yang
bertujuan untuk membuat klien merasa rileks dan juga dapat

memperlancar produksi ASI.

Menurut analisa peneliti, implementasi yang telah dilakukan sama
dengan teori yang ada dan memiliki kesinambungan dari hasil yang
telah diteliti. Menurut peneliti dengan dilakukannya edukasi menyusui
dan teknik pijat oksitosin dapat membuat klien merasa rileks dan

produksi ASI akan menjadi lancar.

Implementasi keperawatan yang dilakukan untuk masalah yaitu
ansietas berhubungan dengan krisis situasional yaitu menciptakan
suasana terapeutik untuk menumbuhkan kepercayaan, memantau
tanda-tanda ansietas (verbal dan nonverbal), menemani pasien untuk
mengurangi kecemasan, mengajarkan klien teknik relaksasi yaitu

terapi nafas dalam dan terapi murotal.

Terapi murottal Al-Quran dengan bacaan yang benar dan keteraturan
irama akan mampu mendatangkan ketenangan dan meminimalkan
kecemasan bagi mereka yang mendengarnya. Terapi ini juga dapat
memberi motivasi dan memberi kekuatan untuk menghadapi masalah
yang sedang dihadapi sehingga terapi ini dapat menurunkan

ketegangan, menstabilkan tekanan darah dan membuat ibu menjadi
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lebih tenang dalam menghadapi kecemasannya (Fitria, Nagiyah, &
Navisah, 2022).

Menurut analisa peneliti, implementasi yang telah dilakukan sama
dengan teori yang ada dan memiliki kesinambungan dari hasil yang
telah diteliti. Menurut peneliti dengan dilakukannya terapi murottal
dapat membuat klien merasa rileks dan menurunkan tingkat cemas

yang dirasakan.

Evaluasi Keperawatan

Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam pada
partisipan, untuk diagnosis keperawatan risiko perfusi serebral tidak
efektif dibuktikan dengan hipertensi didapatkan masalah sudah
teratasi pada kunjungan kelima. Hasil evaluasi subjektif pada
kunjungan kelima vyaitu partisipan mengatakan sakit kepala dan
pusingnya sudah menurun dan evaluasi objektif yaitu TD 123/80
mmHg, nadi 75 kali per menit, pernafasan 18 kali per menit, SpO2
99%, infus sudah tidak terpasang pada hari kelima rawatan partisipan

sudah diizinkan pulang.

Menurut analisa peneliti, hasil evaluasi pada diagnosis risiko perfusi
serebral tidak efektif telah teratasi dibuktikan dengan telah tercapainya
kriteria hasil yaitu sakit kepala menurun, tekanan darah membaik,
gelisah menurun. Pemberian antihipertensi kepada partisipan yaitu
seperti metildopa mampu membantu menurunkan

tekanan darah pada partisipan.

Evaluasi keperawatan dilakukan setiap hari selama 5 hari. Setelah
dilakukan implementasi keperawatan pada diagnosis keperawatan
perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan penurunan
konsentrasi hemoglobin didapatkan masalah sudah mulai teratasi pada
hari kelima. Hasil evaluasi subjektif yang didapatkan partisipan

mengatakan tubuh terasa lemahnya sudah berkurang. Adapun hasil
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evaluasi objektif yang didapatkan yaitu akral teraba hangat, pucat
sudah berkurang, CRT < 2 detik, mukosa bibir lembab, tekanan darah
sudah mulai membaik yaitu 123/80 mmHg, pernafasan 18 kali per

menit, nadi: 75x/menit, suhu 36,5°C, nilai hemoglobin yaitu 10,4 g/dl.

Menurut analisa peneliti hasil evaluasi pada diagnosa perfusi perifer
tidak efektif berhubungan dengan penurunan konsentrasi hemoglobin
teratasi sebagian, perfusi meningkat setelah diberikan 3 kantong
produk darah sehingga konsentrasi Hb pada partisipan meningkat dari
pada konsentrasi Hb sebelumnya yaitu nilai Hb setelah diberikan 3
kantong darah meningkat menjadi 10,4 g/dl, akral membaik, CRT

membaik, pucat menurun.

Evaluasi keperawatan didapatkan pada diagnosis keperawatan nyeri
akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (prosedur operasi)
didapatkan masalah sudah mulai teratasi pada hari kelima. Evaluasi
subjektif yang didapatkan adalah partisipan mengatakan nyeri pada
luka bekas operasinya sudah berkurang, skala nyeri 2 dan evaluasi
objektif yaitu TD 123/80 mmHg, nadi 75 kali per menit, pernafasan
18 kali per menit, SpO2 98%, infus sudah tidak terpasang dan
partisipan sudah diizinkan pulang.

Menurut analisis peneliti, hasil evaluasi pada diagnosis nyeri akut
telah teratasi dibuktikan dengan telah tercapainya kriteria hasil yaitu
keluhan nyeri menurun, skala nyeri membaik, tekanan darah
membaik, meringis menurun, pola tidur membaik, gelisah menurun,

dan sulit tidur menurun.

Evaluasi keperawatan setelah dilakukan implementasi pada partisipan
dengan diagnosis keperawatan menyusui tidak efektif berhubungan
dengan hambatan upaya neonatus (prematuritas) didapatkan masalah
sudah mulai teratasi, partisipan mengatakan cemasnya sudah mulai

berkurang, ASInya sudah mulai lancar dan banyak namun masih
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belum bisa menyusui bayinya secara langsung karena bayinya masih
dirawat diruangan NICU.

Menurut analisa peneliti evaluasi hasil yang telah didapatkan sama
dengan teori yang ada dan memiliki kesinambungan dari hasil yang
telah ditelit. Menurut peneliti dengan dilakukannya edukasi menyusui
dan teknik pijat oksitosin dapat membuat klien merasa rileks dan

produksi ASI menjadi lancar.

Evaluasi keperawatan setelah dilakukan implementasi pada partisipan
dengan diagnosa keperawatan ansietas berhubungan dengan Kkrisis
situasional didapatkan masalah sudah mulai teratasi, partisipan

mengatakan cemas dan gelisah sudah mulai berkurang.

Menurut analisa peneliti evaluasi hasil yang telah didapatkan sama
dengan teori yang ada dan memiliki kesinambungan dari hasil yang
telah ditelit. Menurut peneliti dengan dilakukannya terapi murottal
dapat membuat Kklien merasa rileks dan dan menurunkan tingak

kecemasan.
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BAB V
KESIMPULAN DAN SARAN

A. Kesimpulan

Berdasarkan hasil penelitian asuhan keperawatan pada pasien post sectio

caesarea atas indikasi PEB di IRNA Kebidanan dan Anak RSUP DR. M.

Djamil Padang tahun 2024, peneliti dapat mengambil kesimpulan sebagai

berikut :

1. Pengkajian Keperawatan
Hasil pengkajian pada Ny. R mengatakan nyeri pada luka bekas
operasi di perut bagian bawah, nyeri terasa hilang timbul seperti
ditusuk-tusuk, skala nyeri 6, nyeri terasa lebih kurang 5 menit di perut
bagian bawah, pasien juga mengatakan sulit untuk bergerak karena
nyeri timbul setiap pasien melakukan pergerakan, pasien juga
mengatakan sulit tidur atau beristirahat. Pasien juga mengeluh
badannya terasa lemah dan tampak pucat, kepala pasien terasa sakit
dan pusing. Pasien juga tampak meringis dan gelisah karena nyeri
yang terasa. Tangan dan kaki pasien teraba dingin CRT >2 detik.
Tampak adanya edema pada ekstremitas atas dan bawah pasien. Pasien
juga mengatakan cemas dengan kondiri dirinya serta kondisi anaknya

yang dirawat terpisah.

2. Diagnosa Keperawatan
Terdapat 5 diagnosa keperawatan yang muncul, seperti risiko perfusi
serebral tidak efektif dibuktikan dengan hipertensi, perfusi perifer
tidak efektif berhubungan dengan penurunan konsentrasi hemoglobin,
nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (prosedur
operasi), menyusui tidak efektif berhubungan dengan hambatan pada
neonatus (prematuritas), Ansietas berhubungan dengan Kkrisis

situasional.

3. Rencana keperawatan

Rencana keperawatan yang dilakukan sesuai dengan SIKI (2018) yaitu
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untuk diagnosis perfusi serebral tidak efekti yaitu pemantauan tanda-
tanda vital, perfusi perifer tidak efektif yaitu perawatan sirkulasi, nyeri
akut yaitu manajemen nyeri, menyusui tidak efektif yaitu

edukasi menyusui, dan untuk ansietas yaitu terapi relaksasi.

4. Implementasi Keperawatan
Implementasi keperawatan mengacu kepada rencana tindakan yang
telah disusun. Implementasi keperawatan dilakukan sesuai rencana

keperawatan selama lima hari.

5. Evaluasi Keperawatan
Hasil evaluasi yang dilakukan selama lima hari dilakukan secara
komprehensif dengan acuan SLKI (2019). Evaluasi tersebut dilakukan
pada masing-masing masalah yang muncul. Lima masalah

keperawatan sudah teratasi dengan kriteria hasil yang sudah tercapai.

B. Saran
1. Bagi Direktur RSUP Dr. M. Djamil Padang
Melalui pimpinan diharapkan dapat memberikan motivasi kepada
semua staf terkhusus pada perawat diruang IRNA Kebidanan dan Anak
RSUP Dr. M. Djamil Padang agar memberikan pelayanan kepada
pasien post sectio caesarea atas indikasi PEB secara optimal dan
meningkatkan mutu dalam pelayanan di rumah sakit.

2. Bagi Ruang Rawat Kebidanan Dan Anak
Studi kasus yang peneliti lakukan dapat menjadi sumber bacaan.
menambah pengetahuan, masukan pelaksanaan asuhan keperawatan
secara profesional dalam melaksanakan rawatan pada pasien post
sectio Caesarea atas indikasi PEB di IRNA Kebidanan dan Anak
RSUP Dr. M. Djamil Padang.
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3. Bagi instiusi pendidikan
Dapat meningkatkan mutu pendidikan sehingga terciptanya lulusan
perawat yang profesional, terampil dan bermutu yang mampu
memberikan asuhan keperawatan secara menyeluruh berdasarkan kode

etik keperawatan.

4. Bagi Peneliti Selanjutnya
Diharapkan peneliti  selanjutnya dapat memberikan asuhan
keperawatan Poltekkes Kemenkes Padang khususnya pada pasien
pasien post sectio caesarea atas indikasi PEB di IRNA Kebidanan dan
Anak RSUP Dr. M. Djamil Padang dengan lebih baik lagi. Serta dapat

memberikan implementasi keperawatan yang lebih komprehensif lagi.
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- Kemeaterian Resehatan
? ' RS M, Djamil
@y Kemankes P —
“ &' . @ rmpsyrudjarmi coid

Nomor: DP.04.03/D.XVIL.2.31/F L. 12024
Yih, . Kepala lnstalasl Rawat Inap (Kebidanan dan Arak)

Dari  Asisten Manajer Penelitian
Hal ¢ lzin Melakukan Penelilian
Tanggal 02 Februarl 2024

Sehubungan dengan surar Direktur Politeknik. Kesehatan Kementenan Kesehatan
Padang ﬁln‘mor.- PP.02.01/1905/2024 tanggal 27 Januari 2024 perihal tersebut di
atas, bersama Ini kami Kirimkan penefiti )
Nama  :Melisya TriAndara
NIMBP ;213110128
Instilusi  : DUl Program Studi Keperawatan Poltekkes Kemenkes Padang
Untuk melakukan penelitian di Instalas) yang Bapak/lbu pimpin dalam rangka
pembuatan karya \lis/skripsiftesis dengan judul ©
“Asthan Keperawatan Pada Pasien Dengan Post Sectio Caesarea Atas
Indikasi Pre Eklamsia Berat dl [IRNA I(ehidanan dan Anak RSUP Dr: M.
Djamil Padang ™

Demikiantah kami sampalkan, atas perhatiapdan kerjasamanya diucapkan terima
kasin. '

Y b6 ) Mube b —daug
_‘_\_Hn.lrzaq & pEnlibe Vapeliben &
SoB i W Tee

Wiy Ns. Alfitti, M.Kep, SpMB
Ez’,‘.nj WS Maty |

1
Note © Mofion disampdikan kembali apabile yang
bersangkutan (elah selesal pengambilan
data penealiftan
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INFORMED CONCENT
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Nania Responden : Low Abiiga
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Penanggung Jawab “Yen Hendra
Hubungan + Secrensi

responden padn penelition atis nama Melisya Tr Andare Nim 213)10128,
Mahasiswa Prodi DY Kepernwatan Jurusan Keperawatan Poltekkes Kemenkis
Padung.

Démikign suiat persetujuan i saya bandu wanga g ada puksamn dari pihak
ToEnapun

Padang. t2,, . Fbeare | 3024
Respontlan
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Nama » Melisya Tri Andara
NIM 1213110128
Tnstitusi : Poltekkes Kemenkes Padong
Rimmgan : [RNA Kebidanan dan Anak RSUP Dr. M. Djamil Padang
Judul ; Asuhan Keperawatan Pada Pasien dengan Post Sectio Caesarea Atas
Indikasi Pre Eklamsia Berat di IRNA Kebidanan dan Anal RSUP Dr. M.
Djamil padang tahun 2024
| No Hari/Tanggal Nama Perawat Tanda Tangan Perawal
! [Sen /2 Fen zon " e
| : |scad /13 w204 __ v "1
! Fabu /4 [tlueri 2024 ‘h‘
¢ [karont /ie Sapua 02q ‘)ﬂﬂ\?;z_
’ Tuniat e Febran 2 24 | _}5\}'
6 -
T

Mengetahui :
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Kementetlan Kevahiatarn
RS M. Djamii
K' e m e lﬂ k e S- 8 Jitan Ferintly Kemardehssn Pading

8 ©Orsnenseees
M Mreoviiadjemil cald

Po
e

SURAT KETERANGAN
OP.04, 03D XVILZ., 501 7024

Yang berlands tangan di bawah Inf-

Nama  :Ns. Alfiln, M Kep, Sp MB
NIP 107610102002121003
Jatsatan  : Aststen Manajer Panslitian

Dengan inl manerangkan bakwa :
Nama  :Mehsya Tr Andasa
NIMIBF  * 293110728
Institusl DIt Program Studl Keperawalan Pollekkes Kemenkes Fudang
Telih salesal melakukan penclilan di Instalas Rawat Inap (Kebidanan dan Anak) RSUE Dr, M.

Djamil Padang pada tangpal 12 Februath 2024 sid 16 Febrari 2024, gima pembualan karya
tulisistaipsifosisidiseniasl yang bequdul "

“Asuban Keperawatar Pada Pasien Dengan Post Soctlo Cavsares Atas Indikas] Pre
Eklamsia Berat di (ANA Kebldanan dan Anak RSUP Dr. M. Djamil Padang *

Damikiunlah sural ketarangan inl dibuat uriuk dapat diguiakay seperunya.

Padarg, 28 Me) 2024
an Mansjer Paoelitian
Asliston Manajér Penelitian

Ns, Adiitri, M Kap, Sp,MB
NIR. 1975101020021210023

" Kemimitanian Kesensitan Youk menerm dari/atan graikas| galam banwk .
rizs) SN apea am il HAL REMENKES: 15 A S TONELN o I

ENKES 1500587 dan . letdnpat potenii m.ﬁiiiwl

tanda langan efakironik; silshkan ngaah dedumen, pada aman Mes Ui ko .fg.m"" Unm mm"t “mﬁgg'
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FORMAT PENGKAJIAN

: Melisya Tri Andara
: 213110128
: Ruang rawat kebidanan

1. ldentitas Klien
Nama

Umur
Pendidikan
Suku bangsa
Pekerjaan
Agama
Alamat Rumah

Ny.R

: 37 Tahun

: SMA

: Piliang

. Ibu Rumah Tangga

: Islam

: Lankung, Nagari Situjuah Batua, Kecamatan Situjuah Limo Nagari,

Kabupaten Limapuluh Kota

2. Suami
Nama

Umur
Pendidikan
Suku bangsa
Pekerjaan
Agama
Alamat Rumah

:Tn. Y

: 39 Tahun
: SMP
: Pitopang
. Petani
: Islam
: Dusun Lankung Situjuah Batua, Kecamatan Situjuah Limo Nagari,

Kabupaten Limapuluh Kota.

3. Diagnosa Dan Informasi Medik Yang Penting Waktu Masuk

Tanggal masuk

: 11 Febaruari 2024

Tanggal Masuk Ruang Raway : 12 Februari 2024

No. Medical Record 1 01.21 %> **

Ruang rawat : IRNA Kebidanan dan Anak
Diagnosa medik : PEB

Yang mengirim/merujuk : RS Yarsi Payakumbuh

Alasan Masuk

4. Riwayat Kesehatan

- Memerlukan penanganan lanjut untuk ibu dan janin

a. Riwayat Kesehatan Sekarang
- Keluhan Utama Masuk : masuk ke RSUP Dr. M. Djamil Padang
melalui IGD pada tanggal 11 Februari 2024 pukul 17.08 WIB dengan
keluhan nyeri di ulu hati, kepala terasa sakit dan pusing, badan terasa
lemah dengan tekanan darah yaitu 180/110 mmHg.

Format Askep Ibu Hamil_TimKeperawatanMaternitas_2024
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Keluhan saat ini ( waktu pengkajian) : 12 Februari 2024 (10.15 WIB)
Pasien masuk ke RSUP Dr. M. Djamil Padang pada tanggal 11 Februari
2024 pukul 22.10 WIB, merupakan rujukan dari RS Yarsi Payakumbuh
dengan keluhan nyeri ari-ari menjalar ke pinggang, keluar lendir bercampur
darah, keluar air dari kemaluan, pusing dan sakit kepala. Pada saat
dilakukan pengkajian pada tanggan 12 februari 2024 pada pukul 10.30
WIB, klien dirawat diruang HCU 1 kebidanan, pasien mengeluh nyeri,
kepala terasa sakit, pusing, tekanan darah 160/93 mmHg. Ny.R dengan
P4A1H4 merupakan nifas hari pertama. Ny.R mengeluh nyeri pada bekas
operasi, nyeri terasa hilang timbul seperti di tusuk-tusuk, skala nyeri 6,
nyeri terasa lebih kurang 5 menit, klien juga mengatakan sulit bergerak
karena setiap melakukan pergerakan akan terasa nyeri, pasien juga
mengatakan sulit tidur dan istirahat, klien juga tampak meringis dan
gelisah. Klien tampak pucat, kepala pasien terasa sakit dan pusing. Tangan
dan kaki pasien teraba dingin CRT > 2 detik. Tampak adanya edepa pada
kedua tangan dan kaki.

b. Riwayat Kesehatan Yang Lalu : Ny.R mengatakan menderita hipertensi pada
kehamilan sebelumnya.

c. Riwayat Kesehatan Keluarga : Ny. R mengatakan ada keluarganya yang memiliki
riwayat hipertensi yaitu ayahnya.

d. Riwayat gonekologi :
1. Reproduksi

- Riwayat Menstruasi
1) Manarche (Umur) : 14 Tahun

2) Siklus : 29 hari

3) Lamanya : 6-7 hari

4) Banyak : 3 kali ganti pembalut dalam sehari
5) Warna : merah

6) Bau : normal

7) Dismenorhe : tidak ada

8) Keluhan lain : tidak ada

2. Perkawinan

- Lama Perkawinan 1 12 tahun
- Berapa Kali Kawin -1 kali

e. Riwayat kehamilan, persalinan, dan nifas yang lalu : G4P4A1H4

NO

TGL/THN

TEMPAT
PERSALINA
N

CARA DITOLON | AN | BB/PB | NIFAS | KEADAA
PERSALINA G AK N ANAK
N (L/ SEKARAN

Format Askep Ibu Hamil_TimKeperawatanMaternitas_2024
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P) G
31-10-2012 RS Yarsi Normal Bidan P 3600 Normal Sehat
Payakumbuh gr/59
cm
17-06-2014 Bidan Normal Bidan L | 3900 gr/ | Normal Sehat
59 cm
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15-05-2023 RS Yarsi Normal Bidan P | 200gr/ | Normal | Meninggal
Payakumbuh
12-02-2014 | RSUP Dr. M. SC Dokter L& | 1900 gr | Normal Sehat
Djamil Padang P | &1800
g
f. Data Keluarga Berencana
- Pernah ikut KB/Tidak Metode :Ny.R mengatakan pernah menggunakan KB
yaitu KB jenis Implan
- Rencana KB sekarang : tidak ada
g. Riwayat Kehamilan Sekarang
- Hamil Muda : Ny. R mengatakan tidak ada masalah
- Hamil Tua : Ny. R mengatakan Pusing dan BB naik dengan cepat
5. Data psikoligis

- Kehamilan yang lalu : Diinginkan

- Kehamilan yang lahir sekarang : Tidak diinginkan

- Dukungan suami untuk menyusui : Ada

- Interaksi antara ibu dan bayi serta suami : Tidak ada interaksi karena bayi

dirawat terpisah
Data psikologis lainnya : saat ini tidak ada interaksi antara ibu dan bayi karena ibu dan bayi
terpisah rawatannya, karena bayi pasien dirawat diruangan NICU RS Siti Rahmah.

Data spiritual
Ny. R mengatakan bahwa ia beragama islam dan saat sehat pasien melaksanakan sholat 5

waktu. Namun sejak dirawat dirumah sakit sampai sekarang pasien belum ada
melaksanakan sholat. Pasien meyakini yang terjadi pada dirinya saat ini adalah ujian
baginya

Data ekonomi sosial
Ny. R mengatakan bahwa ia berinteraksi dengan tetangga sekitar dengan lancar, untuk

pendapatan utama keluarga itu berasal dari suami. Dan untuk pengobatan kesehatan
keluarga pasien yang digunakan yaitu asuransi kesehatan BPJS kesehatan.

Aktivitas Sehari-hari
- Aktivitas (mandiri, dibantu, dll) :
Ny. R mengatakan mandi baru 1x dengan mandi lap dan dibantu oleh perawat.

- Polaistirah dan tidur :
Ny. R mengatakan selama sakit sulit untuk istirahat dan tidur, karena bekas luka

operasi pasien masih terasa sangat nyeri.

- Aktivitas makan/minum :
Ny. R mengatakan makan dan minum dengan teratur. Saat sakit pasien makannya

berupa nasi beserta lauk dan sayur diselingi dengan buah-buahan berupa pepaya dan
pisang. Selama sakit pasien minum sebanyak 2000 cc dalam sehari. Pada hari
pertama rawatan klien makan dibantu oleh perawat.

- Pola eliminasi urin dan defekasi:
BAK =* 1400 ml dengan warna kurning dengan terpasang kateter, pasien mengatakan

tidak ada rasa nyeri saat BAK, tidak urine disertai nanah, dan darah pada hasil
pemeriksaan urinalisa laboratorium didapatkan hasil protein urin positif (+2). Ny.R
mengatakan belum ada BAB sejak setelah operasi.
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9. Pemeriksaan fisik

a)

b)

d)

f)

9)

Keadaan umum

- Kesadaran : Compos Mentis
- Tekanan darah : 160/93 mmHg
- Suhu :37,5°C

- Nadi : 86 x/ menit

- Pernafasan : 22 X/ menit
Kepala dan rambut '
Rambut panjang berwarna hltam bersih, tidak ada ketombe, tidak ada lesi,

tidak ada rambut rontok.

Muka (conjungtiva, sklera, mulut, gigi, bibir, hiperpigmentasi, dll) :

Wajah tampak pucat, tidak tampak edema pada wajah, mata simetris Kiri dan
kanan, konjungtiva anemis, sklera tidak ikterik, reflek cahaya positif kiri dan
kanan, pandangan pasien normal dan tidak kabur. Hidung simetris Kiri dan
kanan, tampak bersih, pernapasan tidak cuping hidung, pasien tampak
terpasang oksigen nasal kanul 3 liter. Bibir simetris, tampak bersih, bibir
tampak kering dan sedikit pucat. Telinga tampak simetris kiri dan kanan,
tampak bersih, pendengaran paS|en baik.

Telinga
Telinga tampak simetris Kiri dan kanan, tampak bersih, pendengaran pasien

baik.

Leher :
Leher tidak teraba pembesaran kelenjar getah bening dan kelenjar tiroid, dan

tidak ada lesi dan luka.

Dada
- Paru ;
: Dada tampak S|metr|s tidak ada tarikan dinding dada saat bernapas.
P : Fremitus kiri dengan kanan
P : Sonor
A : Vesikuler
- Jantung
: Iktus kordis tldak terlihat
P - Iktus kordis teraba di RIC 5 mid klavikula
P : Pekak
A : Irama jantung teratur/ regular
Payudara
Kesimetrisan : Tampak simetris kiri dan kanan
- Areola mamae : Tampak menghitam
- Papila mamae : Tampak menonjol, tidak lecet danbersih
- ASl/kolustrum : Ada, namun hanya sedikit
- Pembengkakan : Tidak ada pembengkakan
- Proses laktasi . Bayi tidak disusui secara langsung, bayi

menghisap tidak terus menerus, proses menyusui diberikan dengan cara
ASI dipompa manual menggunakan alat pemompa ASI yang kemudian
diberikan kepada bayi, dikarenakan bayi dan sang ibu dirawat terpisah.

KELUHAN : ASI yang diproduksi oleh ibu hanya sedikit keluarnya.

Format Askep Ibu Hamil_TimKeperawatanMaternitas_2024
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Dinding abdomen : Tampak adanya stirae

Luka operasi :Tampak ada luka bekas operasi dibawah
umbilikus, posisi luka operasi sesar melintang, luka tampak tertutup
dengan perban

Tinggi fundus uteri ‘pada hari pertama post sectio caesarea tinggi
fundus uteri yaitu sejajar pusat

Format Askep Ibu Hamil_TimKeperawatanMaternitas_2024



- Kontraksi uterus . kontraksiuterus ada dan teraba keras

i) Ekstermitas : - Varises : tidak ada
- Reflek patella  : positif

- Edema :ada

j) Genetalia dan Anus
Pasien terpasang kateter, tidak ada hemoroid, tidak ada varises, tidak ada

kelainan. Loche Rubra, Konsistensi Encer

10. Pemeriksaan penunjang
Data labolatorium

Pada pemeriksaan laboratorium tanggal 12 Februari 2024 didapatkan hasilsebagai berikut :

Pemeriksaan Nilai Nilai normal
Hemaoglobin 9,1 g/dI 12-14 g/di
Leukosit 13,18 103/ mm3 5-10 103/mm3
Hematokrit 32% 37-43 %
RDW-CV 14,8 % 11,5-145 %

PT 9,8 detik 9,96 — 13,36 detik

Pada pemeriksaan laboratorium tanggal 14 Februari 2024 didapatkan hasilsebagai berikut :

Pemeriksaan Nilai Nilai Normal
Hemoglobin 9,8 g/dI 12-14 g/dl
Leukosit 17,45 5-10 103/mm3
Hematokrit 31% 37-43 %
Eritrosit 3,65 10°/uL 4-4510%ul
Neutrofil Segmen 80 % 50-70%
Bilirubin Total 0,2 g/dL 0,3-1,0¢g/dL
RDW-CV 15,2 % 115-145%
PT 9 detik 9,96-13,3 detik

Pada pemeriksaan laboratorium tanggal 16 Februari 2023 didapatkan hasilsebagai berikut :

Pemeriksaan Nilai Nilai Normal
Hemoglobin 10,4 g/dl 12-14 g/dl
Leukosit 10,21 103/mm3 5-10 103/mm?
Hematokrit 33% 37-43 %
RDW-CV 14,7 % 115-145%




a’

o Kemenkes

11. Program terapi dokter

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)
i)

Metildopa 3x500 mg

Paracetamol 3x500 mg

Vitamin C 3x50 mg

Ceftriaxone 2x1 gr

SF 2x1 tab

IVFD RL + drip MgSO4 dosis maintenance
RL drip Oxytocin 2 amp 20 tpm

Pronalgess 2 kp

Transfusi PRC 3 unit
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DATA

PENYEBAB

MASALAH

Data Subjektif :
- Ny R mengatakan kepalanya

terasa sakit danpusing

Data Objektif :

- TD meningkat : 160/93
mmHg

- Wajah tampak pucat

- Ny.R tampak gelisah

- Hb:9,1g/dl

- Ny R terapi IVFD RL + drip
MgSO4 dosis maintenance.

Hipertensi

Risiko perfusi
serebral tidak
efektif

Data Subjektif :
- Ny R mengatakan tubuhnya

terasa lemah

Data Objektif :

- Wajah pasien tampak pucat

- Akral teraba dingin

- Hb:9,1g/l

- CRT > 2 detik

- Nadi : 86x/menit

- Konjungtiva anemis

- Mukosa bibir tampak pucat

- Terdapat edema pada
ektremitas

Penurunan konsentrasi
hemoglobin

Perfusi perifer
tidak efektif

Data Subjektif :

- Ny. R mengeluh nyeri
pada luka bekas operasi di
bagian bawah perutnya

- Nyeri terasa hilang
timbul dan terasa ditusuk-
tusuk

- Ny. R mengatakan skala
nyeri 6

- Terasa lamanya lebih
kurang 5 menit

- Ny. R mengatakan nyeri
terasa setiap melakukan
pergerakan.

Agen pencidera fisik
(prosesur operasi)

Nyeri akut

Format Askep Ibu Hamil_TimKeperawatanMaternitas_2024
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- Ny. R mengatakan sulit
tidur karena nyeri

Data Objektif :

- Ny. R tampak meringisdan
gelisah

- Ny. R menunjukkan lokasi
nyeri, tampak ada luka
operasi tertutupi perban
padabagian perut bawah
dengan ukuran + 15 cm

- Tekanan darah meningkat :
160/93mmHg

- RR: 22x/menit

- Nadi : 86x/menit

Data Subjektif :

- Ny. R mengatakan merasa
cemas dengan
kondisi dirinya dan bayinya

- Ny. R mengeluh ASInya
keluar hanya sedikit

Data Objektif :

- ASI Ny. R hanya keluar
sedikit (tidak memancar),

- Bayi Ny. R tidak
menyusu secara langsung
pada ibunya,karena bayi
Ny. R dirawat terpisah
dan ASI Ny. R dipompa
kemudian diantar oleh
keluarga keruangan
bayinya dirawat.

hambatan pada neonatus
(prematuritas) dan tidak
rawat gabung

Menyusui tidak
efektif

Data Subjektif :

- Ny. R mengatakan cemas
dengan keadaannya saat ini
karena tekanan darahnyna
masih tinggi,

- Ny. R juga mengatakan
cemas dengan  kondisi
bayinya yang  dirawat
terpisah dengannya

- Ny. R mengeluh sulit tidur

Data Objektif :

Krisis Situasional

Ansietas

Format Askep Ibu Hamil_TimKeperawatanMaternitas_2024
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Ny. R tampak gelisah,

wajah klien tampak tegang

dan sedih

N : 86x/menit

RR : 22x/menit.
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DAFTAR DIAGNOSA KEPERAWATAN

iCe=zlizr=n

No Diagnosa Keperawatan Tanggal Tanggal Tanda
Muncul Teratasi Tangan
1 Risiko perfusi serebral 12 Februari 16 Februari
tidak efektifdibuktikan 2024 2024
dengan
Hipertensi
2 Perfusi perifer tidak 12 Februari 16 Februari
efektif berhubungan 2024 2024
dengan penurunan
konsentrasi hemoglobin
3 Nyeri akut berhubungan | 12 Februari 16 Februari
denganagen pencedera 2024 2024
fisik
(prosedur operasi)
4 Menyusui tidak efektif 12 Februari 16 Februari
berhubungan dengan 2024 2024
hambatan pada neonatus
(prematuritas) dan tidak
rawat gabung
5 Ansietas berhubungan 12 Februari 16 Februari
dengan krisis situasional 2024 2024
INTERVENSI KEPERAWATAN
No Diagnosa Tujuan Keperawatan Intervensi Keperawatan (SIKI)
Keperawatan (SLKI)
1 Risiko perfusi Setelah dilakukan Pemantauan tanda vital

serebral tidak
efektif
dibuktikan
dengan
hipertensi

tindakan

keperawatan 3x24 jam
diharapkan perfusi
serebral

meningkat dengan Kriteria
hasil :

1. Sakit kepala menurun

2. Gelisah menurun

3. Kecemasan menurun

4. Tekanan darah sistolik
membaik

5. Tekanan darah
diastolic membaik

(1.06198)
Observasi
a. Monitor tekanan darah

b. Monitor frekuensi
nadi

c.  Monitor pernapasan
d. Monnitor suhu tubuh

e. Indentifikasi
penyebeb perubahan
tanda vital

Terapeutik
a. Dokumentasikan hasil
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pementauan

b. Berikan terapi
farmakologi pencegahan
kejang seperti MgSO4

Edukasi
a. Jelaskan tujuan dan

prosedur pemantauan

b. Informasikan hasil
pemantauan, jika
perlu

Perfusi
perifer tidak
efektif
berhubungan
dengan
penurunan
konsentrasi
hemoglobin

Setelah dilakukan asuhan
keperawatan pada pasien
selama 3x24 jam
diharapkan perfusi perifer
meningkat (L.02011)
dengan kriteria hasil:

1) Denyut nadi perifer

meningkat

2) Warna kulit pucat
menurun

3) Edema perifer
menurun

4) Pengisian kapiler
membaik

5) Akral membaik

6) Tekanan darah sistolik
membaik

7) Tekanan darah
diastolik membaik

Perawatan Sirkulasi
(1.020079)

Observasi

a. Periksa sirkulasi perifer

(mis. Nadi perifer, edema,
pengisian kapiler, warna,
suhu, anklebra chial index)

b. Identifikasi faktor risiko
gangguan sirkulasi (mis.
Diabetes, perokok, orang
tua, hipertensi dan kadar
kolesterol tinggi)

¢. Monitor panas,
kemerahan, nyeri, atau
bengkakpada ekstremitas

Terapeutik
a. Hindari pemasangan infus

atau pengambilan darah di
area keterbatasan perfusi

b. Hindari pengukuran
tekanan darah pada
ektremitas dengan
keterbatasan perfusi

c. Hindari penekanan dan
pemasangan tourniquet
pada area yang cedera

d. Lakukan hidrasi

Edukasi
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a.

. Ajarkan program diet

Anjurkan menggunakan
obat penurunan tekanan
darah

Anjurkan minum obat
pengontrol tekanan darah
secara teratur

untuk memperbaiki
sirkulasi (mis. Rendah
lemak, jenuh.)

3 Nyeri akut
berhubungan
denganagen
pencedera
fisik
(prosedur
operasi)

Setelah dilakukan
tindakan keperawatan
3x24 jam, diharapka
tingkat nyeri teratasi
dengan kriteria hasil :
1. Keluhan nyeri

menurun

2. Meringis menurun

3. Sikap protektif
menurun

4. Gelisah menurun

5. Tekanan darah
membaik

6. Pola nafas membaik

Manajemen Nyeri (I. 08238)
Observasi
a.

c. ldentifikasi respon nyeri

g. Monitor efek samping
penggunaan analgetik

Terapeutik

a. Berikan teknik
nonfarmakologi untuk
mengurangi rasa nyeri
(relaksasi nafas dalam)

b. Kontrol lingkungan yang
memperberat rasa nyeri (
mis. Suhu ruangan,
pencahayaan, kebisingan)

c. Fasilitasi istirahat dan
tidur

Edukasi

a. Jelaskan penyebab,

Identifikasi lokasi,
karakteristik, durasi,
frekuensi, intensitas nyeri
Identifikasi skala nyeri

non verbal

Identifikasi faktor yang
memperberat dan
memperingan nyeri
Identifikasi pengaruh nyeri
pada kualitas hidup
Monitor keberhasilan
terapi komplementer yang
sudah diberikan

Format Askep Ibu Hamil_TimKeperawatanMaternitas_2024



lampiran 11

P iTementeelan Ceazlizr=e

ilbn rhie' n -I E— lr_' F.E 5 b AT Tl Eiir ke Pomidede (Kol Mg i

LEH [y EOR in.rrnmmm I”immf ke
£ = Fhhe e
e T gy Py Nl feast g | (g

periode, dan pemicu nyeri

b. Jelaskan strategi
meredakan nyeri

¢. Anjurkan menggunakan
analgetik secara tepat

d. Ajarkan teknik
nonfarmakologis untuk
mengurangi rasa nyeri.

Kolaborasi
a. Kolaborasi pemberian

analgetik, jika perlu

4 Menyusui Setelah dilakukan Edukasi Menyusui
tidak efektif asuhankeperawatan (1.12393)
berhubungan 3x24 jam diharapkan Observasi
dengan status menyusui a. ldentifikasi
hambatan membaik (L.03029) kesiapandan
pada dengan kriteriahasil : kemampuan
neonatus 1) Tetesan/pancaran menerima
(prematuritas) ASImeningkat informasi
dan tidak 2) Suplai ASl b. Identifikasi tujuan
rawat gabung adekuat ataukeinginan
menlngkat menyusui
3) Kelehan
maternal Terapeutik
menurun a. Sedikan materi
4) Kecemasan danmedia
maternal pendidikan
menurun kesehatan
b. Berikan
kesempatan
untuk bertanya
c. Dukung ibu

meningkatkan
kepercayaan diri
dalammenyusui
d. Libatkan sistem
pendukung
suami, keluarga,
dan tenaga
kesehatan

Edukasi
a. Berikan
konseling
menyusui
b. Jelaskan manfaat
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menyusui bagi ibu
danbayi

C. Ajarkan 4 posisi
menyusui dan
perlekatan
(lacth on)
dengan benar

d. Ajarkan
perawatan
payudara
postpartum
(Memerah ASI,
pijatoksitosin)

5 Ansietas Setelah dilakukan Observasi

berhubungan asuhankeperawatan a. identifikasi saat tingkat
dengan krisis 3x24 jam diharapkan ansietas berubah
situasional tingkat ansietas
E]r(ietr::ir;r?a(sjﬁn'gan b. identifikasi kemempuan
1 Verbalisasi pengambilan keputusan,
khawatir akibat c.  monitor tanda-tanda
kpnd|5| yang ansietas  (verbal dan
dihadapi menurun
2. Perilaku gelisah nonverbal).
menurun .
3. Perilaku tegang terape_utlk
menurun a. ciptakan suasan
4. Pola tidur terapeutik untuk
membaik menumbuhkan
keprcayaan.
b. temani pasien untum
mengurangi kecemasan.
c. pahami situasi yang
membuat ansietas,
dengarkan dengan
penuh perhatian.
edukasi
a. informasikan secara
faktual mengenal
diagnosis, pengobatan,

dan prognosis

b. anjurkan keluarga untuk
tetap bersama klien
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c. anjurkan
mengungkapkan
perasaan dan persepsi,

latih teknik relaksasi.

IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN

Hari/Tanggal Diagnosa Implementasi Keperawatan Evaluasi Tanda
Keperawatan Keperawatan Tangan
Senin/ 12 Risiko perfusi serebral| 1. Memonitor tekanan darah S : Ny. R mengatakan

Februari 2024

tidak efektif
dibuktikan dengan
hipertensi

(sekali 3 jam)

2. Memonitor frekuensi nadi,
pernafasan, suhu tubuh

3. Mengidentifikasi penyebab
perubahan tanda vital

4. Mendokumentasikan hasil
pemantauan

5. Memberikan terapi obat
metildopa 500 mg

6. Memberikan IVFD RLdrip
MgSO4 drip MgSO4 dosis
maintenance.

kepalanya masih terasa
sakit dan
pusing

O:

- TD:160/93
mmHg

- HR: 86 x/menit

- RR: 22x/menit

- Sp02:98%

- Wajah tampak
pucat

A : Risiko Perfusi
Serebral tidak
efektif belum
teratasi

P : Intervensi
dilanjutkan yaitu
pemberian terapi
metildopa 500 mg oleh
petugas ruangan

Perfusi perifer tidak
efektif berhubungan
dengan penurunan
konsentrasi hemoglobin

1. Memeriksa sirkulasi perifer

(nadi perifer, edema,

pengisian kapiler, warna,

suhu)

Melakukan hidrasi IVFD RL

3. Menganjurkan
makanan rendah
memperbaiki sirkulasi

N

mengonsumsi
lemak untuk

S : Ny. R mengatakan

tubuhnya masih

terasa lemah

O:

- wajah pasien masih
tampak pucat

- Akral masih
teraba dingin
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Memberikan SF 1 tablet
Memberikan transfusi PRC 1
kolf (diberikan oleh petugas
ruangan)

A : Perfusi perifer
tidak efektif belum
teratasi

P : Intervensi
dilanjutkan

Mukosa bibir

tampak pucat
TD : 160/93
mmHg
HR : 86x/menit
RR : 22x/menit
Sp02: 98%
Hb: 9,1 g/dI
Ny. S masih
tampak edema
CRT >2 detik

pemberian
tranfusi PRC 1
kolf oleh petugas

nyeri

ruangan
Nyeri akut 1.  Mengidentifikasi lokasi, S:
berhubungan dengan karakteristik, durasi, frekuensi, | - Ny. R masih
agen pencedera fisik intensitas nyeri mengeluh nyeri
(prosedur operasi) 2. Mengidentifikasi skala nyeri pada luka bekas
3. Mengidentifikasi responnyeri operasinya
non V(_erbal_ o - Nyeri terasa hilang
4. Mengidentifikasi faktor yang timbul dan seperti
memperberat dan memperingan ditusuk- tusuk
nyeri .
5. Mengontrol lingkungan yang - Skalanyeri 6
memperberat rasa nyeri - Nyeri terasa setiap
6. Menjelaskan strategi kali melakukan
meredakan nyeri pergerakan
7. Memberikan Pronalgess 2 kp - Ny.R mengatakan
8. Mengajarkan teknik masih sulit tidur
nonfarmakologis (relaksasinafas karena nyeri
dalam) untuk mengurangi rasa 0

Tampak ada luka
operasi diperut
bagian bawah yang
tertutupi perban

Ny. R tampak
meringis

Ny.R tampak
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gelisah

- Tekanan darah
masih tinggi yaitu :
160/93 mmHg

- RR: 22x/menit

- HR: 86x/menit
A : Nyeri akut belum
teratasi
P: Intervensi
dilanjutkan
Menyusui tidak efektif Mengidentifikasi kesiapan dan S:
berhubungandengan kemampuan menerima informasi | _ Ny.R mengatakan
hambatan pada Mengidentifikasi tujuan atau tubuhnva masih
neonatus (prematuritas) keinginan menyusui terasa y
dan tidak rawat gabung Mendukung ibu meningkatkan lemah/kelelahan
kepercayaan diri dalam
menyusui - Ny. S mengatakan
Melibatkan sistem pendukung masih merasa
suami, keluarga, dan tenaga cemas _de_ngan
kesehatan kon_d|S| dirinya dan
Memberikan konseling bayinya
menyusui - Ny. S mengeluh
Menjelaskan manfaat ASInya tidak
menyusui bagi ibu dan bayi keluar
Mengajarkan 4 posisi O:
menyusui dan perlekatan i
(lacth on) dengan benar - Q‘T’LaNry' R tidak

Mengajarkan perawatan
payudara postpartum
(Memerah ASI, pijat

- Bayi Ny. R masih
tidak menyusu

memantau tanda-tanda ansietas|
(verbal dan nonverbal)

menemani pasien untuk tekanan darahnyna
mengurangi kecemasan masih tinggi
mengajarkan  Kklien  teknik| Ny. R juga

oksitosin) secara langsung
pada ibunya,
karena bayi Ny. R
dirawat terpisah
A > Menyusui tidak
efektif belum teratasi
P : Intervensi
dilanjutkan
/Ansietas berhubungan 1. menciptakan suasana terapeutik S :
dengan krisis untuk menumbuhkan| - Ny. R mengatakan
situasional kepercayaan masih cemas

dengan keadaannya
saat ini karena
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Selasa/ 13
Februari 2024

relaksasi yaitu terapi nafas mengatakan masih
dalam dan terapi murotal. cemas dengan
kondisi bayinya
yang dirawat
terpisah
dengannya.
O:
- Ny. R tampak
gelisah
- wajah klien tampak
tegang dan sedih
- N : 86x/menit,
- RR: 22x/menit
A : Masalah balum
teratasi
P : Intervensi
dilanjutkan
Risiko perfusi serebral | 1. Memonitor tekanan darah S : Ny. R mengatakan
tidak efektif dibuktikan (sekali 3 jam) kepalanya masih terasa
dengan hipertensi 2. Memonitor frekuensi nadi, sakit dan
pernafasan, suhu tubuh pusing
3. Mengidentifikasi penyebab 0:
perubahan tanda_wtal _ - TD: 140/85
4. Mendokumentasikan hasil mmHg
pemantauan _ - HR: 80x/menit
S. Mer_nberlkan terapi obat - RR: 19%/menit
metildopa 500 mg . SpO2: 98%
' - Wajah tampak
pucat
A : Risiko Perfusi
Serebral tidak
efektif belum
teratasi
P : Intervensi
dilanjutkan yaitu
pemberian terapi obat
metildopa 500 mg
Perfusi perifer tidak 1. Memeriksa sirkulasi perifer S:Ny.R
efektif berhubungan (nadi perifer, edema, mengatakan
dengan penurunan pengisian kapiler, warna, tubuhnya masih
konsentrasi hemoglobin suhu) terasa lemah
2. Melakukan hidrasi IVFD RL O:
3. Menganjurkan  mengonsumsi | -  Akral masih
makanan rendah lemak untuk teraba dingin

memperbaiki sirkulasi

- Wajah pasien
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Memberikan SF 1 tablet
Memberikan transfusi PRC 1
kolf (diberikan oleh petugas
ruangan)

masih tampak
pucat
- Mukosa bibir
tampak pucat
- TD: 140/85
mmHg
- HR: 80x/menit
- RR: 19%/menit
- Sp0O2: 98%
- Hb:98
- Ny. R masih
tampak edema
- CRT >2 detik

A : Perfusi perifer
tidak efektif belum

teratasi
P : Intervensi
Dilanjutkan
Nyeri akut 1. Mengidentifikasi skala nyeri S:
berhubungandengan | 2. Mengidentifikasi faktor yang - Ny.R masih
agen pencedera fisik memperberat dan memperingan mengeluh nyeri
(prosedur operasi) nyeri pada luka bekas
3. Mengontrol lingkungan yang operasinya
mempe_rberat rasa - Nyeri terasa hilang
4. Mengajarkan teknik timbul dan seperti
nonfarmakologis (relaksasi ditusuk- tusuk
nafas dalam) untuk mengurangi .
rasa nyeri - Skala nyeri 4
5. Mengkolaborasikan pemberian | -  Nyeri terasa setiap
obat ceftriaxon 1 gr kali melakukan
6. Memberikan paracetamol pergerakan

500 mg

- Tampak ada luka
operasi diperut
bagian bawah yang
tertutupi perban

- Ny. R masih
tampak meringis

- Ny.R masih
tampak gelisah

- Tekanan darah
masih tinggi yaitu :
140/85 mmHg

- RR: 19x/menit
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- HR : 80x/menit

A : Nyeri akut belum
teratasi

P: Intervensi
dilanjutkan

Menyusui tidak
efektif berhubungan
dengan hambatan
pada neonatus
(prematuritas) dan

Mengidentifikasi kesiapan
dankemampuan menerima
informasi

Mengidentifikasi tujuan atau
keinginan menyusui

S:

- Ny. S mengatakan
masih merasa
cemas dengan
kondisi dirinya dan

krisis situasional

tidak rawat gabung Melibatkan sistem bayinya
pendukungsuami, keluarga,
dan tenaga kesehatan ) E)S/Ir? r;ig?f;lrjh
Memberi_kan konseling hanya)llse dikit
menyusui
Mengajarkan perawatan O:
payudara postpartum
(Memerah ASI, pijat - ASINy.R h_anya
oksitosin) k(_eluar sedikit
(tidak memancar),
- Bayi Ny. R masih
tidak menyusu
secara langsung
pada ibunya,
karena bayi Ny. R
dirawat terpisah
A : Menyusui tidak
efektif belum teratasi
P : Intervensi
dilanjutkan
Ansietas menciptakan suasana terapeutikl S :
berhubungan dengan untuk menumbuhkan - Ny. R mengatakan

kepercayaan

memantau tanda-tanda ansietas
(verbal dan nonverbal)
menemani pasien untuk|
mengurangi kecemasan
mengajarkan  Kklien  teknik
relaksasi yaitu terapi nafas
dalam dan terapi murotal.

masih cemas
dengan keadaannya
saat ini karena
tekanan darahnyna
masih tinggi

- Ny.Rjuga
mengatakan masih
cemas dengan
kondisi bayinya
yang dirawat
terpisah
dengannya.

- Ny. R tampak
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gelisah
- wajah klien tampak
tegang dan sedih
- N : 80x/menit,
- RR: 19x/menit.
A : Masalah balum
teratasi
P : Intervensi
dilanjutkan

Rabu/ 14
Februari 2024

Risiko perfusi serebral
tidak efektif dibuktikan
dengan hipertensi

Memonitor tekanan darah
(sekali 3 jam)

Memonitor frekuensi nadi,
pernafasan, suhu tubuh
Mengidentifikasi penyebab
perubahan tanda vital
Mendokumentasikan hasil
pemantauan

Memberikan terapi obat
metildopa 500 mg

S : Ny. R mengatakan
kepalanya masih
terasa sakit dan
pusing

O:

- TD:135/80
mmHg

- HR: 72x/menit

- RR: 19%x/menit

- Sp02:98%

- Wajah tampak
pucat

A : Risiko Perfusi
Serebral tidak
efektif belum

teratasi
P : Intervensi
dilanjutkan
Perfusi perifer tidak 1. Memeriksa sirkulasi perifer S:Ny.R
efektif berhubungan (nadi perifer, edema, mengatakan
dengan penurunan pengisian kapiler, warna, tubuhnya masih
konsentrasi suhu) terasa lemah
hemoglobin 2. Melakukan hidrasi IVFD RL O: _
3. Menganjurkan  mengonsumsi | - Akral masih
makanan rendah lemak untuk teraba dingin

memperbaiki sirkulasi
Memberikan SF 1 tablet

- Wajah pasien
masih tampak
pucat
- Mukosa bibir
tampak pucat
- TD:135/80
mmHg
- HR: 72x/menit
- RR: 19%/menit
- Sp0O2: 98%
- Hb: 97
- Ny. S masih
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tampak edema
- CRT >2 detik

A : Perfusi perifer
tidak efektif belum
teratasi

P : Intervensi
Dilanjutkan
(pemberian tranfusi PRC
1 kolf oleh petugas

ruangan
Nyeri akut 1. Mengidentifikasi skala nyeri S:
berhubungandengan | 2. Mengidentifikasi faktor yang - Ny.R masih
agen pencedera fisik memperberat dan memperingan mengeluh nyeri
(prosedur operasi) nyeri pada luka bekas
3. Mengontrol lingkungan yang operasinya
mem_perberat rasa - Nuyeri terasa hilang
4, Men!elaskan strategimeredakan timbul dan seperti
nyen _ ditusuk- tusuk
5. Mengajarkan teknik .
nonfarmakologis (relaksasi - Skalanyeri 3
nafas dalam) untuk mengurangi | -  Nyeri terasa setiap
rasa nyeri kali melakukan
6. Memberikan terapi obat pergerakan
ceftriaxone 1 gr 0:
7.  Memberikan paracetamol '

500 mg

- Tampak ada luka
operasi diperut
bagian bawah yang
tertutupi perban

- Ny. R masih
tampak meringis

- Ny.R masih
tampak gelisah

- TD: 135/80 mmHg

- RR: 19x/menit

- HR: 72x/menit

A : Nyeri akut belum

teratasi

P: Intervensi
dilanjutkan

Menyusui tidak
efektif berhubungan
dengan hambatan
pada neonatus
(prematuritas) dan
tidak rawat gabung

Mengidentifikasi kesiapan
dankemampuan menerima
informasi

Mengidentifikasi tujuan atau
keinginan menyusui
Melibatkan sistem

S:

- Ny. S mengatakan
masih merasa
cemas dengan
kondisi dirinya dan
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pendukungsuami, keluarga,
dan tenaga kesehatan
Memberikan konseling
menyusui

Mengajarkan perawatan
payudara postpartum
(Memerah ASI, pijat
oksitosin)

bayinya
- Ny. S mengeluh

ASlInya keluar
hanya sedikit

- ASI Ny. R sudah
mulai keluar 5 ml

- Bayi Ny. R masih
tidak menyusu
secara langsung
pada ibunya,
karena bayi Ny. R
dirawat terpisah

A : Menyusui tidak
efektif belum teratasi

P : Intervensi
dilanjutkan
Ansietas menciptakan suasana terapeutik| S :
berhubungan dengan untuk menumbuhkan - Ny. R mengatakan
krisis situasional kepercayaan cemas dengan

memantau tanda-tanda ansietas|
(verbal dan nonverbal)

menemani pasien untuk
mengurangi kecemasan
mengajarkan  klien  teknik
relaksasi yaitu terapi nafas
dalam dan terapi murotal.

keadaannya saat ini
sudah berkurang

- Ny.Rjuga
mengatakan masih
cemas dengan
kondisi bayinya
yang dirawat
terpisah
dengannya.

- Ny. R tampak
gelisah

- wajah klien tampak
tegang dan sedih

- N: 72x/menit,

- RR: 19x/menit.

A : Masalah teratasi

sebagian

P : Intervensi

dilanjutkan

Kamis/ 15
Februari 2024

Risiko perfusi serebral
tidak efektif dibuktikan
dengan hipertensi

Memonitor tekanan darah
(sekali 3 jam)

Memonitor frekuensi nadi,
pernafasan, suhu tubuh
Mengidentifikasi penyebab

S : Ny. R mengatakan
saki kepala dan pusing
sudah mulai berkurang

O:
- TD:130/78
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perubahan tanda vital
Mendokumentasikan hasil
pemantauan

Memberikan terapi obat
metildopa 500 mg
Memberikan paracetamol

mmHg
- HR: 74x/menit
- RR: 19%x/menit
- SpO2 : 98%
A : Risiko Perfusi
Serebral tidak

dengan penurunan
konsentrasi hemoglobin

500 mg efektif teratasi sebagian
P : Intervensi
dilanjutkan
Perfusi perifer tidak 1. Memeriksa sirkulasi perifer S:Ny.R
efektif berhubungan (nadi perifer, edema, mengatakan

pengisian kapiler, warna,

suhu)
Menganjurkan ~ mengonsumsi
makanan rendah lemak untuk

memperbaiki sirkulasi

Memberikan SF 1 tablet
Memberikan transfusi PRC 1Kkolf
(diberikan oleh petugas ruangan)

tubuhnya masih
terasa lemah
O:
- Wajah pasien
masih tampak
pucat
- TD:130/78
mmHg
- HR: 74x/menit
- RR: 19%x/menit
- Sp02: 98%
- Hb:10,2
- Edema sudah
mulai
berkurang
- CRT < 2 detik

A : Perfusi perifer
tidak efektif teratasi
sebagian

P : Intervensi
Dilanjutkan
(pemberian tranfusi
PRC 1 kolf oleh
petugas ruangan

Nyeri akut
berhubungan dengan
agen pencedera fisik
(prosedur operasi)

=

Mengidentifikasi skala nyeri
Mengidentifikasi faktor yang
memperberat dan memperingan
nyeri

Mengontrol lingkungan yang
memperberat rasa

Menjelaskan strategimeredakan
nyeri

Mengajarkan teknik

nonfarmakologis (relaksasinafas

S:

- Ny.R masih
mengeluh nyeri
pada luka bekas
operasinya

- Nyeri terasa hilang
timbul dan seperti
ditusuk- tusuk

- Skala nyeri 3
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dalam) untuk mengurangi rasa | _ Nyeri terasa setiap
nyert . kali melakukan
6. Memberikan terapi obat pergerakan
ceftriaxone 1 gram
8. Memberikan paracetamol
500 mg - Tampak ada luka
operasi diperut
bagian bawah yang
tertutupi perban

- Ny. R masih
tampak meringis

- Ny.R masih
tampak gelisah

- TD: 130/78 mmHg

- RR: 19x/menit

- HR: 74x/menit

A : Nyeri akut belum

teratasi

P: Intervensi
dilanjutkan

Menyusui tidak
efektif berhubungan
dengan hambatan
pada neonatus
(prematuritas) dan
tidak rawat gabung

Mengidentifikasi kesiapan
dankemampuan menerima
informasi

Mendukung ibu
meningkatkankepercayaan
diri dalam menyusui
Melibatkan sistem
pendukungsuami, keluarga,
dan tenaga kesehatan
Memberikan konseling
menyusui

Mengajarkan perawatan
payudara postpartum
(Memerah ASI, pijat
oksitosin)

S:

- Ny. S mengatakan
masih merasa
cemas dengan
kondisi dirinya dan
bayinya

- Ny. S mengatakan
asinya sudah keluar
cukup banyak

- ASI Ny. R sudah
mulai keluar 20 ml

- Bayi Ny. R masih
tidak menyusu
secara langsung
pada ibunya,
karena bayi Ny. R
dirawat terpisah

A > Menyusui tidak
efektif belum teratasi
P : Intervensi
dilanjutkan
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/Ansietas
berhubungan dengan
streesor

menciptakan suasana terapeutik|
untuk menumbuhkan
kepercayaan

memantau tanda-tanda ansietas|

(verbal dan nonverbal)

menemani pasien untuk
mengurangi kecemasan

mengajarkan  Kklien  teknik
relaksasi yaitu terapi nafas

dalam dan terapi murotal.

- Ny. R mengatakan
cemas dengan
keadaannya saat ini
sudah berkurang

- Ny.Rjuga
mengatakan cemas
dengan kondisi
bayinya yang
dirawat terpisah
dengannya sudah
mulai berkurang

- Ny. R tampak
gelisah

- wajah klien tampak
tegang dan sedih

- N: 74x/menit,

- RR: 19x/menit.

A : Masalah teratasi

sebagian
P : Intervensi
dilanjutkan
Jum’at/ 16  |Risiko perfusi serebral Memonitor tekanan darah S : Ny. R mengatakan
Februari 2024 ftidak efektif dibuktikan (sekali 3 jam) Sakit kepala dan
dengan hipertensi Memonitor frekuensi nadi, Pusing sudah tidak ada
pernafasan, suhu tubuh lagi
Mengidentifikasi penyebab 0-
perubahan tanda_wtal _ - TD:130/70
Mendokumentasikan hasil mmHg
Fli/elgqrsgéi?;;n terapi obat - HR:B2x/menit
metildopa 500 m% - RR: 19x/menit
- SpO2:98%
- Wajah tampak
pucat

A : Risiko Perfusi
Serebral tidak
efektif teratasi

P : Intervensi
dihentikan
Perfusi perifer tidak Memeriksa sirkulasi perifer S:Ny.R
efektif berhubungan (nadi perifer, edema, mengatakan
dengan penurunan pengisian kapiler, warna, tubuhnya sudah tidak
konsentrasi hemoglobin suhu) lemah lagi
Menganjurkan ~ mengonsumsi O:
makanan rendah lemak untuk
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memperbaiki sirkulasi

- Pucat pada
3. Memberikan SF 2 tablet ucat b

wajah pasien
sudah
berkurang

- akral teraba
hangat

- TD:130/70
mmHg

- HR: 82x/menit

- RR: 19%x/menit

- Sp02: 98%

- Hb:104

- Edema sudah
mulai
berkurang

- CRT < 2 detik

A : Perfusi perifer
tidak efektif teratasi

P : Intervensi
dihentikan
Nyeri akut 1. Mengidentifikasi skala nyeri S:
berhubungan dengan 2. Mengidentifikasi faktor yang - Ny. R mengatakan
agen pencedera fisik memperberat dan memperingan nyeri sudah mulai
(prosedur operasi) nyeri berkurang

3. Memonitor keberhasilan terapi
nonfarmakologis yang telah di
ajarkan 0-

4.  Menganjurkan memonitor nyeri '
secara mandiri

- Ny. R mengatakan
skala nyeri : 2

- Tampak ada luka
operasi diperut
bagian bawah yang
tertutupi perban

- Ny. R sudah tidak
tampak meringis
lagi

- Ny.R sudah tidak
tampak gelisah

- TD:130/70 mmHg
- RR: 19x/menit
- HR:82x/menit

A : Nyeri akut teratasi
P: Intervensi dihentikan
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Menyusui tidak
efektif berhubungan
dengan hambatan
pada neonatus
(prematuritas) dan
tidak rawat gabung

Mengidentifikasi kesiapan
dankemampuan menerima
informasi

Mendukung ibu
meningkatkan kepercayaan
diri dalam menyusui
Melibatkan sistem
pendukung suami, keluarga,
dan tenaga kesehatan
Memberikan konseling
menyusui

Mengajarkan perawatan
payudara postpartum
(Memerah ASI, pijat
oksitosin)

- Ny. S mengataka
cemas dengan
kondisi dirinya dan
bayinya suah
berkurang

- Ny. S mengatakan
asinya sudah keluar
cukup banyak

- ASI Ny. R sudah
mulai keluar 50 ml

- Bayi Ny. R masih
tidak menyusu
secara langsung
pada ibunya,
karena bayi Ny. R
dirawat terpisah

A : Menyusui tidak
efektif teratasi

P : Intervensi
dihentikan

Ansietas
berhubungan dengan
krisis situasional

menciptakan suasana terapeutik|
untuk menumbuhkan
kepercayaan

memantau tanda-tanda ansietas
(verbal dan nonverbal)
menemani pasien untuk|
mengurangi kecemasan
mengajarkan  Kklien  teknik
relaksasi yaitu terapi nafas
dalam dan terapi murotal.

S:

- Ny. R mengatakan
sudah tidak cemas
dengan keadaannya
saat ini

- Ny.Rjuga
mengatakan cemas
dengan kondisi
bayinya yang
dirawat terpisah
dengannya sudah
mulai berkurang

- Ny. R tampak
gelisah

- wajah Kklien tampak
tegang dan sedih

- N: 74x/menit,

- RR: 19x/menit.

A : Masalah teratasi

P : Intervensi

dilanjutkan
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