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BAB 1

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Plasenta akreta dianggap sebagai kondisi yang mengancam jiwa dan merupakan penyebab kematiann ibu (Sharbaf et al., 2014). Plasenta akreta menyebabkan 7%-10% dari kasus kematian ibu didunia. Sectio ceasarea (SC) sebelumnya dan operasi rahim merupakan faktor risiko yang paling umum untuk plasenta akreta maupun perkreta (Sivasankar, 2012). Menurut (Irma, 2016) anemia pada ibu post partum didefinisikan sebagai suatu komplikasi yang terjadi setelah melahirkan karna kadar hemoglobin yang kurang dari nilai normal sehingga menyebabkan kehilangan zat besi yang berpengaruh dalam proses laktasi. Indiksi untuk kelahiran SC terus berkembang, termasuk SC bedasarkan permintaan ibu, maka kejadian plasenta akreta cenderung terus meningkat (Garmi dan Salim 2012). Perdarahan postpartum merupakan salah satu penyebab utama kematian ibu selain penyakit kardiovaskuler. Diantara penyebab perdarahan post partum adalah plasenta akreta dimana insidennya semakin meningkat dari tahun ke tahun seiring dengan peningkatan jumlah persalinan dengan seksio sesarea (Purwoko, 2017). Plasenta akreta dianggap sebagai komplikasi kehamilan yang parah yang mungkin terkait dengan intrapartum dan berpotensi mengancam jiwa dan perdarahan postpartum (Garmi dan Salim 2012). Hilangnya darah rata-rata persalinan pada wanita dengan plasenta akreta adalah 3.000-5.000 ml. Sebanyak 90% pasien dengan plasenta akreta membutuhkan transfusi darah dan 40% membutuhkan lebih dari 10 unit Packed red cells (PRC) (Obstetrics & Gynecology, 2012).
Kejadian plasenta akreta meningkat seiring meningkatnya kejadian seksio sesarea (SC). Penyebab langsung kematian ibu di Indonesia adalah sebagian besar disebabkan oleh perdarahan40-60% dan infeksi 20-30 % (Depkes RI, 2013). World Health Organization (WHO) menetapkan standar rata-rata sectio caesarea di sebuah negara adalah sekitar 5-15% per 1000 kelahiran di 2 dunia dan 4,3% dari 1000 kelahiran karena plasenta akreta (WHO, 2013 dalam Savita, 2018). Sedangkan menurut RISKESDAS tahun 2012 tingkat persalian sectio caesarea di Indonesia 15,3% sampel dari 20.591 ibu yang melahirkan pada kurun waktu 5 tahun terakhir disurvey dari 33 provinsi. Gambaran adanya faktor risiko ibu saat melahirkan atau di operasi caesarea adalah 13,4 % karena ketuban pecah dini, 5,49% karena Preeklampsia, 5,14% karena Perdarahan akibat plasenta akreta, 4,40% Kelainan letak Janin, 4,25% karena plasenta previa totalis, 2,3% karena ruptur uterus (RISKESDAS, 2012). Data yang dihimpun RSUD dr Soetomo menyebutkan, tingginya angka Plasenta Akreta selalu mengalami kenaikan tiap tahun. Ada 7 kejadian pada tahun 2015, 27 kejadian pada tahun 2016, 60 kejadian pada tahun 2017, dan 71 kejadian pada tahun 2018. Dalam kasusnya, Plasenta Akreta menjadi salah satu masalah kehamilan serius karena bisa membahayakan nyawa penderita (Unair News, 2019).
Sindroma plasenta akreta adalah sebuah kumpulan gejala yang menunjukkan adanya implantasi abnormal dari plasenta yang invasif atau adheren. Sindroma ini mencakup implantasi plasenta yang tertanam jauh ke miometrium karena tidak adanya sebagian atau seluruh desidua basalis dan terganggunya perkembangan lapisan Nitabuch. Berdasarkan kedalaman invasinya, sindroma plasenta akreta terbagi menjadi plasenta akreta, inkreta, dan perkreta. Hal ini menyebabkan sindroma plasenta akreta menjadi masalah yang cukup serius di bidang obstetri karena dapat menyebabkan morbiditas dan mortalitas pada ibu (Fitri, 2017). Beberapa penelitian telah melaporkan bahwa terdapat beberapa faktor risiko plasenta akreta, seperti riwayat sectio caesarea (SC), plasenta previa, in vitro fertilization (IVF), usia ibu ≥ 35 tahun, riwayat kuretase, riwayat miomektomi atau riwayat operasi uterus lainnya selain SC, dan merokok merupakan faktor risiko sindroma plasenta akreta. Eskholi (2013) juga menambahkan bahwa jumlah paritas, sindroma Asherman, dan hipertensi memiliki hubungan dengan plasenta akreta. Dari banyaknya faktor risiko tersebut, diketahui bahwa riwayat SC dan plasenta previa merupakan faktor risiko yang sering ditemui pada pasien dengan plasenta akreta, sedangkan untuk faktor risiko lainnya masih belum diketahui kontribusinya dalam menyebabkan plasenta akreta. Mekanisme terjadinya plasenta akreta masih belum diketahui secara pasti, tetapi ada beberapa hipotesis yang dikemukaan, yaitu adanya perkembangan desidua basalis yang tidak sempurna, invasi trofoblas yang berlebihan, atau kombinasi keduanya (Obstetrics & Gynecology, 2012).

Plasenta akreta merupakan komplikasi kehamilan yang cukup berat karena dapat menyebabkan perdarahan masif baik intrapartum maupun postpartum. Ibu dengan riwayat plasenta akreta cenderung mengalami anemia. Menurut Manuaba (2013) penyebab anemia pada umumnya adalah Kurang gizi, Kurang zat besi, Malabsorpsi, Kehilangan darah banyak seperti persalinan yang lalu, haid, Penyakit-penyakit yang kronis seperti TBC, paru, cacing usus, malaria, Perdarahan berulang/ kronik pada anemia pasca perdarahan,  anemia defisiensi besi, ikterus, urin berwarna kuning tua/ coklat. Oleh karna itu, sangatlah penting di tingkatkan untuk menunjang status kesehatan pada ibu post partum terutama pada ibu post partum dengan anemia. Penatalaksanaan wanita dengan plasenta akreta biasanya dengan operasi caesar (Fitri, 2017).  Diperlukan sebuah tim multidisiplin yang terdiri dari ahli kandungan, ahli anestesi, tim dari bank darah, ahli urologi, dan ahli neonatal untuk melakukan tatalaksana yang memadai. Pada pasien dengan plasenta akreta biasanya dilakukan histerektomi sebagai tatalaksana utamanya terutama untuk menghentikan perdarahan pasien. Selain histerektomi emergensi, reseksi uterus secara segmental atau parsial bisa dilakukan. Tatalaksana konservatif ini juga dapat menghentikan perdarahan, aman, dan bisa mempertahankan fertilitas pasien (Fitri, 2017).
Pelayanan asuhan keperawatan dapat diberikan melalui upaya pelayanan kesehatan antara lain aspek promotif: yaitu meningkatkan kesehatan, menganjurkan nutrisi yang baik dan makanan yang bergizi, aspek prefentif: yaitu pencegahan (mobilisasi secara dini) untuk mencegah terjadinya komplikasi pendarahan dan menganjurkan ibu untuk menyusui bayi sedini mungkin dan menjaga kebersihan luka perineum agar terhindar dari terjadi infeksi, aspek kuratif: yaitu menganjurkan ibu untuk minum obatnya secara teratur dan mengontrol dirinya ke dokter, aspek rehabilitatif: melalui istirahat yang cukup dan menjaga jarak kehamilan dengan menggunakan alat kontrasepsi. Dalam rangka mencegah anemia dalam kehamilan maka salah satu program pemerintah adalah memberikan tablet Fe kepada ibu hamil untuk mencegah anemia pada kehamilan. Secara nasional cakupan ibu hamil mendapat tablet Fe tahun 2014 sebesar 85,1%, data tersebut belum mencapai target program tahun 2014 sebesar 95% (Kemenkes RI, 2015). Kemudian pada tahun 2015 cakupan ibu hamil mendapat tablet Fe sebesar 85,17%, tidak berbeda jauh dibanding tahun 2014 (Kemenkes RI, 2016). Dimana pada tahun 2014 cakupan pemberian tablet Fe di Sulawesi Tenggara sebesar 79% dan menurun pada tahun 2015 sebesar 73,9%. Artinya masih ada ibu hamil yang tidak mendapat tablet Fe sehingga dapat menimbulkan resiko anemia pada kehamilan. Pada tahun 2015 dari 15 puskesmas yang tersebar di Kota Kendari tercatat sebanyak 7.354 ibu hamil yang mendapatkan tablet Fe dari total 7.877 ibu hamil atau sebesar 93,36% (Dinkes Sultra, 2016). 
1.2 Rumusan Masalah 

Untuk mengetahui lebih lanjut dari perawatan penyakit maka penulis akan melakukan kajian lebih lanjut dengan melakukan asuhan keperawatan post partum indikasi plasenta akreta dan anemia dengan membuat rumusan masalah sebagai berikut Bagaimana konsep asuhan keperawatan Pada Ibu Post Partum Post SC indikasi plasenta akreta dan anemia ?
1.3 Tujuan 

1.3.1 Tujuan Umum

Mahasiswa mampu melaksankan asuhan keperawatan maternitas pada Ny.R dengan indikasi plasenta akreta dan anemia  di ruang F1 RSPAL Surabaya.
1.3.2 Tujuan Khusus

1. Mengkaji pasien Ny.R Post Partum SC dengan indikasi plasenta akreta dan anemia di ruang F1 RSPAL Dr.Ramelan Surabaya.
2. Merumuskan diagnosa keperawatan pada pasien Ny.R Post Partum SC dengan indikasi plasenta akreta dan anemia di ruang F1 RSPAL Dr.Ramelan Surabaya.
3. Merencanakan asuhan keperawatan pada pasien Ny.R Post Partum SC dengan indikasi plasenta akreta dan anemia di ruang F1 RSPAL Dr.Ramelan Surabaya. 

4. Melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien Ny.R Post Partum SC dengan indikasi plasenta akreta dan anemia di ruang F1 RSPAL Dr.Ramelan Surabaya. 

5. Mengevaluasi dan mendokumentasikan asuhan keperawatan pasien Ny.R Post Partum SC dengan indikasi plasenta akreta dan anemia di ruang F1 RSPAL Dr.Ramelan Surabaya.
1.4 Manfaat

Berdasarkan tujuan umum maupun khusus maka karya tulis ilmiah ini diharapkan bisa memberikan manfaat dalam pengembangan askep tentang ibu post partum SC dengan riwayat plasenta akreta dan anemia baik bagi kepentingan pengembangan program maupun bagi kepentingan ilmu pengetahuan, adapun manfaat-manfaat dari karya tulis ilmiah secara teoritis maupun praktis seperti dibawah ini :
1.4.1 Manfaat Teoritis
Dengan pemberian asuhan keperawatan secara cepat, tepat dan efisien akan menghasilkan keluaran klinis yang baik, menurunkan angka kejadian AKI dan AKB akibat dari komplikasi kehamilan seperti plasenta akreta. 
1.4.2 Manfaat Praktis 

1. Bagi Pasien

Memberikan informasi kepada pasien tentang pentingnya konsumsi Fe, bahaya anemia pada ibu hamil dan ibu nifas serta agar bisa diminimalkan komplikasi persalinan akibat plasenta akreta untuk menyelamatkan ibu dan bayi.

2. Bagi Profesi Keperawatan 

Karya tulis ilmiah ini diharapkan dapat memberikan masukan bagi praktisi keperawatan untuk meningkatkan dan mengembangkan perencanaan keperawatan pada pasien dengan diagnose medis ibu post partum SC dengan riwayat plasenta akreta dengan Anemia.

1.5 Metode Penelitian

1.5.1 Metode

Metode penulisan yang digunakan pada karya ilmiah ini adalah metode case study yaitu metode yang sifatnya mengungkapkan peristiwa atau gejala yang terjadi pada waktu sekarang yang dilakukam dengan cara mengumpulkan data, membahas data dengan menggunakan studi pendekatan proses keperawatan dengan langkah-langkah pengkajian, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.

1.5.2 Teknik Pengumpulan Data

Langkah-langkah yang diambil dalam karya ilmiah akhir ini yaitu:

1. Wawancara, yaitu data diambil atau diperoleh melalui percakapan baik dengan klien dan keluarga. Anamnesa yaitu wawancara antara perawat dengan keluarga, maupun tim kesehatan lain.

2. Observasi, yaitu data yang diambil atau diperoleh melalui pengamatan secara langsung terhadap keadaan, reaksi, sikap dan perilaku klien  yang dapat diamati, maupun tidak langsung melalui kondisi aktual pasien maupun rekam medis pasien.

3. Pemeriksaan, yaitu meliputi pemeriksaan fisik dan laboratorium serta pemeriksaan penunjang lainnya yang dapat menegakkan diagnosa dan penanganan selanjutnya.

1.5.3 Sumber data

1. Data Primer

Data primer adalah data yang diperoleh dari pasien.

2. Data sekunder

Data sekunder adalah data yang diperoleh dari keluarga atau orang terdekat dengan pasien, catatan medik perawat, hasil-hasil pemeriksaan dan tim kesehatan yang lain.
1.5.4 Studi Kepustakaan

Studi kepustakaan yaitu mempelajari buku sumber yang berhubungan dengan judul studi kasus dan masalah yang dibahas.
1.6 Sistematika Penulisan

Dalam studi kasus secara keseluruhan dibagi menjadi 3 bagian yaitu :

1. Bagian awal menurut halaman judul, pernyataan, persetujuan, kata pengantar, daftar isi, daftar gambar, daftar tabel.

2. Bagian inti meliputi lima bab, yang masing-masing bab terdiri dari sub bab berikut ini :

BAB 1 : Pendahuluan, berisi latar belakang, rumusan masalah, tujuan, manfaat penelitian, metode penulisan, dan sistematika penulisan studi kasus.

BAB 2 : Tinjauan Pustaka, berisi tentang konsep penyakit dari sudut medis dan asuhan keperawatan pasien dengan diagnosa Plasenta Akreta, serta kerangka masalah.

BAB 3 : Tinjauan kasus, berisi tentang deskripsi data hasil pengkajian, diagnosa medis, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.

BAB 4 : Pembahasan, berisi tentang perbandingan antara teori dengan kenyataan yang ada di lapangan.

BAB 5 : Penutup, berisi tentang simpulan dan saran.

Bagian akhir, terdiri dari daftar pustaka dan lampiran

BAB 2
TINJAUAN PUSTAKA
Dalam bab 2 ini akan diuraikan secara teoritis mengenai konsep penyakit dan asuhan keperawatan ibu post partum dengan riwayat plasenta akreta dan anemia. Konsep penyakit akan diuraikan anatomi fisiologi, definisi, etiologi, manifestasi klinis, tanda dan gejala, patofisiologi, komplikasi, pencegahan, pemeriksaan diagnosis dan penatalaksanan medis. Konsep asuhan keperawatan mengenai ibu post partum dengan indikasi plasenta akreta dan anemia dengan menggunakan pendekatan proses keperawatan yang terdiri dari pengkajian, diagnosa, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.
2.1 Konsep Plasenta Akreta
2.1.1 Pengertian 

Plasenta akreta adalah kondisi tidak  lazim karena vili korionik melekat pada miometrium (Strigth, 2004). Seberapa parah plasenta akreta adalah tergantung pada seberapa dalam vili korionik telah ditembus (McCulloch, 2015).  Kondisi ini dapat ditemukan sebagai(Strigth, 2004):

1.
Plasenta akreta, yaitu vili korionik plasenta melekat pada lapisan permukaan miometrium uterus.

2.
Plasenta inkreta, yaitu vili korionik plasenta masuk jatuh ke dalam miometrium uterus.

3.
Plasenta perkreta, yaitu vili korionik plasenta menembus miometrium uterus dan sering kali melekat ke struktur abdomen (misalnya, kandung kemih atau intestin).

Plasenta akreta dapat dibagi lagi menjadi plasenta akreta total ( jika seluruh permukaannya melekat dengan erat pada dinding rahim.), plasenta akreta parsialn (jika hanya beberapa bagian dari permukaannya lebih erat berhubungan dengan dinding rahim dari biasa), dan plasenta akreta fokal yang berdasarkan jumlah jaringan plasenta yang terlibat dalam invasi ke miometrium. 
2.1.2 Anatomi dan Fisiologi

Uterus adalah organ genitalia femina interna yang memiliki panjang 8 cm, lebar 5 cm dan tebal 2-3 cm. Bagian-bagian uterus antara lain Corpus uteri, Fundus uteri, Cervix uteri, serta Isthmus uteri yang menjadi penanda transisi antara corpus dan cervix. Bagian memanjang di kedua sisi yang merupakan penghubung antara corpus uteri dan ovarium disebut Tuba uterina. Terdapat dua ruang dalam uterus, yaitu Cavitas uteri di dalam Corpus uteri dan Canalis cervicis di dalam Cervix uteri. Dinding uterus terdiri dari 3 lapisan. Dimulai dari yang terdalam yaitu Tunica mukosa atau endometrium, kemudian lapisan otot yang kuat disebut Tunica muscularis atau miometrium, dan lapisan terluar adalah Tunica serosa atau perimetrium (Mashudi, 2011).

Gambar 2.1 Anatomi Uterus
Posisi uterus normal memiliki sudut di bagian ventral terhadap vagina dan Corpus uteri melekuk ke anterior Portio vaginalis cervicis atau disebut posisi antefleksi. Hal ini mencegah adanya prolaps Uterus melalui Vagina selama peningkatan tekanan intraabdominal saat batuk dan bersin (Syaifuddin, 2009). Otot polos uterus terdiri dari 2 sel penting, yaitu sel-sel otot polos dan sel intersisial yang disebut telocyte. Sel-sel ini dapat ditemukan di organ lain seperti jantung, trakea, placenta, pembuluh darah, dan lain-lain (Mashudi, 2011).
Perkembangan uterus dipengaruhi oleh hormon maternal dan plasental. Pada saat lahir, besarnya Corpus uteri lebih kecil atau sama dengan besar Cervix uteri. Saat dewasa, ukuran corpus uteri dua atau tiga kali lebih besar dari cervix. Uterus divaskularisasi oleh 2 arteri uterina, cabang dari arteri illiaca interna yang masuk mulai dari kedua sisi lateral bawah uterus. Target steroid seks ovarium adalah endometrium. Seiring dengan pertumbuhan folikel, terjadi perubahan histologik pada endometrium. Ada 2 lapisan pada endometrium, yaitu lapisan basalis atau nonfungsional dan lapisan fungsional. Lapisan basalis menempel pada miometrium dan tidak banyak berubah selama siklus menstruasi. Disebut nonfungsional karena tidak memberikan respon terhadap stimulus steroid seks. Lapisan di atasnya adalah lapisan fungsional yang memberikan respon terhadap stimulus sterois seks dan nantinya akan terlepas pada saat menstruasi. Pada hari ke-7 pascaovulasi terjadi peningkatan kadar estrogen dan progesteron yang memicu sintesis prostaglandin sehingga permeabilitas pembuluh darah kapiler meningkat dan terjadi edema stroma. Dengan meningkatnya kadar estrogen, progesteron, dan prostaglandin, menyebabkan proliferasi pembuluh darah spiralis yang berlangsung sampai hari 22. Sel desidua mulai terbentuk pada hari 22-23 siklus (Mashudi, 2011).

Jika terjadi fertilisasi, uterus mengalami perubahan yang nantinya mempengaruhi fisiologi hampir seluruh sistem dalam tubuh seperti pernapasan, kardiovaskular, dan pencernaan. Volume uterus bisa membesar hingga 1000 kali, dan beratnya lebih dari 20 kali pada masa kehamilan. Pertumbuhan ukuran volume dan berat ini merupakan hasil dari hiperplasia dan hipertropi (Mashudi, 2011).
Regulasi aktivitas uterus selama masa kehamilan terbagi menjadi 4 fase :

a. Fase 0, yaitu masa dimana terjadi aktivitas inhibitor yang menyebabkan uterus tidak berkontraksi. Inhibitor yang bekerja di antaranya progesteron, prostacyclin, relaxin, parathyroid hormone-related peptide Nitric Oxide, kalsitonin, adrenomedullin, dan peptida intestinal vasoaktif.

b. Fase 1 atau masa aktivasi myometrium dimana uterus mulai aktif berkontraksi karena pengaruh dari uterotropin seperti estrogen. Fase ini ditandai dengan menigkatnya ekspresi dari serangkaian reseptor kontraksi seperti reseptor oksitosin dan prostaglandin, aktivasi beberapa ion tertentu, dan peningkatan gap junction. Adanya peningkatan gap junction adalah untuk pembentukan kontraksi yang terkoordinasi.

c. Fase 2 atau fase stimulatorik, yaitu kelanjutan dari fase 1. Kontraksi secara ritmis terjadi hingga menjelang partus. Hal ini diperantarai oleh agonis uterotonik seperti prostaglandin dan oksitosin.

d. Fase 3 atau fase involusi. Pada fase ini terjadi involusi uterus setelah terjadi partus. Mekanisme ini paling dipengaruhi oleh oksitosin (Mashudi, 2011).
2.1.3 Etiologi
Menurut Committee Opinion, (2012) menyatakan bahwa patogenesis plasenta akreta tidak jelas, tetapi ada beberapa teori yang diusulkan. Abnormal vaskularisasi yang dihasilkan dari proses jaringan parut setelah dioperasi dengan sekunder hipoksia lokal yang mengarah ke rusaknya desidualisasi dan invasi trofoblas yang berlebihan tampaknya menjadi hal yang paling menonjol, atau setidaknya merupakan teori yang paling didukung sampai saat ini, menjelaskan patogenesis plasenta akreta pada tahap ini.

Plasenta akreta ini terkait dengan penyimpangan yang ada di lapisan rahim dan tingkat tinggi alpha-fetoprotein (protein yang dihasilkan oleh bayi yang dapat dideteksi dalam darah ibu). Plasenta akreta terjadi akibat adanya kelainan desidua misalnya karena desidua yang terlalu tipis. Meskipun begitu, penyebab pasti plasenta akreta belum diketahui.

Sebenarnya risiko seorang wanita terkena plasenta akreta bisa terus meningkat tiap kali dirinya hamil, terlebih lagi jika berusia di atas 35 tahun. Selain itu, kasus plasenta akreta juga banyak ditemukan pada wanita yang sebelumnya melakukan operasi rahim, termasuk operasi caesar. The American Pregnancy Association memperkirakan bahwa wanita yang memiliki lebih dari satu akun sesar untuk 60 persen dari semua kasus plasenta akreta (Chitra, 2012).

Selain kondisi di atas, risiko untuk terkena plasenta akreta juga tinggi apabila seorang wanita:

1.
Memiliki posisi plasenta pada bagian bawah rahim ketika hamil.

2.
Menderita plasenta previa (plasenta menutupi sebagian atau seluruh dinding rahim).

3.
Menderita fibroid rahim submukosa (rahim tumbuh menonjol ke dalam rongga rahim).

4.
Memiliki jaringan parut atau kelainan pada endometrium (dinding rahim bagian dalam).
2.1.4 Patofisiologi 

Patogenesis pasti dari plasenta akreta tidak diketahui. Secara umum, plasenta akreta telah didiagnosis pada spesimen histerektomi ketika area akresi menunjukkan vili korionik dalam kontak langsung dengan miometrium dan tidak adanya desidua. Temuan ini mungkin fokus dalam beberapa kasus sementara desidua yang ditemukan di daerah yang berdekatan dengan area akreta. Perkembangan desidua dalam plasenta akreta ini biasanya dikaitkan dengan instrumentasi sebelumnya seperti dalam kasus riwayat seksio sesarea sebelumnya atau kuretase uterus. Hipotesis yang diajukan mencakup pengembangan desidua, invasi trofoblastik yang berlebihan, atau kombinasi keduanya. Tseng dan Chou berhipotesis bahwa ekspresi abnormal pertumbuhan, angiogenesis, dan faktor-faktor terkait invasi dalam populasi trofoblas adalah faktor utama yang bertanggung jawab atas terjadinya plasenta akreta.
Beberapa konsep telah diusulkan sebagai patofisiologi dari spektrum plasenta akreta. Konsep yang lama didasari pada teori yang menyatakan defek primer dari trofoblast menyebabkan invasi berlebihan hingga mencapai miometrium. Hipotesis terbaru yang digunakan menyatakan bahwa adanya defek sekunder pada hubungan antara endometrium-miometrium menyebabkan gagalnya desidualisasi pada daerah uterus yang mengalami luka, sehingga terjadi kelainan infiltrasi dari vili dan trofoblast plasenta.
2.1.5 Tanda dan gejala

Kebanyakan pasien dengan plasenta akreta tidak menunjukkan gejala. Gejala yang terkait dengan plasenta akreta mungkin termasuk perdarahan vagina dan kram. Temuan ini sebagian besar terlihat dalam kaitannya dengan plasenta previa, yang merupakan faktor risiko terkuat untuk plasenta akreta. Meskipun jarang, presentasi berpotensi bencana adalah bahwa sakit perut akut dan sion hipotensi karena syok hipovolemik dari rahim pecah detikondary ke plasenta percreta. Skenario kritis ini dapat terjadi kapan saja selama kehamilan dari trimester pertama yang penuh-kehamilan istilah dalam ketiadaan tenaga kerja (Jang dan Chen dalam Berkley and Abuhamad, 2013).
Tanda dan Gejala lain yang dapat di temukan pada pasien plasenta akreta yaitu :

1. Plasenta gagal terlepas setelah 30 menit setelah bayi lahir
2. Perdarahan hebat bisa terjadi bergantung pada bagian plasenta yang terkena histerektomi cesarian.
3. Ruptura uteri spontan pada trimester kedua dan ketiga, perdarahan intraperitoneal,yang bisa menimbulkan kematian. 
4. Plasenta akreta derajat ringan dapat terjadi dandapat menimbulkan perdarahan postpartum hebat, tetapi tidak membutuhkan manajemen yang agresif yang diperlukan pada plasenta akreta derajat berat.
5. Perdarahan vagina selama trimester terakhir serta plasenta previa yang telah didiagnosis melalui USG atau MRI adalah gejala yang menunjukkan bahwa akreta plasenta juga mungkin. Kadang-kadang lebih histerektomi juga diperlukan. Namun, gejala akreta plasenta mungkin tidak sebatas itu. Untuk bayi, kelahiran prematur dan masalah menyusul adalah perhatian yang paling penting bagi para ibu yang didiagnosis dengan plasenta akreta. Pendarahan selama pengiriman dan memisahkan plasenta dari dinding uterus adalah masalah mengancam kehidupan bagi ibu dengan plasenta akreta dan kasus yang lebih rumit seperti plasenta inkreta dan percreta.
2.1.6 Komplikasi 

Komplikasi plasenta akreta banyak dan mencakup kerusakan pada organ-organ lokal, perdarahan pasca operasi, emboli air ketuban, DIC, transfusi darah, sindrom gangguan pernapasan akut, tromboemboli pasca operasi, morbiditas karena infeksi, kegagalan multi sistem organ, dan kematian. Selain itu, . komplikasi yang bisa terjadi akibat plasenta akreta seperti keguguran dan kelahiran prematur. Terlebih lagi jika pendarahan yang dialami terlihat parah, dissaminated intravascular coagulopathy memerlukan tindakan histerektomi, cedera operasi pada ureter, kandung kemih, dan organ visera lainnya, adult respiratory distress syndrome, gagal ginjal, hingga kematian.  Jumlah darah yang hilang saat persalinan pada wanita dengan plasenta akreta rata-rata 3000– 5000ml. Dibeberapa senter, plasenta akreta menjadi penyebab utama dilakukannya histerektomi cesarian. 
Komplikasi dari plasenta akreta seperti emboli paru atau tersumbatnya arteri paru-paru oleh gumpanan darah, infeksi, dan masalah pada kehamilan berikutnya (meliputi plasenta akreta yang kambuh, kelahiran prematur, dan keguguran) juga bisa terjadi apabila masih ada bagian plasenta yang melekat di dinding rahim. Komplikasi genital, saluran kemih yang umum dan termasuk cystotomy pada sekitar 15% kasus dan cidera ureter  sekitar 2% kasus. Oleh karena itu diagnosis prenatal yang akurat sangat penting untuk meminimalkan risiko ini.
2.1.7 Penatalaksanaan 

Penatalaksanaan dapat dilakukan dengan manajemen antepartum, preoperatif, operatif, dan postoperatif.

1.
Manajemen Antepartum

Karena perdarahan yang signifikan umum terjadi dan ada kemungkinan dilakukan sesarean histerektomi akan diperlukan bila plasenta akreta tegak didiagnosis, wanita dengan dicurigai plasenta akreta harus dijadualkan untuk ditangani oleh RS dengan fasilitas bedah yang lengkap dan memiliki bank darah yang dapat memfasilitasi transfusi jumlah besar berbagai produk darah. Suplementasi dengan besi oral dianjurkan untuk memaksimalkan simpanan zat besi dan daya dukung oksigenasi. (Society for Maternal-Fetal Medicine,2010)
Perencanaan persalinan mungkin melibatkan ahli anestesi, dokter kandungan, dokter bedah panggul seperti ahli onkologi ginekologi, ahli bedah intensiv, neonatologist, bedah urologi, ahli hematologi, dan ahli radiologi intervensi untuk mengoptimalkan outcome pasien. Untuk meningkatkan keselamatan pasien, adalah penting bahwa persalinan dilakukan oleh tim obstetri berpengalaman yang termasuk ahli bedah kebidanan, dengan spesialis bedah lainnya, seperti urolog, dokter bedah umum, dan ahli ginekologi-onkologi, tersedia jika diperlukan. Karena risiko kehilangan darah yang besar, perhatian harus diberikan untuk kadar hemoglobin ibu sebelum operasi, jika mungkin. Banyak pasien dengan plasenta akreta membutuhkan kelahiran prematur darurat karena perdarahan banyak yang tiba-tiba.

Timing of delivery pada kasus dugaan plasenta akreta harus individual. Keputusan ini harus dibuat bersama-sama dengan pasien, dokter kandungan, dan neonatologist. Konseling pasien harus mencakup diskusi kebutuhan potensial untuk histerektomi, risiko perdarahan yang besar, dan kemungkinan kematian ibu. Meskipun persalinan telah direncanakan, rencana kemungkinan persalinan darurat harus dikembangkan untuk masing-masing pasien, yang mungkin termasuk managemen perdarahan maternal.

Timing of delivery harus individual, tergantung pada keadaan dan preferensi pasien. Salah satu pilihan adalah dengan melakukan terminasi setelah paru janin matang yang dibuktikan dengan amniosentesis. Namun, hasil analisis keputusan baru-baru ini menyarankan untuk mengkombinasikan outcome ibu dan bayi dioptimalkan pada pasien stabil dengan terminasi pada 34 minggu kehamilan tanpa amniosintesis. Keputusan untuk pemberian kortikosteroid antenatal dan waktu pemberiannya harus individual (Committee opinion, 2012). Pada sebuah studi yang melibatkan 99 kasus plasenta akreta yang didiagnosis sebelum persalinan, 4 dari 9 dengan persalinan lebih dari 36 minggu diperlukan terminasi emergensi karena perdarahan. Jika tidak ada perdarahan antepartum atau komplikasi lainnya, direncanakan terminasi saat  akhir prematur dapat diterima untuk mengurangi kemungkinan persalinan darurat yang terjadi dengan segala komplikasinya (Society for Maternal-Fetal Medicine,2010).
1. Manajemen Preoperatif

Persalinan harus dilakukan dalam ruangan operasi dengan personil dan dukungan pelayanan yang diperlukan untuk mengelola komplikasi potensial. Penilaian oleh anestesi harus dilakukan sedini mungkin sebelum operasi. Kedua teknik anestesi baik umum dan regional telah terbukti aman dalam situasi klinis ini. Antibiotik profilaksis diberikan, dengan dosis ulangan 2-3 jam setelah operasi atau kehilangan darah 1.500 mL yang diperkirakan. Preoperatif Cystoscopy dengan penempatan stent ureter dapat membantu mencegah cedera saluran kemih. Beberapa menyarankan bahwa kateter Foley three way ditempatkan di kandung kemih melalui uretra untuk memungkinkan irigasi, drainase, dan distensi kandung kemih, yang diperlukan, selama diseksi. Sebelum operasi, bank darah harus dipersiapkan terhadap potensi perdarahan masif. Rekomendasi saat ini untuk penggantian darah dalam situasi trauma menunjukkan rasio 1:1 PRC : fresh frozen plasma. PRC dan fresh frozen plasma harus tersedia dalam kamar operasi. Tambahan faktor koagulasi darah dan unit darah lainnya harus diberikan dengan cepat sesuai dengan kondisi tanda-tanda vital pasien dan stabilitas hemodinamik pasien (Committee opinion, 2012).
USG segera  pra operasi untuk pemetaan lokasi plasenta dapat membantu dalam menentukan pendekatan optimal ke dinding perut dan incisi rahim untuk memberikan visualisasi yang memadai dan menghindari mengganggu plasenta sebelum pengeluaran janin. (Society for Maternal-Fetal Medicine,2010)
3.
Manajemen Operatif

Secara umum, manajemen yang direkomendasikan untuk kasus yang dicurigai plasenta akreta yakni direncanakan histerektomi sesarea prematur dengan plasenta ditinggalkan in situ karena pengeluaran plasenta dikaitkan dengan morbiditas akibat perdarahan yang signifikan. Namun, pendekatan ini tidak dapat dianggap sebagai pengobatan lini pertama untuk wanita yang memiliki keinginan yang kuat untuk kesuburan di masa depan. Oleh karena itu, manajemen operasi plasenta akreta dapat individual tergantung kasusnya masing masing.

Pasien ditempatkan di meja operasi dengan posisi  modifikasi dorsal litotomi dengan kemiringan lateral yang kiri untuk memungkinkan penilaian langsung dari perdarahan vagina, menyediakan akses untuk penempatan paket vagina, dan memungkinkan tambahan ruang untuk asisten bedah. Karena prosedur ini diantisipasi akan berkepanjangan, padding dan posisi untuk mencegah kompresi saraf dan pencegahan dan pengobatan hipotermia adalah penting. Meminimalkan kehilangan darah sangat penting. Pilihan sayatan harus dibuat berdasarkan habitus tubuh pasien dan sejarah operasi pasien. Penggunaan sayatan vertikal linea mediana mungkin dilakukan karena memberikan daerah cukup jika histerektomi diperlukan. Insisi uterus klasik, sering transfundal, mungkin diperlukan untuk menghindari plasenta dan memungkinkan pengeluaran bayi. Ultrasound pemetaan lokasi plasenta, baik sebelum operasi atau intraoperatif, mungkin dapat membantu. Karena positive predictive value  ultrasonografi untuk plasenta akreta berkisar dari 65% hingga 93%, adalah wajar untuk menunggu pelepasan plasenta spontan untuk mengkonfirmasi plasenta akreta secara klinis.

Pada umumnya, tindakan manual plasenta harus dihindari. Jika histerektomi diperlukan, pendekatan standar yakni untuk meninggalkan plasenta in situ, dengan cepat menggunakan "whip stitch" untuk menutup incisi histerotomi, dan lanjutkan dengan histerektomi. Sedangkan histerektomi dilakukan dengan cara biasa, diseksi flap kandung kemih dapat dilakukan relatif lambat, setelah kontrol jaringan pembuluh arteri uterus tercapai, dalam kasus akreta anterior, tergantung pada temuan intraoperatif. Kadang-kadang, histerektomi subtotal dapat dipertimbangkan, namun perdarahan terus-menerus dari leher rahim mungkin menghalangi managemen ini dan membuat histerektomi total tetap diperlukan.

Ada laporan dari pendekatan alternatif untuk pengelolaan plasenta akreta yang meliputi pengikatan tali pusat pada fetal surface, mengambil tali pusatnya, dan meninggalkan plasenta in situ, dengan reseksi parsial plasenta untuk meminimalkan ukurannya. Namun, hal ini harus dipertimbangkan hanya bila pasien memiliki keinginan yang kuat untuk kesuburan masa depan serta stabilitas hemodinamik yang baik, status koagulasi normal, dan bersedia menerima risiko akibat managemen ini. Pasien harus diberi konseling bahwa hasilnya ini tidak dapat diprediksi dan bahwa ada peningkatan risiko komplikasi yang signifikan termasuk histerektomi. Kasus yang dilaporkan dari kehamilan yang sukses berikutnya pada pasien yang diobati dengan pendekatan ini jarang terjadi. Pendekatan ini harus ditinggalkan dan histerektomi dilakukan jika perdarahan yang berlebihan. Dari 26 pasien yang diobati dengan pendekatan ini, 21 (80,7%) berhasil terhindar dari histerektomi, sedangkan 5 (19,3%) pada akhirnya dilakukan histerektomi. Namun, sebagian besar dari 21 pasien yang terhindar dari histerektomi tidak memerlukan pengobatan tambahan, termasuk ligasi arteri hipogastrik, embolisasi arteri, methotrexate, transfusi produk darah, antibiotik, atau kuretase. Kecuali dalam kasus-kasus tertentu, histerektomi tetap managemen pilihan untuk pasien dengan plasenta akreta (Committee opinion, 2012).
4.
Manajemen Postoperatif

Pasien yang menjalani histerektomi untuk plasenta akreta beresiko untuk mengalami komplikasi pasca operasi yang berhubungan dengan intraoperatif seperti hipotensi, koagulopati persisten dan anemia, dan operasi berkepanjangan. Disfungsi ginjal, jantung, dan organ lainnya sering terjadi dan harus dipikirkan. Sindrom Sheehan (baik transien dan permanen) telah dilaporkan terjadi akibat perdarahan postpartum yang massif, dan hiponatremia mungkin merupakan tanda awal. Jika volume besar kristaloid dan produk darah diberikan saat  intraoperatif, pasien juga berisiko untuk terjadi edema paru, cidera paru akut terkait transfusi, dan sindrom gangguan pernapasan akut.

Perhatian khusus harus diberikan untuk sering mengevaluasi tanda-tanda vital (tekanan darah, denyut jantung dan laju pernapasan). Output urin harus diukur melalui kateter urin. Pemantauan vena sentral ,dan penilaian perifer oksigenasi dengan pulse oksimetri dapat membantu dalam beberapa kasus. Koreksi koagulopati dan anemia berat dengan produk darah harus dilakukan. Pasien harus dievaluasi secara klinis untuk potensi kehilangan darah dari luka sayatan perut dan vagina, dan kemungkinan pendarahan intraabdominal berulang atau retroperitoneal. Fungsi ginjal harus dievaluasi dan kelainan serum elektrolit harus dikoreksi. Jika ada hematuria persisten atau anuria, kemungkinan cedera saluran kemih yang tidak diketahui harus dipertimbangkan. Mobilisasi awal, dan kompresi intermiten untuk mereka yang membutuhkan bedrest, dapat mengurangi risiko komplikasi tromboemboli (Society for Maternal-Fetal Medicine,2010).

Penatalaksanaan keparawatan yang dapat dilakukan antara lain :

1.
Mengindentifikasi plasenta akreta pada klien .petugas harus waspasa terhadap status resiko klien. 

2.
Membantu dengan terapi dan intervensi yang cepat. Untuk itu siapkan D dan C (dilatasi dan Kuretasi )atau histerektomi.

3.
Memberi dukungan fisik dan emosional 

4.
Memberi penyuluhan klien dan keluarga
2.2 Konsep Post Partum

2.2.1 Definisi Post Partum

Post Partum atau masa post partum adalah masa sesudahnya persalinan terhitung dari saat selesai persalinan sampai pulihnya kembali alat kandungan ke keadaan sebelum hamil dan lamanya mas postpartum kurang lebih 6 minggu (Departemen kesehatan RI dalam padila, 2014).

Masa nifas atau (puerpurium) adalah masa yang dimulai setelah plasenta keluar dan berakhir ketika alat-alat kandungan kembali seperti keadaan semula (sebelum hamil) karena masa nifas berlangsung selama kurang lebih dalam waktu 6 minggu atau selama 42 minggu (Dewi dan Sunarsih, 2011).

2.2.2 Tujuan Perawatan Post Partum

Tujuan perawatan Post Partum menurut Padila (2014), yaitu :

1. Mencegah hemoragi.

2. Memberikan kenyamanan fisik, nutrisi, hidrasi, keamanan, dan eliminasi.

3. Memberikan pendidikan kesehatan tentang perawatan kesehatan diri, nutrisi, KB, cara dan manfaat menyusui, pemberian imunisasi serta perawatan bayi sehari-hari.

2.2.3 Tahapan Post Partum

Tahapan Post Partum menurut Padila (2014) adalah

b. Immediate postpartum (24 jam pertama)

c. Early postpartum (1 minggu pertama)

d. Laten pospartum ( minggu ke-2 sampai minggu ke-6).
2.2.4 Komplikasi Post Partum

a. Perdarahan


Perdarahan yaitu darah yang keluar lebih dari 500-600 ml dalam masa 24 jam setelah anak lahir menurut Eny dan Diah (2009). perdarahan dibagi menjadi dua yaitu:

1) Perdarahan post partum primer yaitu pada 24 jam pertama akibat antonia uteri, retensio plaseta, sisa plasenta, laserasi jalan lahir dan involusio uteri

2) Perdarahan post partum sekunder yaitu terjadi setelah 24 jam. Penyebab perdarahan sekunder adalah sub involusio uteri, retensio sisa plasenta, infeksi postpartum.

Pada trauma atau laserasi jalan lahir bisa terjadi robekan perineum, vagina serviks, forniks dan rahim. Keadaan ini dapat menimbulkan perdarahan yang banyak apabila tidak segera diatasi (Cunningham, 2006). Menurut Prawirohardjo (2006) robekan jalan lahir atau ruptur perineum sekitar klitoris dan uretra dapat menimbulkan perdarahan hebat dan mungkin sangat sulit untuk diperbaiki. Episiotomi dapat menyebabkan perdarahan yang berlebihan jika mengenai arteri atau vena yang besar, episitomi luas, ada penundaan antara episitomi dan persalinan, atau ada penundaan antara persalinan dan perbaikan episitomi (Cunningham, 2005).

b. Infeksi

Infeksi masa postpartum (puerpuralis) adalah infeksi pada genitalia setelah persalinan, ditandai dengan kenaikan suhu hingga mencapai 38ºC atau lebih selama 2 hari dalam 10 hari pertama pasca persalinan dengan mengecualikan 24 jam pertama. Infeksi postpartum mencakup semua peradangan yang disebabkan oleh masuk kuman-kuman atau bakteri ke dalam alat genetalia pada waktu persalinan dan postpartum (Mitayani, 2011). Infeksi postpartum dapat disebabkan oleh adanya alat yang tidak steril, luka robekan jalan lahir, perdarahan, pre-eklamsia, dan kebersihan daerah perineum yang kurang terjaga. Infeksi masa postpartum dapat terjadi karena beberapa faktor pemungkin, antara lain pengetahuan yang kurang, gizi, pendidikan, dan usia.
1) Pengetahuan


Menurut ambarwati (2010), pengetahuan adalah segala apa yang diketahui berdasarkan pengalaman yang didapatkan oleh setiap manusia. Pengalaman yang didapat dapat berasal dari pengalaman sendiri maupun pengalaman yang didapat dari orang lain.
2) Pendidikan


Tingkat pendidikan ibu yang rendah akan mempengaruhi pengetahuan ibu karena ibu yang mempunyai latar belakang pendidikan lebih rendah akan sulit untuk menerima masukan dari pihak lain (Notoatmodjo, 2012).

3) Usia


Usia berpengaruh terhadap imunitas. Penyembuhan luka yang terjadi pada orang tua sering tidak sebaik pada orang yang muda. Hal ini disebabkan suplai darah yang kurang baik, status nutrisi yang kurang atau adanya penyakit penyerta seperti diabetes melitus. Sehingga penyembuhan luka lebih cepat terjadi pada usia muda dari pada usia tua (Suherni, 2009).

4) Gizi


Proses fisiologi penyembuhan luka perineum bergantung pada tersedianya protein, vitamin (terutama vitamin A dan C) dan mineral renik zink dan tembaga. Kolagen adalah protein yang terbentuk dari asam amino yang diperoleh fibroblas dari protein yang dimakan. Vitamin C dibutuhkan untuk mensintesis kolagen. Vitamin A dapat mengurangi efek negatif steroid pada penyembuhan luka (Cuningham, 2006).
2.3 Konsep Anemia 

2.3.1 Pengertian

Anemia adalah penurunan kadar hemoglobin (Hb), hematokrit atau menghitung eritrosit (red cell account) yang akan berakibatkan pada penurunan kapasitas pengangkutan oksigen oleh darah (Aru, 2015).

Menurut Ayahbunda, (2013) anemia pada post partum merupakan komplikasi yang sering dijumpai dan paling sering dialami dimasa masa persalinan, dimana salah satu penyebab utamanya adalah infeksi. Terutama bagi ibu bersalin yang mengalami perdarahan saat persalinan. Proses persalinan berlangsung lama dan ibu biasanya menderita anemia sejak masa kehamilan.

Menurut (Wahyuningsih, 2014) terdapat hubungan antara konsumsi makanan yang mengandung banyak protein dan sayuran hijau serta istirahat yang cukup pada ibu nifas dengan anemia ringan dengan pemeriksaan hemoglobin awal 9,7 gr/dl meningkat menjadi 11,7 gr/dl. 

2.3.2 Etiologi

Menurut (Manuaba, 2013), penyebab anemia pada umumnya adalah sebagai berikut :

a.
Kurang gizi (malnutrisi)

b.
Kurang zat besi

c.
Malabsorpsi

d.
Kehilangan darah banyak seperti persalinan yang lalu, haid dan lain-lain

e.
Penyakit-penyakit yang kronis seperti TBC, paru, cacing usus, malaria, dan lain-lain

f.
Perdarahan berulang/ kronik pada anemia pasca perdarahan, anemia defisiensi besi 

g.
ikterus, urin berwarna kuning tua/ coklat, perut mrongkol/ makin buncit pada anemia hemolitik 

h.
Mudah infeksi pada anemia aplastik dan anemia karena keganasan 


Tanda umum anemia ialah, pucat, takikardi, pulse celer, suara pembuluh darah spontan, bising karotis, bising sistolik anorganik, pembesaran jantung.

2.3.3 Klasifikasi

Kategori tingkat keparahan pada anemia (Soebroto, 2010) :

1.
Kadar Hb 10 gr - 8 gr disebut anemia ringan

2.
Kadar Hb 8 gr – 5 gr disebut anemia sedang

3.
Kadar Hb kurang dari 5 gr disebut anemia berat

Kategori tingkat keparahan pada anemia (Waryana, 2013) yang bersumber dari WHO adalah sebagai berikut:

1.
Kadar Hb 11 gr% tidak anemia

2.
Kadar Hb 9-10 gr % anemia ringan

3.
Kadar Hb 7-8 gr% anemia sedang

4.
Kadar Hb < 7 gr% anemia berat

2.3.4 Manifestasi Klinis


Gejala yang seringkali muncul pada penderita anemia diantaranya (Soebroto, 2010):

1.
Lemah, letih, lesu, mudah lelah, dan lunglai.

2.
Wajah tampak pucat.

3.
Mata berkunang-kunang.

4.
Nafsu makan berkurang.

5.
Sulit berkonsentrasi dan mudah lupa.

6.
Sering sakit.

Anemia dapat menimbulkan manifestasi klinis yang luas, bergantung pada (Soebroto, 2010):

1.
Kecepatan timbulnya anemia b. Usia individu

2.
Mekanisme kompensasi

3.
Tingkat aktivitasnya

4.
Keadaan penyakit yang mendasarinya

5.
Beratnya anemia

Salah satu indikator yang dapat dikaitkan dengan anemia adalah pucatnya konjungita, hal ini dikaitkan dengan berkurangnya volume darah, konsentrasi Hb, dan vasokontriksi untuk memaksimalkan pasokan oksigen ke seluruh jaringan.

2.3.5 Patofisiologi 
Kehamilan menyebabkan terjadinya peningkatan volume darah (hipervolemia). Hipervolemia merupakan hasil dari peningkatan volume plasma dan eritrosit (sel darah merah) yang berada dalam tubuh tetapi peningkatan ini tidak seimbang yaitu volume plasma peningkatannya jauh lebih besar sehingga memberi efek yaitu konsentrasi hemoglobin berkurang dari 12 g/100 ml. (Sarwono,2002). Pengenceran darah (hemodilusi) pada ibu hamil sering terjadi dengan peningkatan volume plasma 30%-40%, peningkatan sel darah 18%-30% dan hemoglobin 19%. Secara fisiologis hemodilusi untuk membantu meringankan kerja jantung. Hemodulusi terjadi sejak kehamilan 10 minggu dan mencapai puncaknya pada kehamilan 32-36 minggu. Bila hemoglobin ibu sebelum hamil berkisar 11 gr% maka dengan terjadinya hemodilusi akan mengakibatkan anemia hamil fisiologis dan Hb ibu akan menjadi 9,5-10 gr% (Smith dkk., 2010). 

Pengenceran darah dianggap sebagai penyesuaian dini secara fisiologis dalam kehamilan dan bermanfaat bagi wanita :

a. Pertama-tama pengenceran itu meringankan beban jantung yang harus bekerja lebih berat dalam masa hamil, karena sebagai akibat hidremia viskositas darah rendah, resistensi, perifer berkurang pula, sehingga tekanan darah tidak naik.
b. Kedua pada perdarahan waktu persalinan, banyak unsur zat besi yang hilang lebih sedikit dibandingkan dengan apabila darah itu tetap kental. Bertambahnya darah dalam kehamilan sudah mulai naik sejak umur kehamilan 10 minggu dan mencapai puncaknya dalam kehamilan antara 32 dan 34 minggu. 

2.3.6 Pemeriksaan Penunjang

Pemerikasaan penunjang adalah pemeriksaan untuk mendukung penegakan diagnose yaitu pemeriksaan laboratorium, rontgen ultrasonografi dan lain-lain (Ambarwati, 2012). Pada kasus ibu nifas dengan anemia sedang dilakukan pemeriksaan penunjang yang meliputi pemeriksaan laboratorium hemoglobin (Hb) (normal 12gr%).
2.3.7 Penatalaksanaan

Penatalaksanaan yang dapat diberikan untuk ibu nifas dengan anemia menurut (Manuaba, 2013) antara lain :

a. Meningkatkan gizi penderita

Faktor utama penyebab anemia ini adalah faktor gizi, terutama protein dan zat besi, sehingga pemberian asupan zat besi sangat diperlukan oleh ibu nifas yang mengalamianemia sedang.

b. Memberi suplemen zat besi

Peroral : Pengobatan dapat dimulai dengan preparat besi per os gram besi 2x1 (200 mg) sehari seperti sulfas ferrosus atau glukonas ferrosus.Hb dapat dinaikan sampai 10 gr/100 ml atau lebih.Vitamin C mempunyai khasiat mengubah ion ferri menjadi ferro yang lebih mudah diserap oleh selaput usus.

Parental : Diberikan apabila penderita tidak tahan akan obat besi peroral,ada gangguan absorbs, penyakit saluran pencernaan.

.
2.4 Konsep Asuhan Keperawatan

2.4.1 Pengkajian Keperawatan

1. Anamnesa

a) Identitas klien: Data diri klien meliputi : 
Pada usia < 20 tahun mempunyai resiko lebih tinggi terjadinya plasenta akreta dikarenakan endometrium yang belum matang dan pada usia 35 tahun, juga berisiko mengalami plasenta akreta dikarenakan kondisi endometrium sudah mulai mengalami perubahan seperti skerosis pembuluh darah. Hal ini akan menyebabkan penurunan vaskularisasi dan mengakibatkan hipoksia jaringan (Qatrunnada el al, 2018). 
Jumlah gravida yang tinggi berisiko terjadinya plasenta akreta dikarenakan vaskularisasi desidua yang jelek akibat persalinan yang berulang-ulang sehingga menyebabkan endometrium rusak dan aliran darah ke plasenta tidak cukup sehingga vili korialis akan berimplantasi langsung pada miometrium untuk mencari suplai pembuluh darah yang memadai sehingga jumlah gravida yang tinggi dapat menyebabkan plasenta akreta (Qatrunnada el al, 2018).
Semakin tinggi tingkat pendidikan seseorang diharapkan pengethuan dan perilaku juga semakin baik. Pendidikan yang semakin tinggi menyebabkan kemampuan ibu dalam mengatur jarak kehamilan, jumlah anak, dan pemanfaatan fasilitas kesehatan dalam pemeriksaan kehamilan (antenatal care) dan proses persalinan (Rahmawati, 2018). Menurut penelitian Putri (2019) pekerjaan yang banyak mengalami plasenta akreta yaitu ibu rumah tangga sebanyak 34 orang (57,6%).
b) Keluhan utama : Biasanya ditemukan keluhan cepat lelah, sering pusing dan mata berkunang-kunang dan apabila ada luka episiotomy akan mengeluh nyeri. Plasenta akreta umumnya pada trimester awal memiliki tanda-tanda yang tidak bisa dilihat secara kasat mata. Kondisi ini dapat terdeteksi ketika melakukan USG, namun plasenta akreta dapat menyebabkan pendarahan vagina diminggu ke-28 sampai ke-40 masa kehamilan trimester ketiga. Berikut tanda gejala plasenta akreta.

1) Plasenta gagal terlepas setelah 30 menit setelah bayi lahir

2) Perdarahan hebat bisa terjadi bergantung pada bagian plasenta yang terkena histerektomi cesarian.

3) Ruptura uteri spontan pada trimester kedua dan ketiga, perdarahan intraperitoneal,yang bisa menimbulkan kematian. 

4) Plasenta akreta derajat ringan dapat terjadi dandapat menimbulkan perdarahan postpartum hebat, tetapi tidak membutuhkan manajemen yang agresif yang diperlukan pada plasenta akreta derajat berat.

5) Perdarahan vagina selama trimester terakhir serta plasenta previa yang telah didiagnosis melalui USG atau MRI.

c) Inspeksi

1) Dapat dilihat perdarahan pervaginam banyak atau sedikit.
2) Jika perdarahan lebih banyak; ibu tampak anemia.

d) Palpasi abdomen

1) Janin sering belum cukup bulan; TFU masih rendah.
2) Sering dijumpai kesalahan letak
3) Bagian terbawah janin belum turun, apabila letak kepala biasanya kepala masih goyang/floating.

2. Riwayat Kesehatan

a) Riwayat Obstetri

b) Memberikan imformasi yang penting mengenai kehamilan sebelumnya agar perawat dapat menentukan kemungkinan masalah pada kehamilan sekarang. Riwayat obstetri meliputi:

1) Gravida, para abortus, dan anak hidup (GPAH)

2) Berat badan bayi waktu lahir dan usia gestasi

3) Pengalaman persalinan, jenis persalinan, tempat persalinan, dan penolong persalinan

4) Jenis anetesi dan kesulitan persalinan

5) Komplikasi maternal seperti diabetes, hipertensi, infeksi, dan perdarahan.

6) Komplikasi pada bayi

7) Rencana menyusui bayi

8) Riwayat mensturasi

Riwayat yang lengkap di perlukan untuk menetukan taksiran persalinan (TP). TP ditentukan berdasarkan hari pertama haid terakhir (HPHT). Untuk menentukan TP berdasarkan HPHT dapat digunakan rumus naegle, yaitu hari ditambah tujuh, bulan dikurangi tiga, tahun disesuaikan.

a. Riwayat Kontrasepsi

Beberapa  bentuk  kontrasepsi  dapat  berakibat  buruk  pada  janin, ibu,  atau keduanya. Riwayat kontrasepsi yang lengkap harus didapatkan pada saat kunjungan pertama. Penggunaan kontrasepsi
oral sebelum kelahiran dan berlanjut pada kehamilan yang tidak diketahui dapat berakibat buruk pada pembentukan organ seksual pada janin.

b. Riwayat penyakit dan operasi

Kondisi kronis seperti dibetes melitus, hipertensi, dan penyakit ginjal bisa berefek buruk pada kehamilan. Oleh karena itu, adanya riwayat infeksi, prosedur operasi, dan trauma pada persalinan sebelumnya harus di dokumentasikan.

Riwayat Seksio Sesarea : persalinan secara Seksio Caesarea meningkatkan kejadian plasenta akreta tiga kali lebih besar dibandingkan dengan persalinan pervaginam dikarenakan karena cacatnya endometrium dimana bekas luka operasi.

3. Pemeriksaan fisik

a) Pemeriksaan fisik

Menurut Hani (2010), untuk pemeriksaan fisik yang dilakukan adalah sebagai berikut:

1) Kepala dan leher

Apakah ada oedema pada wajah, adakah cloasma gravidarum

2) Mata

Adakah pucat pada kelopak mata bawah, adakah kuning / ikterus pada sclera

3) Hidung

Adakah pernafasan cuping hidung, adakah pengeluaran secret

4) Wajah

Apakah wajah pucat, keadaan lidah, adakah gigi yang berlubang.

5) Telinga

Ketajaman pendengaran secara umum, luka dan pengeluaran dari saluran telinga (bentuk dan warna)

6) Leher

Adakah pembesaran kelenjar tyroid, adakah pembesaran pembuluh limfe.

7) Payudara

Memeriksa bentuk, ukuran dan simetris atau tidak , puting payudara menonjol, datar atau masuk ke dalam, adakah kolostrum atau cairan lain dari puting susu , pada saat klien mengangkat tangan ke atas kepala, periksa mengetahui adanya retraksi atau dimpling , ada saat klien berbaring, lakukan palpasi secara sistematis dari arah payudara dan aksila, kemungkinan terdapat: massa atau pembesaran pembuluh limfe, terjadi peningkatan pigmentasi pada areola, putting susu dan linea nigra.
8) Abdomen 

Bentuk dan pembesaran perut (perut membesar ke depan atau ke samping, keadaan pusat, tampakah gerakan janin atau kontraksi rahim), dakah bekas operasi , Linea nigra, striae abdomen , ukur TFU, hitung TBJ, letak, presentasi, posis dan penurunan kepala janin, DJJ dan gerakan janin, striae atau tanda guratan bisa terjadi di daerah abdomen dan paha.

9) Ekstremitas
Periksa adanya oedema yang paling mudah dlakukan pretibia dan mata kaki dengan cara menekan jar beberapa detik. Apabila terjadi cekung yang tidak lekas pulih kembali, berarti oedema positif.
10) Genetalia
Lihat adanya tukak/ luka, varises, cairan (warna, konsistensi, jumlah dan bau) Peningkatan vaskularisasi yang menimbulkan warna kebiruan ( tanda Chandwick).

11) Jantung dan paru
Volume darah meningkat, peningkatan frekuensi nadi, penurunan resistensi pembuluh darah sistemik dan pembulu darah pulmonal, terjadi hiperventilasi selama kehamilan, peningkatan volume tidal, penurunan resistensi jalan nafas, diafragma meninggi, Perubahan pernapasan abdomen menjadi pernapasan dada.
b) Pemeriksaan penunjang

Menurut Asrinah, dkk (2010) pemeriksaan penunjang yang perlu dilakukan pada ibu hamil tersebut ialah:

1) Urinalis


Pemeriksaan urinalis dilakukan setiap kali pemeriksaan untuk mengetahui adanya abnormalitas.

2) Pemeriksaan darah


Pemeriksaan darah tersebut diperlukan untuk mengetahui golongan darah ibu apabila di perlukan transfusidarah saat persalinan.
3) Ultrasnografi (USG)


Adalah suatu pemeriksaan yang menggunakan gelombang ultrasonik untuk mendapatkan gambaran dari janin, plasenta dan uterus. Sedangkan pada kasus plasenta previa, pemeriksaan penunjang yang perlu dilakukan menurut Nugroho (2010) adalah: pemeriksaan USG untuk dagnosis pasti, yaitu menentukan letak plasenta dan pemeriksaan darah seperti hemoglobin dan hematokrit.

4. Diagnosa Keperawatan (SDKI,2016)
a) Perfusi perifer tidak efektif b.d penurunan konsentrasi haemoglobin

b) Resiko Perdarahan b.d kontraksi segmen bawah rahim dan terjadinya perdarahan intravilus uretra

c) Nyeri Akut b.d (agen pencedera fisik) terputusnya kontinuitas jaringan

d) Resiko ketidakseimbangan cairan b.d syok hipovolemik

e) Resiko infeksi b.d insisi luka operasi

Intervensi Keperawatan (SLKI, 2018)
1) Perfusi Perifer Tidak Efektif b/d Penurunan Konsentrasi Hemoglobin
a. Monitor tanda tanda vital, warrna kulit, membran mukosa, suhu.
b. Monitor pemeriksaan laboratorium (hb)
c. Berikan posisi yang nyaman (semi fowler)
d. Berikan oksigen tambahan, jika perlu
e. Kolaborasi pemberian tranfusi darah
2) Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (Prosedur operasi post op secarea).

Intervensi :

a. Kaji Identifikasi nyeri ( lokasi, frekuensi, durasi, intensitas nyeri).

b. Identifikasi skala nyeri.

c. Identifikasi respon nyeri non verbal.

d. Observasi TTV (TD, nadi, RR, Suhu).

e. Berikan teknik nonfarmakologi untuk mengurangi rasa nyeri dengan tarik napas dalam Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri (suhu ruangan, pencahayaan, kebisingan).

f. Kolaborasi pemberian obat analgetik.

3) Risiko syok d/d Faktor risiko: kekurangan volume cairan
Intervensi :
a. Obervasi tanda dan gejala perdarahan masif.
b. Monitor hasil laboratorium Hb dan HCT sebelum dan setelah persalinan.
c. Identifikasi tanda-tanda hipovolemia (TD menurun, nadi meningkat, nadi teraba lemah, membran ukosa kering, HCT meningkat, volume urine menurun).
d. Kolaborasi pemberian transfusi darah.
4) Resiko infeksi dengan faktor resiko prosedur invasif ( Post Op Section Secarea).

Intervensi :

a. Monitor tanda dan gejala infeksi.

b. Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien.

c. Jelaskan tanda dan gejala infeksi.

d. Ajarkan cara mencuci tangan dengan benar.

e. Kolaborasi pemberian antibiotik.

5) Ansietas berhubungan dengan kurang terpapar informasi (kurangnya informasi tentang nutrisi pada luka post op SC).


Intervensi :

a. Identifikasi saat tingkat ansietas berubah (Kondisi, waktu, stresor).

b. Monitor tanda-tanda ansietas (verbal dan non verbal).

c. Ciptakan suasana terapeutik untuk menumbuhkan kepercayaan.

d. Pahami situasi yang membuat ansietas dengarkan dengan penuh perhatian.

e. Informasikan secara faktual mengenai diagnosis, pengobatan, dan prognosis.

f. Memberikan edukasi terkait nutrisi pada ibu post op SC.

g. Anjurkan keluarga untuk tetap bersama Pasien.
2.5 WOC 





































Sumber : Nugroho, 2012

BAB 3

TINJAUAN KASUS

Untuk mendapatkan gambaran nyata tentang pelaksanaan asuhan keperawatan maternitas ibu post partum dengan diagnosa medis plasenta akreta, maka penulis menyajikan suatu kasus yang penulis amati dengan data pengkajian pada tanggal 12 Maret 2020 jam 09.00 WIB. Anamnesa diperoleh dari pasien dan file No. Register 45.78.xx sebagai berikut :

PENGKAJIAN 
I. IDENTITAS

Pasien adalah seorang Perempuan bernama "Ny. R" Usia 37 tahun beragama Islam, berasal dari suku Jawa, bahasa yang sering digunakan adalah Indonesia. Pasien tidak bekerja hanya sebagai ibu rumah tangga dan pendidikan terakhir SMA. Pasien berstatus sudah menikah memiliki 5 anak. Suami pasien bernama “Tn. S” usia 40 tahun beragama islam, berasal dari suku jawa, bahasa yang sering digunakan adalah Indonesia. Suami pasien bekerja sebagai wiraswasta dan pendidikan terakhir SMA. Pasien serta suami dan anak-anaknya tinggal di Surabaya.
II. STATUS KESEHATAN SAAT INI
1. Alasan kunjungan ke rumah sakit : 
Pasien mengatakan kunjungan ke RSPAL karena mendapat rujukan dari RS. Gunungsari untuk operasi SC dengan diagnosa medis G5P4004 UK 37/38 minggu indikasi plasenta akreta. Sebelum ke RS. Gunungsari pasien mengeluhkan perdarahan pada vagina darah keluar sedikit dan bau dan 
sering lemas pusing kepala. Perdarahan terjadi sudah 3 hari sebelum dibawa ke RS, karena takut akhirnya di bawa ke RS Gunungsari dan mendapat penanganan untuk segera operasi SC indikasi plasenta akreta.
2. Keluhan utama saat ini :
Nyeri pada bagian luka bekas operasi 
3. Riwayat kondisi saat ini

Setelah persalinan SC + KB MOW pada tanggal  11 Maret 2020 jam 09.30 kondisi bayi di bawa ke ruang Nicu untuk mendapatkan perawatan lebih karena BBLR BB 2.400 gram panjang 45 cm Apgar Skor 5-6 serta ibu di rawat di ruang pemulihan pasca operasi kemudian pukul 14.20 ibu dipindahklan ke ruang F1. Pada saat pengkajian tanggal 12 Maret 2020 pukul 09.00 Px tampak lemas dan terlihat menahan rasa sakit nyeri pasca operasi. Nyeri dirasakan hilang timbul dan bertambah berat saat aktivitas dengan skala nyeri 6 (0-10). Saat pemeriksaan konjungtiva tampak anemis, tampak pucat, tidak ada edema pada wajah dan ekstremitas. Kondisi luka post op rembesan sedikit, warna merah, drain terpasang jumlah 250cc. Pasien juga terpasang kateter jumlah 500cc, warna kuning keruh campur darah sedikit. Pada saat pengkajian pasien sedang dilakukan transfusi darah PRC bag ke 1. Pada saat sebelum dilakukan operasi pasien hampir setiap hari mulai masuk tanggal 06 maret 2020 sampai 10 Maret 2020 dilakukan transfusi darah untuk perbaikan KU menaikkan HB. Setelah perbaikan HB bagus pasien direncanakan operasi caesar pada tanggal 11 Maret 2020, pada saat melahirkan pasien kehilangan darah 1.500–2.000 cc. 

                                                                                                                             Pasien mengeluh cemas karena hampir tiap hari dilakukan transfusi darah, takut terjadi sesuatu dengan kondisinya sekarang dan cemas belum bisa bertemu bayinya, tidak di rawat gabung dengan bayi. Saat memberikan ASI secara langsung tidak bisa, ASI diberikan melalui botol yang ditampung oleh pompa. Observasi tanda-tanda vital didapatkan hasil TD: 100/60 mmHg, N: 88x/menit, RR: 22x/menit, suhu 36,80 C.

3 Diagnosa medis
P5005 usia kehamilan 37/38 minggu + Plasenta Akreta + Anemia
III. RIWAYAT KEPERAWATAN

1. Riwayat Obstetri 

a. Riwayat menstruasi 

Riwayat mestruasi pasien menarche usia 12 tahun dengan siklus teratur, lama haid biasanya 5-7 hari, jumlah darah yang keluar biasanya ganti 3-4x pembalut dalam sehari pada hari pertama sampai hari ke tiga, untuk hari tiga ke atas biasanya hanya 2x saja. Saat haid pasien tidak merasakan keluhan apapaun. HPHT pada tanggal 15 Juli 2019, anak lahir usia kehamilan 37/38 minggu.
b. Riwayat Kehamilan, Persalinan Dan Nifas
Tabel 3.1 Riwayat Kehamilan
	Anak ke
	Kehamilan
	Persalinan
	Komplikasi nifas
	Anak

	No
	Usia anak
	Umur kehamilan
	Penyulit
	Jenis
	Penolong
	Penyulit
	Laserasi
	Infeksi
	Perdarahan
	Jenis
	BB
	pj

	1
	17 Tahun
	39
	-
	Normal 
	Bidan
	-
	
	
	
	Wanita
	3.400
	51

	2
	14 Tahun
	38
	-
	Normal 
	Bidan
	-
	
	
	
	Pria
	3.300
	50

	3
	6 Tahun
	36
	-
	Normal 
	Bidan 
	-
	
	
	
	Pria
	3.300
	50

	4
	2 Tahun
	38
	HT
	SC
	Dokter
	Bayi besar
	
	
	
	Pria
	3.900
	50

	5
	0 bulan
	37
	HT
	SC
	Dokter
	Akreta
	
	
	+250 cc
	Wanita 
	2.400
	45


c. Genogram (Sesuai Dengan Penyakit)


: Laki-laki













: Perempuan 
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: Meninggal













: Pasien 













: Tinggal Serumah 


2. Riwayat Keluarga Berencana 

Ibu pernah KB suntik sejak anak pertama tahun 2003, berhenti KB tahun 2018 karena hipertensi setelah lahir anak ke empat. Kelahiran anak kelima ini pasien direncanakan KB MOW Tubektomi karena sudah tidak menginginkan punya anak lagi.
3. Riwayat Kesehatan :

Pasien mengatakan pernah kena demam berdarah dana ada riwayat hipertensi sejak kehamilan anak ke empat. Pengobatan rutin kontrol di dokter praktek dekat rumah diberikan obat amplodipin 5mg setiap pagi. Pasien mengatakan tidak ada penyakit keturunan dari keluarga seperti hipertensi maupun diabetes maupun penyakit lainnya.
4. Riwayat Lingkungan :

Pasien mengatakan tinggal di wilayah perkampungan padat penduduk, tetapi kondisi kebersihan rumah selalu dijaga, terdapat ventilasi rumah, tidak ada bahaya yang mempengaruhi kehamilan.

5. Aspek psikososial
Pasien mengatakan bahwa yakin akan sakit yang dialaminya sekarang bisa disembuhkan meskipun cemas dengan kondisinya dan terpisah dari anaknya, Ny.R berharap ingin segera pulih dan dapat merawat anaknya. Ny.R mengatakan bahwa keluarga mendukung dan memberi perhatian cukup untuk dirinya untuk kesembuhannya. Tampak setiap hari pasien ditemani ibunya serta kadang suami menjenguk dengan anak yang ke empat. Pasien mengatakan anak pertama, kedua, ketiga menjaga dirumah.
6. Kebutuhan Dasar Khusus 
a. Pola nutrisi
Pasien mengatakan selama di RS makan 3x sehari dengan porsi nasi, sayur, lauk dan buah, nafsu makan baik, tidak ada makanan yang tidak disukai.

b. Pola Eliminasi 

Pasien terpasang kateter, jumlah urine ±1000cc/24jam. berwarna kuning keruh campur darah. Nyeri tekan kandung kemih tidak ada. BAB pasien mengatakan belum BAB setelah melahirkan.

c. Pola Personal Hygiene 
Pasien mandi 2x/hari dengan diseka. Pasien setiap pagi dan sore di seka keluarga dan dibantu oleh perawat.

d. Pola Istirahat Tidur 
Lama tidur : 6 – 8 jam/hari. Kebiasaan sebelum tidur minum air putih dan berdoa. Tidak ada keluhan apapun saat tidur. Saat di RS suka terbangun karena berisik.

e. Pola Aktivitas
Ny.R mengatakan jika aktifitas dibantu oleh keluarga semenjak ia merasakan pusing dan lemas setelah melahirkan.
f. Pola Kebiasaan 
Ny.R mengatakan jika tidak pernah mengkonsumsi alkohol, minuman keras ataupun obat-obat terlarang
7. Pemeriksaan Fisik Head To Toe
a. Keadaan  Umum
Pasien dalam keadaan lemah, pasien  tidur dalam posisi supinasi, terpasang infus RL tetesan 20 tetes/menit pada tangan kanan namun di stop karena pasien dilakukan transfusi darah PRC 1 bag. Hasil observasi tanda-tanda vital didapatkan hasil tekanan darah 110/60 mmHg, Nadi 88x/ menit, pernafasan 22x/ menit dan suhu 36,80C.
b. Kepala 
Bentuk simetris, tidak beruban dan warna rambut kehitaman, keluhan pusing.
c. Mata 

Kelopak mata tidak ada benjolan, gerakan mata pandangan jelas, tidak berkunang-kunang, konjungtiva anemis, sklera ikterik, pupil isokor, akomodasi baik dapat melihat ke segala arah.
d. Hidung

Reaksi alergi pasien tidak mempunyai alergi, pasien tidak punya sinus, bentuk simetris septum ditengah, tidak ada laserasi, kebersihan bersih.
e. Mulut dan Tenggorokan 
Gigi lengkap, tidak ada karies, pasien mengatakan tidak ada nyeri telan, ovula ditengah, mulut bersih, bibir kering, tidak ada stomatitis.
f. Dada dan Axilla
Bentuk
dada simetris,
terdapat pembengkakan mamae, terdapat bendungan ASI dan nyeri tekan, warna aerola mamae kehitaman, papilla mamae menonjol, aerola dan puting susu bersih, colostrum kuning kental keluar sedikit 1 cc, akral hangat, tidak ada benjolan pada axilla.

g. Pernafasan

RR : 20x/menit, tidak ada sumbatan jalan napas, suara napas vesikuler, tidak menggunakan otot bantu pernapasan, pola napas teratur.

h. Sirkulasi jantung

CRT >2detik, akral dingin, pucat takikardi, tidak ada cubbing finger, pulsasi kuat, JVP (-), TD: 100/60 mmHg, N: 88x/menit. Auskultasi S1/S2 tunggal. Murmur (-), gallop (-).
i. Abdomen 
Terdapat striae, terdapat linea nigra, bising usus 12 x/menit, kondisi vesika urinaria penuh, terdapat luka post op SC dengan panjang 12 cm, ada rembesan luka di kasa sedikit berwarna merah, luka horizontal dan luka tertutup perban, tidak ada nyeri epigastrium, tidak teraba pembesaran hepar, kontraksi uterus teraba lunak dan TFU 2 jari dibawah pusat.
j. Perineum dan Genitalia

Labia mayora dan minora kotor, lochea warna merah (rubra) dan bau amis, pemakaian pembalut 4x sehari dan dalam kondisi tidak penuh, anus tidak terdapat pembesaran kelenjar hemoroid, terpasang kateter urin jumlah +500cc.
k. Ekstrimitas 
Pasien mengatakan aktivitas dibantu oleh keluarga. Aktivitas pasien terbatas diatas tempat tidur, tidak ada tanda tromboflebitis, tidak ada kontraktur sendi, pasien sudah bisa duduk. 
Pemeriksaan Penunjang

Tabel 3.2 Hasil Laboratorium Tanggal 11 Maret 2020
	PEMERIKSAAN
	HASIL
	SATUAN
	NILAI NORMAL

	Neutrofil
	H 83.6
	%
	50.0-70.0

	Limfosit
	L 13.8
	%
	25.0-40.0

	Monosit
	6.2
	%
	2.0-8.0

	Eusinofil
	0.0
	%
	2.0-4.0

	Basofil
	0.3
	%
	0-1

	Leukosit
	16.17
	10^3/ul
	4.8-10.0

	Eritrosit
	4.22
	10^6/ul
	3.8-4.2

	Hemoglobin
	8 gr/dl
	gr/dl
	12.0-16.0

	Hematokrit
	31.6%
	%
	37.0-47.0

	MCV
	85.2
	fL
	79.0-99.0

	MCH
	29.2
	Pg
	27.0-31.0

	MCHC
	34.2
	gr/dl
	33.0-37.0

	Trombosit
	149
	10^3/ul
	150-450

	Glukosa Sewaktu
	104
	mg/dl
	70 – 200

	Cholestrol total
	231.0
	Mgdl
	<200

	Trigliserida
	118.0
	mg/dl
	50- 150

	Ureum
	25.0
	mg/dl
	10 – 50

	Creatinin
	1.10
	mg/dl
	0.5 – 1.5

	Asam Urat
	5.0
	mg/dl
	3 – 7

	Natrium
	135.0
	mmol/l
	135 – 153

	Kalium
	4.0
	mmol/l
	3.5 – 5.1

	Calsium
	8.90
	mg/dl
	8.5 – 10.5

	Chlorida
	103.0
	mmol/l
	98 – 109


1. USG Tanggal 06 Maret 2020
Hasil : 

Janin hidup tunggal, letak lintang kepala kiri dorso anterior 

Biometri janin sesuai 35 minggu 6 hari (curiga IUGR), TBJ 2.670 gram

Plasenta menutupi OUI, MAP fokal sisi kiri (stadium FIGO 3-4)

Ketuban cukup

DV janin dalam batas normal

Tabel 3.3 Terapi

	Nama Obat
	Aturan Dosis
	Rute Pemberian
	Fungsi Obat 

	Ampicillin
	3 x 1000mg 
	Iv
	Antibiotik untuk meredakan infeksi 

	Antrain 
	3 x 1000mg
	Iv 
	Obat untuk mengurangi rasa nyeri pasca operasi

	Transamin 
	3 x 500 mg
	Iv 
	Untuk menghentikan perdarahan yang abnormal

	Vit K
	3 x 20mg
	Iv 
	Untuk membantu dalam proses pembekuan darah 

	Transfusi darah PRC
	2 bag
	Iv 
	Sel darah merah pekat berisi eritrosit, trombosit, leukosit dan sedikit plasma untuk memperbaiki kadar HB pasien


3.1 Analisa Data
Tabel 3. 4 Analisis Data 

Nama Px
: Ny. R 



Ruang

: F1 / 2

Umur 

: 37 tahun



RM

: 45.78.xx

	No
	Analisa Data
	Etiologi
	Masalah

	1.
	DS :

Ny.R mengatakan badan terasa lemas dan kepala terasa pusing 

DO :

Px tampak pucat

Konjungtiva anemis
Akral teraba dingin
CRT >2 detik
Tanda-tanda vital :
TD : 100/60 mmHg
N : 88x/mnt

Hb : 8 g/dL

HCT : 31,6%
	Penurunan konsentrasi hemoglobin
	Perfusi perifer tidak efektif

(SDKI, 2017 D.0015)



	2.
	DS : px mengatakan nyeri datang tiba-tiba diarea luka bekas operasi

P : bekas operasi caesar

Q : cenut-cenut 

R : abdomen bagian bawah

S : 6 (0-10)

T : hilang timbul 

DO :

-   Px tampak meringis kesakitan

-   Px tampak memegang perutnya

-   Px tampak gelisah, cemas

Tanda-tanda vital :
TD : 100/60 mmH

N : 88x/mnt

RR : 22x/mnt
	Agen pencedera fisiologis (post Ops SC)
	Nyeri akut

 (SDKI, 2016 D. 0077)



	3.
	DS :

Ny.R mengatakan cemas karena tidak bisa menyusui bayinya secara langsung
DO :

· Bayi tidak rawat gabung 
· Ibu tampak cemas dan kondisi ASI tidak lancar keluarnya

· ASI di pompa setiap 2 jam sekali dibantu perawat

· Ada bendungan ASI, payudara teraba keras 
	Hambatan pada neonatus : BBLR
	Menyusui Tidak Efektif
(SDKI, 2016 D.0029)



	4.
	DS : -

DO :

Perdarahan ±250cc

· Terdapat luka bekas post op sc dengan indikasi plasenta akreta hr 1, luka merembes dikasa sedikit warna merah
· Hasil lab  (11/03/2020)

HGB : 8 g/dL
WBC : 16.17 10^3/μL
	Faktor resiko :

Ketidak adekuatan pertahanan tubuh sekunder : Penurunan hemoglobin
	Resiko Infeksi

(SDKI, 2016 D. 0142)




PRIORITAS MASALAH

	No
	Masalah Keperawatan
	Paraf

	1
	Perfusi Perifer Tidak Efektif b.d Penurunan konsentrasi hemoglobin
	Amelia

	2
	Nyeri akut b.d agen cedera fisiologis (post ops SC) 
	Amelia

	3
	Risiko Infeksi ditandai dengan Faktor resiko Ketidakkuatan pertahanan tubuh sekunder : Penurunan hemoglobin
	Amelia

	4
	Menyusui Tidak Efektif b.d Hambatan pada neonatus : BBLR
	Amelia


3.3 Rencana Keperawatan

Tabel 3. 5 Rencana Keperawatan 
Nama Px
: Ny. R 









Ruang

: F1 / 2

Umur 

: 37 tahun









RM

: 45.78.xx
	NO
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	1
	Perfusi Perifer Tidak Efektif
	Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3x24 jam maka diharapkan perfusi perifer meningkat dengan kriteria hasil :

1. warna kulit pucat menurun

2. pengisian kapiler membaik (CRT <2 detik)

3. akral membaik

4. Tekanan darah membaik
5. Hb dalam batas normal (12-16 gr/dL)

6. Hct dalam batas  normal  (37-54%)


	Manajemen syok hipovolemik

1. Monitor status kardiopulmonal (frekuensi dan kekuatan nadi, frekuensi nafas, TD, MAP)

2. Monitor status cairan (masukan dan haluaran,turgor kulit, CRT)

3. Berikan oksigen tambahan untuk mempertahankan spo2
4. Pasang kateter urine untuk menilai produksi urine
5. Pemberian transfusi darah PRC

	1. Untuk mencegah terjadinya komplikasi lain (misal : syok) 

2. Status cairan output dan input harus stabil agar tidak terjadi hipovolemia maupun hipervolemia penumpukan cairan
3. Keadaan kadar oksigen yang baik menentukan status perbaikan pada pasien
4. Produksi urine yang menurun menandakan terjadinya syok pada pasien
5. Sebagai medikasi utama untuk meningkatkan Hb

	2.
	Nyeri Akut 
	Setelah dilakukan tindakan asuhan  keperawatan selama 2 x 24 jam nyeri dapat berkurang dengan KH :

1. Meringis Menurun

2. skala nyeri berkurang  1 (0 – 10)
3. Ekspresi wajah senang
4. Gelisah Menurun

5. Sikap Protektif Menurun

6. TTV Dalam Batas Normal

TD 80-120 Mmhg

N 60-100 X/Menit

RR 14-20x/menit
	Manajemen nyeri 

1. Identifikasi lokasi, karakterisitik durasi frekuensi, durasi frekuensi, kualitas, intensitas nyeri

2. Identifikasi skala nyeri

3. Ajarkan teknik nonfarmakologi : mengajarkan teknik nafas dalam relaksasi

4. Demonstrasikan dan latih teknik distraski relaksasi : dzikir dan berdo’a

5. Kolaborasi Pemberian Analgesik


	1. Mengetahui karakteristik nyeri pada px 

2. Untuk mencari tingkat keperahan nyeri px
3. Membuat
otot
tubuh
lebih rileks, memperlancar
aliran darah 

4. Mengurangi rasa nyeri tanpa obat sebagai tinfdakan mandiri px
5. Memberikan
penanganan/ pengobatan
 yang sesuai
untuk px dalam penanganan nyeri 


	3.
	Resiko Infeksi


	Setelah dilakukan Tindakan

Keperawatan selama 3x24 jam diharapkan proses infeksi pasien menurun   dan   tidak mengalami perburukan karna infeksi,  dengan kriteria hasil 


1. Suhu tubuh dalam batas normal 36,50C – 37,50C.

2. Nyeri menurun 
3. Perdarahan menurun
4. Bengkak dan kemerahan menurun 
5. Kadar sel darah putih membaik dalam rentan normal 4,00 – 10,00 103/uL.
	Pencegahan infeksi 

1. Monitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik.



a. Infeksi  lokal  terdapat  pada  luka  insisi pembedahan : nyeri pada luka (dolor), kulit sekitar luka terasa panas (kalor), terdapat odema pada luka (tumor), kulit sekitar luka kemerahan
(rubor),  terdapat  perubahan fungsi dari jaringan yang mengalami infeksi (fungsio laesa)

b. Infeksi sistemik : perubahan suhu tubuh (normal  36,50C  –  37,50C),  penurunan kesadaran, nadi menjadi cepat/lambat (normal 60-100x/menit), pasien tidak sesak napas, tidak mengalami takypnea / dyspnea (normal 12-20 x/menit), gula darah rendah (normal 70-140 mg/dL)

2. Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien.

3. Perhatikan
teknik aseptic pada  pasien berisiko tinggi


4. Jelaskan pada keluarga mengenai tanda dan gejala infeksi


a. Infeksi  lokal  terdapat  pada  luka  insisi pembedahan : nyeri pada luka (dolor), kulit sekitar luka terasa panas (klor), terdapat odema pada luka (tumor), kulit sekitar luka kemerahan
(rubor)
terdapat
perubahan fungsi dari jaringan yang mengalami infeksi (fungsio laesa).

b. Infeksi sistemik : perubahan suhu tubuh (normal
36,50C
–
37,50C), penurunan kesadaran,
nadi
menjai 
cepat/lambat (normal 60-100x/menit), pasien tidak sesak napas, tidak mengalami takypnea/ dyspnea (normal 12-20 x/menit), gula darah rendah (normal 70-140 mg/dL).

5. Anjarkan  keluarga  cara  mencuci  tangan dengan benar menggunakan 6 langkah cuci tangan.

6. Anjurkan keluarga membantu meningkatkan asupan nutrisi pasien.

7. Monitor hasil laboratorium : WBC, PLT, HGB, HCT

8. Kolaborasi dengan dokter dalam pemberian antibiotik
	1. Membantu
mengetahui tanda awal infeksi.


2. Cuci  tangan
digunakan untuk mengurangi kuman yang ada di tangan agar tidak terpapar ke pasien.

3. Mengurangi agen yang memperburuk kondisi pasien

4. Membantu meningkatkan pengetahuan serta pencegahan pada pasien.



5. Cuci  tangan  yang  baik  dan benar membantu dalam mengurangi resiko penularan kuman.

6. Nutrisi
yang
baik
membantu dalam
meningkatkan  kondisi tubuh pasien.


7. Untuk memonitor status infeksi pasien

8. Memberikan penanganan/ pengobatan
yang
sesuai untuk px dalam penanganan infeksi



	4.
	Menyusui Tidak Efektif 
	Setelah dilakukan Tindakan

Keperawatan selama 3x24 jam diharapkan status menyusui membaik,  dengan kriteria hasil

1. Berat badan bayi meningkat

2. Tetesan/ pancaran ASI meningkat

3. Suplai ASI adekuat membaik

4. Payudara ibu kosong setelah menyusui 

5. Kecemasan maternal menurun
	Edukasi Menyusui 

1. Ajarkan perawatan : memerah ASI, pijat payudara

2. Dukung ibu meningkatkan kepercayaan diri dalam menyusui
3. Libatkan sistem pendukung : suami, keluarga, tenaga kesehatan 

4. Ajarkan perawatan payudara antepartum dengan mengkompres dengan kapas yang telah diberikan minyak kelapa
5. Jelaskan manfaat menyusui bagi ibu dan bayi
	1. Tehnik memerah ASI yang baik dapat memberikan manfaat untuk ibu agar tidak terjadi pembendungan ASI dan nyeri pada payudara

2. Kepercayaan diri ibu untuk kesiapan memberikan ASI membantu agar ASI bisa keluar dengan lancar

3. Dukungan dari suami keluarga sangat bermanfaat untuk ibu dalam kesiapan pemberian ASI

4.  Perawatan payudara dengan minyak kelapa sangat membantu ibu mengencangkan payudara, melembutkan kulit payudara, membersihkan kulit payudara dari kotoran
5. Manfaat menyusui yaitu untuk memberikan nutri bayi, membuat bayi tumbuh sehat cerdas, antibodi alami bagi bayi, asupan terbaik bagi bayi


3.4 Tindakan Keperawatan

Tabel 3. 6 Tindakan Keperawatan 

	Hari/Tgl

Waktu
	No Dx
	Implementasi
	Paraf
	Hari/Tgl

Waktu
	No Dx
	Evaluasi formatif SOAPIE / 

Catatan Perkembangan
	Paraf

	12/03/2020

07.00

08.00

09.15

09.15

10.00

10.00

10.30

10.35

11.30

11.40

11.45

12.00

12.10

12.20

13.25
13.30

14.00
	1,2,3,4

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

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

1,2,3,4

	Timbang terima dengan dinas malam

Mengobservasi TTV

TD = 90/70mmHg

N = 72x/menit

RR=20x/menit

S=36,7 C

Injeksi ampicilin 1.000mg/IV, vit K 20mg, transamin 500mg, antrain 1000mg

Mengajarkan ibu perawatan payudara dengan minyak kelapa dan memerah ASI dengan dipompa
Memonitor hasil laboratorium Hb dan HCT 

Mengidentifikasi tanda-tanda hipovolemia (TD menurun, nadi teraba lemah

Pemberian transfusi darah 1 kolf

Melakukan
pengkajian
nyeri pada pasien, termasuk lokasi, karakteristik, frekuensi , durasi dan kualitas nyeri

P :luka post op SC




Q : Pasien mengatakan nyeri terasa cenut-cenut

R : Pasien
mengatakan nyeri luka bekas operasi

S : Skala 6 (0-10)

T : Pasien
mengatakan nyeri semakin bertambah saat menggerakkan badan dan nyeri  berkurang saat
minum obat pasien mengatakan  nyeri hilang timbul
Mengobservasi tanda-tanda vital :

TD : 100/70 mmHg

N : 84x/menit

S : :37,5C

RR : 22x/menit

Memposisikan mungkin pasien senyaman mungkin (semi  fowler)

Mengajarkanteknik distraksi dan relaksasi

Monitor tanda gejala infeksi 

Nyeri area luka, kulit sekitar luka kemerahan, tampak rembesan darah dikasa sedikit

Menjelaskan tanda dan gejala infeksi pada pasien dan keluarga
Mengajarkan cara mencuci tangan yang benar

Menjelaskan manfaat menyusui bagi ibu dan bayi, ibu mengerti dan paham 

Monitor hasil lab WBC, HCT, PLT, HGB

Timbang terima dengan dinas siang

	Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia
	12/03/2020

14.00
	
	Perfusi Perifer Tidak Efektif 

S : Px mengatakan masih lemas dan pusing

O :

•Px tampak pucat

•Konjungtiva tampak anemis

•Observasi TTV

TD : 100/70 mmHg

N : 84x/menit

S : :37,5C

RR : 22x/menit

Hb = 8 gr/dL

HCT = 31,6%

A : masalah belum teratasi 

P : Intervensi dilanjutkan 1,2,3,5

Nyeri Akut

S: Klien mengatakan sudah berkurang nyeri pada luka jahitan diperut

P :luka post op SC




Q : Pasien mengatakan nyeri terasa cenut-cenut

R : Pasien
mengatakan nyeri luka bekas operasi


S : Skala 6 (0-10)

T : Pasien
mengatakan nyeri semakin bertambah saat menggerakkan badan dan

nyeri  berkurang saat
minum
obat pasien mengatakan  nyeri hilang timbul

O: 

Skala nyeri tetap, gelisah menurun, px tampak menahan kesakitan meringis

Hasil TTV

TD : 100/70 mmHg

N : 84x/menit

S : :37,5C

RR : 22x/menit

A: masalah nyeri akut belum teratasi
P: lanjutkan intervensi 1,2,4,5

Resiko Infeksi

S: Klien mengatakan ada rembesan darah di kasa sedikit, dan terasa nyeri untuk gerak

O: 

kulit sekitar luka kemerahan, tampak rembesan darah dikasa sedikit

hasil ttv 

TD : 100/70 mmHg

N : 84x/menit

S : :37,5C

RR : 22x/menit

Hasil lab 


HCT 31,6%
HGB : 8 g/dL

WBC : 16.17 10^3/μL

PLT : 149 10^3/μL

A: Masalah belum teratasi

P: lanjutkan intervensi 1,2,3,6,7,8

Menyusui Tidak Efektif

S : ibu mengatakan ASI keluar sedikit dan di bantu pompa, payudara terasa nyeri

O : 

· Bayi tidak rawat gabung

· Ibu tampak cemas belum bisa menyusui bayi secara langsung 

· Payudara tampak teraba keras 
· Ada bendungan ASI 

A : Masalah teratasi sebagian 

P : lanjutkan intervensi 1,2,3,4


	Amelia

Amelia

Amelia

Amelia



	13/03/20

07.00

08.00

08.30

09.00

09.15

10.00

10.30
11.00

11.30

11.30

11.40

12.30

12.35

13.30

14.00
	1,2,3,4
2
3
1,2,3
1

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

3
4
4

3
1,2,3,4
	Timbang terima dengan dinas malam 

Melakukan
pengkajian
nyeri pada pasien, termasuk lokasi, karakteristik, frekuensi , durasi dan kualitas nyeri

P :luka post op SC




Q : Pasien mengatakan nyeri terasa cenut-cenut

R : Pasien
mengatakan nyeri luka bekas operasi

S : Skala 5 (0-10)

T : Pasien
mengatakan nyeri semakin bertambah saat menggerakkan badan dan di buat duduk berjalan

Perawatan luka post operasi SC

Keadaan luka baik, rembesan ada sedikit, luka memanjang horizontal, jahitan belum menutup sempurna, keluar cairan darah dari pinggir selang drain

Mengobservasi tanda-tanda vital :

TD : 110/70 mmHg

N : 88x/menit

S : :37,0C

RR : 20x/menit

Injeksi ampicilin 1.000mg/IV, vit K 20mg, transamin 500mg, antrain 1000mg
Evaluasi manajemen nyeri nonfarmakologi secara mandiri px bisa melaksanakan dengan baik

Mengganti cairan infus RL 21 tpm 

Memberikan makanan sesuai advis dokter dan ahli gizi 

Melakukan observasi TTV 

TD : 110/70 mmHg

N : 82x/menit

S : :36,8C

RR : 20x/menit

Mengevaluasi px dan keluarga langkah-langkah cuci tangan 

Mendukung ibu untuk meningkatkan kepercayaan diri dalam menyusui dengan cara memberikan reward kepada ibu saat ibu mampu melakukan perawatan payudara, memerah ASI

Evaluasi cara merawat payudara pemijatan dan tehnik memerah ASI, ibu dan suami mampu melaksanakan dengan baik dan benar
Memantau hasil Lab Hb, HCT, PLT, WBC,

Timbang terima dengan shift siang 


	Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia


	13/03/20

14.00
	
	Perfusi Perifer Tidak Efektif 

S : Px mengatakan lemes

O :

•Px tampak masih terlihat pucat

•Konjungtiva tampak anemis

•Observasi TTV

TD : 110/70 mmHg

N : 82x/menit

S : :36,8C

RR : 20x/menit

Hb = 8 gr/dL

HCT = 31,6%

A : masalah belum teratasi 

P : Intervensi dilanjutkan 1,2,3,5

Nyeri Akut

S: Klien mengatakan nyeri berkurang pada luka jahitan diperut

P :luka post op SC




Q : Pasien mengatakan nyeri terasa cenut-cenut

R : Pasien
mengatakan nyeri luka bekas operasi


S : Skala 5 (0-10)

T : Pasien
mengatakan nyeri semakin bertambah saat menggerakkan badan duduk dan berjalan

O: 

Skala nyeri menurun, gelisah menurun, px tampak menahan kesakitan meringis saat aktivitas

Hasil TTV

TD : 110/70 mmHg

N : 82x/menit

S : :36,8C

RR : 20x/menit

A: masalah nyeri akut belum teratasi
P: lanjutkan intervensi 1,2,4,5

Resiko Infeksi

S: Klien mengatakan sudah dilakukan perawaqtan luka, saat dibersihkan terasa nyeri, mampu melakukan cuci tangan aseptic

O: 

Keadaan luka baik, rembesan ada sedikit, luka memanjang horizontal, jahitan belum menutup sempurna, keluar cairan darah dari pinggir selang drain sedikit

hasil ttv 

TD : 110/70 mmHg

N : 82x/menit

S : :36,8C

RR : 20x/menit

Hasil lab 


HCT 31,6%
HGB : 8 g/dL

WBC : 16.17 10^3/μL

PLT : 149 10^3/μL

A: Masalah belum teratasi

P: lanjutkan intervensi 1,2,3,6,7,8

Menyusui Tidak Efektif

S : ibu mengatakan payudara terasa nyeri dan teraba keras, ASI keluar sedikit 

O : 

· Bayi tidak rawat gabung

· Payudara tampak teraba keras 

· Ibu tampak cemas ASI tidak lancar keluar

A : Masalah teratasi sebagian 

P : lanjutkan intervensi 1,2,3,4


	Amelia

Amelia

Amelia

Amelia



	14/03/2020

14.00

15.30

15.30

15.35

15.35

16.00

16.05

16.10

16.30
16.45

17.00

18.15

18.20

20.30

21.00
	1,2,3,4

4
3
1
2

1,2,3

4
1,2,3,4

1,2,3
2
4

1

1,2

3
1,2,3,4
	Timbang terima dengan shift pagi 

Observasi bendungan ASI dan payudara teraba keras, hasil bendungan ASI tidak ada dan payudara tidak teraba keras serta nyeri ASI keluar lancar dengan bantuan pompa setiap 2 jam sekali
Observasi keadaan area luka dan drain 

Tidak ada rembesan, drain jumlah 100cc, kulit sekitar luka hangat dan merah

Mengganti cairan infus RL 21 tpm 

Evaluasi manajemen nyeri nonfarmakologi secara mandiri px bisa melaksanakan dengan baik berdoa, dzikir mendengarkan musik islami

Melakukan observasi TTV 

TD : 110/80 mmHg

N : 80x/menit

S : :37,5C

RR : 21x/menit

Membantu ibu memerah ASI mendapat 5cc dan memasukkan di kantong ASI untuk diberikan pada bayi

Memberikan makanan dari ahli gizi sesuai advis dokter

Injeksi ampicilin 1.000mg/IV, vit K 20mg, transamin 500mg, antrain 1000mg

Melakukan
pengkajian
nyeri pada pasien, termasuk lokasi, karakteristik, frekuensi , durasi dan kualitas nyeri

P :luka post op SC




Q : Pasien mengatakan nyeri terasa cenut-cenut

R : Pasien
mengatakan nyeri luka di bekas operasi

S : Skala 4 (0-10)

T : Pasien
mengatakan nyeri hilang timbul di buat duduk

Membantu ibu memerah ASI dan melakukan pemijatan payudara serta membersihkan payudara dengan minyak kelapa, ibu merasa tenang dan ASI keluar lancar serta suami mendukung ibu sepenuhnya

Monitor status cairan pasien 

Input minum 24jam 2000cc, output urine +1750cc warna keruh campur darah, CRT <2 detikk, turgor kulit elastis, mukosa bibir lembab 

Evaluasi perasaan pasien setelah dilakukan perawatan 

Px mengatakan senang, bersyukur bisa pulih perlahan-lahan dan senang sudah bisa berjalan keluar kamar menjenguk bayinya ke nicu untuk memberikan asi.

Monitor nilai laboratorium HB, HCT, WBC, PLT

Timbang terima dengan shift malam
	Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia

Amelia 
	14/03/2020

21.00
	
	Perfusi Perifer Tidak Efektif 

S : Px mengatakan badan terasasudah enak dan ingin pulang

O :

•Konjungtiva tampak anemis

. pucat menurun tidak nampak

•Observasi TTV

TD : 110/80 mmHg

N : 80x/menit

S : :37,5C

RR : 21x/menit

Hb = 8 gr/dL

HCT = 31,6%

A : masalah belum teratasi 

P : Intervensi dilanjutkan 1,2,5
Nyeri Akut

S: Klien mengatakan nyeri berkurang, terasa sakit saat di buat duduk
P :luka post op SC




Q : Pasien mengatakan nyeri terasa cenut-cenut

R : Pasien
mengatakan nyeri luka di bekas operasi


S : Skala 4 (0-10)

T : Pasien
mengatakan nyeri hilang timbul di buat duduk

O: 

Skala nyeri menurun, gelisah menurun, px tampak menahan kesakitan meringis saat duduk, aktivitas dibantu sebagian leh keluarga

Hasil TTV

TD : 110/80 mmHg

N : 80x/menit

S : :37,5C

RR : 21x/menit

A: masalah nyeri akut belum teratasi
P: lanjutkan intervensi 1,2,4,5

Resiko Infeksi

S: Klien mengatakan sudah dilakukan perawaqtan luka setiap pagi, rembesan sedikit drain jumlah menurun

O: 

Tidak ada rembesan luka di kasa, kulit sekitar luka hangat dan merah, sudah dilakukan perawatan luka pagi hari

hasil ttv 

TD : 110/80 mmHg

N : 80x/menit

S : :37,5C

RR : 21x/menit

Hasil lab 


HCT 31,6%
HGB : 8 g/dL

WBC : 16.17 10^3/μL

PLT : 149 10^3/μL

A: Masalah belum teratasi

P: lanjutkan intervensi 1,2,3,6,7,8

Menyusui Tidak Efektif

S : ibu mengatakan sudah tidak cemas dan tenang, ASI keluar lancar  

O : 

· Bayi tidak rawat gabung

· Tidak ada bendungan ASI dan payudara tidak terba keras  

· Ibu dan suami mampu melakukan tehnik perawatan payudara dan memerah ASI dipompa

A : Masalah teratasi sebagian 

P : lanjutkan intervensi 2,3
	Amelia

Amelia

Amelia

Amelia


BAB 4

PEMBAHASAN

Dalam pembahasan ini penulis akan menguraikan tentang kesenjangan yang terjadi antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus dalam asuhan keperawatan kepada pasien Ibu Post Partum Dengan Riwayat Plasenta Akreta Dengan Anemia di Ruangan F-1 Rumkital RSPAL Dr. Ramelan Surabaya, yang meliputi pengkajian, perencanaan, pelaksanaan ,dan evaluasi.

4.1 Pengkajian
Penulis melakukan pengkajian pada Ny.R dengan melakukan anamnesa pada pasien dan keluarga, melakukan pemeriksaan fisik didapatkan data dari pemeriksaan penunjang medis. Pembahasan akan dimulai dari :
4.4.1 Identitas Pasien 

Pada tinjauan kasus didapatkan bahwa pasien seorang perempuan berinisial R dengan usia 37 tahun, beragama islam, pekerjaan ibu rumah tangga, status menikah, memiliki lima orang anak, tinggal di surabaya bersama anak dan suaminya. 
Resiko seorang wanita terkena plasenta akreta bisa terus meningkat tiap kali dirinya hamil, terlebih lagi jika berusia di atas 35 tahun.Selain itu, kasus plasenta akreta juga banyak ditemukan pada wanita yang sebelumnya melakukan operasi rahim, termasuk operasi caesar. The American Pregnancy Association memperkirakan bahwa wanita yang memiliki lebih dari satu akun sesar untuk 60 persen dari semua kasus plasenta akreta (Chitra, 2012).

Akreta adalah kondisi vili korialis tertanam langsung pada miometrium, inkreta yaitu vili korialis menginvasi miometrium, dan perkreta saat vili korialis menembus miometrium hingga mengenai organ sekitar seperti kandung kemih (Sellers S, 2012). Berdasarkan penelitian Annissa (2018) bahwa wanita usia >35 tahun beresiko kehamilan dengan plasenta akreta, karena kondisi endometrium sudah mulai mengalami perubahan, seperti sklerosis pembuluh darah. Hal ini juga menyebabkan penurunan vaskularisasi dan mengakibatkan hipoksia jaringan. Hasil penelitian Annissa (2018) wanita usia >35 tahun dengan riwayat SC ≥2 kali dan plasenta previa total merupakan faktor yang dominan terjadinya plasenta akreta, dibandingkan ibu yang usia nya <35 tahun meski sudah pernah operasi caesar >2x dan plasenta previa totalis.
Penulis berasumsi bahwa terjadinya plasenta akreta pada ibu hamil di usia >35 tahun karena terjadinya implantasi yang abnormal plasenta ke dinding Rahim. Wanita dengan usia tua kemudian hamil lebih beresiko dan rentan akan terjadinya komplikasi pada kehamilan salah satunya plasenta akreta. Hal ini terjadi karena hormon-hormon kehamilan tidak berfungsi secara maksimal, semakin tua maka produksi hormon semakin menurun. Hal lain yang menyebabkan plasenta akreta adalah kondisi abnormal vaskularisasi yang dihasilkan dari proses jaringan parut setelah operasi, jaringan tersebut membuat perlengketan pada plasenta bayi selanjutnya yang akan di kandung. Sehingga ibu yang memiliki riwayat operasi SC berkali-kali akan lebih rentan terkena plasenta akreta di lokasi jalan lahir operasi yang dulu plasenta mengalami perlengketan. 

4.1.2 Status Kesehatan Saat Ini
1. Keluhan Utama


Pada tinjauan kasus ibu hamil dengan indikasi plasenta akreta mengalami keluhan keluar cairan darah merah dari vagina pada trimester ketiga sebelum bayi lahir. Cairan keluar tidak menentu banyak, namun keluar setiap hari dan berbau. Pada waktu melahirkan plasenta tidak lepas setelah 30 menit bayi lahir, sehingga ibu beresiko mengalami anemia. 

Menurut Jang dan Chen (2013) gejala yang terkait dengan plasenta akreta mungkin termasuk perdarahan vagina dan kram. Temuan ini sebagian besar dapat terlihat kaitannya dengan plasenta previa, yang merupakan faktor risiko terkuat untuk mengalami  plasenta akreta. Tanda lain yag sering terlihat yaitu plasenta gagal terlepas setelah 30 menit setelah bayi lahir, ruptur uteri spontan pada trimester kedua dan ketiga, perdarahan intraperitoneal,yang bisa menimbulkan kematian.
Berdasarkan data diatas peneliti berasumsi bahwa setiap ibu hamil memiliki keluhan yang tidak sama dan bervariasi serta bisa saja tanpa memiliki keluahan sama sekali sampai kelahiran bayinya. Agar ibu dan bayi dapat selamat dan menurunkan angka kematian baik ibu maupun bayi diharapkan ibu hamil selalu rutin memeriksakan kandungannya meskipun tidak memiliki gejala-gejala yang tidak lazim. Keluhan setiap individu akan berbeda melihat kondisi dan reaksi dari tubuh ibu sendiri, untuk itu tetap menjaga kondisi kesehatan agar komplikasi tidak dapat terjadi dan dapat dihindari sekecil mungkin. Pasca post partum ibu mengalami anemia karena ibu kehilangan banyak darah pada saat proses melahirkan sehingga ibu perlu dilakukan transfusi darah. 
2. Riwayat Penyakit Sekarang


Pasien mengeluhkan nyeri dibagian perut bawah diluka pasca operasi caesar. Nyeri dirasakan hilang timbul, cenut-cenut dan skala nyeri 6 (0-10). Kondisi luka post op rembesan sedikit, warna merah, drain terpasang jumlah 250cc. Pasien dilakukan transfusi darah PRC 2 bag. Observasi tanda-tanda vital didapatkan hasil TD: 100/60 mmHg, N: 88x/menit, RR: 22x/menit, suhu 36,80 C. Hasil laboratorium Leukosit = 16.17 10ˆ3/ul; Trombosit = 272 10ˆ3/ ul; Hemoglobin = 8 g/dl; Hematokrit = 31,6 % .


Komplikasi pasca operasi antara lain termasuk perdarahan hebat postpartum dan infeksi resisten terhadap terapi antimikroba yang mungkin memerlukan laparotomi dan histerektomi, yang berisiko untuk komplikasi pasca operasi berhubungan dengan hipotensi intraoperatif, koagulopati menetap dan anemia, dan operasi terlalu lama. Ginjal, jantung, dan disfungsi organ lainnya adalah umum dan harus dipertimbangkan (Garmi G, 2012). 

Menurut penulis kondisi pasien dengan teori menunjukkan hal yang sama untuk komplikasi setelah persalinan atau post partum yaitu perdarahan hebat hingga menimbulkan anemia. Pada kasus penanganan anemia diberikan transfusi daraah untuk menambah kadar hemoglobin sedangkan di teori penanganan pasca persalinan dengan indikasi akreta tergantung sesuai dengan kondisi klinis pasien. Riwayat penyakit yang pernah dialami ibu hamil seperti plasenta previa sebelumnya dengan plasenta akreta saat ini berpengaruh cukup besar untuk resiko perdarahan pasca persalinan. Penanganan yang tepat dan cepat diperlukan untuk mengurangi komplikasi lebih lanjut.
4.1.3 Keperawatan
1. Riwayat Obstetri

Riwayat mestruasi pasien menarche usia 12 tahun dengan siklus teratur, jumlah darah yang keluar biasanya ganti 3-4x pembalut dalam sehari, tidak ada nyeri haid. Riwayat kehamilan pasien pernah hamil 5x kondisi anak terlahir aterm dan hidup semua. Anak pertama sampai ke tiga ditolong oleh bidan karena tidak ada penyulit dan lahir normal semua pervagina. Anak keempat ibu ada penyulit yakni Hipertensi sejak usia kehamilan 2 bulan dan bayi besar. Anak kelima ada penyulit yaitu plasenta menempel dan hipertensi sehingga melahirkan dirumah sakit dengan operasi caesar.
Menurut penelitian Putri (2018) kejadian plasenta akreta banyak di alami oleh wanita dengan kondisi hamil >2 kali dan melahirkan dengan cara sectio caesar. Plasenta akreta umumnya lebih banyak terjadi pada multipara dibandingkan dengan primipara. Adanya riwayat manual plasenta, sepsis, dan kuretase dapat menjadi faktor risiko terjadinya plasenta akreta pada kehamilan berikutnya. Probabilitas terjadinya plasenta akreta, inkreta, dan perkreta meningkat seiring dengan bertambahnya usia ibu. Di samping itu adanya gangguan pada korpus luteum dapat menjadi penyebab terjadinya  plasenta akreta (Fitzpatrick, 2012).
Peneliti berasumsi kejadian plasenta akreta yang dialami oleh pasien merupakan komplikasi dari kehamilan yang lebih dari 2x dan pernah dilakukan operasi sectio caesar satu kali dengan indikasi bayi besar dan ada penyakit hipertensi. Hal tersebut sesuai teori yang telah dijelaskan dan penelitian yang telah dilakukan.
2. Riwayat Kesehatan Dahulu


Pada tinjauan kasus pasien mengatakan ada riwayat hipertensi sejak kehamilan anak ke empat. Pengobatan rutin kontrol, minum obat amplodipin 5mg setiap pagi. Pasien mengatakan tidak ada penyakit keturunan dari keluarga seperti hipertensi maupun diabetes maupun penyakit lainnya.

Adanya plasenta previa menurunkan risiko terjadinya preeklamsia menurut beberapa penelitian, Hal ini disebabkan oleh karena pada kasus plasenta previa, plasenta melekat pada daerah yang pernah mengalami luka, karena kaya akan oksigen. Pada kasus plasenta akreta, plasenta melekat lebih dalam daripada plasenta normal sehingga suplai oksigen meningkat. Faktor-faktor inflamasi yang terdapat pada plasenta previa seperti nitrit oksida pada endotelial dan kalikrein juga jumlahnya meningkat pada plasenta akreta. Melalui mekanisme inilah pada kasus-kasus plasenta previa menjadi faktor protektif terjadinya preeklamsia (Ying H et, 2016).

Penulis berasumsi bahwa ibu hamil dengan riwayat hipertensi tidak semuanya mengalami plasenta akreta dan bukan penyebab terjadinya akreta. Orang dengan hipertensi cenderung memiliki aliran darah yang lambat memicu timbulnya plak, namun pada kasus plasenta akreta dengan hipertensi darah akan lancar mengalir karena adanya zat antioksidan yang berasal dari eklampsia. Hal ini terjadi karena plasenta yang terlalu dalam menempel.
3. Aspek Psikososial 
Pasien mengatakan bahwa yakin akan sakit yang dialaminya sekarang bisa disembuhkan, berharap ingin segera pulih dan dapat merawat anaknya. Dampak psikososial yang dialami pasien adalah perasaan tak mampu mengendalikan fungsi tubuh, perasaan takut karena perubahan fungsi dan struktur tubuh dan penurunan kepercayaan diri (Lyndon, 2014).
4.1.4 Pemeriksaan Fisik


Pada tinjauan kasus di pemeriksaan fisik didapatkan Pasien dalam keadaan lemah, terpasang infus RL tetesan 20 tetes/menit pada tangan kanan. Terdapat drain tampung yang berisi cairan darah +250cc. Hasil observasi tanda-tanda vital didapatkan hasil takanan darah 110/60 mmHg, Nadi 88x/ menit, pernafasan 22x/ menit dan suhu 36,80C.
Plasenta yang tertinggal di dalam rahim akan mengganggu kontraksi sehingga menyebabkan sinus-sinus darah tetap terbuka dan menimbulkan perdarahan (Oxorn, 2010). Salah satu indikator yang dapat dikaitkan dengan anemia adalah pucatnya konjungtiva, hal ini dikaitkan dengan berkurangnya volume darah, konsentrasi Hb, dan vasokontriksi untuk memaksimalkan pasokan oksigen ke seluruh jaringan (Soebroto, 2010). Hipervolemia merupakan hasil dari peningkatan volume plasma dan eritrosit (sel darah merah) yang berada dalam tubuh tetapi peningkatan ini tidak seimbang yaitu volume plasma peningkatannya jauh lebih besar sehingga memberi efek yaitu konsentrasi hemoglobin berkurang dari 12 g/100 ml. 
Penulis berasumsi bahwa Plasenta yang tertinggal diuterus dapat menghambat penutupan pembuluh darah sehingga menyebabkan perdarahan. Perdarahan yang cukup banyak pasca persalinan dapat menyebabkan mengalami penurunan kadar hemoglobin. Secara umum, hal tersebut merupakan manifestasi dari perfusi jaringan perifer tidak efektif akibat dari anemia karena perdarahan yang terjadi serta akan mengakibatkan syok hipovolemik akibat darah keluar terus menerus.

4.1.5 Data Penunjang 

Pada tinjauan kasus pemeriksaan penunjang yang dilakukan antara lain pemeriksaan laboratorium dan pemeriksaan USG. Dari hasil pemeriksaan laboratorium hemoglobin 8 g/dL (12-16 g/dL), hematokrit 31,6% (37,0-54,0%), leukosit 16,17 10^3/Ul (4,0-10,0 10^3/Ul), dan trombosit 149 10^3/Ul (150,0-450,0 10^3/Ul). Pada pemeriksaan USG  Janin hidup tunggal, letak lintang kepala kiri dorso anterior, Biometri janin sesuai 35 minggu 6 hari (curiga IUGR), TBJ 2.870 gram, Plasenta menutupi OUI, MAP fokal sisi kiri (stadium FIGO 3-4), Ketuban cukup dan DV janin dalam batas normal.

Berdasarkan data pemeriksaan fisik serta hasil laboratorium diperoleh pasien mengalami perdarahan yang mengakibatkan pasien mengalami penurunan kadar hematokrit dan penurunan kadar hemoglobin yang disebut anemia. Anemia adalah penurunan kadar hemoglobin (Hb), hematokrit atau menghitung eritrosit (red cell account) yang akan berakibatkan pada penurunan kapasitas pengangkutan oksigen oleh darah (Aru, 2015). Menurut Ayahbunda, (2013) anemia pada post partum merupakan komplikasi yang sering dijumpai dan paling sering dialami dimasa masa persalinan, dimana salah satu penyebab utamanya adalah infeksi. Terutama bagi ibu bersalin yang mengalami perdarahan saat persalinan. Proses persalinan berlangsung lama dan ibu biasanya menderita anemia sejak masa kehamilan. Walaupun perempuan bertahan hidup setelah mengalami perdarahan postpartum , namun selanjutnya dapat mengalami kekurangan darah yang berat (anemia berat) dan akan mengalami masalah kesehatan yang berkepanjangan (Risnawati & Hanung, 2014).

4.2 Diagnosa Keperawatan

1. Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan penurunan konsentrasi hemoglobin. Pada tinjauan kasus Ny.R data yang didapat antara lain pasien mengatakan badan terasa lemas dan kepala terasa pusing. Pasien tampak pucat, Konjungtiva anemis, Akral teraba dingin, CRT >2 detik dan Tanda-tanda vital TD : 100/60 mmH, N : 88x/mnt, suhu 36,80 C. Dari hasil pemeriksaan laboratorium yaitu menunjukkan penurunan nilai hemoglobin 8 g/dL (12-16 g/dL), penurunan nilai hematokrit 31,6% (37,0-54,0%), peningkatan nilai leukosit 16,17 10^3/Ul (4,0-10,0 10^3/Ul), dan nilai trombosit mengalami penurunan sedikit 149 10^3/Ul (150,0-450,0 10^3/Ul). Berdasarkan keluhan dan pemeriksaan fisik yang dirasakan pasien merupakan tanda-tanda dari penurunan kadar hemoglobin. Menurut Manuaba (2013) tanda umum anemia ialah, pucat, takikardi, pulse celer, suara pembuluh darah spontan, bising karotis, bising sistolik anorganik, pembesaran jantung. Salah satu indikator yang dapat dikaitkan dengan anemia adalah pucatnya konjungita, hal ini dikaitkan dengan berkurangnya volume darah, konsentrasi Hb, dan vasokontriksi untuk memaksimalkan pasokan oksigen ke seluruh jaringan (Soebroto, 2010). Penulis berasumsi bahwa Plasenta yang tertinggal diuterus dapat menghambat penutupan pembuluh darah sehingga menyebabkan perdarahan. Perdarahan yang cukup banyak pasca persalinan dapat menyebabkan mengalami penurunan kadar hemoglobin. Komplikasi ini menyebabkan pasien mengalami penurunan kadar hemoglobin dan anemia, sehingga penulis mengambil diagnosa perfusi perifer tidak efektif akibat perdarahan dari komplikasi pasca melahirkan riwayat plasenta akreta.
2. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (tindakan pembedahan). Data yang didapat antara lain pasien mengatakan nyeri datang tiba-tiba diarea luka bekas operasi, pengkajian (PQRST) P : bekas operasi caesar, Q : cenut-cenut ,R : abdomen bagian bawah, S : 6 (0-10), T : hilang timbul. Tanda-tanda yang terlihat pada pasien yaitu Ny. R tampak meringis kesakitan saat beraktivitas duduk, tampak memegangi perutnya, tampak gelisah dan cemas, di dapatkan tekanan darah 100/60 mmHg, nadi 88 x/menit teraba kecil dan cepat, frekuensi napas 22x/menit. Banyak pasien sectio caesarea yang mengeluh rasa nyeri dibekas jahitan sesar. Keluhan ini sebenarnya wajar karena tubuh mengalami luka dan poses penyembuhannya tidak sempurna. Dampak nyeri yang perlu di tanyakan adalah hal-hal yang spesifik seperti pengaruhnya terhadap pola tidur, pola makan, energi, aktifitas keseharian (Muttaqin, 2008). Penulis berasumsi nyeri setelah operasi caesar merupakan hal yang biasa terjadi pada banyak pasien yang melahirkan, yang perlu diwaspadai adalah jika nyeri itu disertai dengan komplikasi setelah pembedahan seperti luka jahitan yang tidak menutup, infeksi pada luka operasi, dan gejala lain seperti perdarahan pada luka bekas operasi. Pada kondisi klinis pasien yang menonjol hanya pada skala nyeri yang tinggi menandakan bahwa pembedahan lebih beresiko daripada melahirkan normal pervagina. Serta ada faktor lain yang memicu nyeri pasien berat karena ada indikasi perlengketan plasenta.
3. Resiko Infeksi ditandai dengan Faktor resiko : Ketidakkuatan pertahanan tubuh sekunder penurunan hemoglobin. Tanda-tanda yang tampak pada pasien terdapat luka bekas post op sc dengan indikasi plasenta akreta hr 1, luka merembes dikasa sedikit warna merah ukuran luka 12cm horizontal bawah perut, terdapat Perdarahan di drain ±250cc. Dari hasil pemeriksaan laboratorium yaitu menunjukkan penurunan nilai hemoglobin 8 g/dL (12-16 g/dL), penurunan nilai hematokrit 31,6% (37,0-54,0%), peningkatan nilai leukosit 16,17 10^3/Ul (4,0-10,0 10^3/Ul), dan nilai trombosit mengalami penurunan sedikit 149 10^3/Ul (150,0-450,0 10^3/Ul). Infeksi masa postpartum (puerpuralis) adalah infeksi pada genitalia setelah persalinan, ditandai dengan kenaikan suhu hingga mencapai 38ºC atau lebih selama 2 hari dalam 10 hari pertama pasca persalinan dengan mengecualikan 24 jam pertama. Infeksi postpartum mencakup semua peradangan yang disebabkan oleh masuk kuman-kuman atau bakteri ke dalam alat genetalia pada waktu persalinan dan postpartum (Mitayani, 2011). Penulis berasumsi bahwa resiko infeksi yang terjadi pada pasien karena komplikasi dari plasenta akreta dan prosedur pembedahan. Karena pasien ada luka di perut pasca operasi caesar dan masih terpasang drain serta kadar HB yang rendah sehingga sistem imun tubuh melemah proteksi terhadap virus tidak maksimal. Makann yang dikonsumsi ibu post partum dengan sectio juga mempengaruhi proses penyebuhan luka, jika ibu konsumsi protein tiap hari maka infeksi akan menurun. 
4. Menyusui tidak efektif berhubungan dengan Hambatan pada neonatus : BBLR. Pada tinjauan kasus Ny.R data yang didapat antara lain pasien mengatakan cemas karena tidak bisa menyusui bayinya secara langsung. Tanda-tanda yang terlihat pada pasien yaitu Ny. R Bayi tidak rawat gabung, Ibu tampak cemas dan kondisi ASI tidak lancar keluarnya, ASI di pompa setiap 2 jam sekali dibantu perawat dan ada bendungan ASI, payudara teraba keras. Hal tersebut terbukti dengan perawatan payudara massage dapat melancarkan produksi ASI. Sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh Rysah (2012) bahwa ada hubungan pelaksanaan perawatan payudara ibu nifas dengan kelancaran produksi ASI. Penulis berasumsi bahwa ASI yang lancar dapat memberikan manfaat yang baik untuk ibu dan bayi. Jika ibu mampu mengeluarkan ASI dengan lancar payudara tidak akan terasa nyeri dan ada bendungan serta keras dan bayi dapat minum makan sesuai kebutuhannya. P;erawatan yang baik memicu untuk produksi ASI meningkat sehingga diperlukan tehnik dan dukungan dari suami keluarga untuk melakukan perawatan payudara agar ASI keluar lancar, bayi terpenuhi kebutuhan nutrisinya.
4.3 Perencanaan 

Pada perumusan tujuan antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus. Pada tinjauan pustaka perencanaan menggunakan kriteria hasil yang mengacu pada pencapaian tujuan. Sedangkan pada  kasus perencanaan menggunakan sasaran, dalam intervensinya dengan alasan penulis ingin berupaya memandirikan dalam pelaksanaan pemberian asuhan keperawatan melalui peningkatan pengetahuan (kongnitif), ketrampilan mengenai masalah (afektif) dan perubahan tingkah laku pasien (psikomotor).

Dalam tujuan pada tinjauan kasus dicantumkan kriteria waktu karena pada kasus nyata keadaan klien secara langsung. Intervensi diagnos keperawatan yang ditampilkan antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus terdapat kesamaan namun masing-masing intervensi mengacu pada sasaran, data dan kriteria hasil yang ditetapkan.

1. Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan penurunan konsentrasi haemoglobin 
Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3x24 jam maka diharapkan perfusi perifer meningkat dengan kriteria hasil warna kulit pucat menurun, pengisian kapiler membaik (CRT <2 detik), akral membaik, Tekanan darah membaik, Hb dalam batas normal (12-16 gr/dL), Hct dalam batas  normal  (37-54%). Klien mendapat terapi transufsi PRC, 1 unit PRC dapat meningkatkan Hb sekitar 1 g/dL atau apabila yang digunakan hematokrit sebagai indikator dapat meningkatkan 3-4%/kantong PRC. Untuk itu pemantauan tidak bisa dilakukan cukup 1 hari. Sehingga penulis memutuskan untuk pemberian intervensi risiko syok diberikan selama 3 hari dengan observasi vital sign. Intervensi keperawatan yang diberikan sesuai dengan kondisi pasien manajemen syok hipovolemik : Monitor status kardiopulmonal (frekuensi dan kekuatan nadi, frekuensi nafas, TD, MAP), Monitor status cairan (masukan dan haluaran,turgor kulit, CRT), Berikan oksigen tambahan untuk mempertahankan spo2, Pasang kateter urine untuk menilai produksi urine dan Pemberian transfusi darah PRC. 
Transfusi darah berhubungan dengan kondisi medis seperti kehilangan darah dalam jumlah besar disebabkan trauma, operasi, syok, dan tidak berfungsinya organ pembentukan sel darah merah (Bernolian & Rodiani, 2016). Transfusi darah adalah proses pemindahan atau pemberian darah dari seseorang (donor) kepada orang lain (resipien). Transfusi bertujuan mengganti darah yang hilang akibat perdarahan, luka bakar, mengatasi shock dan mempertahankan daya tahan tubuh terhadap infeksi (Setyati, 2010). Menurut jurnal penelitian (Rodiani & Bernolian, 2016) dijelaskan bahwa transfusi diberikan untuk pasien dengan tanda-tanda adanya penurunan volume darah pada keadaam perdarahan pasca persalinan. 
Penulis berasumsi bahwa pemberian transfusi darah pasien sudah tepat untuk mengatasi perdarahan yang terjadi. Meskipun pasien sebelumnya operasi sudah dilakukkan transfusi tetap saja pemberian transfusi pasca bedah harus dilakukan apalagi pasien terdapat riwayat plasenta akreta. Kondisi pasien belum menunjukan tanda-tanda perdarahan hebat tetapi pencegahan harus tetap dilakukan dan dipantau dengan tanda-tanda vital pasien.
2. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (tindakan pembedahan).
Setelah dilakukan tindakan asuhan  keperawatan selama 3 x 24 jam nyeri dapat berkurang dengan Kriteria hasil Meringis Menurun, skala nyeri berkurang  1 (0 – 10), Ekspresi wajah senang, Gelisah Menurun, Sikap Protektif Menurun, TTV Dalam Batas Normal TD 80-120 mmHg, N 60-100 X/Menit, RR 14-20x/menit. Intervensi keperawatan yang diberikan sesuai dengan kondisi pasien manajemen nyeri : Lokasi, karakterisitik durasi frekuensi, durasi frekuensi, kualitas, intensitas nyeri, Identifikasi skala nyeri, Ajarkan teknik nonfarmakologi : mengajarkan teknik nafas dalam relaksasi, Demonstrasikan dan latih teknik distraski relaksasi : dzikir dan berdo’a dan Kolaborasi Pemberian Analgesik.

Pemberian analgesik dan obat tidur bisa juga diberikan untuk mengurangi nyeri. Namun pemakaian yang berlebihan mempunyai efek samping kecanduan dan dapat membahayakan pemakainya bila over dosis. Metode pereda nyeri nonfarmakologis merupakan tindakan mandiri perawat untuk mengurangi intensitas nyeri sampai dengan tingkat yang dapat ditoleransi oleh pasien (Potter & Perry, 2010). Manajemen nyeri merupakan salah satu cara yang digunakan dibidang kesehatan untuk mengatasi nyeri yang dialami pasien. Manajemen nyeri yang tepat haruslah mencakup penanganan secara keseluruhan, tidak hanya terbatas pada pendekatan farmakologi saja, karena nyeri juga dipengaruhi oleh emosi dan tanggapan individu terhadap dirinya. Secara garis besar ada dua manajemen untuk mengatasi nyeri yaitu manajemen farmakologi dan non farmakologi ( Smeltzer & Bare, 2010).

Penulis berasumsi pemberian analgesik untuk pereda nyeri pada pasien pasca bedah operasi Caesar sangat bermanfaat ibu merasa tenang, tidak kesakitan. Sedangkan tehnik non farmakologis bisa dilakukan dengan distraksi relaksasi nafas dalam untuk mengurangi nyeri secara mandiri. Selain itu nyeri pasca bedah caesar lama dalam proses penyembuhan sehingga pasien harus pintar dalam melakukan manajemen nyeri secara mandiri. Observasi skala nyeri, karakteristik, durasi nyeri bermanfaat untuk menentukan tindkan lanjutan jika terjadi komplikasi pada pasien.
4. Resiko Infeksi ditandai dengan Faktor resiko : Ketidakkuatan pertahanan tubuh sekunder Penurunan hemoglobin. 
Setelah dilakukan Tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan proses infeksi pasien menurun dan tidak mengalami perburukan karna infeksi, dengan kriteria hasil suhu tubuh dalam batas normal 36,5 C – 37,5 C, nyeri menurun, perdarahan menuru, bengkak dan kemerahan menurun, kadar sel darah putih membaik dalam rentang normal 4,00 – 10,00 103/uL. Intervensi keperawatan yang diberikan sesuai dengan kondisi pasien pencegahan infeksi : Monitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik, Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien, Perhatikan teknik aseptic pada  pasien berisiko tinggi, Jelaskan pada keluarga mengenai tanda dan gejala infeksi, Anjarkan  keluarga  cara  mencuci  tangan dengan benar menggunakan 6 langkah cuci tangan, Anjurkan keluarga membantu meningkatkan asupan nutrisi pasien, Monitor hasil laboratorium : WBC, PLT, HGB, HCT dan Kolaborasi dengan dokter dalam pemberian antibiotic.
Notoatmodjo (2012) mengatakan bahwa bentuk respons seseorang terhadap suatu stimulus ditunjukkan dalam dua bentuk, pertama perilaku tertutup (covert behavior), hal ini ditunjukkan dalam bentuk perhatian, persepsi, pengetahuan/ kesadaran, dan reaksi lainnya yang tidak tampak. Sedangkan yang kedua adalah perilaku terbuka (overt behavior), yaitu dalam bentuk tindakan nyata, misalnya cuci tangan sebelum makan (Sudarma, 2008). Untuk mewujudkan sikap menjadi suatu perbuatan nyata diperlukan faktor pendukung atau suatu kondisi yang memungkinkan seperti fasilitas. Disamping faktor fasilitas, juga diperlukan faktor pendukung (support) dari pihak lain (Maulana, 2009). Untuk luka kotor atau infeksi, kulit tidak ditutup primer. Petugas harus mencuci tangan dengan standar cuci tangan yang baku sebelum, dan sesudah merawat luka. Petugas tidak boleh menyentuh luka secara langsung dengan tangan kecuali setelah memakai sarung tangan steril. Kasa penutup luka diganti apabila basah, dan atau menunjukkan tanda- tanda infeksi. Apabila cairan keluar dari luka, lakukan pewarnaan gram, dan biakan (Septiari, 2012).

Penulis berasumsi cara atau tahnik perawatan luka yang baik dengan tindakan aseptik dapat mencegah terjadinya infeksi pasca bedah di lokasi pembedahan. Imunitas pasien yang tinggi juga merupakan slaah satu pencegahan terjadinya infeksi. Tindakan aseptik cuci tangan sebelum dan sesudah tindakan meminimalisisr resiko infeksi sekecil mungkin. Sehingga tehnik aseptik cuci tangan harus diterapkan kepada pasien, keluarga serta petugas kesehatan.
3. Menyusui Tidak Efektif behubungan dengan Hambatan pada neonatus : BBLR.
Setelah dilakukan Tindakan Keperawatan selama 3x24 jam diharapkan status menyusui membaik,  dengan kriteria hasil berat badan bayi meningkat, tetesan/ pancaran ASI meningkat, suplai ASI adekuat membaik, payudara ibu kosong setelah menyusui dan kecemasan maternal menurun. Intervensi keperawatan yang diberikan sesuai dengan kondisi pasien edukasi menyusui :Ajarkan perawatan : memerah ASI, pijat payudara, Dukung ibu meningkatkan kepercayaan diri dalam menyusui, Libatkan sistem pendukung : suami, keluarga, tenaga kesehatan, Ajarkan perawatan payudara antepartum dengan mengkompres dengan kapas yang telah diberikan minyak kelapa dan Jelaskan manfaat menyusui bagi ibu dan bayi.
Menurut (Walyani & Purwoastuti, 2015) perawatan payudara adalah suatu tindakan untuk merawat payudara terutama pada masa nifas (masa menyusui) untuk memperlancarkan pengeluaran ASI. Perawatan payudara adalah perawatan payudara setelah ibu melahirkan dan menyusui yang merupakan suatu cara yang dilakukan untuk merawat payudara agar air susu keluar dengan lancar. Perawatan payudara sangat penting dilakukan selama hamil sampai saat menyusui. Hal ini dikarenakan payudara merupakan satu-satu penghasil ASI yang merupakan makanan pokok bayi yang baru lahir sehingga harus dilakukan sedini mungkin. Status gizi merupakan salah satu faktor yang mempengaruhi dalam praktik pemberian 9 kolostrum pada bayi. Jika status gizi ibu baik maka kolostrum yang dikeluarkan akan banyak dan jika status gizi ibu kurang maka status gizi yang dikeluarkan lebih sedikit (Wibowo, 2012 dalam Nani, 2016).
Penulis berasumsi pemberian ASI yang adekuat membantu ibu untuk memberikan ketenangan dan kondisi yang baik. Karena ibu yang ASI nya tidak lancar pasti akan ada rasa cemas dan kuatir dengan bayinya kurang nutrisi tidak terpenuhi. ASI merupakan makanan pokok bayi, jika ibu tidak mampu memberikan ASI bayi akan terganggu masalah nutrisinya. Ibu juga akan terganggu karena nyeri pada payudara dan erba keras serta adanya bendungan ASI, maka dari itu perlu dilakukan perawatan payudara untuk mencegah hal tersebut. Perawatan yang efektif membantu ibu ASI menjadi lancar dan ibu tidak cemas dengan bayinya. 
4.4 Implementasi Keperawatan 

Pelaksanaan adalah perwujudan atau realisasi dari perencanaan yang telah disusun. Pelaksanaan pada tinjaun pustaka belum dapat direalisasikan karena hanya membahas teori asuhan keperawatan. Sedangkan pada kasus pelaksanaan telah disusun dan direlisasikan pada pasien dan ada pendokumentasian dan intervensi keperawatan. Dalam melaksanaan pelaksanaan ini pada faktor penunjang maupun faktor penghambat yang penulis alami Hal - hal yang menunjang dalam asuhan keperawatan yaitu antara lain: adanya kerjasama yang baik dari perawat maupun dokter ruangan dan tim kesehatan lainnya, tersedianya sarana dan prasarana diruangan yang menunjang dalam pelaksanaan asuhan keperawatan dan penerimaan adanya penulis.
1. Pada diagnosa Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan penurunan konsentrasi haemoglobin tindakan keperawatan yang dilakukan perawat yaitu monitor status kardiopulmonal (frekuensi dan kekuatan nadi, frekuensi nafas, TD, MAP), monitor status cairan (masukan dan haluaran, turgor kulit, CRT), pasang kateter urine untuk menilai produksi urine dan pemberian transfusi darah PRC 2 kolf. Transfusi diberikan pada tanggal 12 maret 2020 untuk kolf 1 pagi kemudian kolf ke 2 masuk sore. Pemantauan hasil TTV dilakukan setiap 4-6 jam sekali. Transfusi darah berhubungan dengan kondisi medis seperti kehilangan darah dalam jumlah besar disebabkan trauma, operasi, syok, dan tidak berfungsinya organ pembentukan sel darah merah (Bernolian & Rodiani, 2016). Transfusi bertujuan mengganti darah yang hilang akibat perdarahan, luka bakar, mengatasi shock dan mempertahankan daya tahan tubuh terhadap infeksi (Setyati, 2010). Menurut jurnal penelitian (Rodiani & Bernolian, 2016) dijelaskan bahwa transfusi diberikan untuk pasien dengan tanda-tanda adanya penurunan volume darah pada keadaam perdarahan pasca persalinan. Penulis berasumsi implementasi tidak dapat berhasil semuakarena pasien masih dalam tahap pemulihan dan menaikkan HB, namun pada data sudahterjadiperubahan setiap hari bahwa jumlah darah pada drain berkurang banyak, sehingga keberhasilan pencapaian intervensi masih separuhnya.
2. Pada masalah nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (tindakan pembedahan) dilakukan tindakan keperawatan identifikasi lokasi, karakterisitik durasi frekuensi, durasi frekuensi, kualitas, intensitas nyeri, identifikasi skala nyeri pada skala (0–10), ajarkan teknik nonfarmakologi teknik nafas dalam dan relaksasi, demonstrasikan dan latih teknik distraski relaksasi dzikir dan berdo’a dan kolaborasi pemberian analgesik. Mengidentifikasi lokasi, karakterisitik durasi frekuensi, durasi frekuensi, kualitas, intensitas nyeri, identifikasi skala nyeri dilakukan stiap 8 jam sekali atau setiap shift agar penentuan tindakan keberhasilan dapat diukur secara maksimal. Pemberian analgesik antrain 3x 1000mg sesuai advis dari dokter untuk mengurangi rasa nyeri pasca operasi. Pemberian analgesik dan obat tidur bisa juga diberikan untuk mengurangi nyeri. Namun pemakaian yang berlebihan mempunyai efek samping kecanduan dan dapat membahayakan pemakainya bila over dosis. Metode pereda nyeri nonfarmakologis merupakan tindakan mandiri perawat untuk mengurangi intensitas nyeri sampai dengan tingkat yang dapat ditoleransi oleh pasien (Potter & Perry, 2010). Manajemen nyeri merupakan salah satu cara yang digunakan dibidang kesehatan untuk mengatasi nyeri yang dialami pasien. Manajemen nyeri yang tepat haruslah mencakup penanganan secara keseluruhan, tidak hanya terbatas pada pendekatan farmakologi saja, karena nyeri juga dipengaruhi oleh emosi dan tanggapan individu terhadap dirinya. Secara garis besar ada dua manajemen untuk mengatasi nyeri yaitu manajemen farmakologi dan non farmakologi ( Smeltzer & Bare, 2010). Penulis berasumsi bahwa pencapaian tujuan sudah berhasil meski masih ada yang belum semua tercapai. Pasien sudah menunjukan kemajuan dan pada implementasi sudah dilaksanakan semua sesuai dengan tujuan dan intervensi. Tujuan yang belum berhasil karena proses penyembuhan luka nyeri post operasi caesar membutuhkan waktu yang lama. Proses penyembuhan ini perlu didukung demi proses pemulihan pasca bedah agar lebih cepat. 

3. Pada masalah resiko infeksi ditandai dengan faktor resiko : ketidakkuatan pertahanan tubuh sekunder penurunan haemoglobin dilakukan tindakan keperawatan monitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik yaitu ( dolor, kalor, tumor, rubor, fungsio laesa, perubahan suhu tubuh, penurunan kesadaran, nadi menjadi cepat/lambat, pasien tidak sesak napas), Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien, perhatikan teknik aseptic pada  pasien berisiko tinggi, jelaskan pada keluarga mengenai tanda dan gejala infeksi, ajarkan  keluarga  cara  mencuci  tangan dengan benar menggunakan 6 langkah cuci tangan, anjurkan keluarga membantu meningkatkan asupan nutrisi pasien, monitor hasil laboratorium : WBC, PLT, HGB, HCT dan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian antibiotik. Moniitor tanda-tanda infeksi dapat dilakukan 8 jam sekali dan saat melakukan perawatan luka dengan tehnik aseptic dan cuci tangan sebelum serta sesudah tindakan. Pemberian obat antibiotik ampicilin 3 x 1000mg agar infrksi tidak menjadi parah. Notoatmodjo (2012) mengatakan bahwa bentuk respons seseorang terhadap suatu stimulus ditunjukkan dalam dua bentuk, pertama perilaku tertutup (covert behavior), hal ini ditunjukkan dalam bentuk perhatian, persepsi, pengetahuan/ kesadaran, dan reaksi lainnya yang tidak tampak. Untuk luka kotor atau infeksi, kulit tidak ditutup primer. Petugas harus mencuci tangan dengan standar cuci tangan yang baku sebelum, dan sesudah merawat luka. Petugas tidak boleh menyentuh luka secara langsung dengan tangan kecuali setelah memakai sarung tangan steril. Kasa penutup luka diganti apabila basah, dan atau menunjukkan tanda- tanda infeksi. Apabila cairan keluar dari luka, lakukan pewarnaan gram, dan biakan (Septiari, 2012). Penulis berasumsi implementasi sudah dilaksanakan dengan baik sesuai prosedur, inttervensi dijalankan semua tetapi masih ada yang belum tercapai sebagian. Hal ini terjadi karena proses penyembuhan luka lama dan pasien masih dalam pemantauan untuk evaluasi perdarahan sehingga drain yang terpasang masih belum dilepas dan keadaan luka masih tampak basah. Meski belum tercapai semua tehnik aseptik merupakan salah satu pencegahan resiko infeksi agar tidak bertambah banyak dan menjadi infeksi.
4. Pada masalah menyusui tidak efektif berhubungan dengan hambatan pada neonatus yaitu BBLR dilakukan tindakan keperawatan dalam waktu 3 x 24 jam mengajarkan memerah ASI, pijat payudara, mendukung ibu meningkatkan kepercayaan diri dalam menyusui, melibatkan suami, keluarga dalam perawatan payudara dan dukungan untuk pemberian ASI, mengajarkan perawatan payudara antepartum dengan mengkompres dengan kapas yang telah diberikan minyak kelapa dan menjelaskan manfaat menyusui bagi ibu dan bayi. Mengajarkan tehnik pemijatan dan memerah ASI bisa dilakukan pada awal pertemuan dengan pasien utnuk mengurangi kecemasan pasien, serta tindakan observasi dan pemantauan bisa dilakukakn setiap hari atauapun setiap shift 8 jam sekali. Pemantauan ini bertujuan untuk mengatasi kecemasan ibu dan mengajarkan serta membantu ibu mengatasi ASI yang tidak lancar. Perawatan payudara sangat penting dilakukan selama hamil sampai saat menyusui. Hal ini dikarenakan payudara merupakan satu-satu penghasil ASI yang merupakan makanan pokok bayi yang baru lahir sehingga harus dilakukan sedini mungkin. Status gizi merupakan salah satu faktor yang mempengaruhi dalam praktik pemberian 9 kolostrum pada bayi. Jika status gizi ibu baik maka kolostrum yang dikeluarkan akan banyak dan jika status gizi ibu kurang maka status gizi yang dikeluarkan lebih sedikit (Wibowo, 2012 dalam Nani, 2016). Penulis berasumsi implementasi sudah dilaksanakan sesuai dengan intervensi dan tujuan asuhan keperawatan. Tujuan sudah tercapai semua dan intervensi sudah dilaksanakan semua. Meski ibu masih belum bisa rawat gabung dengan bayinya tetapi ASI ibu sudah bisa keluar lancar, ibu sudah tidak cemas dan bisa melakukan pemerahan ASI serta perawatan payudara secara mandiri. 
Pada pelaksanaan tindakan keperawatan tidak ditemukan hambatan dikarenakan klien dan keluarga kooperatif dengan perawat, sehingga rencana tindakan dapat dilakukan dengan maksimal.

4.5 Evaluasi

Pada tinjauan pustaka evaluasi belum dapat dilaksanakan karena merupakan kasus semu sedangkan pada tinjauan kasus evaluasi dapat dilakukan karena dapat diketahui keadaan klien dan masalahnya secara langsung.

Pada waktu dilaksanakan evaluasi diagnosa perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan penurunan konsentrasi hemoglobin, perfusi perifer tidak efektif dalam 3x24 jam pasien sudah mengalami banyak perubahan ditandai dengan warna kulit pucat menurun, pengisian kapiler membaik (CRT <2 detik), akral membaik dan tekanan darah membaik. Keberhasilan tindakan keperawatan belum semuanya tercapai karena pasien masih proses perbaikan hemoglobin.
Pada diagnosa kedua nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (tindakan pembedahan) dalam waktu 3x24 jam pasien sudah mengalami banyak perubahan ditandai dengan meringis menurun, skala nyeri berkurang skala 1 (0 – 10), ekspresi wajah senang, gelisah menurun dan tanda-tanda vital dalam batas normal. Hasil evaluasi setiap shif pasien mengalami penurunan skala nyeri dan tanda-tanda vital semakin membaik serta perubahan ekspresi baik. Keberhasilan tindakan keperawatan belum semuanya tercapai karena pasien masih proses penyembuhan luka operasi, yang pada dasarnya luka operasi lama untuk penyembuhannya dibandingkan luka episiotomi vagina yang membuuhkan waktu seberntar jika perawatannya maksimal dan sesuai prosedur.
Pada diagnosa tiga resiko infeksi ditandai dengan faktor resiko : ketidak adekuatan pertahanan tubuh sekunder penurunan hemoglobin dalam waktu 3x24 jam tidak timbul reaksi infeksi lebih lanjut ditandai dengan suhu tubuh dalam batas normal, perdarahan menurun, bengkak dan kemerahan menurun dan kadar sel darah putih membaik dalam rentan normal. Keberhasilan tindakan keperawatan agar tidak terjadi infeksi belum semuanya tercapai karena pasien masih dalam proses penyembuhan pasca operasi caesar. 

Pada diagnosa ke empat  menyusui tidak efektif  berhubungan dengan hambatan pada neonatus yaitu BBLR dalam waktu 3x24 jam pasien sudah mengalami banyak perubahan status menyusui membaik ditandai dengan berat badan bayi meningkat, tetesan/ pancaran ASI meningkat, Suplai ASI adekuat membaik, Payudara ibu kosong setelah menyusui dan Kecemasan maternal menurun.
BAB 5

PENUTUP

Setelah penulis melakukan pengamatan dan melaksanakan asuhan keperawatan secara langsung pada pasien dengan kasus asuhan keperawatan kepada pasien Ibu Post Partum Dengan Riwayat Plasenta Akreta Dengan Anemia di Ruangan F-1 Rumkital RSPAL Dr. Ramelan Surabaya, maka penulis dapat menarik beberapa kesimpulan sekaligus saran yang dapat bermanfaat  dalam meningkatkan asuhan keperawatan pasien dengan Ibu Post Partum Dengan Riwayat Plasenta Akreta Dengan Anemia.

5.1 Simpulan 

Dari hasil yang telah diuraikan tentang asuhan  keperawatan pada pasien dengan Ibu Post Partum Dengan Riwayat Plasenta Akreta Dengan Anemia, maka penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut:

1. Pada pengkajian dilakukan dengan cara mengumpulkan data primer dan data sekunder, di dapatkan data fokus Pasien tampak lemas dan terlihat menahan rasa nyeri pasca operasi. Nyeri dirasakan hilang timbul dan bertambah berat saat aktivitas dengan skala nyeri 6 (0-10). Saat pemeriksaan konjungtiva tampak anemis, tampak pucat, tidak ada edema pada wajah dan ekstremitas.
2. Masalah keperawatan yang muncul adalah Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan penurunan konsentrasi haemoglobin, Nyeri akut 

berhubungan dengan agen pencedera fisik (tindakan pembedahan), Resiko infeksi ditandai dengan faktor resiko : ketidakkuatan pertahanan tubuh sekunder penurunan hemoglobin dan menyusui tidak efektif berhubungan dengan hambatan pada neonatus berat badan bayi lahir rendah.
3. Intervensi yang diberikan adalah Perfusi perifer tidak efektif setelah dilakukan tindakan selama 3x24 jam maka diharapkan perfusi perifer meningkat dengan kriteria hasil warna kulit pucat menurun, pengisian kapiler membaik (CRT <2 detik), akral membaik, Tekanan darah membaik, Hb dalam batas normal (12-16 gr/dL), Hct dalam batas  normal  (37-54%). Risiko Syok hipovolemik setelah dilakukan tindakan selama 3 x 24 jam diharapkan tingkat  syok menurun dengan kriteria hasil : kekuatan nadi meningkat, akral dingin menurun, pucat menurun, tekanan darah sistolik membaik, tekanan darah diastolik membaik, frekuensi nadi membaik N 60-100 X/Menit. Nyeri akut setelah dilakukan tindakan selama 3 x 24 jam nyeri dapat berkurang dengan Kriteria hasil Meringis Menurun, skala nyeri berkurang  1 (0 – 10), Ekspresi wajah senang, Gelisah Menurun, Sikap Protektif Menurun, TTV Dalam Batas Normal TD 80-120 mmHg, N 60-100 X/Menit, RR 14-20x/menit. Resiko Infeksi setelah dilakukan tindakan selama 3x24 jam diharapkan proses infeksi pasien menurun dan tidak mengalami perburukan karena infeksi, dengan kriteria hasil suhu tubuh dalam batas normal 36,50C–37,50C, nyeri menurun, perdarahan menurun, bengkak dan kemerahan menurun, kadar sel darah putih membaik dalam rentang normal 4,00 – 10,00 103/uL. Menyusui tidak efektif setelah dilakukan Tindakan Keperawatan selama 3x24 jam diharapkan status menyusui membaik,  dengan kriteria hasil berat badan bayi meningkat, tetesan/ pancaran ASI meningkat, suplai ASI adekuat membaik, payudara ibu kosong setelah menyusui dan kecemasan maternal menurun.
4. Implementasi mandiri dan kolaborasi yang telah diberikan kepada pasien diantaranya pemantauan perdarahan pasien mengalami perdarahan tampak di drain + 150cc setiap hari dan darah nifas ganti pembalut 3-4x/hari. Pemantauan status cairan seperti haluaran dan masukan, pemantauan tanda-tanda vital dan observasi nyeri. Pada diagnosa nyeri pasien diberikan latihan kontrol nyeri dengan cara relaksasi nafas dalam serta membaca doa, dzikir. Perawat juga melakukan pemantauan hasil laboratorium pasien jika terjadi ketidaknormalan hasil. Hasil kolaborasi  pemberian obat-obatan penghenti perdarahan transamin 3 x 500mg dan vit K 3 x 20mg. Obat untuk meredakan nyeri antrain 3 x 1000mg serta obat antibiotik ampicilin 3 x 1000mg untuk pencegahan infeksi. Pada diagnosa menyusui tidak efektif pasien diajarkan memerah ASI, ,memijat payudara, melibatkan suami pada saat dalam perawatan payudara dan dukungan untuk pemberian ASI, mengajarkan perawatan payudara antepartum dengan mengkompres dengan kapas yang telah diberikan minyak kelapa. 
5. Pada akhir evaluasi semua tujuan dapat dilaksanakan meskipun tidak semuanya tercapai sesuai hasil. Dari ke empat diagnosa yang penulis ambil masih belum berhasil tercapai semua tujuan asuhan keperawatan karena berbagai faktor. Namun pada kriteria hasil semua tanda-tanda keberhasilan sudah tercapai, pasien masih menjalani perbaikan hemoglobin dan proses perawatan luka pasca operasi serta pemantauan perdarahan  dari riwayat plasenta akreta.
5.2 Saran

Bertolak dari kesimpulan diatas penulis memberikan saran sebagai  berikut:

1. Untuk mencapai hasil keperawatan yang diharapkan, diperlukan hubungan yang baik dan keterlibatan pasien, keluarga dan tim kesehatan lainnya.

2. Perawat sebagai petugas  kesehatan hendaknya mempunyai pengetahuan, ketrampilan yang cukup serta dapat bekerja sama dengan tim kesehatan lainnya dengan memberikan asuhan keperawatan kepada pasien Ibu Post Partum Dengan Riwayat Plasenta Akreta Dengan Anemia.
3. Dalam meningkatkan mutu asuhan keperawatan yang professional alangkah baiknya diadakan suatu seminar atau suatu pertemuan yang membahas tentang masalah kesehatan yang ada pada pasien.

4. Pendidikan dan pengetahuan perawat secara berkelanjutan perlu ditingkatkan baik secara formal dan informal khususnya pengetahuan dalam bidang keperawatan.

5. Kembangkan dan tingkatkan pemahaman perawat terhadap konsep manusia secara kompherensif sehingga mampu menerapkan asuhan keperawatan dengan baik.
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Lampiran 2

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)
Pengukuran Tanda Vital ( Pernafasan, Nadi, Tekanan Darah Dan Suhu )
	1.
	Pengertian
	1. Pernafasan
menghitung jumlah pernafasan ( inspirasi yang diikuti ekspresi selaman 1 menit.
2. Nadi

menghitung frekuensi denyut nadi ( loncatan aliran darah yang dapt teraba yang terdapat di berbagai titik anggota tubuh melalui perabaan pada nadi, yang lazim diperiksa atau diraba pada radialis.
3. Tekanan darah
melakukan pengukuran tekanan darah ( hasil dari curah jantung dan tekanan darah perifer )mdengan menggunakan spygnomanometer dan sttoskop.

4. Suhu
mengukur suhu tubuh dengan mengguanakan termometer yang di pasangkan di mulut, aksila dan rektal.


	2.
	Tujuan
	1. Pernafasan
a) Mengetahui kesdaan umum pasien
b) Mengetahui jumlah dan sifat pernafasan dalam rentan 1 menit
c) Mengikuti perkembangan penyakit
d) Membantu menegakkan diagnosis
2. Nadi
a) Mengetahui denyut nadi selama rentan waktu 1 menit
b) Mengetahui keadaan umum pasien
c) Mengetahui intgritas  sistem kardiovaskulr
d) Mengukuti perjalanan penyakit
3. Suhu

a) Mengetahui suhu tubuh pasien untuk menentukan tindakan keperawatan 
b) Membantu menegakkan diagnosis
4. Tekanan darah

a) Mengetahui keadaan hemodinamik pasien
b) Mengetahui keadaan kesehatan pasien secara menyeluruh

	3.
	Prosedur/ Langkah- langkah
	A. Persiapan alat :

1. Pernafasan
Stop watch atau jam tangan, pena dan buku
2. Nadi
Stop watch atau jam tangan, pena dan buku
3. Tekanan darah
Stotoskop, spygnomanometer, pena dan buku
4. Suhu
Termometer aksila, atau termometer mulut atau rektum, tissue, air bersih, air sabun, air desinfektan, savlon didalam bitol, pena dan buku.
B. Prosedur kerja :
I. Tahap prainteraksi
a. Baca status pasien
b. Lakukan verifikasi order yang ada untuk pemeriksaan
c. Mencuci tangan 
d. siapkan alat
II. Tahap orientasi

a. Memanggil nama pasien
b. Jelaskan prosedur dab tujuan tindakan pada pasien dan keluarga
c. Berikan kesempatan pasien dan keluarga untuk bertanya
d. Jaga privacy pasien
III.   Tahap kerja
a. Memberikan kesempatan pada pasien dan keluarga untuk bertanya sebelum tindakan dimulai
b. Menggunakan sarung tangan
c. Menanyakan keluhan utama melakukan penilaian sesuai dengan prosedur
d. Melakukan kegiatan sesuai perencanaan
i. Penilaian pernafasan
a. Menjelaskan prosedur kepada pasien bila hanya khusus menilai pernafasan
b. Membuka baju pasien jika perlu untukmengobservasi gerakan dada
c. Letakan tangan pada dada, mendobservasikeadaan dan kesimetrisan gerak pernafasan
d. Menentukan irama pernafasan
e. Menghitung pernafasan slama 1 menit atau 60 detik
f. Mendengarkan bunyi pernafasan, kemungkinana ada bunyi abnormal
g. Mencuci tangan
ii. Penilaian denyut nadi radialis
a. Mengatur posisi pasien dengan nyaman dan rileks
b. Menekan kulit pada area arteri radialis dengan menggunakan 3 jari yang kemudian meraba denyut nadi
c. Menekan arteri radialis kuat dengan menggunakan jari-jari 1 menit atau 60 detik, jika tidakteraba denyutan, jari-jari digeser kekanan atau kekiri hingga denyut nadi dapat dirasakan
d. Denyut pertama akan terasa atau teraba kuat, jika denyut hilang rabalah, tekanlah hinggadenyut terasa kuat kembali
e. Mencuci tangan
iii. Penilaian tekanan darah
a. Mnyiapkan posisi pasien
b. Menyingsingkan lengan baju pasien
c. Memasang manset 1 inchi ( 2,5 cm ) diatas nadi branchialis ( melakukan palpasi nadi branchialis )
d. Mengatur tensi meter agar siapdipakai ( untuk tensi air raksa ) menghubungkan pipa tensi meter dengan pipa manset, menutup sekrup balon manset, membuka kunci resevoir
e. Meletakan diafragma stotoskop diatas tempat denyut nadi tanpa menekan nadi branchialis
f. Memompa balon manset ±180 mmHg
g. Mengendorkan pompa dengan cara membuka skrup balon manset hingga melawati bunyi denyut nadi yang terdengar terakhir
h. Pada saat mengendurkan pompa perahtikan bunyi denyut nadi pertama ( syistol ) sampai denyut nadi terakhir ( diastol ) jatuh diangka berapa sesuai dengan sekala yang ada di tensi meter
i. Jika pengukuran belum yakin, tunggu 30 detik dan lalu lengan ditinggikan diatas jantung untuk mengalirkan darah dari lengan setelah itu ulangi lagi, hingga merasa yakin dan mendapat hasil yang akurat
j. Melepaskan manset
k. Mengembalikan posisi pasien dengan senyaman mungkin
l. Mencuci tangan
iv. Penilaian suhu pada aksila
a. Mengamati angka yang di tunjuk air raksa dengan benar
b. Menurunkan air raksa bila perlu
c. Mengatur posisi pasien
d. Meletakan termimeter di ketiak tangan kanan atau tangan kiri dengan posisi ujung termometer dibawah kemudian pasien disuruh menjepit termometer dengan cara tangan kanan atau tangan kiri memegang bahu secara bersilangan
e. Menunggu sekitar 5 menit
f. Mengambil termometer setelah 5 menit kemudian mengelap termometer dengan cara berputar dari urutan yang paling bersih keurutan yang paling kotor
g. Menbaca hasil pengukuran suhu yang ditunjukan air raksa dengan segera
h. Merapikan baju dan posisi pasien senyaman mungkin
i. Mencelupkan termometer dengan urutan  air savlon, air sabun dan bilas dengan sir bersih
j. Mengeringkan termometer dengan menggunakan tissue
k. Mengembalikan atau menurunkan posisi air raksa
l. Mencuci tangan
C. Tahap terminasi

a. Menanyakan kepada pasien apa yang dirasakan setelah dilakukan tindakan
b. Menyimpulkan prosedur yang telah dilakukan
c. Melakukan kontrak untuk tindakan selanjutnya
d. Berikan penghargaan sesuai dengan kemampuan pasien
e. Mengakhiri kegiatan dengan memberikan salam


PEMBERIAN OBAT (BOLUS INTRAVENA) MELALUI SELANG INFUS

	1.
	Pengertian
	Memasukkan dosis obatyang kental atau pekat langsung ke dalam sirkulasi sistemik melalui port pada selang infus. 

	2.
	Tujuan
	Pemberian obat dengan bolus intravena bertujuan agar obat yang diberikan dapar bereaksi dengan cepat, dan untuk menghindari percampuran medikasi yang tidak cocok. 

	3.
	Indikasi
	Pemberian obat melalui bolus intravena dapat diindikasikan pada:

1. Pasien yang secara kritis tidak stabil

2. Situasi gawat darurat

3. Pemberian obat-obat yang perlu absorbsi lebih cepat pada pasien yang jumlah masukan cairannya terbatas.

	5.
	Persiapan Pasien
	1. Berikan salam, perkenalkan diri anda, dan identifikasi pasien dengan memeriksa identitas pasien secara cermat, cek program pengobatan mencakup “12 benar”

2. Jelaskan tentang prosedur tindakan yang akan dilakukan, kaji riwayat mdis dan riwayat alergi terhadap obat yang sama sebelumnya, berikan kesempatan kepada pasien untuk bertanya dan jawab seluruh pertanyaan pasien.

3. Minta pengnjung untuk meninggalkan ruangan, beri privasi kepada pasien.

4. Atur posisi sehingga merasakan aman dan nyaman.

	6.
	Persiapan Alat
	Baki beralas berisi:

1. Vial atau ampul obat yang diresepkan

2.  Spuit sesuai ukuran 

3. Jarum steril ukuran 19G – 25G

4. Pelarut yang tepat sesuai indikasi (misalnya aquades atau normal salin)

5. Selang IV dengan port injeksi

6. Swab antiseptik

7. Bak spuit

8. Bengkok

9. Catatan pemberian obat

10. Jam tangan yang disertai detik/digital

	7.
	Cara Bekerja
	1. Beritahu pasien bahwatindakan akan segera dimulai

2. Siapkan peralatan dan catatan atau kartu di dalam ruang pengobatan atau di kotak obat. Hitung dosis obat yang benar. Lakukan dengan teliti dan periksa kembali perhitungan

3. Cuci tangan dan kenakan sarung tangan

4. Siapkan dosis obat yang tepat dari vial atau ampul sesuai kebutuhan. Lakukan dengan langkah yang benar. Ingat 3 cek pembacaan obat. Obat yang telah disiapkan didalam bak injeksi. Pastikan bahwa medikasi dan cairan intravena cocok.

5. Kaji kepatenan selang Ivdenan memastikan bahwa cairan diinfuskandengan kecepatan yang tepat

6. Periksa kateter infus dan letaknya.

7. Pilih posrt injeksi selang IV yangpaling dekat dengan pembuluh darah pasien. Lingkaran pada post menunjukkan tempat insersi jarum

8. Bersihkan post injeksi dengan swab antiseptik. Biarkan mengering

9. Hubungkan spuitdengan selang IV:

a. Sistem jarum: masukkan jarum ukuran kecil pada spuit yang berisi obat memlui port injeksi

b. Sistem tanpa jarum: lepas port injeksi tanpa jarum. Hubungkan ujungspuit secara langsung.

10. Sumbat aliran IV dengan menekuk selang di bagian depan pangkalinjeksi. Tarik pluger perlahan untuk aspirasi aliran balik darah.

11. Setelah darah teraspirasi, lanjutkan penyumbatan selang dan menyuntikkan obat secara perlahan selama beberapa menit. Gunakan jam tangan untuk memperhitungkan waktu pemberian

12. Setelah menyuntikkan obat, lepas selang. Tarik spuit dan periksa kembali kecepatan aliran infus

13. Buang spuit pada tempat khusus anti tuduk tanpa harus menutup jarum dengan kapnya atau sebelum dibuang tutup jarum dengan satu tangan dan letakkan pada bengkok sebelum dibuang di tepat sampah khusus.

14. Bereskan peralatan dan lepas sarung tangan

15. Catat setiap pemberian obat, tulis inisial dan tanda tangan perawat

16. Evaluasi respon pasien setelah dilakukan tindakan

17. Beri reinforcement positif

18. Buat kontrak pertemuan selanjutnya dan akhiri kegiatan dengan baik

19. Kembalikan semua peralatan ke tempatnya dan cucui tangan

	8.
	Hasil
	Dokumentasikan:

1. Jenis/nama obat dan dosis (jumlah) obat, rute, tanggal, dan waktu pemberian obat

2. Respon pasien selamatindakan

3. Nama dan paraf perawat

	9.
	Hal-hal yang perlu diperhatikan
	1. Pastikan sistem IV paten, tidak ada bengkak pada tempat insersi infus, dan tidak ada kebocoran cairan IV pada tempat insersi. Bila sistem IV tidak berfungsi dengan tepat, kateter (selang IV) perlu dipasang ulang sebelum memasukkan obat melaui selang IV

2. Obat tidak boleh diberikansecara intravena jika tempat insersi tampak bengkak atau cairan IV tidak tepat mengalir pada kecepatan yang sesuai

3. Efek samping yang serius dapat terjadi dalam hitungan detik karena obat langsung masuk kedalam sirkulasi. Oleh karena itu, pemberian obat harus dilakukansecara hati-hati untuk mencegah aliran infus yang telalu cepat

4. Observasilokasi intravena selama pemberian obat. Adanya bengkak yang tiba-tiba mengindikasikanterjasinya infiltrasi. Penting untuk menghentikan injeksi jika terjadi infiltrasi. Penting juga untuk mengetahui efek samping setiap obt dan memperhatikan adanya reaksi pada apsien.

5. Perawat perlu mengealuasi respon pasien terhadap pengobatan dalam 10 sampai 30 menit. 


PEMBERIAN TRANFUSI DARAH KE PASIEN
	1.
	Pengertian

	Pemberian tranfusi darah ke pasien adalah rangkaian kegiatan yang dilakukan sebagai suatu proses pemindahan darah dari seseorang yang sehat (donor) ke orang sakit (resipien), darah yang dipindahkan dapat berupa darah lengkap atau komponen darah.

	2.
	Tujuan
	1. Memelihara keadaan biologis darah atau komponen-komponennya agar tetap bermanfaat
2. Memelihara dan mempertahankan volume darah yang normal pada peredaran darah

3. Mengganti kekurangan komponen seluler atau kimia darah

4. Meningkatkan oksigenisasi jaringan.

5. Memperbaiki fungsi hemostatis

	3.
	Kebijakan
	1. Pasien diidentifikasi sebelum pemberian darah atau produk darah.

2. Transfusi darah ke pasien harus diberikan secara aman dengan cara mencocokkan identitas pasien terlebih dahulu serta memperhatikan jenis golongan darah, warna, bentuk darah dan tanggal kadaluarsa dalam labu darah.

	4.
	Prosedur
	1. Menginformasikan kepada pasien/ keluarga tentang tindakan yang akan dilakukan.
2. Kemudian siapkan peralatan sebagai berikut :
· Blood Set

· Abbocath sesuai kebutuhan 

· Cairan infuse NaCl 0,9 %   

· ET (extention tubing), three way

· Tranfussin pump

· Blood warmer (jika diperlukan)

· Labu darah (sesuai dengan jenis dan golongan darah)

· Sarung tangan dan nierbekken

3. Periksa kelayakan darah dalam labu seperti warna dan bentuknya

4. Cocokkan nama pasien, golongan darah, nomor labu darah, tanggal pengambilan dan tanggal kadaluarsa antara kartu labu darah, label labu darah, formulir permintaan serta status pasien

Pencocokkan data pasien , data labu darah dilakukan oleh dua staf rs .dalam memastikan data tersebut..

5.  Setelah data pasien dan data labu darah sudah sesuai ,perawat mencuci tangan kemudian gunakan sarung tangan.untuk melaksanakan pemberian transfuse darah

6.  Pasien dilakukan identifikasi dengan benar sebelum pemberian  darah dan atau produk darah,. Petugas Rumah Sakit akan mengindentifikasi pasien dengan memberikan pertanyaan terbuka  sebagai berikut :

“Bapak/Ibu sesuai dengan peraturan keselamatan pasien saya akan melakukan konfirmasi identitas  dengan tujuan untuk memastikan identitas dengan benar."
7. Tanyakan nama pasien, tanggal lahir pasien dan lakukan pencocokkan dengan gelang pasien yang bertuliskan : Nama pasien, Tanggal Lahir , Nomor Rekam Medis dan dicocokkan pula dengan data Berkas Rekam Medis. Identifikasi tidak boleh menggunakan nomor kamar dan lokasi kamar.

8. Pada pasien yang tidak sadar, bayi, disfasia, gangguan jiwa dan kondisi lainnya dimana pasien tidak mempu memberitahukan namanya, lakukan verifikasi identitas pasien kepada keluarga/pengantarnya dengan menanyakan ulang nama dan tanggal lahir kemudian membandingkan dengan gelang pasien.

9. Jika sudah dipastikan identitas yang disampaikan dengan gelang pengenal sudah sesuai, lakukan penjelasan kepada pasien/keluarga tentang tindakan yang akan dilakukan.

10. Lakukan pengukuran tanda-tanda vital pasien

11. Pastikan pasien sudah terpasang infuse dengan selang infuse khusus (blood set), untuk pemberian tranfusi dengan menggunakan transfusion pump sambungkan blood set dengan extention tubing sebelum abbocath

12. Masukkan cairan NaCl 0,9% sebanyak 100cc untuk pasien dewasa, 50cc untuk pasien anak dan 10cc untuk pasien bayi, selama 5-10 menit sebelum dan sesudah tranfusi darah.

13. Berikan tranfusi darah dengan cara sebagai berikut:

a. Manual

· Sambungkan blood set langsung ke bagian leher labu darah

· Atur kecepatan tetesan yang akan diberikan

b. Infusion pump

· Sambungkan blood set langsung ke bagian leher labu darah

· Klem three way ke arah saluran yang tidak terpakai 

· Masukkan ET ke dalam transfusion pump, tentukan limit dan atur kecepatan tetesan.

14. Untuk 15 menit pertama berikan tranfusi secara perlahan tidak lebih dari 5 ml/ menit (kecuali komponen darah tertentu yang harus diberikan cepat), perawat wajib menunggu dan mengamati pasien pada 15-30 menit pertama pemberian komponen darah

15. Bila tidak ada ada reaksi alergi naikkan tetesan sesuai instruksi dokter

16. Observasi keadaan umum pasien, tanda-tanda vital dan reaksi alergi (demam, menggigil, gatal-gatal, kesulitan bernafas, kemerahan di wajah, mual, muntah dan nyeri punggung hebat) secara teratur setiap 15-30 menit sekali

17. Bila ditemukan adanya reaksi alergi, hentikan pemberian tranfusi dan segera lapor DPJP

18. Setiap satu kantong darah selesai diberikan, maka, bilas dengan cairan NaCl 0,9% dengan tetesan seperti tetesan awal infuse (tetesan maintenance)

19. Rapikan kembali pasien dan peralatan yang telah dipakai dan perawat cuci tangan

20. Dokumentasikan semua tindakan dalam catatan perawat

21. Hal-hal yang harus diperhatikan :

a. Pastikan darah dalam kondisi suhu normal sebelum diberikan

b. Kartu labu darah harus tetap terpasang selama pemberian tranfusi darah dan selesai kumpulkan dalam status pasien

c. Pastikan obat-obatan antihistamin tersedia di ruangan

d. Berikan Calsium glukonas setelah pasien diberikan tranfusi darah 1000cc (sebelum pemberian kolaborasikan dengan DPJP)

e. Jangan menggunakan larutan lain untuk membilas selain cairan NaCl 0,9%

f. Jika tranfusi dihentikan akan dilanjutkan maka darah sisa tidak boleh dimasukkan, harus diganti dengan darah yang baru

g. Setelah tranfusi selesai, pastikan selang infuse bersih atau tidak ada sisa darah untuk menghindari infeksi nosokomial, bila diperlukan selang diganti.


SOP PERAWATAN PAYUDARA

	1. Pengertian
	Perawatan payudara adalah pearawatan yang dilakuakan pada payudara agar dapat menyusui dengan lancar dan mencegah masalah-masalah yang sering timbul pada saat menyusui.

	2. Tujuan
	1. Menjaga kebersihan payudara, terutama kebersihan putting susu agar terhindar dari infeksi.
2. Merangsang kelenjar air susu, sehingga produksi ASI lancar.

3. Mempersiapkan psikologis ibu untuk menyusui.

4. Mencegah terjadinya bendungan ASI

	3. Kebijakan
	SK Kepala Puskesmas tentang Kebijakan Pelanayan Klinis No.180.186/038/KEP/05.04/2018

	4. Referensi
	

	5. Prosedur / Langkah-langkah
	1. Cuci tangan
2. Buka baju pasien dan ganti dengan handuk yang lain

3. Puting susu dikompres dengan kapas minyak

4. Puting susu dipegangan dengan menggunakan ibu jari dan jari telunjuk kemudian diputar ke arah dalam sebanyak 5-10 kali dan ke arah luar 5-10 kali

5. Puting susu ditarik sebanyak 20 kali

6. Merangsang dengan menggunakan ujung waslap

7. Licinkan kedua tangan dengan minyak lalu tempatkan kedua telapak tangan tadi diatas kedua payudara.

8. Pengurutan 1

Lakukan pengurutan, arah pengurutan dimulai kearah atas kemudian kesamping, telapak tangan kiri dan telapak tangan kanan kearah sisi kanan. Selanjutnya diteruskan kearah bawah samping. Lakukan pengurutan ini sebanyak 15-30 kali.
Selanjutnya letakkan kedua telapak tangan disalah satu payudara bagian bawahnya edengan posisi telapak tangan yang satu diatas dan yang satu dibawah (posisi bertumpuk). Lalu digerakkan secara bergantian keatas sambil menyentuh sedikit payudara dan dilepas perlahan-lahan, lakukanlah sebanyak 15-30 kali.
Dilanjutkan dengan arah garukan yang terakhir adalah melintang yaitu tempatkan kedua telapak tangan dibawah kedua payudara kiri dan kanan, kemudian secara bersamaan digerak-gerakan keatassambil menyentuh sedikit payudara dan dilepas perlahan-lahan, lakukanlah sebanyak 20-30 kali.

- Pengurutan II

Salah satu tangan menopang payudara sedang tangan yang lainnya mengurut payudara dari pangkal menuju putting susu dengan tangan dikepalkan. Lakukanlah sebanyak 20-30 kali

- Pengurutan III

Satu payudara dan telapak tangan menopang yang lainnya mengatur payudara dari pangkal menuju ke putting susu. Lakukanlah secara bergantian pada payudara kiri dan kanan, lakukanlah sebanyak 20-30 kali.

- Pengurutan IV

Merangsang payudara dengan mengompreskan air hangat dan air dingin secara bergantian dengan memakai waslap, dilakukan sebanyak 20-30 kali. Bisa juga dilakukan oleh ibu pada saat mandi dikamar mandi dengan menggunakan Waskom kecil berisi air hangat diguyur atau diciprat-cipratkan ke payudara dan untuk air dinginnya bisa dilakukan saat ibu mandi dengan air dingin. Selanjutnya dikeringkan dengan handuk dan alat-alat yang dipakai dibereskan

Pakailah BH khusus untuk menyusui bayi (BH yang menyangga payudara)

Penting ;

-Jangan membersihkan putting susu dengan sabun atau alcohol karena dapat menyebabkan putting susu lecet/sakit.

-Perawatan dilakukan 2 kali sehari sebelum mandi.

9. Merapikan kembali pasien

10. Membereskan peralatan dan cuci tangan


PERAWATAN LUKA POST SC (SEKSIO SESAREA)

	1.Pengertian
	SC atau Seksio sesarea merupakan tindakan operatif untuk melakukan pembedahan area abdomen dengan tujuan untuk melahirkan bayi dan plasenta. Akibat dari tindakan ini akan meninggalkan bekas luka operasi yang membutuhkan penanganan khusus. SOP perawatan luka post SC tidak benar dilakukan maka akan berakibat buruk terhadap penyembuhan luka. Biasanya luka akan menjadi infeksi dan proses penyembuhannya pun memerlukan waktu yang lebih lama.

	2.SOP Perawatan Luka Post SC
	Standar operasional Prosedur dalam melakukan perawatan luka setelah menjalani operasi seksio Sesarea. SOP Perawatan Luka Post SC setiap instansi Kesehatan memiliki ciri khas yang berbeda, namun pada umumnya memiliki prinsip yang sama. Prinsip dalam SOP Perawatan Luka post SC diantaranya yaitu mencegah terjadinya Infeksi pada luka Post SC . tanda

	3.Langkah – Langkah Perawatan Luka  Past SC
	Setiap Rumah sakit memiliki SOP perawatan luka post SC tersendiri dan dilakukan pertama kali setelah 3 hari Post SC, namun pada umumnya SOP perawatan Luka Post SC dirumah sakit mengikuti Langkah – langkah Sebagai berikut : 
1. Menyiapkan alat dan bahan yang diperlukan untuk melakukan SOP perawatan Luka Post SC, Alat dan bahan yang diperlukan  diantaranya adalah Set Steril yang terdiri atas pembungkus, kapas atau kasa untuk membersihkan luka, com tempat untuk larutan, arutan antiseptic, 2 pasang pinset, kasa untuk menutup luka. Alat – alat dan bahan yang diperlukan lainnya seperti extra balutan dan zaif, gunting, kantong tahan air untuk tempat balutan lama, plester atau alat pengaman balutan, selimut mandi jika perlu untuk menutup pasien dan alcohol untuk mengeluarkan bekas plester.
2. Menjelaskan tentang tindakan yang akan dilakukan mengenai SOP perawatan luka Post SC kepada pasien. Pastikan pasien mengetahui tindakan yang akan dilakukan

3. Menjaga Privasi dan tutup jendela / pintu kamar

4. Membantu pasien untuk mendapatkan posisi yang nyaman

5. Menempatkan tempat sampah pada tempat yang dapat dijangkau. Dapat dipasang pada sisi tempat tidur

6. Mencuci tangan dengan menggunakan teknik 7 langkah

7. Menggunakan handscoon

8. Mengangkat plester atau pembalut

9. Jika menggunakan Plester angkat dengan cara menarik dari kulit dengan hati – hati kearah luka gunakan alcohol untuk melepaskan jika perlu

10. Mengeluarkan balutan atau surgipad dengan tangan jika balutan kering atau menggunakan sarung tangan jika balutan lembab. Angkat balutan menjauhi pasien
11. Menempatkan balutan yang kotor dalam kantong plastic

12. Membuka peralatan atau set steril 

13. Menempatkan Pembungkus Steril disamping luka.

14. Mengangkat Balutan paling dalam dengan pinset dan perhatikan jangan sampai mengeluarkan drain atau mengenai luka insisi. Jika gas dililitkan pada drain gunakan 2 pasang pinset, satu untuk memegang drain

15. Mencatat jenis drainnya bila ada, banyaknya jahitan dan keadaan luka

16. Membuang Kantong plastic untuk menghindari dari kontaminasi ujung pinset dimasukkan dalam kantong kertas, sesudah memasang balutan pinset dijauhkan dan daerah steril

17. Membersihkan luka menggunakan pinset jaringan atau arteri dan kapas dilembabkan dengan antiseptic, lalu letakkan pinset ujungnya lebih rendah dari pada pegangannya 
18. Menggunakan satu kapas satu kali mengoles, bersihkan dari insisi kearah drain :

· Bersihkan dari atas kebawah dari pada insisi dan dari tengah keluar
· Jika ada drain bersihkan sesudah insisi 

· Untuk luka yang tidak teratur seperti decubitus ulcer, bersihkan dari tengah luka kearah luar, gunakan pergerakan melingkar

19. Mengulangi Pembersihan sampai semua drainage terangkat

20. Mengolesi zalf ratakan zalf ( bioplasenton ) diatas luka dan gunakan alat steril 
21. Menggunakan satu balutan dengan plester atau pembalut

22. Mengamankan balutan dengan plester atau pembalut

23. Merapikan pasien kembali

24. Mengangkat peralatan dan kantong plastik yang mengangkat peralatan dan kantong plastic yang berisi balutan kotor. Bersihkan alat dan buang sampah dengan baik

25. Melepas handscoon

26. Mencuci tangan dengan teknik 7 langkah

27. Mendokumentasikan tindakan SOP perawatan Luka Post SC yang sudah dilakukan laporkan adanya perubahan pada luka atau drainage kepada perawat yang bertanggung jawab. Catat Penggantian balutan, kaji keadaan luka dan respon pasien.
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Gambar � SEQ Gambar \* ARABIC �1�_2.1 Anatomi Uterus
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Gambar 3. 1 Genogram
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