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BAB 1
PENDAHULUAN
1.1
Latar Belakang

Kehamilan dengan anemia adalah suatu kehamilan dimana pada saat hamil mengalami penurunan Hemoglobin dan jumlah sel darah merah (eritrosit) yang terlalu sedikit, yang mana sel darah merah itu mengandung Hemoglobin yang berfungsi untuk membawa oksigen ke seluruh tubuh (Proverawati,2013). Anemia pada kehamilan tidak dapat dipisahkan dengan perubahan fisiologis yang terjadi selama proses kehamilan, umur janin, dan kondisi ibu hamil sebelumnya (Noverstiti, 2012). Perdarahan postpartum adalah perdarahan   lebih   dari   500cc   yang   terjadi setelah bayi lahir pervaginam atau lebih dari 1.000    ml    setelah    prsalinan    abdominal. Kondisi    dalam    persalinan    menyebabkan kesulitan untuk menetukan jumlah perdarahan    yang    terjadi,    maka    batasan jumlah     perdarahan     disebutkan     sebagai perdarahan   yang   lebih   dari   normal   yang telah  menyebabkan  perubahan  tanda  vital, antara lain pasien mengeluh lemah, limbung, berkeringat   dingin,   menggigil,   hiperpnea, tekanan  darah  sistolik  <  90  mmHg,  denyut nadi >100/menit, kadar Hb >8 g /dL. (Nugroho Tuafan, 2012:247) Ekstraksi vakum adalah suatu persalinan buatan di mana janin dilahirkan dengan ekstraksi tenaga negatif (vakum) pada kepalanya (Prawirohardjo dalam Oktariana, 2016). Persalinan  post partum ekstraksi vakum akan menimbulkan gangguan pada persalinan yaitu dapat menyebabkan nyeri, perdarahan dan penurunan kesadaran (Jenny, 2013). Walaupun kasus persalinan post partum ekstraksi vakum dengan anemia jarang terjadi di ruang F1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya, akan tetapi pasien post partum VE + anemia masih ditemukan.
Data World Health organization (WHO) diperkirakan angka kejadian anemia mencapai 12.8% dari kematian ibu selama kehamilan dan persalinan di Asia. Dan prevalensi anemia pada ibu hamil Indonesia sebesar 50.5% (kemenkes RI 2015). Angka kematian Ibu (AKI)  tahun 2010 dengan kasus ekstraksi vakum sebesar 19.6%, sedangkan tahun 2011 adanya penurunan sebesar 5.7%. di Jawa Timur Angka Kematian Ibu (AKI) akibat proses persalinan cukup tinggi terjadi di kota Surabaya dengan persentase AKI 2.213% atau sebesar 87,35/100.000 kelahiran hidup,jika dibandingkan dengan daerah lain. Komplikasi yang sering terjadi perdarahan, pre eklamsia, anemia. Data laporan dari hasil studi dokumentasi di Rumkital Dr Ramelan Surabaya pada tahun 2019 tercatat kurang lebih 9.4% pasien postpartum dengan indikasi anemia dari jumlah pasien post partum diruang F1 adalah 97 orang. Sedangkan post partum vakum ekstasi tercatat kurang lebih 30 pasien. Bulan April tercatat 16 pasien post partum dengan indikasi anemia tertinggi pada tahun 2019 di Rumkital Dr Ramelan Surabaya.

Penyebab dari post partum vakum ekstraksi ketidakmampuan mengejan, keletihan, KALA II yang lama, posisi janin oksiput posterior atau oksiput transverse menyebabkan persalinan tidak dapat dilakukan secara normal. Ekstraksi vakum dapat mengakibatkan terjadinya toleransi pada servik uteri dan vagina ibu sehingga mengakibatkan perdarahan yang dapat meningkatkan Angka Kematian Ibu (AKI) (Rachmawati,2016). Persalinan ekstraksi vakum dengan anemia adalah suatu indikasi yang dapat mengancam jiwa pasien tersebut meninggal karena perdarahan internal dan shock atau komplikasi lanjut.

Penanganan untuk pasien post partum dengan anemia diharapkan saat masa kehamilan ibu melakukan ANC secara rutin setiap bulan difasilitas kesehatan dan mengkonsumsi zat besi, vitamin, dan makan bergizi supaya terhindar dari anemia.jika persalinan post partum dengan anemia terjadi dengan Hb >8 g/dL disarankan melakukan transfusi darah untuk menghindari terjadinya shock atau komplikasi lanjut. Upaya perawat diperlukan untuk mengatasi masalah keperawatan antara lain mengajarkan tehnik relaksasi yaitu untuk mengurangi rasa nyeri, serta memberikan informasi mengenai masalah yang terjadi pada persalinan, sehingga ibu dalam persalinan mengerti arti penting pemeriksaan kesehatan serta tanda dan gejala pada saat kehamilan. Untuk meningkatkan derajat kesehatan ibu serta penanganan terhadap masalah yang terjadi untuk menghindari adanya hal-hal yang mengancam ibu maupun janin yang dikandung Oleh karena itu, penulis mengangkat kasus “Asuhan Keperawatan pada Ny.R dengan Diagnosa Medis Post Partum VE + Anemia hari ke-0  di Ruang F1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya”
1.2
Rumusan Masalah

Bagaimanakah Asuhan Keperawatan Pada Ny. R Dengan Diagnosa Medis P1001 Post Partum VE + Anemia Hari Ke-0 Di Ruang F1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
1.3
Tujuan Penelitian


1.3.1
Tujuan Umum


Mahasiswa mampu mengidentifikasi Asuhan Keperawatan Pada Ny. R Dengan Diagnosa Medis P1001 Post Partum Ve + Anemia Hari Ke-0 Di Ruang F1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.


1.3.2
Tujuan Khusus

1.
Mengkaji pasien dengan diagnosa medis P1001 Post Partum VE + Anemia hari ke-0 di Ruang F1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.

2.
Merumuskan diagnosa keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis P1001 Post Partum VE + Anemia hari ke-0 di Ruang F1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
3.
Merencanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis P1001 Post Partum VE + Anemia hari ke-0 di Ruang F1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.

4.
Melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis P1001 Post Partum VE + Anemia hari ke-0 di Ruang F1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
5.
Mengevaluasi pada pasien dengan diagnosa medis P1001 Post Partum VE + Anemia hari ke-0 di Ruang F1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.

6.
Mendokumentasikan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis P1001 Post Partum VE + Anemia hari ke-0 di Ruang F1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya
1.4
Manfaat Penelitian 
Terkait dengan tujuan, maka tugas akhir ini diharapkan dapat memberi manfaat :


1.
Akademis

Hasil studi kasus ini merupakan sumbangan bagi ilmu pengetahuan, khususnya dalam hal asuhan keperawatan pasien post partum ekstraksi vakum dengan anemia.

2.
Secara praktis, tugas akhir ini akan bermanfaat bagi :

1.
Bagi pelayanan keperawatan di rumah sakit


Hasil studi kasus ini, dapat menjadi masukan bagi pelayanan di rumah sakit agar dapat melakukan asuhan keperawatan pasien post partum ekstraksi vakum dengan penyakit anemia dengan baik.

2.
Bagi Peneliti


Hasil penelitian ini dapat menjadi salah satu rujukan bagi peneliti berikutnya, yang akan melakukan studi kasus asuhan keperawatan pasien post partum ekstraksi vakum dengan penyakit anemia.

3.
Bagi Profesi Kesehatan


Sebagai tambahan ilmu bagi profesi keperawatan dan memberikan pemahaman yang lebih baik tentang asuhan keperawatan pasien post partum ekstraksi vakum dengan penyakit anemia.

1.5
Metode Penelitian

1.
Metode

Metode deskriptif yaitu metode yang sifatnya mengungkapkan peristiwa atau gejala yang terjadi pada waktu sekarang meliputi studi kepustakaan yang mempelajari, mengumpulkan, membahas data dengan studi pendekatan proses keperawatan dengan langkah-langkah pengkajian, diagnosis, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.


2.
Teknik Pengumpulan Data


1.
Wawancara

Data diambil atau diperoleh melalui percakapan baik dengan pasien, keluarga maupun tim kesehatan lain
2.
Observasi

Data yang diambil melalui percakapan baik dengan pasien, keluarga maupun tim kesehatan lain.

3.
Pemeriksaan

Meliputi pemeriksaan fisik dan laboratorium yang dapat menunjang menegakkan diagnosa dan penanganan selanjutnya.

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 pasien, catatan medik perawat, hasil-hasil pemeriksaan dari tim kesehatan lain.

4.
Studi Kepustakaan
Studi kepustakaan yaitu mempelajari buku sumber yang berhubungan dengan judul studi kasus dan masalah yang dibahas.

5.
Sistematika Penulisan


Supaya lebih jelas dan lebih mudah dalam mempelajari dan memahami studi kasus ini, secara keseluruhan dibagi menjadi tiga bagian, yaitu :

1.
Bagian Awal

Memuat halaman judul, persetujuan komisi pembimbing, pengesahan, kata pengantar, daftar isi.

2.
Bagian Inti

Terdiri dari lima bab, yang masing-masing bab terdiri dari sub bab berikut ini :
BAB 1 
: 
pendahuluan berisi tentang latar belakang masalah, tujuan,  manfaat penelitian dan sistematika penulisan studi kasus.

BAB 2 
: 
Tinjauan pustaka, berisi tentang konsep penyakit dari sudut medis dan asuhan keperawatan pasien post partum ekstraksi vakum dengan penyakit anemia, serta kerangka masalah.

BAB 3 
: 
Tinjauan kasus berisi tentang deskripsi data hasil pengkajian, diagnosa, 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.


3.
Bagian Akhir

Terdiri dari daftar pustaka dan lampiran.
BAB 2 
TINJAUAN PUSTAKA

Tinjauan pustaka ini menguraikan tentang teori pada pasien dengan diagnosa medis P1001 Post Partum VE + Anemia hari ke-0 di Ruang F1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya yang meliputi definisi, etiologi, manifestasi klinis, komplikasi, pemeriksaan penunjang, penatalaksanaan.
2.1
Konsep Persalinan

2.1.1
Definisi Persalinan



Persalinan adalah proses dimana bayi, placenta, dan selaput ketuban keluar dari rahim ibu. Persalinan dianggap normal jika prosesnya terjadi pada usia kehamilan cukup bulan (setelah 37 minggu) tanpa disertai dengan penyulit (APN, 2008).


Persalinan normal adalah proses pengeluaran janin yang terjadi pada kehamilan cukup bulan (37 – 42 minggu) lahir spontan dengan presentasi belakang kepala yang berlangsung dalam 18 jam, tanpa komplikasi baik pada ibu maupun pada janin (Persis mary,2011).


Definisi persalinan normal menurut WHO adalah persalinan yang dimulai secara spontan, berisiko rendah pada awal persalinan dan tetap demikian selama proses persalinan. Bayi dilahirkan secara spontan dalam presentasi belakang kepala pada usia kehamilan antara 37 hingga 42 minggu lengkap. Setelah persalinan ibu maupun bayi berada dalam kondisi sehat.

2.1.2
Jenis Persalinan

1. Persalinan Spontan



Persalinan dikatakan spontan jika persalinan berlangsung dengan kekuatan ibunya sendiri dan melalui jalan lahir . Persalinan normal disebut juga partus spontan adalah proses lahirnya bayi pada letak belakang kepala dengan tenaga ibu sendiri, tanpa bantuan alat-alat serta tidak melukai ibu dan bayi yang umumnya berlangsung kurang dari 24 jam (Mochtar,2012).

2. Persalinan Buatan



Persalinan buatan adalah proses persalinan yang berlangsung dengan bantuan tenaga dari luar misalnya ekstraksi dengan forceps atau dilakukan operasi sectio caesarea (Gallagher,2017).
3. Persalinan Anjuran



Persalinan anjuran adalah bila kekuatan yang diperlukan untuk persalinan ditimbulkan dari luar dengan jalan rangsangan misalnya pemberian pitocin dan prostaglandin (Prawirohardjo dalam  Oktarina,2016).
2.1.3 
Persalinan dengan Ekstraksi Vakum



Ekstraksi vakum adalah suatu persalinan buatan di mana janin dilahirkan dengan ekstraksi tenaga negatif (vakum) pada kepalanya (Prawirohardjo dalam Oktariana, 2016).


Beberapa indikasi dilakukannya tindakan ekstraksi vakum menurut  adalah sebagai berikut :

1. Pada Ibu ekstraksi vakum dilakukan untuk memperpendek kala II, misalnya pada penderita penyakit jantung kompensata, penyakit paru-paru fibrotik

2. Pada Janin ekstraksi vakum dapat dilakukan karena adanya gawat janin (masih kontroversi).




Sedangkan kontra indikasi dilakukannya ekstraksi vakum adalah :

1. Pada Ibu terjadi ruptura uteri membengkak

2. Pada janin dengan letak muka, after coming head, janin preterm.




Beberapa syarat dilakukannya ekstraksi vakum menurut antara lain :

1. Pembukaan lebih dari 7 cm (hanya pada multigravida)

2. Penurunan kepala janin boleh pada HodgeII

3. Harus ada kontraksi rahim dan ada tenaga mengejan.



Berikut ini adalah prosedur persalinan dengan ekstraksi vakum menurut Prawirohardjo dalam Oktariana (2016) :

1. Ibu tidur dalam posisi lithotomi

2. Pada dasarnya tidak diperlukan narkosis umum. Bila pada waktu pemasangan mangkuk ibu mengeluh nyeri, dapat diberi anastesia infiltrasi atau pudendal nerve block. Apabila dengan cara ini tidak berhasil, boleh diberi anastesia inhalasi, namun hanya terbatas pada waktu memasang mangkuk saja.

3. Setelah semua bagian-bagian ekstraktor vakum terpasang, maka dipilih mangkuk yang sesuai dengan pembukaan serviks. Pada pembukaan serviks lengkap biasanya dipakai mangkuk nomor 5. Mangkuk dimasukkan ke dalam vagina dengan posisi miring dan dipasang pada bagian terendah kepala, menjauhi ubun-ubun besar. Tonjolan pada mangkuk, diletakkan sesuai dengan letak denominator.

4. Dilakukan penghisapan dengan pompa penghisap dengan tenaga – 0,2 kg/cm2 dengan interval 2 menit. Tenaga vakum yang diperlukan ialah – 0,7 sampai – 0,8 kg/cm2. Ini membutuhkan waktu kurang lebih 6 – 8 menit. Dengan adanya tenaga negatif ini, maka pada mangkuk akan terbentuk kaput seksedaneum artifisialis.

5. Sebelum mulai melakukan traksi, dilakukan periksa dalam ulang, apakah ada bagian-bagian jalan lahir yang ikut terjepit.

6. Bersamaan dengan timbulnya his, ibu disuruh mengejan, dan mangkuk ditarik searah dengan arah sumbu panggul. Pada waktu melakukan tarikan ini harus ada koordinasi yang baik antara tangan kiri dan tangan kanan penolong.

7. Ibu jari dan jari telunjuk tangan kiri menahan mangkuk, sedang tangan kanan melakukan tarikan dengan memegang pada pemegang. Maksud tangan kiri memegang mangkuk ialah agar mangkuk selalu dalam posisi yang benar dan bila sewaktu-waktu mangkuk lepas, maka mangkuk tidak akan meloncat ke arah muka penolong.

8. Traksi dilakukan terus selama ada his dan harus mengikuti putaran paksi dalam, sampai akhirnya suboksiput berada di bawah simfisis. Bila his berhenti, maka traksi juga dihentikan. Berarti traksi dikerjakan secara intermitten, bersama-sama dengan his.

9. Kepala janin dilahirkan dengan menarik mangkuk ke arah atas, sehingga kepala janin melakukan gerakan defleksi dengan suboksiput sebagai hipomokhlion dan berturut-turut lahir bagian-bagian kepala sebagaimana lazimnya. Pada waktu kepala melakukan gerakan defleksi ini, maka tangan kiri penolong segera menahan perineum. Setelah kepala lahir, pentil dibuka, udara masuk ke dalam botol, tekanan negatif menjadi hilang, dan mangkuk dilepas.

10. Bila diperlukan episiotomi, maka dilakukan sebelum pemasangan mangkuk atau pada waktu kepala membuka vulva.
2.2
Konsep Masa Nifas


Masa Nifas (puerperium) adalah masa setelah keluarnya plasenta sampai alat-alat reproduksi pulih seperti sebelum hamil dan secara normal masa nifas berlangsung selama enam minggu (Ambarwati, 2010).

Masa Nifas (puerperium) adalah masa pulih kembali mulai dari persalinan selesai sampai alat-alat kandungan kembali seperti sebelum hamil. Lama masa nifas ini 6-8minggu (Mochtar, R., 2012).

Masa nifas dimulai setelah kelahiran plasenta dan berakhir ketika alat– alat kandungan kembali seperti keadaan sebelum hamil yang berlangsung kira – kira 6 minggu (Abdul Bari dalam Sundawati, 2011)
2.2.1
Tahapan Masa Nifas

1. Puerperium Dini

Kepulihan ketika ibu telah diperbolehkan berdiri dan berjalan – jalan.Dalam agama Islam dianggap telah bersih dan boleh bekerja setelah 40 hari.

2. Puerperium Intermedial



Kepulihan menyeluruh alat – alat genetalia yang lamanya 6 – 8 minggu.

3. RemotePuerperium

Waktu yang diperlukan untuk pulih dan sehat sempurna terutama bila selama hamil atau waktu persalinan mempunyai komplikasi. Waktu untuk sehat sempurna bisa berminggu-minggu, bulanan, tahunan (Ambarwati, 2010).

2.2.2
Perubahan Fisiologis Masa Nifas

1. Perubahan Sistem Reproduksi

a. Involusi Uterus



Involusi atau pengerutan uterus merupakan suatu proses yakni uterus kembali ke kondisi sebelum hamil dengan berat sekitar 60 gram. Proses ini dimulai segera setelah plasenta lahir akibat kontraksi otot-otot polos uterus. Perubahan-perubahan normal pada uterus selama post partum dapat dilihat pada tabel berikut (Yanti,2011).

Tabel  2.1 Perubahan Uterus Masa Nifas

	No.
	Waktu

Involusi
	TFU
	Berat

Uterus
	Diameter

Uterus
	Palpasi

Serviks

	1.
	Bayi Lahir
	Setinggi pusat
	1.000 gr
	12.5 cm
	Lunak

	2.
	Plasenta

Lahir
	Dua Jari dibawah

Pusar
	750 gr
	12,5 cm
	Lunak

	3.
	Satu Minggu
	Pertengahan
pusat

sampai simpisis
	500 gr
	7,5 cm
	2 cm

	4.
	Dua Minggu
	Tidak terabadiatas

simpisis
	300 gr
	5 cm
	1 cm

	5.
	Enam

Minggu
	Bertambah Kecil
	60 gr
	2,5 cm
	Menyempit


Sumber : Yanti, 2011

b. After pains



Primipara tonus uterus meningkat sehingga fundus pada umumnya tetap kencang. Relaksasi dan kontraksi yang periodik sering dialami multipara dan biasanya menimbulkan nyeri yang bertahan sepanjang masa awal puerperium.Rasa nyeri setelah melahirkan ini lebih nyata setelah ibu melahirkan, di tempat uterus terlalu teregang (misalnya pada bayi besar dan kembar). Menyusui dan oksitosin tambahan biasanya meningkatkan nyeri ini karena keduanya merangsang kontraksi uterus (Kumalasari, 2015)
c. Lochea



Lochea adalah ekskresi cairan rahim selama masa nifas.Lochea mengandung darah dan sisa jaringan desidua yang nekrotik dari dalam uterus. Menurut Sulistiyowati (2015) jenis-jenis lochea adalah sebagai berikut :

1) Lochea Rubra berwarna merah karena berisi darah segar dan sisa-sisa selaput ketuban, sel – sel desidua, verniks caseosa dan mekoneum selama 2 hari pasca persalinan. Inilah lochea yang akan keluar selama dua sampai tiga hari pascapersalinan.

2) Lochea Sanguinolenta berwarna merah kuning berisi darah dan leukosit yang keluar pada hari ketiga sampai ketujuhpascapersalinan.

3) Lochea Serosa dimulai dengan versi yang lebih pucat dari lochea  rubra. Lochea ini berbentuk serum dan berwarna merah jambu kemudian menjadi kuning. Cairan tidak berdarah lagi pada hari ketujuh sampai hari keempat belas pascapersalinan. Lochea ini mengandung terutama cairan serum, jaringan desidua, leukosit daneritrosit.

4) Lochea Alba dimulai dari hari keempat belas kemudian makin lama makin sedikit hingga sama sekali berhenti sampai satu atau dua minggu berikutnya. Bentuknya seperti cairan putih berbentuk krim serta terdiri atas leukosit dan sel-seldesidua.

d. Serviks



Serviks mengalami involusi bersama-sama dengan uterus.Warna serviks sendiri merah kehitam-hitaman karena pembuluh darah.Konsistensinya lunak, kadang-kadang terdapat laserasi atau perlukaan kecil.Oleh karena robekankecil yang terjadi selama dilatasi, serviks tidak pernah kembali pada keadaan sebelum hamil (Ambarwati, 2010).

e. Vulva dan vagina



Vulva dan vagina mengalami penekanan serta peregangan yang sangat besar selama proses persalinan dan akan kembali secara bertahap dalam 6- 8minggu postpartum. Penurunan hormon estrogen pada masa postpartum berperan dalam penipisan mukosa vagina dan hilangnya rugae. Rugae akan terlihat kembali pada sekitar minggu keempat (Kumalasari, 2015).

f. Payudara (Mamae)



Pada semua wanita yang telah melahirkan, proses laktasi terjadi secara alami. Proses menyusui mempunyai dua mekanisme fisiologis, yaitu produksi susu dan sekresi susu atau let down (Yanti, 2011).
2. Perubahan system pencernaan




Ibu akan mengalami keadaan konstipasi setelah persalinan. Hal ini disebabkan karena pada waktu prsalinan, alat pencernaan megalami tekanan yang menyebabkankolonjadi kosong, pengeluaran cairan berlebihan berlebihan pada waktu persalinan, kurangnya asupan cairan dan makanan, serta kurangya aktifitas tubuh.Selain konstipasi, ibu juga mengalami aneroksia akibat penurunan dari sekresi kelenjar pencernaan dan mempengaruhi perubahan sekresi, serta penurunan kebutuhan kalori yang menyebabkan kurang nafsumakan.Setelah proses persalinan biasanya ibu akan sulit untuk buang air kecil. Hal ini disebabkan terdapat spasme sfinkler dan edema leher kandung kemih sesudah bagian ini mengalami kompresi (tekanan) antara kepala janin dan tulang pubis selama persalinan. (Wahyu , 2016)

3. Perubahan system perkemihan




Hendaknya buang air kecil dapat dilakukan sendiri secepatnya. Kadang – kadang puerperium mengalami sulit buang air kecil, karena sfingter uretra ditekan oleh kepala janin dan spasme oleh iritasi muskulus sfingter ani selama persalinan, juga oleh karena adanya edema kandung kemih yang terjadi selama persalinan.

4. Perubahan system Muskuloskeletal




Ligamen-ligamen, fasia dan diafragma pelvis yang meregang sewaktu kehamilan dan persalinan berangsur-angsur kembali seperti sedia  kala. Tidak jarang ligamen rotundum mengendur, sehingga uterus jatuh ke belakang. Mobilisasi sendi berkurang  dan posisi lordosis kembali secara perlahan.
5. Perubahan system Endokrin

a. Oksitosin




Oksitosin dikeluarkan oleh glandula pituitai posterior dan bekerja terhadap otot uterus dan jaringan payudara. Oksitosin di dalam sirkulasi darah menyebabkan kontraksi otot uterus dan pada waktu yang sama membantu proses involusi uterus (Yanti, 2011).

b. Prolaktin




Penurunan estrogen menjadikan prolaktin yang dikeluarkan oleh glandula pituitari anterior bereaksi terhadap alveoli dari payudara sehingga menstimulasi produksi ASI. Pada ibu yang menyusui, kadar prolaktin tetap tinggi dan merupakan permulaan stimulasi folikel di dalam ovarium ditekan (Saleha, 2009).

c. HCG, HPL, estrogen dan progesteron



Ketika plasenta lepas dari dinding uterus dan lahir, tingkat hormon HCG, HPL, estrogen, dan progesteron di dalam darah ibu menurun dengan cepat, normalnya setelah tujuh hari (Ambarwati, 2010).

d. Pemulihan ovulasi dan menstruasi



Pada ibu yang menyusui bayinya, ovulasi jarang sekali terjadi 20 minggu, dan tidak terjadi di atas 28 minggu pada ibu yang melanjutkan menyusui untukenam bulan. Pada ibu yang tidak menyusui ovulasi dan menstruasi biasanya mulai antara 7 – 10 minggu.
6. Perubahan Sistem Kardiovaskuler




Cardiac Output meningkat selama persalinan dan peningkatan lebih lanjut setelah kala III ketika besarnya volume darah dari uterus terjepit di dalam sirkulasi.Penurunan terjadi setelah hari pertama puerperium dan kembali normal pada akhir minggu ketiga (Kumalasari,2015).

7. Perubahan Sistem Hematologi




Lekositosis meningkat, sel darah putih sampai berjumlah 15.000 selama persalinan, tetap meningkat pada beberapa hari pertama post partum. Jumlah sel darah putih dapat meningkat lebih lanjut sampai 25.000 – 30.000 di luar keadaan patologi jika ibu mengalami partus lama.Hb, Ht dan eritrosit jumlahnya berubah di dalam awal puerperium (Sundawati, 2011).

8. Perubahan Tanda-tanda Vital



Kumalasari (2015) menyebutkan Tanda-tanda Vital yang harus dikaji pada masa nifas adalah sebagai berikut:

a. Suhu


Suhu tubuh wanita inpartu tidak lebih dari 37,2˚C. Sesudah partus dapat naik kurang lebih 0,5˚C dari keadaan normal, namun tidak akan melebihi 38˚C. Sesudah dua jam pertama melahirkan umumnya suhu badan akan kembali normal. Bila suhu lebih dari 38˚C mungkin terjadi infeksi pada klien.
b. Nadi dan pernapasan


Nadi berkisar antara 60-80 denyutan per menit setelah partus dan dapat terjadi bradikardia. Bila terdapat takikardia dan suhu tubuh tidak panasmungkin ada perdarahan berlebihan atau ada vitium kordis pada penderita. Pada masa nifas umumnya denyut nadi labil apabila dibandingkan dengan suhu tubuh, sedangkan pernapasan akan sedikit meningkat setelah partus kemudian kembali seperti keadaan semula.

c. Tekanan Darah


Pada beberapa kasus ditemukan keadaan hipertensi post partum akan menghilang dengan sendirinya apabila tidak terdapat penyakit-penyakit lain yang menyertainya dalam setengah bulan tanpa pengobatan.

9. Perubahan Sistem Integumen




Saat hamil akan terjadi pigmentasi kulit pada beberapa tempat karena proses hormonal. Pigmentasi ini berupa kloasma gravidarum pada pipi, hiperpigmentasi kulit sekitar payudara, hiperpigmentasi kulit dinding perut (striae gravidarum). Setelah persalinan, hormonal berkurang dan hiperpigmentasipun menghilang. Pada dinding perut akan menjadi putih mengkilap yaitu striae albican (Nugroho,2011).

2.2.3
Adaptasi Psikologis Ibu dalam Masa Nifas



Proses adaptasi psikologi sudah terjadi selama kehamilan, menjelang proses kelahiran maupun setelah persalinan. Pada periode tersebut, kecemasan seorang wanita dapat bertambah. Pengalaman yang unik dialami oleh ibu setelah persalinan. Masa nifas merupakan masa yang rentan dan terbuka untuk bimbingan dan pembelajaran. Perubahan peran seorang ibu memerlukan adaptasi.


Yanti (2011) menyebutkan hal-hal yang dapat membantu ibu dalam beradaptasi pada masa nifas adalah sebagai berikut :

1. Fungsi menjadi orang tua

2. Respon dan dukungan dari keluarga

3. Riwayat dan pengalaman kehamilan serta persalinan

4. Harapan, keinginan dan aspirasi saat hamil dan melahirkan



Dalam menjalani adaptasi asetelah melahirkan, ibu akan mengalami fase fase sebagai berikut (Heryani, 2020) : 

1. Fase Taking In


Fase ini merupakan periode ketergantungan, yang berlangsung dari hari pertama sampai hari kedua setelah melahirkan. Ibu terfokus pada dirinya sendiri, sehingga cenderung pasif terhadap lingkungannya. Ketidaknyamanan yang dialami antara lain rasa mules, nyeri pada luka jahitan, kurang tidur, kelelahan.

2. Fase Taking Hold


Fase ini berlangsung antara 3-10 hari setelah melahirkan. Ibu merasa khawatir akan ketidakmampuan dan rasa tanggung jawab dalam perawatan bayinya. Perasaan ibu lebih sensitif sehingga mudah tersinggung.Hal yang perlu diperhatikan adalah komunikasi yang baik, dukungan dan pemberian penyuluhan atau pendidikan kesehatan tentang perawatan diri dan bayinya.
3. Fase Letting Go


Fase ini merupakan fase menerima tanggung jawab akan peran barunya. Fase ini berlangusng 10 hari setelah melahirkan.Ibu sudah mulai dapat menyesuaikan diri dengan ketergantungan bayinya. Terjadi peningkatan akan perawatan diri dan bayinya. Ibu merasa percaya diri akan peran barunya, lebih mandiri dalam memenuhi kebutuhan dirinya dan bayinya. Dukungan suami dan keluarga dapat membantu merawat bayinya. Kebutuhan akan istirahat masih diperlukan ibu untuk menjaga kondisi fisiknya.

2.2.4
Kebutuhan Dasar Ibu Masa Nifas

1.
Nutrisi dan cairan 



Ibu nifas memerlukan nutrisi dan cairan untuk pemulihan kondisi kesehatan setelah melahirkan, cadangan tenaga serta untuk memenuhi produksi air susu. Ibu nifas dianjurkan untuk memenuhi kebutuhan akan gizi sebagai berikut:
1. Mengkonsumsi tambahan makanan, kurang lebih 500 kalori tiaphari

2. Makan dengan diet gizi seimbang untuk memenuhi kebutuhan karbohidrat, protein, lemak, vitamin dan mineral.

3. Minum sedikitnya 3 L setiaphari

4. Mengkonsumsi tablet besi selama 40 hari postpartum

5. Mengkonsumsi vitamin A 200.000 intra unit




Yanti (2011) menyebutkan zat-zat yang dibutuhkan ibu pasca persalinan antara lain :
1. Kalori


Kebutuhan kalori pada masa menyusui sekitar 400-500 kalori.Wanita dewasa memerlukan 1800 kalori per hari. Sebaliknya ibu nifas jangan mengurangi kebutuhan kalori, karena akan mengganggu proses metabolisme tubuh dan menyebabkan ASI rusak.

2. Protein


Kebutuhan protein yang dibutuhkan adalah 3 porsi per hari. Satu protein setara dengan tiga gelas susu, dua butir telur, lima putih telur, 120 gram keju, 13/4 gelas yoghurt, 120-140gram ikan/daging/unggas, 200-240 gram tahu atau 5-6 sendok selai kacang.

3. Kalsium dan vitamin D


Kalsium dan vitamin D berguna untuk pembentukan tulang dan gigi. Kebutuhan kalsium dan vitamin D didapat dari minum susu rendah kalori atau berjemur di pagi hari. Konsumsi kalsium pada masa menyusui meningkat menjadi 5 porsi per hari. Satu kalsium setara dengan 50-60 gram keju, satu cangkir susu krim, 160 gram ikan salmon, 120 gram ikan sarden, atau 280 gram tahu.

4. Magnesium


Magnesium dibutuhkan sel tubuh untuk membantu gerak otot, fungsi syaraf dan memperkuat tulang. Kebutuhan magnesium didapat pada gandum dan kacang-kacangan.
5. Sayuran hijau dan buah


Kebutuhan yang diperlukan sedikitnya tiga porsi sehari, satu porsi setara dengan 1/8 semangka, ¼ mangga, ¾ cangkir brokoli, 1/2wortel, 1/4 – ½ cangkir sayuran hijau yang telah dimasak, satu tomat.

6. Karbohidrat Kompleks


Selama menyusui, kebutuhan karbohidrat kompleks diperlukan enam porsi per hari. Satu porsi setara dengan 1/2 cangkir nasi, 1/4 cangkir jagung  pipil, satu porsi sereal atau oat, satu iris roti dari bijian utuh, ½ kue muffin dari bijian utuh, 2-6 biskuit kering atau crackers, 1/2 cangkir kacang-kacangan, 2/3 cangkir kacang koro, atau 40 gram mi/pasta dari bijian utuh (Saleha, 2009).

7. Lemak


Rata-rata kebutuhan lemak dewasa adalah 41/2 porsi lemak (14 gram per porsi) per harinya. Satu porsi lemak sama dengan 80 gram keju, tiga sendok makan kacang tanah atau kenari, empat sendok makan krim, secangkir es krim,½ buah alpukat, dua sendok makan selai kacang, 120-140 gram daging tanpa lemak, sembilan kentang goreng, dua iris cake, satu sendok makan mayones atau mentega, atau dua sendok makan saus salad (Sundawati, 2011).

8. Garam


Selama periode nifas, hindari konsumsi garam berlebihan. Hindari makanan asin seperti kacang asin, keripik kentang atau acar.
9. Cairan


Konsumsi cairan sebanyak 8 gelas per hari. Minum sedikitnya 3 liter tiap hari. Kebutuhan akan cairan diperoleh dari air putih,sari buah, susu dan sup.

10. Vitamin


Kebutuhan vitamin selama menyusui sangat dibutuhkan. Vitamin yang diperlukan antara lain :

a. Vitamin A yang berguna bagi kesehatan kulit, kelenjar serta mata. Vitamin A terdapat dalam telur, hati dan keju. Jumlah yang dibutuhkan adalah1.300 mcg.

b. Vitamin B6 membantu penyerapan protein dan meningkatkan fungsi syaraf. Asupan vitamin B6 sebanyak 2,0 mg per hari. Vitamin B6 dapat ditemui di daging, hati, padi-padian, kacang polong dankentang.

c. Vitamin E berfungsi sebagai antioksidan, meningkatkan stamina dan daya tahan tubuh. Terdapat dalam makanan berserat, kacang-kacangan, minyak nabati dan gandum.

11. Zinc(Seng)


Berfungsi untuh kekebalan tubuh, penyembuhan luka dan pertumbuhan. Kebutuhan zinc didapat dalam daging, telur dan gandum. Enzim dalam pencernaan dan metabolisme memerlukan seng. Kebutuhan seng setiap hari sekitar 12 mg. Sumber seng terdapat pada seafood, hati dan daging.
12. DHA


DHA penting untuk perkembangan daya lihat dan mental bayi.Asupan DHA berpengaruh langsung pada kandungan dalam ASI.Sumber DHA ada pada telur, otak, hati dan ikan.

2.
Ambulasi


Setelah bersalin, ibu akan merasa lelah. Oleh karena itu, ibu harus sehat. Mobilisasi yang dilakukan tergantung pada komplikasi persalinan, nifas dan sembuhnya luka.



Ambulasi dini (early ambulation) adalah mobilisasi segera setelah ibu melahirkan dengan membimbing ibu untuk bangun dari tempat tidurnya. Ibu postpartum diperbolehkan bangun dari tempat tidurnya 24 – 48 jam setelah melahirkan. Anjurkan ibu untuk memulai mobilisasi dengan miring kanan/kiri, duduk kemudian berjalan.



Keuntungan ambulasi dini adalah:

1. Ibu merasa lebih sehat dan kuat.

2. Fungsi usus, sirkulasi, paru-paru dan perkemihan lebih baik.

3. Memungkinkan kita mengajrkan ibu cara merawat anakanya selama ibu masih dirumah sakit. Misalnya memandikan, mengganti pakaian, dan memberi makan.

4. Lebih sesuai dengan keadaan Indonesia (social ekonomis).



Menurut penelitian tidak berpengaruh buruk, tidak menyebabkan perdarahan abnormal, tidak mempengaruhi penyembuhan luka episiotemi maupun luka diperut, serta tidak memperbesar kemungkinan prolapses uteri. Early ambulation tidak dianjurkan pada bu postpartum dengan penyulit, seperti anemia, penyakit jantung, penyakit paru-paru, demam, dan sebagainya.


3.
Eliminasi
1. BAK/ Miksi

Buang air kecil sendiri sebaiknya dilakukan  secepatnya. Miksi normal bila BAK spontan setiap 3-4 jam. Kesulitan BAK dapat disebabkan karena springter uretra tertekan oleh kepala janin dan spasme oleh iritasi muskulo spingter ani selama persalinan, atau dikarenakan oedem kandung kemih selama persalinan. Lakukan kateterisasi apabila kandung kemih penuh dan sulit berkemih.

2. Defekasi / BAB

Ibu diharapkan dapat BAB sekitar 3-4 hari postpartum. Apabila mengalami kesuliatan BAB atau obstipasi, lakukan diet teratur ; cukup cairan : konsumsi makanan berserat; olahraga; berikan obat rangsangan per oral atau per rektal atau lakukan klisma bilamana perlu


4.
Kebersihan Diri


Kebersihan diri berguna untuk mengurangi infeksi dan meningkatkan perasaan nyaman. Kebersihan diri meliputi kebersihan tubuh, pakaian, tempat tidur maupun lingkungan.


Beberapa hal yang dapat dilakukan ibu postpartum dalam menjaga kebersihan diri, adalah sebagai berikut:

1. Mandi teratur minimal 2 kali sehari

2. Mengganti pakaian dan alas tempat tidur

3. Menjaga lingkungan sekitar tempat tinggal

4. Melakukan perawatan perineum

5. Mengganti pembalut minimal 2 kali sehari

6. Mencuci tangan setiap membersihkan daerah genitalia.
Berikut mengenai cara membersihkan vagina yang benar
:

1. Siram mulut vagina hingga bersih dengan air setiap kali BAK dan BAB. Air yang dipergunakan tak perlu matang asalkan bersih. Basuh dari arah depan ke belakang hingga tidak adda sisa-sisa kotoran yang menempel disekitar vagina baik itu dari air seni maupun feses yang mengandung kuman dan bisa menimbulkan infeksi pada luka jahitan.

2. Vagina boleh dicuci menggunakan sabun maupun cairan antiseptic karena dapat berfungsi sebagai penghilang kuman. Yang penting jangan takut memegang daerah tersebut dengan saksama.

3. Bila ibu benar-benar takut menyentuh luka jahitan, upaya menjaga kebersihan vagina dapat dilakukan dengan cara duduk berendam dalam cairan antiseptic selama 10 menit. Lakukan setelah BAK atau BAB.

4. Yang kadang terlupakan, setelah vagina dibersihkan, pembalutnya tidak diganti. Bila seperti itu caraya maka akan percuma saja. Bukankah pembalut tersebut sudah dinodai darah dan kotoran? Berarti bila pembalut tidak diganti, maka vagina akan tetap lembab dan kotor.

5. Setelah dibasuh, keringkan perineum dengan handuk lembut, lalu kenakan pembalut baru. Ingat pembalut harus diganti setiap habis BAK atau BAB atau minimal 3 jam sekali atau bila sudah dirasa tidak nyaman.

6. Setelah semua langkah tadi dilakukan, perineum dapat diolesi salep antibiotic yang diresepkan oleh dokter.


5.
Istirahat


Istirahat yang memuaskan bagi ibu yang baru merupakan masalah yang sangat penting sekalipun kadang-kadang tidak mudah dicapai. Keharusan ibu untuk beristirahat sesudah melahirkan memang tidak diragukan lagi, kehamilan dengan beban kandungan yang berat dan banyak keadaan yang menganggu lainnya, plus pekerjaan bersalin. Dengan tubuh yang letih dan mungkin pula pikiran yang sangat aktif, ibu sering perlu diingatkan dan dibantu agar mendapat istirahat yang cukup.

Hal – hal yang dapat dilakukan ibu dalam memenuhi kebutuhan istirahatnya antara lain:

1. Anjurkan ibu untuk cukup istirahat.

2. Sarankan ibu untuk melakukan kegiatan rumah tangga secara perlahan.

3. Tidur siang atau istirahat saat bayi tidur.

Kurang istirahat dapat menyebabkan:

1. Jumlah ASI berkurang.

2. Memperlambat proses involusio uteri.

3. Menyebabkan depresi dan ketidakmampuan dalam merawat bayi.


6.
Aktivitas Seksual


Secara fisik aman memulai hubungan suami istri begitu darah merah berhenti dan ibu dapat memasukkan satu dua jarinya kedalam vagina tanpa rasa nyeri, maka ibu aman untuk memulai melakukan hubungan suami istri kapan saja ibu siap.


Banyak buadaya yang mempunyai tradisi menunda hubungan suami istri sampai masa waktu tertentu, misalnya setelah 40 hari atau 6 minggu setelah persalinan. Keputusan ini bergantung pada pasangan yang bersangkutan.



Hal yang dapat menyebabkan pola seksual selama nifas berkurang antara lain:

1. Gangguan/ ketidaknyamanan fisik.

2. Kelelahan.

3. Ketidakseimbangan hormone.

4. Kecemasan berlebihan.


7.
Senam Nifas


Senam Nifas adalah senam yang dilakukan oleh ibu setelah persalinan, setelah keadaan ibu normal ( pulih kembali ) . senam nifas merupakan latihan yang tepat untuk memulihkan kondisi tubuh ibu dan keadaan ibu secara pisiologis maupun psikologis. Wanita yang setelah persalina seringkali mengeluhkan bentuk tubuhnya yang melar. Hal ini dapat dimaklumi karena merupakan akibat membesarnya otot rahim karena pembesaran selama kehamilan dan otot perut jadi memanjang sesuai usai kehamilan yang terus bertambah . setelah persalinan, otot otot tersebut akan mengendur. Selain itu, peredaran darah dan pernafasan belum kembali normal. Hingga untuk mengembalikan tubuh ke bentuk dan kondisi semula salah satunya dengan melakukan senam nifas yang teratur di samping anjuran-anjuran lainnya.


Beberapa factor yang menentukan kesiapan ibu untuk memulai senam nifas antara lain :

1. Tingkat kebugaran tubuh ibu

2. Riwayat persalinan

3. Kemudahan bayi dalam pemberian asuhan

4. Kesulitan adaptasi postpartum.

Tujuan senam nifas:

1. Membantu mempercepat pemulihan kondisi ibu.

2. Mempercepat proses involusio uteri.

3. Membantu memulihkan dan mengencangkan otot panggul, perut, dan perineum.

4. Memperlancar pengeluaran lokhia.

5. Membantu mengurangi rasa sakit.

6. Merelaksasikan otot-otot yang menunjang proses kehamilan dan persalinan.
Manfaat senam nifas

1. Membantu memperbaiki sirkulasi darah

2. Memperbaiki sikap tubuh dan punggung pasca persalinan.

3. Memperbaiki otot tonus, pelvis dan peregangan otot abdomen.

4. Memperbaiki dan memperkuat otot panggul.

5. Membantu ibu lebih relaks dan segar pasca persalinan.



Senam nifas dilakukan pada saat ibu benar-benar pulih dan tidak ada komplikasi atau penyulit masa nifas atau diantara waktu makan. Sebelum senam nifas, persiapan yang dapat dilakukan adalah :

1. 
Mengenakan baju yang nyaman untuk olahraga.

2. 
Minum banyak air putih

3. 
Dapat dilakukan di tempat tidur.

4. 
Dapat diiringi musik

5. 
Perhatikan keadaan ibu.

Latihan senam nifas yang dapat dilakukan antara lain :

1. Senam otot dasar panggul (dapat dilakukan setelah 3 hari pasca persalinan)



Langkah-langkah senam otot dasar panggul : kerutkan atau kencangkan otot sekitar vagina, seperti kita menahan BAK selama 5 detik, kemudian kendorkan selama 3 detik, selajutnya kencangkan lagi. Mulailah dengan 10 kali 5 detik pengencangan otot 3 kali sehari, secara bertahap lakukan senam, ini sampai mencapai 30-50 kali 5 detik dalam sehari.

2. Senam otot perut (dilakukan setelah 1 minggu nifas)



Senam dilakukan dengan posisi berbaring dan lutut tertekuk pada alas yang datar dank eras. Mulailah dengan melakukan 5 kali per hari untuk setiap jenis senam di bawah ini. Setiap minggu tambahkan frekuensinya dengan 5 kali lagi, maka pada akhir masa nifas setiap jenis senam ini dilakukan 30 kali.


Langkah-Langkah senam otot perut :

a. Menggerakkan panggul

1) Ratakan bagian bawah punggung dengan alas tempat berbaring

2) Keraskan otot perut atau panggul, tahan sampai 5 hitungan, bernafas biasa

3) Otot kembali relaksasi, bagian bawah punggung kembali ke posisi.
b.  Bernafas dalam

Tariklah nafas dalam-dalam dengan tangan diatas perut. Perut dan tangan diatasnya akan tertarik keatas. Tahan selam 5 detik. Keluarkan nafas panjang. Perut dan tangan diatasnya akan terdorong kebawah. Kencangkan otot perut dan tahan selama 5 detik.

c.  Menyilangkan tungkai

Lakukan posisi seperti pada langkah A. pada posisi tersebut, lakukan tumit ke pantat. Bila hal ini tak dapat dilakukan, maka dekatkan tumit ke pantat sebisanya. Tahan selama 5 detik, pertahankan bagian bawah punggung tetap rata.

d.  Menekukkan tubuh

Lakukan posisi seperti langkah A. tarik dengan menarik dagu dan mengangkat kepala. Keluarkan nafas dan angkat kedua bahu untuk mencapai kedua lutut. Tahan selama 5 detik. Tariklah nafas sambil ke posisi dalam 5 hitungan.

e.  Bila kekuatan tubuh semakin baik, lakukan sit-up yang lebih sulit.

Dengan kedua lengan diatas dada. Selanjutnya tangan di belakang kepala, ingatlag untuk tetap mengencangkan otot perut. Bagian bawah punggung tetap menempel pada alas tempat berbaring.



Catatan : Bila ibu merasa pusing, merasa sangat lelah atau darah nifas yang keluar bertambah banyak, ibu sebaiknya menghentikan latihan senam nifas. Mulai lagi beberapa hari kemudian dan membatasi pada latihan senam yang dirasakan tidak terlalu melelehkan

2.2.5
Tanda Bahaya Ibu Nifas



Sebagian besar kematian ibu terjadi selama masa pasca persalinan.Oleh karena itu, sangat penting bagi ibu dan keluarganya mengenal tanda bahaya dan perlu mencari pertolongan kesehatan. Menurut Sulistiyowati (2015) beberapa bahaya ibu nifas meliputi :

1. Perdarahan per vagina yang luar biasa banyak atau yang tiba-tiba bertambah banyak (lebih banyak dari perdarahan haid biasa atau bila memerlukan penggantian pembalut dua kali dalam setengahjam).

2. Pengeluaran per vagina yang baunya menusuk

3. Rasa sakit bagian bawah abdomen atau punggung

4. Sakit kepala yang terus – menerus, nyeri ulu hati, atau masalah  penglihatan

5. Pembengkakan di wajah atau tangan

6. Demam, muntah, rasa sakit waktu buang air kecil, atau merasa tidak enak badan

7. Payudara yang berubah merah, panas dan terasa sakit

8. Kehilangan nafsu makan dalam waktu yang lama

9. Rasa sakit, merah, nyeri tekan, dan atau pembengkakan kaki

10. Merasa sangat sedih atau tidak mampu mengasuh sendiri bayinya atau diri sendiri merasa sangat letih atau napas terengah-engah


2.2.6
Konsep Anemia Pada Post Partum

1.
Definisi


Anemia post partum diartikan sebagai kadar hemoglobin kurang dari 11 g/dl dan anemia akut jika kadar hemoglobin kurang dari 8 g/dl3. Anemia postpartum didefinisikan dengan kadar hemoglobin <11 gr/dl saat 1 minggu postpartum dan <12 gr/dl saat 8 minggu post partum.


Pada saat proses persalinan akan terjadi peningkatan tekanan oksidatif, dimana hormon dan proses hemodinamik postpart  mengalami perubahan diiringi penurunan vasodilatasi periperal, volume ekstraseluler, angka filtrasi globuler dan cardiac output yang menurun seperti masa kehamilan dalam waktu 5-6 minggu postpartum. oleh karena itu, dalam menegakkan taksiran kadar hemoglobin atau anemia postpartum, penting untuk membedakan antara:


1)
Masa awal postpartum dimana hemostatis tubuh berubah bentuk dan dapat mengganggu proses penilaian kadar zatbesi.


2)

Masa akhir postpartum dimana sirkulasi menjadi lebih stabil dan tekanan oksidatif serta penurunan prosesperadangan.



Setelah proses persalinan normal, keseimbangan volume ekstraseluler dan intraseluler ibu akan kembali stabil setelah hari ke 5-7 post partum. 


2.
Akibat anemia post partum



Viskositas darah terutama bergantung pada konsentrasi sel darah merah. Pada anemia berat, viskositas darah dapat turun hingga 1,5 kali viskositas air, dengan angka normal kira-kira 3 kali viskositas air. Keadaan ini akan mengurangi tahanan terhadap aliran darah dalam pembuluh darah perifer, sehingga jumlah darah yang mengalir melalui jaringan dan kemudian kembali ke jantung jauh melebihi normal. Hal tersebutakan sangat meningkatkan curah jantung.


Anemia post partum menyebabkan menurunnya kemampuan fisik dan berperan meningkatkan prevalensi dari kelelahan, kesulitan bernapas, infeksi masa postpartum.Kondisi ini juga menyebabkan menurunnya kualitas hidup wanita dari segi psikologi; meliputi ketidakstabilan emosi, menurunkan kemampuan kognitif dan meningkatkan kejadian depresi post partum.

a.
Tanda dan gejala anemia

Pada umumnya gejala anemia dibagi menjadi :

1)
Gejala umum anemia

Gejala umum anemia disebut juga sebagai sindrom anemia, atau anemic syndrome. Gejala umum anemia atau sindrom anemia adalah gejala yang timbul pada semua jenis anemia pada kadar hemoglobin yang sudah menurun sedemikian rupa di bawah titik tertentu. Gejala ini timbul karena anoksia organ target dan mekanisme kompensasi tubuh terhadap penurunan hemoglobin. Gejala-gejala tersebut apabila diklasifikasikan menurut organ yang terkena adalah sebagai berikut:

a)
Sistem kardiovaskuler: lesu, cepat lelah, palpitasi, takikardi, sesak waktu kerja, angina pectoris, dan gagal jantung;

b)
Sistem syaraf: sakit kepala, pusing, telinga berdenging, mata berkunang-kunang, kelemahan otot, iritabel, lesu, perasaan dingin pada ekstermitas;

c)
Sistem urogenital: gangguan haid dan libido menurun;

d)
Epitel: warna pucat pada kulit dan mukosa, elastisitas kulit menurun, rambut tipis dan halus.

b.
Pemeriksaan Hemoglobin

Pemeriksaan ibu post partum dapat memberikan manfaat yang mendukung pelaksanaan intervensi medis selama masa penting ini. Adanya perdarahan selama persalinan dan perubahan hemodinamik, kadar hemoglobin postpartum akan stabil setelah persalinan. Pengambilan sampel darah lebih baik dilakukan dalam waktu kurang dari 48 jam. Peningkatan yang lebih sedikit dari jumlah kehilangan darah yang dialami selama persalinan akan menunjukkan penurunan kadar hemoglobin. Pemeriksaan hemoglobin pada satu minggu pertama postpartum dimaksudkan untuk melihat nilai dari anemia (<11 gr/dL) sebagai akibat dari proses stabilisasi dari jumlah darah yang keluar selama persalinan. Jika kadar hemoglobin ibu <11 gr/dL pada satu minggu pertama postpartum, harus dilakukan antisipasi dan perencanaan penatalaksanaan medis.


3.
Faktor-faktor kejadian anemia post partum

Kadar hemoglobin saat post partum dipengaruhi oleh keadaan ibu saat hamil (anemia, risiko perdarahan, perdarahan di usia >28 minggu, plasenta previa, hipertensi), penambahan berat badan >20 kg, primipara, kehamilan ganda, kelahiran preterm atau postterm, berat badan bayi lahir >3.500 gram, tindakan saat persalinan (vakum, episiotomi, elective cesarean, emergency cesarean), derajat luka perineum, serta perdarahan lebih dari 250 mL.

Faktor-faktor kejadian anemia postpartum antara lain paritas, umur kehamilan, tindakan sectio cesarea, tipe persalinan, durasi kala I, durasi kala II, manajemen aktif kala III, episiotomi, berat bayi lahir, dan tindakan manual plasenta

4.
Persalinan dengan tindakan vakum

Persalinan dengan tindakan vakum meningkatkan kejadian sebesar dua kali lipat dalam kejadian anemia dibandingkan persalinan spontan. Hal ini didapatkan pula dari penelitian yang melakukan observasi persalinan vakum memiliki hubungan yang kuat dengan kejadian anemia postpartum dibandingkan dengan persalinan caesarea, serta dapat berdampak pada kejadian anemia berat (Hb <8gr/dL).

2.2.7
Asuhan Keperawatan Pada Post Partum VE + Anemia

1.
Pengkajian
Menurut Kumalasari, (2015) meyebutkan hal-hal yang perlu dikaji antara lain :
1. Identitas
Biasanya beresiko Anemia sering terjadi pada wanita usia< 20 tahun dan > 35 tahun. 

Keluhan Utama

Pasien Post Partum VE pada keluhan pertama yang sering muncul adalah gangguan rasa nyaman karena luka jahitan pada luka bekas post partum.
2. Riwayat Persalinan sekarang

Berisi tentang riwayat persalinan pasien datang ke Rumah Sakit kemudian dipindahkan kamar bersalin, melahirkan bayinya dan sampai pasien dipindahkan ke ruangan nifas serta keluhan utama yang dirasakan pada saat pasien diruang nifas.
3. Riwayat Kehamilan saat ini
Berapa kali dilakukan ANC hasil USG, darah, keluhan selama kehamilan termasuk emosional impresi, upaya mengatasi keluhan, tindakan dan pengobatan yang diperoleh.
4. Riwayat Allergi

Adakah riwayat alergi pasien terhadap obat maupun makanan
5. Pemeriksaan Fisik
a. Keadaan umum meliputi tingkat energi, self esteem, tingkat kesadaran, BB, TB,LILA.
b. Tanda-tanda vital (RR konsisten, nadi cenderung bradikardia, suhu pada rentan normal 36.5 – 37.5 oC, tekanan darah cenderung hipotensi).
c. Kepala

Bagaimana bentuk kepala, kebersihan kepala, dan apakah ada benjolan
d. Leher

Kadang-kadang ditemukan adanya pembesaran kelenjar thyoid, karena adanya proses mengerang yang salah, dan adanya distensi vena jugularis
e. Mata

Terkadang adanya pembengkakan pada kelopak mata, konjungtiva, dan kadang-kadang keadaan selaput mata pucat (anemia) karena proses persalinan yang mengalami perdarahan.
f. Telinga

Biasanya bentuk telingga simetris atau tidak, bagaimana kebersihanya, adakah cairan yang keluar dari telinga.
g. Hidung

Adanya polip atau tidak dan apabila pada post partum kadang-kadang ditemukan pernapasan cuping hidung
h. Dada

Terdapat adanya pembesaran payudara, adanya hiperpigmentasi areola mamae dan papila mamae menonjol, keluarnya colostrum. Biasanya akan muncul keluhan nyeri dada yang spesifik dan dapat menjalar ke dada sebelah kiri
i. Abdomen

Pada klien nifas abdomen kendor kadang-kadang striae masih terasa nyeri.Fundus uteri 2 jari dibawa pusat.
j. Genitalia

Pengeluaran darah campur lendir, pengeluaran air ketuban, bila terdapat pengeluaran mekomium yaitu feses yang dibentuk anak dalam kandungan menandakan adanya kelainan letak anak.
k. Anus

Kadang-kadang pada klien nifas ada luka pada anus karena rupture
l. Ekstermitas

Pemeriksaan odema untuk melihat kelainan-kelainan karena membesarnya uterus, karena preeklamsia atau karena penyakit jantung atau ginjal. Pada pasien dengan penyakit anemia biasanya akan terjadi oedema pada kaki, dan keluar keringat dingin.

6.
Diagnosa Keperawatan
1. Ketidaknyamanan pasca partum berhubungan dengan trauma perineum selama persalinan dan kelahiran.
2. Pertusi perifer tidak efektif berhubungan dengan penurunan konsentrasi hemoglobin
3. Ansietas berhubungan dengan krisis situasional.
4. Nyeri akut berhubungan dengan pencedera fisik
5. Resiko infeksi berhubungan dengan luka jahitan perineum pasca post partum
6. Konstipasi berhubungan dengan mobilisasi.
7. Resiko infeksi berhubungan dengan luka jahitan perineum.
8. Ketidakefektifan pemberian ASI berhubungan dengan bayi tidak rawat gabung dengan ibu.

2.2.8
Rencana Keperawatan
Tabel 2.2 Rencana Keperawatan
	No.
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria
Hasil
	Intervensi
	Rasional

	1.
	Ketidaknyamanan pasca partum
	Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 2x24jam diharapkan status ketidaknyamanan pasca partum  dapat teratasi
Kriteria Hasil :
1. Pasien mengatakan secara verbal bahwa nyeriberkurang
2. Keluhan tidak nyaman menurun
3. Pasien tidak menunjukkan ekspresimenyeringai
	1. Pantau identifikasi lokasi, karakteristik,durasi,frekuensi,kualitas intensitas nyeri.
2. Observasi tanda-tanda vital.
3. Dukung ibu untuk melakukan ambulasi dini secara bertahap.
4. Ajarkan ibu teknik relaksasi dan distraksi.
5. Ajarkan cara perawatan perineum yang tepat.
6. Kolaborasi pemberian obat analgesik.
	1. Mengidentifikasi kebutuhan-kebutuhan khusus dan intervensi yang tepat.
2. Mengidentifikasi keadaan umum pasien.
3. Mengurangi nyeri secara bertahap.
4. Mengurangi atau mengalihkan rasa nyeri.
5. Mengetahui cara perawatan perineum yang tepat.
6. Mengurangi rasa nyeri.

	2.
	Perfusi perifer tidak efektif
	Setelah dilakukan tindakan keperarawatan 2x24 jam konsentrasi Hemoglobin meningkat.

Kriteria hasil : Keadekuatan aliran darah meningkat.

	1. Identifikasi sirkulasi perifer.

2. Lakukan hidrasi.

3. Informasikan tanda dan gejala darurat yang harus dilaporkan.

4. Kolaborasi dengan Dokter  pemberian produk darah.
	1. Memantau keadaan pasien.

2. Pemenuhan kebutuhan cairan.

3. Menghindari adanya gejala darurat.

4. Mengganti darah yang keluar pasca persalinan

	3.


	Ansietas
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 2x24 jam tingkat ansietas menurun.

Kriteria hasil :    verbalisasi khawatir akibat kondisi yang dihadapi menurun.

Perilaku tegang menurun.
	1. Monitor tanda-tanda ansietas (verbal dan non verbal).
2. Dengarkan dengan penuh perhatian.
3. Latih teknik relaksasi.
4. Kolaborasi dengan ahli gizi pemberian nutrisi.
	1. Mengidentifikasi tingkat kecemasan pasien.
2. Memberikan dukungan emosi.
3. Mengurangi rasa khawatir pada pasien.
4. Mempercepat kesembuhan luka dan meningkatkan ASI.



	4
	Menyusui tidak efektif
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan 1x 24 keadekuatan menyusui meningkat.
Kreteria hasil : 

Suplai asi adekuat
	1. Identifikasi keinginan menyusui 
2. Dukung ibu meningkatkan kepercayaan diri dalam menyusui
3. Ajarkan perawatan payudara post partum (memerah, memijit)
	1. Mengetahui keinginan menyusui
2. Memberikan dukungan emosi
3. Mempercepat meningkatnya asi



Sumber : Taylor, 2013.


BAB 3
 TINJAUAN KASUS


Gambaran nyata tentang pelaksanaan asuhan keperawatan maternitas dengan P1001 post partum VE + anemia hari ke 0 didapatkan dari penyajian suatu kasus yang penulis amati mulai tanggal 31 Januari 2020 sampai 01 Februari 2020 dengan data pengkajian pada tanggal 31 Januari 2020 jam 09.00 WIB. Anamnesa diperoleh dari pasien dan Rekam Medik No, 55.92.xx sebagai berikut :
3.1 Pengkajian


1.
Identitas


Pasien adalah seorang ibu bernama Ny. R usia 25 Tahun, beragama Islam, bahasa yang sering digunakan adalah Bahasa Indonesia. Pasien bekerja sebagai bidan  PHL Rumkital Dr. Ramelan. Pendidikan terakhir pasien adalah D3 Kebidanan. Pasien sudah menikah dengan Tn. T yang berusia 27 Tahun suami bekerja sebagai TNI AL, sedangkan pendidikan terakhir suaminya adalah SMA. Menikah selama 1 tahun dan ini  pernikahan yang pertama dan juga kehamilan yang pertama. Pasien dan suaminya adalah suku jawa.Pasien tinggal di kota Surabaya.


2.
Status Kesehatan Saat Ini



1.
Keluhan Utama :
Nyeri pada luka jahitan di daerah jalan lahir.



2. 
Riwayat Kondisi Saat Ini:
Ny. R telah melahirkan di ruang VK IGD pada tanggal 30 Januari 2020 jam 21.45 secara ekstraksi vakum. Tanggal 31 Januari 2020 keadaan umum lemah, lemas dan pucat dengan posisi pasien terbaring. Terpasang infus RL drip piton 2 ampul, kontraksi uterus baik TFU 2 jari dibawah pusat, perdarahan ½ kotek. Saat diruangan VK dilakukan pengambilan darah jam 06.00 WIB. Pada pukul 09.00 WIB pasien dipindahkan keruangan F1 dengan  didapatkan hasil Lab Hb 7.5 g/dL. Pasien mengeluh nyeri pada luka jahitan di Perineum sepanjang ± 5 nyeri terasa tertusuk-tusuk dan pasien terlihat menyeringai pada saat bergerak dengan skala nyeri 6(1-10) nyeri hilang timbul ± 30 menit. Hal ini dirasakan ± 12 jam setelah melahirkan. Dengan advis dokter diberikan terapi infus RL 1000 ml/24 jam, injeksi piton 2 ampul/iv ekstra, pro transfusi PRC 2 bag, asam fenamat 3 x 500 mg, laktulac sirup 1 x 1 cth, Fe 1 x 1 tab.



3.
Diagnosa Medik:




P1001 Post Partum VE + Anemia Hari ke-0




Riwayat Keperawatan
1. Riwayat Obstetri:
a. Riwayat Menstruasi:
Pasien mengalami menarche pada umur 15 tahun dengan siklus teratur lamanya ±7 hari, banyaknya 4-5 pembalut/hari.Pasien mengatakan tidak ada keluhan selama menstruasi.
b. Riwayat kehamilan, persalinan, nifas :
Tabel 3.1 Riwayat kehamilan, persalinan, nifas yang lalu
	Anak
ke
	Kehamilan
	Persalinan
	Komplikasi Nifas
	Anak

	N
o.
	Us ia
	Umur keha
milan
	Penyu lit
	Jeni s
	Peno long
	Pen yulit
	Las eras
i
	Inf eks
i
	Perda rahan
	Jenis
	B B
	Panj ang

	
	HAMIL INI


c. 
Riwayat kehamilan sekarang

1. ANC trimester I :1 bulan sekali kunjungan, keluhan hiperemesis,terapi yang didapat folamilgold 1x1 sehari penyuluhan minum hangat dan makan sedikit tapi sering.

2. ANC trimester II : 1 bulan sekali kunjungan tidak ada keluhan terapi kalk 1x1, folamigold 1x1.

3. ANC trimester III : 2x dalam sebulan kunjungan keluhan sesak didada, terapi kalk 1x1, folamil gold 1x1. Penyuluhan hindari aktifitas berlebih, mengurangi sesak di dada posisi tidur kepala lebih tinggi dari kaki dengan penambahan bantal.
4. Ibu merasakan gerak janin saat trimester ke-II.pemeriksan rutin di RSAL Dr. RAMELAN SURABAYA. 
d.
Genogram


 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



 Gambar 3.1 Geogram Keluarga Ny. R 



4.
Riwayat Persalinan dan Post Partum Sekarang


Pasien datang ke IGD RSAL Dr. Ramelan pada hari kamis tanggal 30 Januari 2020 dengan keluhan kencang –kencang pada bagian perut dan mengeluh sesak sejak kurang lebih 2 minggu yang lalu sebelum masuk ke IGD dikarenakan posisi perut yang bertambah membesar dengan perkiraan bayi besar. Pasien dinaikkan ke ruang VK IGD pada tanggal 30 januari 2020. Saat di VK IGD pasien mendapatkan tindakan pemasangan O2 nasal 3 lpm dan pada Kala I jam 08.00 WIB pemeriksaan VT dengan hasil pembukaan 3cm, eff 50%, ketuban positif, letak kepala Hodge I. Gerak janin aktif dengan his 2x dalam 10 menit DJJ 140 doppler, TFU 33cm, kepala sudah masuk PAP. Jam 14.00 WIB ketuban pecah spontan cairan berwarna jernih VT pembukaan 3-4 cm, eff 50% preskep Hodge I ketuban negatif. Jam 18.00 WIB VT pembukaan 8, eff 755, preskep Hodge II ketuban negatif. Kemudian pukul 20.40 WIB saat dilakukan VT pembukaan lengkap, eff 100%, preskep Hodge III, ketuban negatif. Lamanya Kala I 12 jam 10 menit. Pada Kala II jam 21.40 WIB bayi lahir dengan spontan VE berjenis kelamin Laki-laki Apgar Score 7-8, panjang 50cm, Berat Badan 3900 gram, Lingkar Kepala 34cm, Lingkar Lengan Atas 12cm, Lingkar Dada 36cm, cairan ketuban warna jernih, tidak ada kelainan kongenital. Dilakukan tindakan pemberian salep mata dan injeksi vit. K. Dan bayi di pindahkan ke NICU dikarenakan Hipoglikemia. Lamanya Kala II 60 menit. Pada Kala III jam 21.47 WIB placenta lahir secara spontan, lengkap, UC lembek, perdarahan ±400cc advis Dr. C dipasang infus RL drip piton 2 ampul dan misoprostol 3 tablet/rektal. Dilakukan heacting pada perineum HCD jelujur HCL ±5 . Pada Kala IV dilakukan observasi Post Partum selama 2 jam. 


5.
Riwayat Keluarga Berencana




Pasien mengatakan belum pernah menggunakan alat kontrasepsi sebelumnya. Setelah persalinan pasien dan suami masih memikirkannya, pasien mengatakan akan merencanakan memasang KB IUD setelah masa nifas.


6.
Riwayat Kesehatan


Pasien mengatakan tidak memiliki penyakit-penyakit kronis dan tidak memiliki penyakit penyerta saat masa kehamilan, hanya sakit biasa seperti batuk, pilek,pengobatan yang didapat hanya obat untuk menghilangkan batuk dan pilek. Pasien juga mengatakan tekanan darah saat hamil tidak pernah tinggi dan gula darah tidak pernah tinggi tetapi dalam keluarga terdapat riwayat penyakit keluarga yaitu Diabetes Melitus (DM). 



7.
Riwayat Lingkungan


Pasien mengatakan lingkungan rumahnya bersih, berada di kawasan tengah kota, dan mudah untuk menjangkau pelayanan fasilitas kesehatan yang ada.


8.
Aspek Psikososial


Pasien mengeluh nyeri setelah melahirkan. Saat ini pasien berharap bayinya dapat tumbuh dengan sehat dan keluar dari perawatan NICU.Pasienbelum  berencana melakukan KB akan dibicarakan dengan suami tetapi pasien berencana menggunakan KB IUD. Pasien saat ini tinggal dengan suaminya dan orang tua, keluarga terlihat sangat antusias menerima kehadiran anggota keluarga mereka yang baru.


9.
Kebutuhan Dasar Khusus
1. Pola Nutrisi

Pasien mengatakan sebelum masuk Rumah Sakit makan 3x sehari, nasi biasa dan tinggi serat. Pasien juga mengkonsumsi susu ibu hamil semasa kehamilannya. Saat di Rumah Sakit pasien mengatakan makan 3x sehari, nafsu makan baik, tidak ada mual ataupun muntah. Pasien mengatakan tidak ada alergi terhadap makanan apapun. Pasien belum mengkonsumsi susu untuk ibu menyusui.
2. Pola Eliminasi

Pasien mengatakan sebelum masuk Rumah Sakit BAK ±10x dalam 24 jam warna kuning jernih. Saat di Rumah Sakit pasien sudah BAK 2x dari jam 09.00 sampai jam15.00, warna kuning jernih, pasien tidak menggunakan alat bantu apapun. Pasien sudah BAB 1x dengan warna kuning kecoklatan, bau khas, konsistensi padat.
3. Pola Personal Hygiene

Pasien mengatakan sebelum masuk Rumah Sakit mandi 2x sehari dengan sabun mandi, menggosok gigi 2x saat pagi dan malam hari, mencuci rambutnya 3hari sekali dengan shampoo.Saat di Rumah Sakit pasien mandi 1x sehari dengan sabun mandi, menggosok gigi saat pagi hari saja, dan belum mencuci rambutnya.
4. Pola Istirahat dan Tidur

Pasien mengatakan sebelum masuk Rumah Sakit tidur malam mulai jam 22.00 – 04.00 dan tidak ada kebiasaan khusus sebelum tidur.Saat di Rumah Sakit pasien sudah tidur selama 4jam.
5. Pola Aktivitas dan Latihan

Pasien bekerja di Rumkital Dr. Ramelan dengan waktu kerja 07.00 – 14.00. pasien mengatakan jarang berolahraga, hanya menonton TV dan berkumpul dengan keluarga saja jika ada waktu luang.Saat ini pasien mengeluh nyeri ketika berjalan dan beraktivitas.
6. Pola Kebiasaan yang Mempengaruhi Kesehatan

Pasien mengatakan tidak pernah merokok dan meminum minuman keras.Pasien rutin mengkonsumsi obat kalk dan folamil gold.


10.
Pemeriksaan Fisik



Keadaan Umum
:
Baik
Kesadaran
: 
Composmentis Tekanan Darah  
:
110/70 mmHg
Nadi
: 
96x/menit




Respirasi
:
20x/menit
Suhu
:
36,3˚C



Berat Badan
:
70 Kg
Tinggi Badan
: 
158 cm
1. Kepala

Bentuk kepala simetris, bersih, tidak ada lesi, tidak ada benjolan yang abnormal, warna rambut hitam tidak ada rontok, tidak ada keluhan.
2. Mata

Kelopak Mata
normal, tidak ptosis, tidak ada oedema  Gerakan Mata normal, orientasi baik, lapang pandang bebas Konjungtiva pucat, anemis Sklera normal, tidakikterus Pupil isokhor +/+ Akomodasi baik, daya akomodasi normal Lainnya sebutkan : tidak ada kelainan padamata.
3. Hidung




Reaksi Alergi
tidak ada alergi Sinus tidak ada sinusitis Lainnya sebutkan tidak ada kelainan pada hidung.
4. Mulut dan Tenggorokan

Gigi Geligi terdapat gigi geligi,tidak ada caries. Kesulitan Menelan pasien mengatakan tidak ada kesulitan menelan, lidah bersih, uvula ditengah. Lainnya sebutkan tidak ada pembesaran kelenjar thyroid
5. Dada dan Axilla

Mammae membesar dan simetris, tidak ada pembengkakan Areolla mammae hiperpigmentasi Papilla mammae menonjol Colostrum sudah keluar Axilla tidak ada pembesaran kelenjaran limpa Pernafasan

Jalan Nafas bersih, tidak ada sumbatan jalan nafas Suara Nafas vesikuler, tidak ada suara nafas tambahan Menggunakan otot-otot  Bantu pernafasan tidak ada, tidak ada sianosis. Sirkulasi Jantung Kecepatan Denyut Apical 96x/menit Irama irregular Kelainan Bunyi Jantung
tidak ada, S1-S2tunggal Sakit Dada
tidak ada, CRT < 2 detik, akral pasien hangat tidak ada.
6. Abdomen

Tinggi Fundus Uterus 2 jari dibawah pusat Kontraksi Uterus
 Baik, teraba keras. Bising Usus 20x/menit. tidak ada pembesaran pada hepar maupun lien, tidak nyeri pada abdomen.
7. Perineum dan Genetalia

Vagina bentuk normal Perineum terdapat luka episiotomi HCD Jelujur, HCL sepanjang ±5 dengan jahitan benang chromic catgut. Rupture great 3 Tanda-tanda Infeksi adanya Redness
, Edema Tidak ada, Echimosis tidak ada, Discharge lokea rubra, berwarna merah darah segar, Approximate pertautan jaringan baik, Lochea 1/4 kotek (± 50 cc) warna merah darah segar (rubra), bau khas, Hemorrhoid Tidak Ada
8. Ekstremitas (Integumen/muskuloskeletal) Turgor Kulit Elastis Warna Kulit kuning langsat Edema Tidak Ada Kontraktur pada persendian ekstremitas
 Tidak Ada Tanda Homan tidak ada Kesulitan dalam Pergerakan Tidak Ada Lainnya sebutkan Tidak Ada.
9. Kesiapan dalam Perawatan Bayi

Pasien mengatakan tidak melakukan senam nifas. Pasien juga mengatakan sudah siap. Bayi tidak rawat gabung dengan ibu dikarenakan di ruang NICU, maka ibu antusias dan menyusui diruang NICU. 
10. Data Penunjang 
Tabel 3.2 Pemeriksaan Laboratorium  Ny. R ( 31 Januari 2020)
	Jenis Pemeriksaan
	Hasil
	Nilai Normal

	WBC 
	22.120/ul
	4.000 – 10.000/ul

	Neu#
	19.120/ul
	2,0 - 7,0

	Neu%
	86,4%
	50,0 - 70,0

	Lym#
	1.260/ul
	0,8 - 4,0

	Lym%
	5,7%
	20,0 - 40,0

	Mon#
	1.730/ul
	0,12 - 1,2

	Mon%
	7,9%
	3,0 - 12,0

	Eos#
	10/ul
	0,02 - 0,5

	Eos%
	0,0
	0,5 - 5,0

	Bas#
	0,0
	0,0 – 0,1

	Bas%
	0,0
	0,0  – 35

	  RBC
	3470/ul
	   3,5 – 5,5

	HGB
	7,5g/dl
	

	HCT
	24,5%
	37,0 – 54,0

	MCV
	70,4fl
	80,0 – 100,0

	MCH
	21,5pg
	27,0 – 34,0

	MCHC
	30,6g/dl
	32,0 – 36,0

	RDW_CV
	19,1%
	11,0 – 16,0

	RDW_SD
	50,5fl
	35,0 – 56,0

	PLT
	186000/ul
	150,0 – 450,0

	MPV
	10.5fl
	6,5 – 12,0

	PDW
	15,7
	15,0 – 17,0

	PCT
	0,196%
	0,18 – 0.282


Hasil USG (10 Januari 2020) :
Usia kehamilan 36/37 minggu, EFW 3100 gram, ketuban cukup, plasenta corpus grade III, jenis kelamin laki-laki
Terapi yang didapat :
Tabel 3.3 Terapi Obat (31 Januari 2020)
	Terapi
	Dosis
	Indikasi

	Asam mefenamat
	3 x 500 mg/P.O
	Untuk mengobati nyeri

	Laktolac
	3 x 1 sendok makan
	Agar BAB lunak

	Ringlactac
	2 x 500 ml
	Pemenuhan kebutuhan cairan

	Piton
	2 amp/iv
	Meningkatkan kekuatan kontraksi rahim

	PRC (kantong darah)
	NK (200091852) 1 bag
	Pemenuhan kebutuhan darah

	Sodium Chlorid 
	1 x 500 ml
	Pemenuhan kebutuhan cairan

	FE 
	1 x 1 Per oral 
	Vitamin penambah darah


ANALISA DATA
Nama Klien
:
Ny. R
Ruangan/Kamar
:
F1/4.1
Umur


:
25 Th
No.RM
: 
55.92.xx
Tabel 3.4 Analisa Data
	No.
	Data ( Symptom )
	Penyebab

(Etiologi)
	Masalah

(Problem)

	1.
	Data Subjektif :

Pasien mengatakan nyeri pada luka jahitan dijalan lahir dengan skala 6 (1-10), nyeri terasa cenut-cenut hilang timbul

±30 menit dan bertambah parah ketika beraktivitas

Data Objektif :

Pasien tampak tidak nyaman saat duduk

Pasien post partum ekstraksi vakum+ anemia hari ke - 0

Bayi lahir dengan vakum ekstraksi berat badan 3900 gram panjang 50 cm. Pasien menyeringai kesakitan ketika beraktivitas

Skala nyeri 6 (1-10)

TTV : TD 110/70 mmHg Nadi 88x/menit suhu 36,7˚C RR 20x/menit luka jahitan ± 5
TFU 2jari dibawah pusat

Uc baik
	Trauma perineum (luka episiotomi)
	Ketidak nyamanan pasca partum

	2.
	Data Subjektif :

Pasien mengeluh lemas 

Data Objektif :

Akral teraba dingin, warna kulit pucat perdarahan ± 400cc hasil lab : HB 7,5 g/dl
PLT 186000/ul 
WBC 22120/ul

	Penurunan  konsentrasi Hemoglobin
	Perfusi perifer tidak efektif

	3.
	Data Subjektif :
Pasien merasa khawatir dengan kondisi bayinya saat ini yang ada di NICU
Data Objektif :

Pasien tampak gelisah, pasien sering bertanya tentang kondisi bayinya.
	Krisis situasional
	Ansietas 

	4.
	Data Subjektif :
Pasien mengatakan asi masih keluar sedikit

Data Objektif :
Kondisi payudara terlihat membengkak adanya bendungan asi
Pasien tampak melakukan pompa asi

Belum bisa menyusui langsung

Bayi berada di ruang NICU karena bayi mengalami Hipoglikemi
	Situasional 

Tidak rawat gabung


	Menyusui tidak efektif


PRIORITAS MASALAH

Nama Klien
:
Ny. R
Ruangan / Kamar
:
F1/4.1
Umur
:
25 Th
No. RM
: 
55.92 xx 
Tabel. 3.5 Prioritas Masalah

	No.
	Masalah Keperawatan
	Tanggal
	Paraf

	
	
	Ditemukan
	Teratasi
	

	1.
	Ketidaknyamanan pasca partum
	31 JAN 2020
	
	RETNA

	2.
	Perfusi perifer tidak efektif
	31 JAN 2020
	
	RETNA

	3.
	Ansietas
	31 JAN 2020
	
	RETNA

	4.
	Menyusui tidak efektif
	31 JAN 2020
	
	RETNA


RENCANA KEPERAWATAN
Tabel 3.6 Intervensi Keperawatan
	No.
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan dan KriteriaHasil
	Intervensi
	Rasional

	1.
	Ketidaknyamanan pasca partum
	Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 2x24jam diharapkan nyeri akut dapat teratasi
Kriteria Hasil :
1. Pasien mengatakan secara verbal bahwa nyeriberkurang
2. keluhan tidak nyaman menurun
3. Pasien tidak menunjukkan ekspresikesakitan
4. Pasien mampu mobilisaasi secara bertahap
	1. Identifikasi lokasi, karakteristik,durasi,frekuensi, kualitas, intensitas nyeri
2. Observasi tanda-tanda vital 
3. Dukung ibu untuk melakukan ambulasi dini secara bertahap.
4. Ajarkan ibu teknik relaksasi dan distraksi
5. Ajarkan cara perawatan perineum yang tepat.
6. Kolaborasi pemberian obat analgesik.

	1. Mengidentifikasi kebutuhan-kebutuhan khusus dan intervensi yang tepat.
2. 
Mengidentifikasi keadaan umum pasien
3. 
Mengurangi nyeri secara bertahap.
4. 
Mengurangi atau mengalihkan rasa nyeri.
5. 
Mengetahui cara perawatan perineum yang tepat.
6. 
Mengurangi rasa sakit

	2.
	Perfusi perifer tidak efektif
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 2x24 jam konsentrasi meningkat.

Kriteria hasil : Keadekuatan dalam darah meningkat
	1. Identifikasi sirkulasi perifer
2. Lakukan hidrasi
3. Informasikan tanda dan gejala darurat yang harus dilaporkan
4. Kolaborasi dengan Dokter pemberian produk darah (transfusi)
5. Kolaborasi dengan ahli gizi pemberian nutrisi
	1. Memantau keadaan pasien

2. Pemenuhan kebutuhan cairan pasien

3. Menghindari adanya gejala darurat

4. Mengganti darah yang keluar saat persalinan

	3.
	Ansietas
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 2 x24 jam tingkat Ansietas menurun

Kriteria hasil : verbalisasi krisis situasional yang dihadapi menurun, perilaku tegang menurun
	1. Monitor tanda-tanda ansietas (verbal dan non verbal) 

2. Dengarkan dengan penuh perhatian.

3. Latih teknik relaksasi.
4. Kolaborasi dengan ahli gizi pemberian nutrisi.


	1. Mengidentifikasi tingkat kecemasan pasien

2. Memberikan dukungan emosi.

3. Mengurangi rasa khawatir pada pasien.

4. Mempercepat kesembuhan luka dan meningkatkan ASI.

	4
	Menyusui tidak efektif
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan 1x 24 keadekuatan menyusui meningkat.

Kreteria hasil : 

Suplai asi adekuat
	4. Identifikasi keinginan menyusui 
5. Dukung ibu meningkatkan kepercayaan diri dalam menyusui
6. Ajarkan perawaran payudara post partum (memerah, memijit)
	4. Mengetahui keinginan menyusui
5. Memberikan dukungan emosi
6. Mempercepat meingkatnya asi





TINDAKAN KEPERAWATAN
Tabel 3.7 Implementasi
	No.
Dx
	Tgl/Jam
	Implementasi
	Paraf
	Tgl/Jam
	Catatan Perkembangan
	Paraf

	1
1
1
1
1

3

2

1
1

2

2
	Jumat, 31/1/2020
10.00
 10.15
10.20
10.25
10.30
 10.35
  10.40

12.00
  12.02

  12.05

  13.00
	Mengobservasi tanda-tanda vital TD : 110/70mmHg; Nadi : 96x/menit; RR : 20x/menit; Suhu : 36.5 oC
Mengidentifikasi intensitas nyeri, cenut-cenut skala 4 di daerah vagina (luka jahitan) rupture greade 3, hilang timbul
Memberikan posisi nyaman

Mengajarkan ibu teknik relaksasi dan distraksi untuk mengurangi rasa nyeri

Memeriksa uterus (TFU, 2 jari di bawah pusar, UC keras)
Mengobservasi tanda-tanda ansietas

Pengambilanndarah vena untuk permntaan darah ke PMI
Memberikan dan mengkolaborasikan obat terapi oral asamefemanat 1x500mg

Lactolac sirup 1xsendok makan

Mengkolaborasikan pemberian cairan RL + 2 amp piton

Mengobservasi jumlah perdarahan yang keluar


	RETNA
RETNA
RETNA
RETNA

	Jumat, 31/1/2020

14.00
	Dx 1:
S : pasien mengatakan masih nyeri di kemaluan
    P : nyeri

    Q : cenut-cenut

    R : sekitar vagina, luka jahitan
     S : skala 4
     T : hilang timbul

O : TTV : TD : 100/80 mmhg, N : 88x/mnt, S : 36,3 oC, RR : 20, TFU : 2 jari dibawah pusar, UC : baik. Pasien mampu mempraktekkan teknik relaksasi dengan baik. Pasien mampu mobilisasi.pasien minum obat asam Mefenamat 500mg 1tablet
A : Masalah teratasi sebagian

P : Intervensi dilanjutkan nomer 1,2,3,4dan 6

Dx 2
S : pasien mengatakan masih terasa lemas
O :
Pasien masih terlihat pucat
Pasien tidak tampak perdarahan berlebih 50cc, pasien saat ini masih masa nifashari ke 0
A : Masalah teratasi sebagian

P : intervensi dilanjutkan 1,2,3,4

Dx 3

S : pasien mengeluhkan keadaan bayinya 

     Pasien mengatakan ASInya mulai keluar sedikit

O :pasien terlihat sedikit rileks 

A : masalah teratasi sebagian

P : intervensi dilanjutkan 1,2,3,4
	RETNA
RETNA

RETNA


	2
1
1
1
3
2

2
1
1

1

2
1
1
1
2
3

3
3

2

1
	Jumat,

31-01-2020
14.00

14.30

14.35
14.40
14.45

15.00
15.15
      15.45
      15.50

      15.55

16.00
16:15
16.30

17.00

17.05

19.00
19.30
20:00
21.00

Sabtu, 01-02-2020
05.00
05.30
	Timbang terima pasien dinas pagi dengan dinas sore
Pasien diberikan infus NS 21 tpm

Mengidentifikasi intensitas nyeri, cenut-cenut skala 3 di daerah vagina (luka jahitan) rupture greade 3, hilang timbul
Memeriksa uterus( TFU, 2 jari di bawah pusar, UC keras)
Menganjurkan ibu untuk ambulasi dini secara bertahap
Monitor kondisi pasien

Mempersiapkan transfusi darah 1 bag dihangatkan 

Mengobservasi tanda-tanda vital; TD : 100/70mmHg; Nadi : 80x/menit; S : 36.5oC; RR 20x/menit.
Mencocokkan identitas pasien dengan persiapan bag darah

Menjelaskan pada pasien prosedur transfusi darah  

Melakukan transfusi darah PRC 1 bag NK: 200091852, Golda B Rh +, tetesan lancar
Monitor pertama reaksi tranfusi darah tidak  ada alergi Gatal, bentol dan menggigil.

Monitor kedua reaksi tranfusi, tidak ada alergi, gatal, bentol, dan menggigil.
Memberikan terapi oral Asam Mefenamat 500mg 1 tablet 
Memberikan terpi oral laxadue 1 cth

Transfusi darah habis, berikan infus NS 500ml  
Tidak ada reaksi transfusi
 Kondisi umum ibu baik sudah tidak pucat dan sudah tidak ada pendarahan vagina, perdarahan dalam batan normal kurang lebih satu kali ganti kotek.
Advis dokter darah PRC kedua ditunda sampai besok menunggu hasil DL Pagi

Pasien istirahat
Pengambilan darah vena cek DL

Menganjurkan pasien personal hygien dan perawatan perineum
	VIA


Monica
	Sabtu,   01-02-2020 jam 14.00

	DX 1

S: pasien mengatakan nyeri sudah mulai berkurang,    P : nyeri, Q : cenut-cenut, R : sekitar vagina, luka jahitan, S : skala 4, T : hilang timbul
O: TTV: Td:110/80 mmHg, N: 85x/mnt, S: 36,5 C , Rr: 20xmnt

      Pasien dapat mobilasi  dari tempat tidur ke kamar mandi, dapat duduk berpindah

A:  masalah teratasi sebagian

P: intervensi dilanjutkan1,2,3,4,5,6

DX 2

S: pasien mengatakan badannya sudah tidak lemas lagi

O: pasien tampak tidak pucat

A: masalah teratasi sebagian

P: intervensi dilanjutkan 1,2,

	

	
	Sabtu, 01-02-2020 07.00
	Timbang terima pasien dinas malam dengan dinas pagi

	RETNA
	14.00
	DX 1
	

	1
	07.30
	Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri 
	RETNA
	
	S : pasien mengatakan nyeri di perineum 

    P : luka jahitan

   Q : cenut-cenut

   R : Perineum 

   S : skala 3

   T : hilang timbul

O : TTV : TD 110/70 mmhg,N: 80x/mnt, S : 36oC, RR : 19x/mnt

A : masalah teratasi sebagian

P : Intervensi dilanjutkan 

	

	1
	07.35
	Memeriksa uterus (TFU, 2 jari dibawah pusar UC keras)
	RETNA
	
	Dx2 : S : pasien mengatakan pendarahan keluar sedikit, badan tidak terasa lemas lagi

O : TFU 2 jari dibawah pusat,uterus baik, hasil lab 8,7 g/dl,pendarahan ¼ kotek, pasien tidak tampak pucat.

A : masalah teratasi

P : intervensi dihentikan

	

	1
	07.40
	Menganjurkan ibu untuk melakukan ambulasi dini secara bertahap
	RETNA
	
	Dx3 : S : pasien mengatakan ASI sudah keluar, pasien mengatakan ingin ke ruang NICU melihat bayi

O : pasien memompa ASI,pasien pergi ke NICU,nafsu makan pasien bertambah

A : masalah teratasi

P : intervensi dihentikan
	

	1
	07.45
	Memonitor tanda-tanda vital

	RETNA
	
	
	

	1
	07.50
	Mengkolaborasi dan memberikan obat terapi oral asamefemanat 500mg 1 tablet
	RETNA
	
	
	

	
	
	Mengkolaborasikan dan memberikan obat terapi oral Lakxadue 1 cth
	RETNA
	
	
	

	
	
	Mengkolaborasikan dan memberikan obat terapi oral vit Fe 1 tablet

	RETNA
	
	
	

	3
	07.55
	Mengobservasi jumlah darah yang keluar 

	RETNA
	
	
	

	2
	08.00
	Menganjurkan ibu makan makanan yang bergizi dan minum air 2x lebih banyak

	RETNA
	
	
	

	1
	08.05
	Menganjurkan ibu perawatan payudara
	RETNA
	
	
	

	2
3
	08.10
08.15
	Menganjurkan ibu memompa ASI 
Hasil pemeriksaan Hb yang kedua, Hb 8.7g/dL

	RETNA
	
	
	

	1
	11.00
	Monitor tanda-tanda vital TD : 110/80 mmHg; RR : 20x/menit; Nadi : 86x/menit; Suhu : 36 oC

	RETNA
	
	
	

	2
	11.30
	Anjurkan pasien ke NICU

	RETNA
	
	
	

	2
	12.30
	Pasien istirahat
	RETNA
	
	
	

	2
	15.00
	Menjelaskan kepada pasien dan suaminya tentang ASI Eksklusif serta bahaya susu formula

ASI Eksklusif diberikan selama 6 bulan penuh tanpa
makanan

pendamping apapun. Pasien diharapkan tidak memberikan
susu formula lagi kepada bayinya, karena dapat menyebabkan  terjadinya

diare,
alergi,dan memiliki     daya     tahan tubuh yang lebih lemah
	RETNA
	
	Dx 3

S : pasien mengatakan sudah paham tentang kebutuhan nutrisi pasien menyusui

O :

Pasien menyusui bayinya dengan baik

Pasien paham tentang teknik menyusui yang benar

Pasien paham tentang kebutuhan gizi yang harus dipenuhi pasien menyusui

Bayi mampu menyusu dengan baik dan terlihat puas

A : masalah teratasi sebagian

P : intervensi dilanjutkan 1,2,3,4,5,6
	

	3
	16.00
	Menganjurkan pasien untuk menyusui secara bergantian payudara kanan-kiri setiap 30 menit
	RETNA
	
	
	

	3
	17.00
	Memberi tahu pasien dan keluarga tentang
Makanan yang mengandung gizi tinggi untuk pasien menyusui Ibu menyusui sebaiknya lebih
banyak
mengkonsumsi sayuran dan buah yang kaya vitamin
	RETNA
	
	
	

	1,2,3
	20.00
	Mengkaji keadaan pasien Pasien mengatakan sudah tidak ada keluhan, hanya nyeri masih terasa

dengan skala 1
	RETNA
	2/6/2016

08.00
	Dx 1

S: pasien mengatakan nyeri luka jahitan sudah berkurang, nyeri skala 1 (1-10) nyeri cenut-cenut dan masih timbul ketika bergerak

O:
	

	1,2
	21.00
	Pasien Beristirahat
	RETNA
	
	
Pasien sudah tidak tampak kesakitan Skala nyeri 1(1-10)


Terdapat luka jahitan di perineum sepanjang ±5cm


Luka jahitan tidak ada rembesan ataupun pus


Obs ttv: td 110/80mmHg nadi 76x//menit suhu 36,5˚C RR 20x/menit


Pasien mampu bermobilisasi dengan baik 

 : masalah teratasi

P : intervensi dihentikan, pasien KRS
	

	
	Minggu, 02-02-2020 05.00
	Observasi TTV :

TD 110/80mmHg Nadi 76x/menit suhu 36,5˚C RR 20x/menit


	RETNA
	
	Dx 4

S : pasien mengatakan sudah siap dan yakin untuk memberikan ASI eksklusif 6 bulan

O :


Pasien mampu menyusui bayinya dengan lancar


Bayi mampu menyusu dengan lancar dan terlihat puas


Pasien paham tentang kebutuhan nutrisi yang harus dipenuhinya

    
Pasien akan berhenti bekerja agar bisa memberikan ASI Eksklusif

A : masalah teratasi

P : intervensi dihentikan, pasien KRS

Berikan HE tentang :

ASI Eklusif

Gizi Seimbang Pasien Nifas

Jadwal kontrol di poli Kandungan tanggal 03 februari 2020 atau kontrol sewaktu-waktu apabila ada keluhan

Obat yang dibawa pulang : asam mefenamat 3x500mg tablet, SF 2x1 tablet

Hindari berhubungan seksual sebelum pasien dilakukan tindakan pemasangan KB IUD
Menganjurkan Ibu untuk memerah ASI dan diantar ke NICU RSAL Surabaya
	

	
	07.00
	Memberikan obat oral asam mefenamat 500mg 1tablet dan SF 1tablet


	RETNA
	
	
	

	
	07.30
	Menganjurkan pasien untuk melakukan teknik relaksasi nafas dalam ketika nyeri timbul


	RETNA
	
	
	

	
	07.35
	Mendiskusikan pentingnya ASI Eklusif dengan pasien Pasien dan suaminya setuju untuk tidak
	RETNA
	
	
	

	
	08.00
	Menganjurkan Ibu Menengok Bayinya ke NICU
	RETNA
	
	
	




BAB 4

PEMBAHASAN

Penulis menguraikan tentang kesenjangan yang terjadi antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus dalam asuhan keperawatan pada pasien Ny. R dengan diagnosa P1001 post partum VE + Anemia di ruang F1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya meliputi pengkajian, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.

4.1
Pengkajian



Penulis tidak mengalami kesulitan dalam tahap pengumpulan data karena penulis telah mengadakan perkenalan dan menjelaskan maksud penulis yaitu untuk melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien, sehingga pasien dan keluarga terbuka dan mengerti secara kooperatif.


Pengkajian antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus terjadi kesenjangan yaitu pada tinjauan kasus pasien mengeluh nyeri di perineum setelah melahirkan, hal ini sesuai dengan teori menurut Yanti (2011) bahwa keluhan utama pada ibu post partum adalah nyeri pasca persalinan. Menurut teori diagnosa yang muncul pada tinjauan pustaka tidak sama dengan diagnosa yang muncul yang disebutkan Yanti (2011) bahwa masalah yang muncul post partum VE nyeri pada perineum yang menimbulkan ketidaknyamanan pasca post partum. Kemudian didapatkan pula data bahwa pasien dilakukan tindakan persalinan dengan bantuan ekstraksi vakum untuk memperpendek kala II serta karena Ibu terlihat keletihan mengejan dan tampak pucat, hal ini sesuai dengan indikasi tindakan ekstraksi vakum yang disebutkan oleh Prawirohardjo dalam Oktariana (2016) bahwa ekstraksi vakum dilakukan untuk memperpendek kala II pada pasien misalnya dengan gawat janin lamanya ibu mengejan. Pada pemeriksaan fisik didapatkan adanya pembesaran pada mamae, hiperpigmentasi areola, papilla mamae menonjol, tinggi fundus uteri 2 jari dibawah pusat, hal ini sesuai dengan teori menurut Yanti (2011)  yang menyebutkan bahwa uterus akan kembali pada ukuran 2 jari dibawah pusat setelah plasenta lahir dan muncul pembesaran mamae, hiperpigmentasi areola serta papilla mamae yang menonjol setelah melahirkan. Didapatkan pula data pada pemeriksaan fisik pasien terjadinya perdarahan eksternal yang disebabkan oleh trauma dapat menyebabkan anemia dalam kurun waktu yang singkat yang ditunjang dengan hasil Lab 7.5 g/dL, dengan ditandai kondisi pasien lemah, lemas, tampak pucat, konjungtiva putih pucat, pusing. Jenis anemia ini dapat mengakibatkan gejala parah dan konsekuensi berat jika tidak ditangani.Hal ini sesuai dengan teori menurut Proverawati (2011). Dan timbul kesenjangan yang lain resiko infeksi tidak dapat menjaga kebersihan Perineum. Konstipasi terjadi karena kurang mobilisasi takut untuk bergerak dikarenakan nyeri jahitan setelah melahirkan. Resiko ketidakefektifan menyusui ibu tidak rawat gabung dengan bayi dikarenakan dirawat diruang NICU. 
4.2
Diagnosa Keperawatan




Berdasarkan hasil pengkajian pada tinjauan kasus, didapatkan data fokus pasien mengeluh nyeri pada perineum akibat luka jahitan sepanjang ±5cm sehingga munculah Diagnosa keperawatan pertama ketidaknyamanan pasca post partum berhubungan dengan agen cedera fisik (luka episiotomi) hal ini sesuai dengan teori menurut Kumalasari (2015) relaksasi dan kontraksi yang periodik sering dialami multipara dan biasanya menimbulkan nyeri yang bertahan sepanjang masa awal puerperium. Rasa nyeri setelah melahirkan ini lebih nyata setelah ibu melahirkan, di tempat uterus terlalu teregang (misalnya pada bayi besar dan kembar).Penulis juga menemukan dalam pemeriksaan fisik pasien tampak pucat , konjungtiva berwarna putih, kondisi tubuh pasien terlihat letih disebabkan lamanya proses persalinan dan ditunjang dengan hasil Laboratorium  Hb 7.5 g/dL menurun maka diperlukan transfusi sehingga penulis mengangkat Perfusi Perifer tidak efektif. Pada Diagnosa keperawatan ketiga penulis mengangkat Ansietas karena pasien khawatir dengan kondisi bayinya yang berada di ruang NICU dan tidak bisa memantau bayinya secara langsung seperti pasien lainnya dapat melakukan rawat gabung dengan bayinya.




Penulis tidak mengangkat diagnosa keperawatan intoleransi aktifitas dikarenakan pasien dapat melakukan mobilisasi secara bertahap pasca persalinan , setelah dipindah ruang nifas di F1.
4.3
Perencanaan



Ketidaknyamanan Pasca Partum berhubungan dengan agen cedera fisik trauma (luka episiotomi). Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 2x24 jam dengan tujuan permasalahan nyeri akut dapat teratasi. Kriteria hasilnya pasien mengatakan secara verbal bahwa nyeri berkurang, skala nyeri berkurang atau bahkan menghilang, pasien tidak menunjukkan ekspresi kesakitan, pasien tidak mengernyitkan dahi ketika bergerak, pasien mampu mobilisasi dengan baik, TTV dalam batas normal: Tekanan Darah Sistole 110-130 mmHg Diastole 70-90 mmHg, Nadi 60-80x/menit, RR 16-20x/menit, suhu 36,5-37,5˚C, hal ini sesuai dengan intervensi ketidaknyamanan post partum menurut Taylor (2013), diperlukan perawatan vulva hygiene, memberikan lingkungan nyaman, memabantu mengganti kotek beberapa kali, tempat tidur yang tidak dingin dan tidak lembab.


Perfusi perifer tidak efektif  berhubungan dengan penurunan  konsentrasi hemoglobin. Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 2x24 jam dengan tujuan peningkatan konsentrasi hemoglobin keadekuatan aliran darah meningkat sehingga menghindari kegawat daruratan, maka diperlukan tindakan transfusi untuk meningkatkan konsentrasi Hemoglobin  hal ini sesuai dengan intervensi perfusi tidak efektif menurut Taylor (2013). 



Ansietas berhubungan dengan kekhawatiran mengalami situasional. Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 2x24 jam dengan tujuan menurunnya ansietas. Kriteria hasilnya verbalisasi khawatir akibat kondisi yang dihadapi menurun.Pasien dapat menunjukkan secara verbal maupun non verbal dengan memberikan dukungan kepada bayinya yang ada di NICU dan memberikan ASI Esklusif, hal ini sesuai dengan intervensi Ansietas menurut Taylor (2013).


Menyusui tidak efektif berhubungan dengan tidak rawat gabung dengan bayi.setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 1x24 jam dengan tujuan menurunkan tidak tercapainya ASI eksklusif. Kriteria hasil ibu dapat memberikan ASI meskipun tidak rawat gabung dengan bayinya. Hal ini sesuai dengan intervensi.
4.4
Pelaksanaan



Pelaksanaan adalah perwujudan atau realisasi dari perencanaan yang telah disusun.Pelaksanaan pada tinjauan pustaka belum dapat direalisasikan karena hanya membahas teori asuhan keperawatan. Sedangkan pada kasus nyata pelaksanaan telah disusun dan direalisasikan pada pasien dan ada pendokumentasian dari intervensi keperawatan 


Pelaksanaan rencana keperawatan dilakukan secara terkoordinasi dan terintegrasi untuk pelaksanaan diagnosa pada kasus tidak semua pada tinjauan pustaka, hal itu karena disesuaikan dengan keadaan pasien yang sebenarnya.



Dalam hal melaksanakan pelaksanaan terdapat faktor penunjang maupun faktor penghambat yang penulis alami. Hal-hal yang menunjang dalam asuhan keperawatan yaitu antara lain adanya kerjasama yang baik antara perawat maupun dokter ruangan dan tim kesehatan lainnya, tersedianya sarana dan prasarana di ruangan yang menunjang dalam pelaksanaan asuhan keperawatan dan penerimaan adanya penulis.



Ketidaknyamanan pasca partum berhubungan dengan agen cedera fisik trauma (luka episiotomi) dilakukan tindakan monitor tanda-tanda vital, monitor intensitas nyeri, mengajarkan pasien tentang teknik relaksasi nafas dalam, membantu pasien untuk bermobilisasi, memberikan obat oral asam mefenamat 3x500 mg sesuai indikasi dokter, hal ini sesuai dengan teori menurut Taylor (2013) bahwa penatalaksanaan ketidaknyamanan pasca partum pada pasien yakni dilakukan pemantauan tanda-tanda vital karena peningkatan yang signifikan dapat diindikasikan nyeri timbul semakin berat, dan teknik relaksasi nafas dalam mampu menurunkan skala nyeri karena hal tersebut membuat otot-otot menjadi vasodilatasi dan dalam kondisi relax. Pada masalah Perfusi perifer tidak efektik berhubungan dengan penurunan konsentrasi hemoglobin yang dapat dilihat dari pemeriksaan fisik ibu tampak pucat, konjungtiva berwarna putih dan ibu terlihat lemah ditambah dengan hasil penunjang laboratorium dengan HB 7,5g/dl yang disebabkan kekurangan zat besi. Memberikan produk darah berupa transfusi PRC 2 bag tetapi dalam pelaksanaan pemberian transfusi darah 1 bag Hb meningkat dengan hasil laboratorium Hb 8.7 g/dL hal tersebut dikarenakan kondisi pasien sudah tidak anemia dan tidak menunjukan perdarahan. Obat oral zat besi Feros 1x1 tablet sesuai indikasi dokter, hal ini sesuai dengan teori menurut Taylor (2013) bahwa penatalaksanaan pada pasien yakni dilakukan hidrasi untuk pemenuhan kebutuhan cairan tubuh, menginformasikan tanda dan gejala darurat yang harus dilaporkan karena konsentrasi hemoglobin menurun agar terhindar adanya gejala kedaruratan serta pemberian produk darah meningkatkan keadekuatan aliran darah. Pada permasalahan ansietas berhubungan dengan kekhawatiran mengalami kegagalan disebabkan  bayi berada diruang NICU karena hipoglikemia dilakukan tindakan monitor tanda ansietas secara verbal maupun non verbal , ajarkan pasien teknik relaksasi, kolaborasi pemberian nutrisi dengan ahli gizi, hal ini sesuai dengan teori menurut Taylor(2013) bahwa pemberian informasi pada pasien yakni mendengarkan keluhan dengan penuh perhatian dan motivasi, menganjurkan menjenguk bayinya yang berada di NICU,    memberikan perhatian dan motivasi serta kebutuhan nutrisi ibu untuk mempercepat kesembuhan pasca partum dan meningkatkan  produksi ASI  membantu dalam tercapainya tujuan dari tindakan karena dengan gizi ibu yang terpenuhi maka terpenuhi pulalah kebutuhan nutrisi bayi yang akan berdampak pula pada proses perkembangan dan pertumbuhan bayi.



Pada pelaksanaan tindakan keperawatan tidak ditemukan hambatan dikarenakan pasien dan keluarga kooperatif saat dilakukan perawatan, sehingga rencana tindakan dapat dilakukan.
4.5
Evaluasi



Pada waktu dilaksanakan evaluasi ketidaknyamanan pasca partum berhubungan dengan agen cedera fisik trauma (luka episiotomi), kebutuhan pasien sudah terpenuhi selama 2x24 jam karena tindakan yang tepat dan telah berhasil dilaksanakan dan masalah teratasi pada tanggal 01 Februari 2020. Pada diagnosa kedua perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan penurunan konsentrasi hemoglobin, kebutuhan pasien sudah terpenuhi selama 2x24 jam karena tindakan yang tepat dan telah berhasil dilaksanakan dan masalah teratasi pada tanggal 01 Februari 2020. Pada diagnosa ketiga ansietas,  penulis memerlukan waktu selama 2x24 jam dan hasil evaluasi pada tanggal  01 Februari 2020 kebutuhan pasien sudah terpenuhi hasil keempat masalah keperawatan yang ditemukan oleh penulis sesuai dengan tujuan dan kriteria hasil yang telah di tulis oleh penulis dengan melakukan tindakan yang tepat. Semua dapat dicapai karena adanya kerjasama yang baik antara pasien, keluarga dan tim kesehatan.
4.6
Dokumentasi



Dokumentasi yang digunakan pada KTI ini menurut Gordon, pada tinjauan pustaka dan tinjauan kasus tidak didapatkan penyimpangan data. Semua tujuan ini dapat dicapai karena adanya kerjasama yang baik antara pasien dengan keluarga dan tim kesehatan.
BAB 5

PENUTUP

Penulis telah melakukan pengamatan dan melaksanakan asuhan keperawatan secara langsung pada pasien Ny. R dengan diagnosa P1001 post partum VE + Anemia di ruang F1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya, maka penulis dapat menarik beberapa kesimpulan sekaligus saran yang dapat bermanfaat dalam meningkatkan mutu asuhan keperawatan pasien post partum ekstraksi vakum dengan Anemia. 
5.1
Simpulan 



Dari hasil uraian yang telah menguraikan tentang asuhan keperawatan pasien post partum ekstraksi vakum dengan anemia, maka penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut :


1.
Pengkajian didapatkan data fokus pasien post partum ekstrasi vakum dengan anemia  mengeluh ketidaknyamanan pasca post partum daerah genetalia yang ditandai luka jahitan sepanjang ±5 cm dengan ruptur grade 3.  pasien tampak pucat dan lemah karena kekurangan zat besi ditunjang dengan Hb 7,5g/dL serta pasien terlihat Ansietas karena kekhawatiran kondisi bayinya yang ada di NICU.

2.
Diagnosa keperawatan yang muncul adalah ketidaknyamanan pasca partum  berhubungan dengan agen cedera fisik trauma (luka episiotomi), Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan penurunan konsentrasi hemoglobin, ansietas berhubungan dengan kekhawatiran mengalami situasional, menyusui tidak efektif berhubungan dengan perawatan bayi tidak rawat gabung. 

3.
Perencanaan yang disususn untuk mengatasi dianogsa  yang muncul  adalah Diagnosa keperawatan Ketidaknyamanan Pasca Partum berhubungan  dengan  agen cedera fisik trauma (luka episiotomi) dilakukan tindakan monitor tanda-tanda vital, identifikasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri, mengajarkan pasien tentang teknik relaksasi nafas dalam, membantu pasien untuk mobilisasi secara bertahap, memberikan obat oral asam mefenamat 3x500 mg sesuai indikasi dokter. Pada masalah Perfusi Perifer tidak efektif berhubungan dengan penurunan konsentrasi Hemoglobin dilakukan tindakan identifikasi sirkulasi Perifer, lakukan hidrasi, informasi tanda dan gejala darurat yang harus dilaporkan, kolaborasi dengan Dokter permberian produk darah 1 bag PRC NK : 200091852. Pada masalah Ansietas dilakukan tindakan  monitor tanda-tanda Ansietas ( verbal dan non verbal ) dengarkan dengan penuh perhatian keluhan pasien, latih teknik relaksasi kolaborasi dengan ahli gizi pemberian nutrisi. Pada masalah Menyusui tidak efektif dilakukan tindakan mengidentifikasi keinginan menyusui, mendukung ibu meningkatkankepercayaan diridalam menyusui, mengajarkan perawatan payudara post partum.

4.
Beberapa tindakan mandiri keperawatan pada pasien post partum ekstraksi vakum dengan Anemia yaitu membantu pasien untuk mobilisasi secara bertahap, menganjurkan pasien untuk menambah asupan nutrisi dan cairan tambahan dua gelas setiap hari. Penulis melibatkan pasien dan keluarga secara aktif dalam pelaksanaan asuhan keperawatan karena banyak tindakan keperawatan yang memerlukan kerja sama antar perawat, pasien dan keluarga.

5.
Akhir evaluasi semua tujuan dapat tercapai karena adanya kerja sama yang baik antara pasien, keluarga dan tim kesehatan. Hasil evaluasi pada Ny.R sesuai harapan dan masalah teratasi sehingga pasien dapat melakukan aktifitas secara mandiri.


6.
Akhir dokumentasi berisi kegiatan pencatatan, dan laporan otentik. Dan semua kegiatan yang berkaitan dengan pengolahan pasien dapat dipergunakan untuk mengungkapkan sesuatu yang aktual dan bias dipertanggung-jawabkan.
5.2
Saran


Bertolak dari kesimpulan diatas, penulis memberikan saran sebagai berikut:


1.
Pelayanan keperawatan


a.
Menggunakan komunikasi terapeutik setiap melakukan tindakan asuhan keperawatan

b.
Memberikan asuhan keperawatan secara holistic dan profesional


2.
Tenaga Kesehatan Rumah Sakit


Sering mengikuti seminar dan pelatihan untuk meningkatkan ketrampilan


3.
Profesi Keperawatan


Agar membuat standar asuhan keperawatan pada pasien post partum ekstraksi vakum dengan Anemia secara signifikan.

4.
Pasien ataupun masyarakat


Agar pasien ataupun masyarakat yang memiliki Anemia lebih rutin dan patuh dengan pengobatan yang telah diberikan, terutama saat dalam proses kehamilan diharapkan ibu mengkonsumsi zat Besi saat kehamilan trimester 3 lebih rutin dalam kontrol ke fasilitas pelayanan kesehatan yang lebih memadai sesuai dengan keadaan.
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Keterangan :





: Laki –laki





: Pasien





: Perempuan





: Tinggal Serumah





: Meninggal
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