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BAB I

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Rasio kematian maternal merupakan salah satu indikator MDG (Millenium Development Goals) yang  harus  dicapai  pada  tahun  2015.  Target  rasio  kematian  maternal di  Indonesia  pada  tahun  2015  adalah 102  per  100.000  kelahiran  hidup. Berdasarkan  hasil penghitungan  dari  negara-negara  lain,  ada  kemungkinan  bahwa  rendahnya  angka  pelaporan  pada  periode  yang  lebih  panjang  dibandingkan  periode  yang  lebih  pendek  dipengaruhi  oleh  daya  ingat  responden. Analisis  tren  angka  kematian  maternal menunjukkan penurunan  dari  SDKI  1997 sampai dengan SDKI 2007 (Badan Kependudukan dan Keluarga Berencana,dkk 2013,h. 226). 
Rasio kematian maternal pada tahun 1997 adalah 390 kematian per 100.000 kelahiran  hidup.  Analisis  yang  tidak  dipublikasi  menunjukkan  penurunan  yang  kecil  menjadi  334 kematian  per  100.000  kelahiran  hidup  pada  periode  1993-1997.  Rasio  kematian  maternal  menurun menjadi 307 kematian  per  100.000  kelahiran  hidup  pada  SDKI 2002-2003 dan  228  kematian  per  100.000 kelahiran hidup pada SDKI 2007. Namun, angka ini meningkat pada SDKI 2012 menjadi 359 kematian per  100.000  kelahiran  hidup (Badan Kependudukan dan Keluarga Berencana,dkk 2013,h. 226). 
Presentasi bokong adalah janin letak memanjang dengan bagian terendahnya bokong, kaki, atau kombinasi keduanya. Dengan insidensi 3-4% dari seluruh kehamilan tunggal pada umur kehamilan cukup bulan (> 37 minggu), presentasi bokong merupakan malpresentasi yang paling sering dijumpai. Sebelum umur kehamilan 28 minggu, kejadian presentasi bokong berkisar antara 25-30%, dan sebagian besar akan berubah menjadi presentasi kepala setelah umur kehamilan 34 minggu. Penyebab terjadinya presentasi bokong tidak diketahui, tetatpi terdapat beberapa faktor risiko selain prematuritas, mioma uteri, kehamilan multipel, anomali janin (anensefali, hidrosefalus), dan riwayat presentasi bokong sebelumnya (Siswishanto, 2009, h.588).

Tujuan penanganan pada ibu kehamilan adalah mencegah malpresentasi pada waktu persalinan. Pada saat ini ada tiga cara yang dipakai untuk mengubah presentasi bokong menjadi presentasi kepala yaitu versi luar, moksibusi dan/atau akupunktur, dan posisi dada-lutut pada ibu. Bukti-bukti tentang manfaat dan keamanan tindakan versi luar sudah cukup tetapi masih belum bagi tindakan moksibusi dan/atau akupunktur, dan posisi dada-lutut. Dengan demikian, baru tindakan versi luar yang direkomendasikan (Siswishanto, 2009, h.590).
Menurut Sofian (2012, h.11)memaparkan seksio sesarea adalah cara melahirkan janin dengan membuat sayatan pada uterus  melalui dinding depan perut. Seksio sesarea  juga dapat didefinisikan sebagai suatu histerotomia untuk melahirkan janin dari dalam rahim.
Berdasarkan data yang diperoleh di RSUD Bendan Pekalongan pada tahun 2015 pada bulan Januari sampai bulan Desember terdapat kasus persalinan sekso sesarea dengan indikasi presentasi bokong sebanyak 403 kasus (Rekam Medis RSUD Bendan Kota Pekalongan, 2014). Setelah mencermati pemaparan diatas, maka penulis tertarik untuk menulis KTI dengan tema “ Asuhan Keperawatan Pasca Seksio Sesarea atas Indikasi Letak Sungsang”.
B. Tujuan Penulisan

1. Tujuan Umum

Tujuan umum penulisan karya tulis ini agar mahasiswa mampu menerapkan asuhan keperawatan pada pasien post seksio sesarea dengan indikasi letak sungsang dengan benar.
2. Tujuan Khusus
a. Melakukan pengkajian pada klien post seksio sesarea dengan indikasi letak sungsang.
b. Merumuskan diagnosa pada klien post seksio sesarea dengan indikasi letak sungsang.
c. Menyusun rencana keperawatan pada klien post seksio sasarea dengan indikasi letak sungsang.
d. Mengevaluasi hasil asuhan keperawatan yang telah diberikan pada klien post seksio sesarea dengan indikasi letak sungsang.
e. Mendokumentasikan asuhan keperawatan pada klien post seksio sesarea dengan indikasi presentasi bokong.

 C. 
 Manfaat Bagi Penulis

1. Bagi Ilmu Pengetahuan 

Diharapkan karya tulis ini dapat digunakan sebagai masukkan untuk menerapkan asuhan keperawatan yang benar pada klien post seksio sasarea dengan indikasi letak sungsang.
2. Bagi Penulis 

Penulis mendapatkan pengalaman dalam melakukan asuhan keperawatan pada pasien post seksio sasarea dengan indikasi letak sungsang.
3. Bagi Perawat

Karya tulis ini diharapkan dapat meningkatkan mutu pelayanan kesehatan pada umumnya dan dapat memberikan informasi kepada perawat tentang asuhan keperawatan pada klien pos seksio sesarea dengan indikasi letak sungsang sehingga dapat meningkatan pemberian asuhan keperawatan tentang hal yang terkait dengan optimal. 

BAB II

TINJAUAN TEORI

A. Persalinan
1. Pengertian 
Menurut Sofian (2010, h. 3)memaparkan persalinan adalah proses membuka dan menipisnya servik dan janin turun kedalam jalan lahir. Persalianan dan kehamilan normal adalah proses pengeluaran janin yang terjadi pada kehamilan cukup bulan (37-42 minggu, sehat dan sempurna, tumbuh dengan panjang 48-50 cm dengan berat badan 2750-4000 gram ), lahir spontan dengan janin letak memanjang dan presentasi memanjang dan presentasi belakang kepala, yang disusul dengan pengeluaran plasenta dan seluruh proses kehamilan itu berlangsung dalam 14 ⅟₂ jam pada primipara dan 7 ₃⁄₄ pada multipara, tanpa tindakan atau pertolongan buatan dan tanpa komplikasi baik pada ibu maupun pada janin (Erawati, 2010, h. 3).

1. Kala dalam persalinan

a. Kala l

Kala 1 dimulai dari his persalinan yang pertama sampai 

pembukaan servik menjadi lengkap. Berdasarkan kemajuan pembukaan servik kala 1 dibagi menjadi: 

1) Fase laten yaitu fase pembukaan yang sangat lambat dari 0 sampai 3 cm yang membutuhkan waktu ± 8 jam.

2) Fase aktif yaitu fase pembukaan yang lebih cepat yang terbagi lagi menjadi:

a) Fase akselarasi (fase percepatan), dari pembukaan 3 cm sampai 4 cm yang dicapai dalam 2 jam.

b) Fase dilatasi maksimal, dari pembukaan 4 cm sampai 9 cm yang dicapai dalam 2 jam.

c) Fase diselarasi (kurangnya keczepatan), dari pembukaan 9 cm sampai 10 cm selama 2 jam (Erawati, 2010, h. 4).

b. Kala ll

Kala ll persalinan adalah tahap persalinan yang dimulai dengan pembukaan serviks lengkap sampai bayi keluar dari uterus. Perubahan yang terjadi pada kala ll yaitu kontraksi (his) his pada kala ll menjadi lebih terkoordinasi, lebih cepat kira-kira 2-3 menit sekali. Uterus pada saat kontraksi, otot uterus menguncup sehingga menjadi tebal dan lebih pendek, kavum uterus lebih kecil serta mendorong janin dan kantong amnion ke arah segmen bawah uterus serviks.

Pergeseran organ dasar panggul adalah vesika urinaria, dua ureter, kolon, urtus, rektum, tuba uterina, uretra, vagina, anus, perinium, dan kolagen menjadi lunak sehingga terjadi relaksasi panggul. Karena adanya kontraksi, kepala janin yang sudah masuk ruang panggul menekan otot-otot dasar panggul sehingga terjadi tekanan pada rektum dan secara refleks menimbulkan rasa ingin mengejan, anus membuka labia membuka, perinium menonjol, dan tidak lama kemudian tampak di vulva pada saat his (Erawati, 2010, h. 5).

c. Kala lll

 Menurut Erawati (2011, h. 9 )memaparkan kala lll persalinan (kala uri) adalah periode waktu yang dimulai ketika bayi lahir dan berakhir pada saat plasenta sudah melahirkan seluruhnya. 30 % kematian ibu di Indonesia terjadi akibat perdarahan setelah melahirkan. Dua pertiga dari pendarahan pasca persalinan terjadi atonia uterus. Segera setelah bayi dan air ketuban tidak lagi berada dalam uterus, kontraksi akan terus mengecil. Pengurangan ukuran uterus ini akan menyebabkan pengurangan ukuran uterus ini akan menyebabkan ukuran tempat plasenta. Karena tempat melekatnya plasenta tersebut lebih kecil, plasenta akan menjadi tebal atau mengerut dan memisahkan diri dari dinding uterus.

d. Kala IV

Kala IV adalah masa 1-2 jam setelah plasenta lahir. Dalam klinik, atas pertimbangan praktis masih diakui adanya kala IV persalinan meskipun masa setelah plasenta lahir adalah masa dimulainya nifas (puerperium), meningtkan pada masa ini sering timbul perdarahan (Erawati, 2010, h. 10).

B. Letak Sungsang
1. Pengertian
Letak sungsang merupakan keadaan dimana janin terletak 

memanjang dengan kepala di fundus uteri dan bokong berada di bagian 

bawah kavum uteri (Sofian, 2012, h. 243). Letak sungsang adalah letak janin yang memanjang dengan bokong sebagai bagian yang terendah (presentasi bokong). Angka kejadiannya adalah ±3% dari kehamilan Sondakh (2013, h. 29). 
2. Etiologi
Menurut Sofian (2012, h. 251)memaparkan ada bebrapa etilogi letak sungsang antara lain :

a. Fiksasi kepala tidak ada, karena panggul sempit, hidrosefalus, anensefalus, plasenta previa, dan tumor-tumor pelvis dan lain-lain.

b. Janin mudah bergerak pada hidromnion, multiparitas, anak kecil, atau sudah mati.

c. Gemeli (kehamilan ganda).
d. Kelainan uterus, seperti arkuatus, bikornus, atau septum.

e. Janin sudah lama mati.

f. Sebab yang tidak diketahui.

3. Diagnosa

Presentasi bokong dapat diketahui melaui pemeriksaan palpasi abdomen. Manuver Leopald perlu dilakukan pada setiap kunjungan perawatan antenatal bila umur kehamilannya > 34 minggu. Untuk memastikan apabila masih terdapat keraguan pada pemeriksaan palpasi, dapat diperiksa dalam vagina dan/atau pemeriksaan ultrasonografi. Keberhasilan untuk menemukan adanya presentasi bokong pada masa kehamilan sangat penting oleh karena adanya prosedur versi luar yang direkomendasikan guna menurunkan insedensi persalinan dengan presentasi selain kepala dan persalinan bedah sesar.

Pemeriksaan yang hanya menunjukan adanya presentasi bokong saja belum cukup untuk membuat perkiraan besarnya risiko guna pengambilan keputusan cara persalinan yang hendak dipilih. Taksiran berat janin, jenis presentasi bokong, keadaan selaput ketuban, ukuran dan struktur tulang panggul ibu, keadaan hiperekstensi kepala janin, kemajuan persalinan, pengalaman penolong, dan ketersediaan fasilitas pelayanan intensif neonatal merupakan hal-hal yang penting diketahui.

Peranan ultrasonografi penting dalam diagnosis dan penilaian risiko pada presentasi bokong. Taksiran berat janin, penilaian volume air ketuban, konfirmasi letak plasenta, jenis presentasi bokong, keadaan hiperekstensi kepala, kelainan kongenital, dan kesejahteraan janin dapat diperiksa menggunakan ultrasonografi. Berat janin dapat diperkirakan secara ultrasonografis berdsaarkan ukuran diameter biparietal, lingkar kepala, lingkar perut, dan panjang tulang femur (Siswishanto, 2009, h. 588-589).

4. Cara persalinan letak sungsang

Persalinan pervaginam
Menurut Sofian (2012, h. 247)memparkan cara melahirkan pervaginam yaitu terdiri dari partus spontan (pada letak sungsang janin dapat lahir secara spontan seluruhnya) dan manual aid(manual hilfe).

Waktu memimpin partus dengan letak sungsang harus diingat bahwa ada 2 fase :

a. Fase 1 : fase menunggu 

Sebelum bokong lahir seluruhnya, kita hanya melakukan observasi. Bila tangan tidak menjungkit ke atas (nucheerm), persalinan akan mudah. Sebaiknya jangan dilakukan espresi kristeller, karena hal ini akan memudahkan terjadinya nucheerm.

b. Fase II : fase untuk bertindak cepat

Bila badan janin sudah lahir sampai pusat, tali pusat akan bertekan antara kepala dan panggul, maka janin harus lahir dalam waktu 8 menit. Untuk mempercepat lahirnya janin dapat dilakukan manual aid.
5. Komplikasi
a.  Komplikasi pada ibu 

1)  Perdarahan 
2)  Robekan jalan lahir 
3)  Infeksi 
a. Komplikasi pada bayi 
  Asfiksia bayi, dapat disebabkan oleh : 

1) Kemacetan persalinan kepala (aspirasi air ketuban-lendir) 
2) Perdarahan atau edema jaringan otak 
3) Kerusakan medula oblongata 
4) Kerusakan persendian tulang leher 
5) Kematian bayi karena asfiksia berat. 

c.  Trauma persalinan 

1) Dislokasi-fraktur persendian, tulang ekstremitas 
2) Kerusakan alat vital : limpa, hati, paru-paru atau jantung 
3) Dislokasi fraktur persendian tulang leher : fraktur tulang dasar 

kepala ; fraktur tulang kepala ; kerusakan pada mata, hidung atau 

telinga ; kerusakan pada jaringan otak. 

d.  Infeksi, dapat terjadi karena : 

1) Persalinan berlangsung lama 
2) Ketuban pecah pada pembukaan kecil 
3) Manipulasi dengan pemeriksaan dalam

C. Seksio Sesarea
1. Pengertian 

Seksio sesarea adalah prosedur bedah untuk pelahiran janin dengan insisi melalui abdomen dan uterus (Liu 2007, h. 227). Seksio sesarea adalah suatu cara melahirkn janin dengan membuat sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan perut (Sofian 2012, h. 85).

2. Indikasi 

Menurut Liu (2007, h. 228 )seksio casarea dapat dibagi ke dalam kategori elektif, darurat terencana, darurat yang terencana dan kategori peri-mortem serta post-mortem untuk memudahkan audit. Komplikasi dan mortalitas yang jelas akibat prosedur bedah harus dibedakan dari akbiat adanya komplikasi obstetri dan masalah ibu.

Seksio casarea dilakukan untuk :

a. Mengatasi disproporsi sefalo-pelvik dan aktivitas uterus yang abnormal.

b. Mempercepat pelahiran untuk keselamatan ibu atau janin.

c. Mengurangi trauma janin (misalnya presentasi bokong prematur kecil) dan infeksi janin (misalnya resiko tertular infeksi herpatik atau HIV)

d. Mengurangi resiko pada ibu (misalnya gangguan jantung tertentu, lesi intrakranial atau keganasan pada serviks)

e. Memungkinkan ibu untuk menjalankan pilihan sesuai keinginan
3. Komplikasi 

Menurut Sofian (2012, h. 87)memaparkan kemungkinan yang timbul setelah dilakukan operasi SC antara lain :

a. Infeksi puerperal (nifas)

1) Ringan, dengan suhu meningkat dalam beberapa hari saja

2) Sedang, suhu meningkat lebih tinggi disertai dengan dehidrasi dan perut sedikit kembung

3) Berat, peritonealitas, sepsis dan usus paralitik
b. Perdarahan karena
1) Banyak pembuluh darah yang terputus dan terbuka

2) Atonia uteri

3) Perdarahan pada plasenta

c. Luka kandung kemih, emboli paru dan keluhan kandung kemih bila reperitonialisasi terlalu tinggi

d. Kemungkinan rupture tinggi spontan pada kehamilan mendatang.

4. Perawatan Pascaoperasi
Menurut Liu (2007,h. 229)memaparkan ibu yang mengalmi komplikasi obstetri atau medis observasi ketat setelah seksio searea. Bangsal persalinan adalah tempat untuk pemulihan dan prawatan. Fasilitas perawatan umum untuk semua ibu meliputi :

a. Kaji tanda-tanda vital dengan interval teratur (15 menit). Pastikan kondisinya stabil.

b. Lihat tinggi fundus, adanya perdarahan dari luka dan jumlah lokia. Hal in khususnya penting jika persalinan berlangsung lama, jika uterus telah mengembang oleh polihdramnion atau kehamilan multipel dan jika terdapat ancaman defek koagulasi, contohnya setelah perdarahan antepartum dan toksemia pre-eklamsia.

c. Pertahankan keseimbangan cairan.

d. Pastikan analgesia yang adekuat. Penggunaan analgesia epidural secara kontinu berguna.

e. Tangani kebutuhan khusus dengan indikasi untuk seksio sesarea, miasalnya kondisi medis seperti diabetes.

f. Anjurkan fisioterapi dan ambulasi dini jika ada kontraindikasi.

g. Ingat trombo-profilaksis. Ambulasi dini dan perhatikan terhadap hidrasi yang mencukupi untuk ibu dengan risiko rendah dengan kehamilan tanpa komplikasi dan tidak ada faktor risiko. Hindari penggunaan dextran 70. Heparin subkutan atau metode mekanik diperlukan jka risiko diyakini sedang. Jika risiko trombo-embolisme tinggi, heparin dan stoking kaki harus digunakan selama 5 hari setelah pembedahan. Untuk riwayat trombo-embolisme yang lalu untuk 6 minggu pasca melahirkan.

h. Sebelum pemulangan harus diberikan kesempatan yang sesuai dengan keadaan dan jawab pertanyaan-pertanyaan pasien.

i. Jadwalkan kesempatan untuk melakukan pengkajian ulang pasca melahirkan guna memastikan penyembuhan total, mendiskusikan kehamilan berikutnya dan memastikan perawatan untuk kondisi medisnya.
BAB III

TINJAUAN KASUS

A. Pengkajian

Ny. R 25 tahun P1 A0 post operasi seksio sesaria, berjenis kelamin perempuan, pendidikan SMA, agama islam, klien bekerja sebagai ibu rumah tangga, alamat Bumirejo Pekalongan. Klien mengatakan memeriksa kehamilannya kebidan padaumur kehamilan 38 minggu kemudian bidan mengatakan hasilpemeriksaan janin sungsang dan bidan menganjurkan untuk dirujuk ke RSUD Bendan klien dilakukanpemeriksaan USG dan dokter menganjurkan untuk dilakukan operasi seksio sesarea.

Klien dilakukan tindakan seksio sesarea pada tanggal 14 Januari 2016 jam 08.30 WIB setelah selesai operasi seksio sesarea pada jam 10.00 WIB klien di pindah keruangan recovery room(RR) kemudian pada jam 14.00 WIB klien dipindah keruangan nifas RSUD Bendan. Pada tanggal 14 Januari 2016 jam 14.00 WIB penulis melakukan pengkajian, data subjektif yang diperoleh adalah klien mengatakan nyeri, P (provokatif): luka post operasi seksio sesaria, Q (qualitas): seperti ditusuk-tusuk, R (region): perut bagian bawah, S (skala): 4, Time (time): terus menerus terutama ketika bergerak, sekitar 3-4 menit. Data objektif yang diperoleh adalah Klien tampak menahan nyeri, terdapat balutan luka bekas operasi.
B. Diagnosa Keperawatan

Dari hasil yang diperoleh pengkajian yang penulis lakukan pada tanggal 14 Januari 2016 didapatkan diagnosa nyeri akut berhubungan dengan agen cidera biologis yang ditandai dengan klien mengeluh nyeri, P (provokatif): luka post operasi seksio sesaria, Q (qualitas): seperti ditusuk-tusuk, R (region): perut bagian bawah, S (skala): 4, Time (time): terus menerus terutama ketika bergerak, sekitar 3-4 menit. Klien tampak menahan nyeri, terdapat luka bekas operasi.

Diagnosa berikutnya hambatan mobilitas berhubungan dengan nyeri post seksio sesarea ditandai dengan klien mengatakan lemas, klien mengatakan belum bisa latihan miring kanan, miring kiri, Klien mengatakan  nyeri pada bekas luka operasi diperut bagian bawah. Klien tampak menahan nyeri, nyeri dirasakan saat bergerak, TD: 100/60, Nadi: 80x/menit, Rr: 20x/menit, Suhu:36,0°C.

Diagnosa yang lain yang muncul adalah resiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasif ditandai dengan klien mengatakan terdapat luka operasi tertutup kasa dibagian perut bekas operasi seksio sesarea. Tampak adanya luka operasi dibagian perut bagian bawah, luka kering bersih dan tertutup kasa, TD: 100/60, Nadi: 80x/menit, Rr: 20x/menit, suhu: 36,0°C, hemoglobin: 10,5, satuan,: Gr/dL, hematokrit: 31,5, satuan:%, lekosit: 16,75.

Diagnosa terakhir yang muncul adalah defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurang famillier dengan sumber-sumber informasi ditandai dengan klien mengatakan belum mengetahui cara memandikan bayi, perawatan tali pusat,  manajemen laktasi, dan ASI ekslusif. Klien saat ditanya tampak bingung.
C. Implemntasi 

Berdasarkan masalah keperawatan yang muncul maka tindakan keperawatan yang akan dilakukan sesuai dengan rencana tindakan keperawatan yang telah disusun yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik. Tindakan keperawatan untuk mengatasi masalah tersebut yaitu pada tanggal 14 Jnuari 2016, penulis mengkaji keluhan nyeri pasien menggunakan skala 0-10 dan menjelaskan nyerinya. Mengkaji keluhan nyeri klien. Respon klien yang didapat klien mengatakan nyeri post operasi, nyeri seperti ditusuk-tusuk, nyeri pada bagian perut, skala nyeri 4, nyeri dirasakan saat bergerak. Mengukur  tanda-tanda vital klien respon yang didapatkan klien mengatakan lemas dan dari hasil pemeriksaan tanda- tanda vital klien yaitu tekanan darah: 100/60 mmHg, suhu: 36,00, nadi: 80x/menit, Rr: 20x/menit. Mengkaji kemampuan mobilitas klien. Respon klien yang didapat klien mengatakan belum bisa miring kanan, miring kiri. Mengajarkan tehnik relaksasi nafas dalam. Respon klien mengatakan nyeri. Memberikan terapy ketorolak 500 mg. Respon klien yang didapat klien mengatakan sedikit lebih tenang.
Masalah yang muncul pada diagnosa selanjutnya yaitu hambatan mobilitas berhubungan dengan nyeri post seksio sesarea. Tindakan untuk mengatasi masalah tersebut maka pada tanggal 15 Januari 2016 yaitu mengobservasi keadaan umum klien. Respon yang didapat klien mengatakan masih lemas. Melatih mobilisasi miring kanan, miring kiri. Respon yang didapat klien mengatakan bersedia dilatih miring kanan, miring kiri. Membantu meninggikan kepala tempat tidur klien. Respon yang didapat klien mengatakan merasa nyaman. Mengajarkan manajemen nyeri(nafas dalam). Respon yang didapat klien mengatakan masih nyeri.

Masalah keperawatan berikutnya yaitu resiko infeksi berhubungan dengfan prosedur invasif. Tindakan untuk mengatasi masalah tersebut maka pada tanggal 16 Januari 2016 yaitu mengukur tanda-tanda vital dan keadaan umum klie. Respon yang didapat klien mengatakan keadaannya baik-baik saja. Memantau tanda dan gejala infeksi pada klien. Respon yang didapat keadaan lukanya baik-baik saja. Membantu memposisikan klien dengan miring kanan, miring kiri. Respon yang didapat klien mengatakan nyeri untuk bergerak. Memotivasi kepada klien. Respon yang didapat klien mengatakan ingin cepat bisa beraktifitas kembali seperti biasa. Memotivasi klien dan keluarga dengan cara menganjurkan klien makan bergizi. Respon yang didapat klien mengatakan akan makan secara teratur sehari 3x, makan-makanan bergizi, dan makan buah-buahan. Mengevaluasi kembali teknik relaksasi nafas dalam. Respon yang didapat klien mengatakan masih ingat cra melakukan relaksasi nafas dalam dan memperhatikan ketika nyeri datang kembali.

Masalah keperawatan yang terakhir yaitu defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurang famillier dengan sumber-sumber informasi. Tindakan untuk mengatasi maslah tersebut maka pada tanggal 17 Januari 2016 yaitu memberikan pendidikan kesehatan tentang cara memandikan bayi & perawatan tali pusat,  manajemen laktasi, dan ASI ekslusif. Respon yang didapat klien mengatakan mulai mengetahui tentang cara memandikan bayi & perawatan tali pusat,  manajemen laktasi, dan ASI ekslusif.
D. Evaluasi 

Pada tanggal 14 Januari 2016 masalah yang pertama yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik. Evaluasi yang dilakukan penulis dari tindakan keperawatan masalah tersebut adalah  klien mengatakan nyeri post operasi, nyeri seperti ditusuk-tusuk, nyeri pada bagian perut, skala nyeri 4, nyeri dirasakan saat bergerak. Berdasarkan data tersebut maka penulis menyimpulkan bahwa masalah tersebut belum teratasi sehingga masalah rencana keperawatan selanjutnya adalah melanjutkan intervensi  selanjutnya yaitu mengajarkan teknik relaksasi nafas dalam.

Masalah keperawatan yang selanjutnya yaitu hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri post seksio sesarea. Evaluasi yang dilakukan penulis dari tindakan keperawatan masalah tersebut adalah klien mengatakan belum bisa miring kanan, miring kiri. Berdasarkan data tersebut maka penulis menyimpulkan bahwa masalah tersebut belum teratasi sehingga masalah rencana keperawatan selanjutnya yaitu mengakaji tanda-tanda vital.

Masalah keperawatan yang lain yaitu resiko infeksi berhubungan dengan nyeri post seksio sesarea. Evaluasi yang dilakukan penulis dari indakan keperawatan masalah tersebut adalah klien mengatakan lukanya baik-baik saja. Berdasarkan data tersebut maka penulis menyimpulkan bahwa masalah tersebut sudah teratasi sehingga maslah kepearawatan selanjutnya untuk mempertahankan kondisi klien.

Masalah keperawatan yang terakhir yaitu defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurang famillier dengan sumber-sumber informasi. Evaluasi yang dilakukan penulis dari tindakan keperawatan masalah tersebut adalah klien mengatakan sudah mengetahui tentang cara memandikan bayi, perawatan tali pusat,  manajemen laktasi, dan ASI ekslusif. Berdasarkan data tersebut maka penulis menyimpulkan bahwa masalah tersebut sudah teratasi sehingga maslah kepearawatan selanjutnya untuk mempertahankan kondisi klien.

BAB IV

PEMBAHASAN

Pada bab ini penulis akan membahas kesenjangan yang ada antara teori dengan kenyataan di lapangan paada asuhan keperawatan Ny.R dengan Post seksio sesarea atas indikasi letak sungsang selama 4 hari di Ruang nifas RSUD Bendan pekalongan. Adapun pembahasan yang penulis pergunakan menggunakan diagnosa keperawatan yang muncul pada kasus kelolaan dan menggunakan pendekatan proses keperawatan yang terdiri dari pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi, implementasi dan evaluasi.

A. Diagnosa keperawatan yang muncul pada kasus kelolaan 

Diagnosa yang muncul saat pengkajian yaitu: 

1. Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik

Menurut Wilkinson (2011, h. 530). Nyeri akut adalah pengalaman sensori dan emosional yang tidak menyenangkan yang muncul akibat kerusakan jaringan yang aktual atau potensial, atau digambarkan dengan istilah seperti (International Association for the Study of Pain): awitan yang tiba-tiba atau perlahan dengan intensitas ringan sampai berat dengan akhir yang dapat diantisipasi atau dapat diramalkan dan durasinya kurang dari enam bulan. 

Dengan  batasan  mayor   perubahan  selera  makan,  perubahan  tekanan darah, perubahan frekuensi jantung,  perubahan frekuensi pernafasan, laporan isyarat, diaforesis, prilaku distraksi, mengekspresikan prilaku (seperti gelisah, merengek menangis, waspada, iritabilitas, mendesah, masker wajah (misalnya mata  kurang  bercahaya,  tampak  kacau,  gerakan  mata  berpencar,  meringis), perilaku  berjaga-jaga  melindungi  nyeri,  perubahan  posisi  untuk  menghindari nyeri, sikap tubuh melindungi, fokus diri sendiri, gangguan tidur, melaporkan nyeri secara verbal.

Alasan penulis mengangkat diagnosa nyeri karena saat dilakukan pengkajian di dapatkan data: klien mengatakan nyeri, P (provokatif): luka post operasi seksio sesaria, Q (qualitas): seperti ditusuk-tusuk, R (region): perut bagian bawah, S (skala): 4, Time (time): terus menerus terutama ketika bergerak, sekitar 3-4 menit. Kondisi nyeri tersebut menyebabkan klien mengeluh enggan bergerak karena masih lemas dan merasa nyeri jika bergerak. Penulis menetapkan diagnosa ini sebagai prioritas pertama karena  nyeri akut  termasuk  dalam  domain  ketidaknyamanan  (kebutuhan  dasar  manusia). 
Karena  Menurut  Hierarki  Maslow  kenyamanan  adalah  kebutuhan  dasar (keamanan  dan  keselamatan)  yang  apabila  tidak  diatasi  maka  akan mengganggu kenyamanan yang terus berkepanjangan.  Serta  nyeri merupakan kebutuhan rasa nyaman  yang harus dipenuhi tapi penanganya dapat ditolerirdan  juga  dapat   berpengaruh  pada  kebutuhan  fisiologis  seperti  terjadi peningkatan respiratori, kardiovaskuler, tekanan darah, peningkatan peristaltik yang  dapat  berakibat  diare  dan  perubahan  psikologis  karena  dengan  nyeri klien bisa mengakibatkan kecemasan sehingga masalah ini perlu mendapatkan penanganan yang segera.

Diagnosa  nyeri  merupakan   diagnosa  yang  aktual  karena  nyeri    akut merupakan  keluhan  utama  yang  dirasakan  pada  saat  pengkajian.  Untuk pemilihan   etiologi dari masalah keperawatan, nyeri akut  berhubungan dengan trauma pembedahan post sc kurang tepat, untuk etiologi dari masalah keperawatan, nyeri akut adalah dapat dikarenakan  oleh  involusio  uteri,  diskontinuitas jaringan,  ataupun  after  pain.  Karena nyeri akut berlangsung sebelum 6 bulan dan dikarenakan adanya agen cidera.  Seharusnya etiologi yang tepat untuk masalah keperawatan nyeri akut yaitu insisi pembedahan post sc adalah diskontinuitas jaringan.

intervensi yang dilakukan penulis kaji skala nyeri, rasional: mengidentifikasi kebutuhan untuk intervensi dan tanda-tanda perkembangan. Mengajarkan  tehnik  relaksasi kepada klien, rasional: dengan tarik nafas dalam klien dapat mengurangi rasa nyeri, rasional: dengan istirahat yang cukup klien dapat membuat klien lebih tenang sambil penulis mengobservasi tanda-tanda vital, rasional: mengetahui keadaan umum klien secara keseluruhan, memposisikan klien senyaman mungkin, rasional: dengan posisi  nyaman  klien akan  lebih  rileks,  kolaborasikan  dengan  dokter  untuk pemberian analgetik, rasional: analgetik bekerja menurunkan persepsi nyeri.

Implementasi keperawatan yang dilakukan pada tanggal 14 Januari 2016 adalah mengkaji keluhan nyeri klien, mengukur tanda-tanda vital klien, mengkaji kemampuan mobilisasi klien, menciptakan lingkungan yang nyaman, mengajarkan tehnik relaksasi nafas dalam, memberikan terapi ketorolak 500 mg. 
Evaluasi yang di dapatkan pada tanggal 14 Januari 2016 bahwa masalah nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik belum teratasi, ditandai dengan klien masih mengeluh nyeri pada luka operasi, nyeri seperti di tusuk-tusuk, nyeri pada bagian perut, skala nyeri 4, nyeri pada saat bergerak.

2. Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri post seksio sesarea

Diagnosa yang muncul saat pengkajian yaitu:

Menurut Wilkinson (2011.hal: 472).  Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri post seksio sesarea adalah keterbatasan pergerakan fisik tubuh atau satu atau lebih ekstremitas secara mandiri dan terarah. Dengan batasan mayor penurunan waktu reaksi, kesulitan membolak balik posisi, perubahan cara berjalan, pergerakan gemetar, keterbatasan kemampuan untuk melakukan ketrampilan motorik kasar, keterbatasan kemampuan untuk melakukan ketrampilan motorik halus, keterbatasan rentang pergerakan sendi, ketidak stabilan postur, pergerakan lambat, pergerakan tidak dibantu orang lain

Alasan diagnosa penulis  mengangkat  diagnosa    keperawatan  hambatan  mobilitas  fisik berhubungan  dengan  nyeri  luka  post  op  karena  didapatkan     data  subyektif: 

Klien  mengeluh  kesakitan  saat  beraktivitas  miring  kiri  dan  kanan.  Data obyektif: klien tampak menahan nyeri, nyeri dirasakan saat bergerak. Sedangkan etiologinya adalah  perubahan metabolisme seluler, penurunan ketahanan tubuh, penurunan kendali otot, penurunan masa otot, ketidak bugaran fisik, gangguan kognitif, kontraktur, ansietas, malnutrisi, keterbatasan  ketahanan  kardiovaskuler. Dari  data- data  diatas  penulis mengangkat masalah hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri luka post operasi sebagai prioritas kedua.

Untuk  pemilihan  diagnosa  dan  etiologi  dari  masalah  keperawatan, hambatan  mobilitas  fisik  berhubungan  dengan  nyeri  luka  post  operasi, etiologi  nyeri  luka  post  operasi    merupakan  etiologi  yang    kurang  tepat dikarenakan  nyeri  sebelumnya  sudah  diangkat  sebagai  masalah  keperawatan yang  pertama,   jika  masalah  keperawatan  yang  pertama  sudah  teratasi  maka otomatis  tidak  akan  timbul  masalah  keperawatan  hambatan  mobilitas  fisik, tetapi menurut batasan karakteristik Wilkinson(2011). Etiologi yang lebih tepat adalah ketidak bugaran fisik.

Tindakan keperawatan yang dilakukan adalah membantu mengajarkan pasien mobilitas secara verbal seperti: menggerakan tangan, dan kaki, miring kanan dan kiri, duduk dan berjalan, rasional: untuk memulihkan otot-otot.

Implementasi yang dilakukan pada tanggal 15 Januari 2016 yaitu melatih mobilisasi miring kanan, kiri, mengajarkan manajemen nyeri (nafas dalam).

Evaluasi yang di dapatkan pada tanggal 15 Januari 2016 bahwa hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri luka post operasi ditandai dengan klien masih mengeluh lemas belum bisa miring kanan, kiri.

3. Resiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasif 

Diagnosa yang muncul saat pengkajian yaitu:

 Wikinson (2011.h: 424). Memaparkan resiko infeksi adalah resiko  terserang  organisme  patogenik. Faktor resikonya adalah penurunan  Hb,  penyakit  kronis,  imunitas  yang  tidak adekuat, pertahanan tubuh primer  yang tidak adekuat, agen farmasis, trauma jaringan,  kerusakan  jaringan,  pengetahuan  yang  tidak  cukup  untuk menghindari  pemanjaan  patogen. Alasan penulis mengangkat diagnosa resiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasif karena di dapat data subjektif: klien mengatakan terdapat luka operasi tertutup kasa dibagian perut bekas operasi seksio sesarea.  Untuk  mengatasi  masalah keperawatan  resiko  terjadi  infeksi  berhubungan  dengan  trauma  jaringan  ini penulis  melakukan  intervensi   yaitu:   Observasi  tanda  tanda  vital   rasional: mengetahui keadaan umum klien secara keseluruhaan. Implementasi yang dilakukan pada tanggal 16 Januari 2016 yaitu mengobsevasi keadaan luka klien. 

Evaluasi yang didapatkan pada tanggal 16 Januari 2016 yaitu masalah  keperawatan  resiko  infeksi  berhubungan  dengan  trauma  jaringan, masalah sudah teratasi dengan kriteria hasil yaitu luka klien mulai kering, luka post operasi tertutup dengan kasa bersih, tidak ada tanda–tanda infeksi. TD: 120/80, nadi: 80x/menit, Rr: 20x/menit, suhu: 36,0 ˚C. 

4. Defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurang famillier dengan sumber-sumber informasi

Diagnosa yang muncul saat pengkajian yaitu:

Wilkinson (2011, h. 440 ). Memaparkan defisiensi pengetahuan adalah suatu keadaan dimana seseorang individu mengalami defisiensi pengetahuan kognitif atau ketrampilan psikomotor berkenaa dengan suatu kondisi kesehatan.

Alasan penulis mengangkat diagnosa Defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurang famillier dengan sumber-sumber informasi terdapat data: klien mengatakan belum mengetahui tentang  cara memandikan bayi & perawatan tali pusat, manajemen laktasi, dan ASI ekslusif. Untuk mengatasi masalah defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurang famillier dengan sumber-sumber informasi penulis melakukan intervensi yaitu: memberikan pendidikan kesehatan tentang cara memandikan bayi & perawatan tali pusat,  manajemen laktasi, dan ASI ekslusif, rasional: untuk mengembangkan dan memberikan bimbingan, pengalaman belajar pasien.

Implementasi yang dilakukan pada tanggal 17 Januari 2016 yaitu memberikan penkes tentang cara memandikan bayi & perawatan tali pusat, manajemen laktasi, dan ASI ekslusif. Evaluasi yang didapatkan pada tanggal 17 Januari 2016 yaitu masalah defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurang famillier dengan sumber-sumber informasi yaitu masalah sudah teratasi klien sudah mengetahui tentang cara memandikan bayi, perawatan tali pusat,  manajemen laktasi, dan ASI ekslusif.

BAB V

PENUTUP

Setelah dilakukan asuhan keperawatan pasca operasi seksio sesaria atas indikasi letak sungsang pada Ny.R di ruang nifas RSUD Bendan Pekalongan selama empat hari dari Tanggal 14-17 Januari 2016, maka dapat penulis simpulkan sebagai berikut:

A. Simpulan 

1. Masalah yang ditemukan pada klien post operasi seksio sesarea adalah Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik, Gangguan mobilitas berhubungan dengan nyeri post seksio sesarea, Resiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasif dan Defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurang famillier dengan sumber-sumber informasi.

2. Evaluasi yang dilakukan penulis dalam merawat klien selama empat hari yaitu 4 masalah. Dari 4 diagnosa tersebut ada2 diagnosa yang teratasi yaitu Resiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasif dan Defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurang famillier dengan sumber-sumber informasi. Penulis menyarankan kepada klien  selama dalam masa kehamilan agar melakukan kunjungan/ pemeriksaan kehamilan, untuk mengetahui perkembangan janin dan posisi janin.
B. Saran

1. Bagi lahan praktik

Dalam memberikan asuhan keperawatan perawat hendaknya menggunakan pendekatan proses keperawatan secara komprehensif dengan melibatkan peran serta keluarga sebagai asuhan keperawatan sehingga tercapai tujuan.

2. Bagi Institusi.

Diharapkan dapat menjadi bahan kajian maupun referensi dalam menambah khazanah perpustakaan.
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Format Pengkajian Ibu Nifas (Postnatal)
ASUHAN KEPERAWATAN POST SECSIO CAESAREA ATAS INDIKASI LETAK SUNGSANG DIRUANG NIFAS

DI RSUD BENDAN KABUPATEN PEKALONGAN
I.  PENGKAJIAN
Riwayat Keperawatan

Tanggal masuk         : 13 Januari 2016


Jam masuk             
: 17.00 WIB
Tanggal pengkajian
 : 14 Januari 2016



Jam pengkajian       : 10.30 WIB
Diagnosamedis


 : P1 A0 Post secsio caesarea dengan indikasi letak sungsang hari pertama
A. Biodata

1. Biodata klien

Nama

: Ny.R
Umur

: 25 tahun
Agama

: Islam
Pendidikan
: SMA
Pekerjaan
: Ibu rumah tangga
Alamat

: Bumirejo
2. Biodata penanggung jawab

Nama

: Tn.M
Umur

: 27 Tahun
Pekerjaan
: Buruh
Alamat

: Bumirejo
Hub dgn klien
: Suami klien
B. Riwayat alas an masuk RS
Ds: Tanggal 14 Januari 2016 jam 10.30 dilakukan pengkajian. Klien mengatakan memeriksa kehamilannya ke bidan pada umur kehamilan 38 minggu kemudian bidan mengatakan hasil pemeriksaan janin sungsang dan bidan menganjurkan untuk dirujuk ke RSUD Bendan klien dilakukan pemeriksaan USG dan dokter menganjurkan untuk dilakukan operasi seksio sesarea. Klien dilakukan tindakan seksio sesarea pada tanggal 14 Januari 2016 jam 08.30 WIB setelah selesai operasi seksio sesarea pada jam 10.00 WIB klien dipindah keruangan recovery room(RR) pada jam 14.00 klien dipindah keruangan nifas RSUD Bendan.
C. C.  Riwayat Kesehatan Umum

1. RiwayatPenyakitKronis

Ds: Klien mengatakan tidak mempunyai riwayat penyakit seperti DM,Hipertensi,TBC,Asma atau penyakit lainya
2. Riwayat kesehatan keluarga (disertai genogram)

Ds :Klien mengatkan keluarga klien tidak mempunyai riwayat penyakit seperti Hipertensi,DM,TBC,Asma atau lainya.












Keterangan :












: Laki-laki




: Laki-laki sudah meninggal





: Perempuan




: Perempuan sudah meninggal




: Pasien 




: Tinggal satu rumah
3. Riwayat Alergi
Ds: Klien mengatkan tidak mempunyai riwayat alergi seperti obat,makanan,cuaca dll.
4. Kebiasaan yang mengganggu kesehatan
Ds: Klien mengatakan tidak ada kebiassan yang menggangu kesehatanya.
5. Riwayat sosial 

Ds: Klien mengatakan hubungan dengan keluarga baik,dengan orang lain baik,dengan masyarakat ataupun tetangganya baik.
6. Keluhan utama  yang dirasakan sekarang:           

Ds: Klien mengatakan mengeluh nyeri pada perut bekas luka operasi

P: Nyeri post operasi

Q: Nyeri ditusuk-tusuk

R: Nyeri perut

S: Skala nyeri 4

T: Nyeri dirasakan saat bergerak
7. Personal hygiene:

Masalah yang dialami

Ds: Klien mengatakan belum dilap atau mandi setelah operasi seksio sesarea, belum gosok gigi, belum cuci rambut, belum potong kuku, belum ganti pakaian dan aktifitas makan dan minum dibantu keluarga.
8. Riwayat keperawatan untuk pola nutrisi – metabolik (porsi dan jenis)

BB/TB

: 65 kg/155 cm
Peningkatan berat badan…10….kg 



Ds: Klien mengatakan tidak ada diit khusus, klien sehari makan 3x (nasi & lauk) habis 1 porsi dan tidak ada makanan pantangan apapun setelahoperasiklienbelumdianjurkanminumkarenakakinyabelumbisadigerakan.
9. Riwayat keperawatan untuk pola eliminasi

Ds: Klien mengatakan selama klien di RSUD Bendan ruang nifas BAB klien lunak 
.
Pola berkemih :
Ds: Klien mengatakan terpasang selang kencing jadi tidak terasa sudah kecing atau belum.

Do: Klien sejak tanggal 14 Januari terpasang Dc dari jam 11.00-13.00 sejumlah 500 cc.
10. Riwayat keperawatan untuk pola aktifitas latihan 

Ds: Klien mengatakan kesulitan dalam beraktifitas karena luka bekas post seksio sasarea masih terasa nyeri dan bertambah nyeri apabila klien  melakukan aktifitas tanpa bantuan.

Tingkat kemandirian 2 untuk memerlukan bantuan dan pertolongan.
11. Riwayat keperawatan untuk pola istirahat dan tidur

Ds: klien mengatakan tidur 8 jam perhari, dan klien tidak ada kebiasaan menjelang tidur dan klien tidak mempunyai kesulitan tidur.
12. Kebutuhan Peningkatan Pengetahuan masa post partum
Ds: Klien belum mengetahui cara memandikan bayi & perawatan tali pusat,  manajemen laktasi, danASI ekslusif.
13. Adaptasi psikologis masa post partum, meliputi :
Ds: Klien mengatakan sudah siap menjadi ibu, klien dan keluarga sangat senang dengan lahirnya anak pertama klien.
14. Riwayat keperawatan untuk nilai / kepercayaan (kegiatan ibadah, mitos yang dipercaya berhubungan dengan post partum).
Ds: Klien mengatakan selama di rawat di RSUD Bendan ruang nifas klien belum pernah melakukan ibadah sholat, klien mengatakan tidak mempunyai kepercayaan khusus mengenai mitos-mitos proses kehamilan, persalinan, dan nifas.
D. Riwayat Kebidanan/Obstetrik

Status Obstetrikus 
:P...1......A..0...., post partum hari ke..1...
1. Riwayat menstruasi

a. Menarche

: Pada umur 15 tahun
b. Lama haid

: 7 hari
c. Siklus haid

: 28 hari
d. Jumlah

: 2 kali sehari ganti pembalut
e. Keluhan

: tidak ada keluhan
2. Riwayat pernikahan

a. Status
: menikah
b. Umur waktu menikah yang pertama kali
: 24 tahun
c. Berapa kali menikah



: 1x
d. Lama menikah dengan suami yang sekarang
: 1 tahun
3. Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu

	No
	Umur
	Jenis kelamin
	Kondisi saat ini
	Kehamilan
	Persalinan
	Nifas

	1


	Hamil ini

	perempuan


	Hidup
	38 minggu
	Seksio sasrea atas indikasi letak sungsang
	Belum ditemukan adanya masalah patologis


4. Riwayat KB

a. Metode KB yang pernah digunakan 
: klien belum pernah KB
b. Lama penggunaan


: -
c. Keluhan



: -
d. Rencana KB yang akan datang 
: Klien merencanakan akan menggunakan KB suntik
5. Riwayat kehamilan sekarang

a. HPHT 

: 23 April 2015
b. TP


: 30 Januari 2016

c. Umur kehamilan
: 38 minggu

d. Kehamilan ini direncanakan : Ya ini kehamilan yang direncanakan

e. Riwayat ANC (antenatal care) pada kehamilan ini
	NO
	ANC
	T I
	T II
	T III

	1.
	Frekuensi
	3x
	3x
	3x

	2.
	Tempat
	Bidan
	Bidan
	Bidan

	3.
	Keluhan
	Mual, lemas
	Tidak ada 
	Tidak ada

	4.
	Hasil
	Janin belum teraba, perut tegang
	Gerakan janin sudah terasa
	Gerakan janin teraba sungsang

	5.
	Pesan
	Makan sedikit tapi sering
	Makan makanan yang bergizi, istirahat cukup
	Istirahat yang cukup, sering sujud 

	6.
	Imunisasi TT
	
	TT1-TT2
	-

	7.
	Tablet Fe
	Antasid 3x1, vit b-c 2x1
	30 tablet
	30 tablet


6. Riwayat persalinan sekarang 

1) Jenis persalinan

: SC

2) Penolong


: Dokter, perawat, petugas

3) Tempat


: RSUD BENDAN

4) Proses dan lama persalinan
: ± 30 menit

5) Masalah persalinan

: letak sungsang

6) Kondisi bayi


: hidup, tunggal, sehat

D. Pemeriksaan Fisik

     1. Parameter umum


Keadaan umum

: Baik
Kesadaran
:  Composmentis


Tekanan darah

: .120/70.. mmHg

Suhu


: ..36,5... o C 

Nadi


: ...80...... x/mnt

RR


: ...20.....x/mnt

BB sekarang

: ...65.... kg 

BB sebelum hamil
: …55.. kg

TB


: ......155...... cm
7. AlatBantu Yang Digunakan:      

Ds: Klien mengatak tidak menggunakkan bantuan kacamata, lensakontak, walker, tongkat, gigi palsu,alat bantu dengar, kursi roda, dan kruk atau lainnya.

8. Pemeriksaan Fisik Head to Toe

a. Kepala&Leher

Kepala :

Do : Bentuk kepala klien normal, tidak ada masa dan tidak ada keluhan.
Muka :

Do : Muka klien tidak tampak pucat dan tidak ada cloasma gravidarum.
Mata :

Do : Letak mata klien simetris, konjungtiva anemis, sclera ikterik, pupil isokor, dan reflek terhadap cahaya postif.
Telinga:
Do : Letak telinga klien simetris, pina sejajar, dan tidak ada sekret.
Hidung:
Do : Letak hidung klien simetris, mukosa hidung lembab, dan tidak sekret
Mulut&Tenggorokan :
Do : Mukosa bibir klien tampak lembab, tidak sumbing, tidak ada lesi, tidak mempunyai masalah gigi, tekstur lidah kasar.
Leher:
Do : Klien tidak ada pembesaran kelnjar limfe, tidak ada pembesaran vena jugularis, tidak ada pembesaran kelenjar tyroid dan tidak ada masalah lainnya.
b. Dada:
Do : Bentuk dada klien normal, kesimetrisan dada simetris, gerakan dada normal.
Payudara


Do : Letak payudara klien simetris, hiperpigementasi tidak ada, puting susu mendatar, kolostrum keluar tetapi sedikit.
Paru-paru

Do : Pola pernafasan klien teratur, kedalaman pernafasan normal.

Palpasi paru :

Do : Fremitus kanan kiri klien sama, ada nyeri tekan

Perkusi paru :

Do : Perkusi paru kanan kiri klien sonor, pada auskultasi paru BJ 1,II hasilnya normal.
c. Abdomen

Do : Klien terdapat linea nigra, klien tampak ada strie gravidarum, ada luka operasi sc, keadaan luka klien tertutup kasa bersih dan balutan bersih.



Do : Uterus TFU 2 jari dibawah pusat, konstitensi uterus teraba keras, posisi ditengah, dan kandung kemih kosong.
d. Genitalia 

Do : Klien tidak ada varises vagina, lokhea rubra, perinium utuh
Anus :
  Anus normal
e. Punggung

Do : Tulang punggung klien simetris
f. Ekstremitas

Atas: tangan kiri tampak terpasang infus

Bawah: tidak terdapat oedem

9.  Pemeriksaan Penunjang
Laboratorium
	Jenis Pemeriksaan

Hematologi
	Hasil
	Satuan
	
	Nilai Rujukan

	DARAH LENGKAP
	
	
	
	

	Hemoglobin
	10,5
	Gr/Dl
	L
	11,5-1,5

	Hematokrit
	31,5
	%
	L
	35,0-49,0

	Lekosit
	16,75
	10ˆ3/UL
	L
	4,0-10,0

	Trombosit
	230
	10ˆ3/UL
	
	150-450

	Entrosit
	4,0
	10ˆ6/UL
	L
	4,4-5,0

	INDEX ERITROSIT
	
	
	
	

	MCV
	78,2
	F1
	L
	79-99

	MCH
	26,1
	P9
	L
	27-31

	MCHC
	33,3
	g/dL
	
	33-47

	RDW-CV
	14,3
	%
	
	7,9-11,1

	RDW-SD
	41
	FL
	
	15,0-25,0

	PDW
	13,9
	FL
	
	

	MPV
	11,6
	FL
	
	

	P-LCR
	37,0
	%
	
	

	HITUNG JENIS
	
	
	
	

	Eosinofil
	1,70
	%
	
	0-3

	Basofil
	0,20
	%
	
	0-1

	Neurotrofil
	71,00
	%
	H
	50-70

	Limfosit
	19,20
	%
	L
	20-40

	Monosit
	7,90
	%
	
	2-8

	Golongan Darah
	
	
	
	


Medical Management 
a) Terapi

	Medical Management
	Tanggal terapi
	Penjelasan secara umum
	Indikasi dan tujuan 
	Respon klien

	Infus RL


	14 Januari 2016


	Pemasangan infus dapat memenuhi kebutuhan cairan Ny. R


	Indikasi :

Memenuhi kebutuhan cairan

Tujuan :

Mencegah dehidrasi
	Ds: Klien mengatakan kurang nyaman

Do: Klien tidak oedem


b) Obat-obatan

	Nama obat
	Tanggal terapi
	Frekuensi 
	Cara kerja obat, fungsi dan klasifikasi
	Respon klien

	Injeksi IV ketorolac
	14 Januari 2016
	3x1 amp (30 mg)
	Pengobatan nyeri jangka pendek/ akut setelah prosedur pembedahan
	Tidak ada alergi 

	Drip ketorolak 
	14 Januari 2016
	3x1 amp (30 mg)
	Pengobatan nyeri jangka pendek/ akut setelah prosedur pembedahan
	Tidak ada alergi 

	Inflesco (misoprostol)
	14 Januari 2016
	2 tab/rectal
	Untuk mengobati dan mencegah masalah tukak pada lambung dan juga usus halus, meningkatkan kontraksi 
	Meningkatkan kontraksi

	Cefotaxim 
	14 Januari 2016
	2x1 gr
	Obat antibiotik untuk mencegah infeksi
	Tidak ada alergi 


II. PENGELOMPOKAN DATA 

Data Subjektif (DS)

1.  Klien mengatakan nyeri pada luka operasi diperut skala nyeri 4
P : Nyeri post operasi

Q : Nyeri ditusuk-tusuk

R : Nyeri perut

S : Skala nyeri 4

T : Nyeri dirasakan saat bergerak

2. Klien mengatakan lemas, belum bisa miring kanan,kiri

3. Klien mengatakan terdapat luka operasi tertutup kasa dibagian perut bekas operasi

4. Klien mengatakan belum mengetahui cara memandikan bayi, perawatan tali pusat,  manajemen laktasi, dan ASI ekslusif
        Data Objektif (DO)

1. Klien tampak menahan nyeri, terdapat luka balutan bekas operasi

2. Panjang balutan luka 20 cm

3. Klien tampak lemah
4. Klien tampak terpasang kateter, klien tampak terpasang infus ditangan kiri

Klien belum mengetahui cara memandikan bayi & perawatan tali pusat,  manajemen laktasi, dan ASI ekslusif

III. ANALISA DATA
	Tgl/ jam
	Data 
	Masalah 
	Etiologi 

	14-01-16

11.00
	Ds : Klien mengatakan nyeri pada luka operasi diperut

P : Nyeri post operasi

Q : Nyeri ditusuk-tusuk

R : Nyeri perut

S : Skala nyeri 4

T : Nyeri dirasakan saat bergerakan

Do : Klien tampak menahan nyeri

        Terdapat balutan luka bekas operasi
	Nyeri akut
	Agen cidera biologis

( luka post op )

	14-01-16

11.00
	Ds : Klien mengatakan lemas, klien mengatakan belum bisa latihan miring kanan, miring kiri, Klien mengatakan  nyeri pada bekas luka operasi diperutbagianbawah

P : Nyeri post operasi

Q : Nyeri ditusuk-tusuk

R : Nyeri perut

S : Skala nyeri 4

T : Nyeri dirasakan saat bergerak

Do : Klien tampak menahan nyeri, nyeri dirasakan saat bergerak

TD : 100/60

N : 80X/menit

Rr: 20x/menit

Suhu: 36,0˚C


	Hambatan mobilitas
	Nyeri post seksio sesarea

	14-01-16

11.00

14-01-16

11.00


	Ds : klien mengatakan terdapat luka operasitertutup kasa dibagian perut bekas operasi seksio sesarea

Do : tampak adanyaluka operasidibagian perut bagian bawah, luka kering bersih dan tertutup kasa

TD : 100/60

N : 80X/menit

Rr: 20x/menit

Suhu: 36,0˚C

Hemoglobin: 10,5

Satuan: Gr/dL

Hematokrit : 31,5

Satuan: %

Lekosit: 16,75

Satuan: 10ˆ3/UL

Ds: Klien mengatakan belum mengetahui cara memandikan bayi,  perawatan tali pusat,  manajemen laktasi, dan ASI ekslusif

Do: Klien saat ditanya tampak bingung


	Resiko infeksi 

Defisiensi pengetahuan cara memandikan bayi, perawatan tali pusat,  manajemen laktasi, dan ASI ekslusif
	Prosedur invasif

Kurang famillier dengan sumber-sumber informasi


PRIORITAS MASALAH 
1.  Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik

2.  Hambatan mobilitas berhubungan dengan nyeri post seksio sesarea

3.  Resiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasif

4.  Defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurang famillier dengan sumber-sumber informasi

IV. RENCANA KEPERAWATAN 
Nama
: Ny R



No. Register

: 

Umur
:  25



Diagnosa Medis 
: Letak Sungsang
	No
	Tgl/
Jam
	Diagnosa Keperawatan
	Rencana Tujuan
dan Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional
	Paraf

	1.
	14-01-16
	Nyeri akut
	Setelah dilakukan tundakan keperawatan 3x pertemuan 60 menit  masalah agen cidera fisik teratasi dengan kriteria hasil :

Klien menujukkan ekspresi pasien menyatakan rileks.

Pasien menyatakan nyeri, nyeri berkurang dari skala 4 ke skala 2.

pasien tidak mengeluh sakit.
	·  Kaji keluhan nyeri, perhatikan lokasi, intensitas skala     (0-5), frekuensi, dan waktu.

·  Dorong pengungkapan perasaan pasien.

·  Ajarkan dan intruksikan relaksasi dengan nafas dalam.

·  Kolaborasi pemberian obat analgetik
	· Mengidentifikasi kebutuhan untuk intervensi dan tanda-tanda perkembangan.

· Dapat mengurangi rasa nyeri bekas luka op.

· Meningkatkan relaksasi/menurunkan ketegangan otot.
	

	2
	14-01-16
	Hambatan mobilitas
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan3x pertemuan 60 menit masalah mobilisasi fisik teratasi, dengan kriteria hasil :

Pasien mampu  dalam melakukan aktifitas seperti: ganti pakaian, makan, toileting, dan berpindah dari tempat tidur.


	· Obsevasi KU

· Mengkaji tingkat aktifitas

· Mengajarkan mobilitas secara verbal: menggerakan tangan, dan kaki, miring kanan dan kiri, duduk dan berjalan


	· Mengetahui KU pasien

· Mengetahui seberapa aktifitas yang telah klien lakukan

· Untuk memulihkan otot-otot
	

	3
	15-01-16
16-01-16
	Resiko infeksi

Defisiensi pengetahuan
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan, tidak terjadi 3x pertemuan 60 menit, tidak terjadi infeksi dengan kriteria hasil :

Bebas dari tanda-tanda infeksi.

Menujukkan kemampuan untuk mencegah timbulnya infeksi.

Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama3x pertemuan 60 menit masalah definisi pengetahuan teratasi dengan kriteria hasil :

Klien dapat menjelaskan kembali dan mendemonstrasikan kembali cara memandikan bayi & perawatan tali pusat,  manajemen laktasi, dan ASI ekslusif.


	· Awasi tanda-tanda vital.

· Pantau hasil laboratorium.

· Perawatan luka yang aspetik.

· Observasi keadaan luka.

· Berikan penjelasan kepada klien dan keluarga mengenai tanda dan gejala dari infeksi.

· Kolaborasi dengan pemberian antibiotik sesuai indikasi.

· Kaji tingkat pengetahuan klien dan keluarganya.

· Berikan pendidikan kesehatan tentang  cara memandikan bayi & perawatan tali pusat,  manajemen laktasi, dan ASI ekslusif.

· Libatkan keluarga dalam diskusi cara memandikan bayi & perawatan tali pusat,  manajemen laktasi, dan ASI ekslusif.

· Fasilitasi pembelajaran.


	· Dugaan adanya infeksi.

· Untuk mengetahui perkembangan hemoglobin, hemotokrit, dan leukosit.

· Menurunkan penurunan bakteri.

· Memberikan deteksi dini terjadinya proses infeksi.

· Agar klien dan keluarga klien mengetahui tanda dan gejala infeksi.

· Untuk mempercepat proses penyembuhan.

· Untuk mengetahui pemahaman klien dan keluarga cara memandikan bayi & perawatan tali pusat,  manajemen laktasi, dan ASI ekslusif

· Untuk mengembangkan dan memberikan bimbingan, pengalaman belajar, memfasilitasi adaptasi secara sadar perilaku yang kondusif untuk kesehatan individu dan keluarga.

· Meningkatkan partisipasi keluarga klien, untuk menambah pengetahuan.

· Meningkatkan kemampuan untuk memproses dan memahami informasi.
	


V. CATATAN KEPERAWATAN

Nama
: Ny R



No. Register

: 

Umur
: 25 tahun


Diagnosa Medis
: Letak sungsang
	TGL/JAM
	IMPLEMENTASI


	RESPON KLIEN
	PARAF

	14-01-16

14.00 WIB
	Mengkaji keluhan nyeri, perhatikan lokasi, intensitas skala, dan waktu.
	Ds: Klien mengatakan masih nyeri skala 4.

P : Nyeri post operasi
Q : Nyeri tertusuk-tusuk
R : Nyeri perut

S  : Skala nyeri 4
T : Nyeri dirasakan saat bergerak
Do : Klien tampak meringis kesakitan
	

	14.15 WIB
	Mengukur TTV
	Ds: Klien mengatakan lemas

Do : TD     : 100/60

         Suhu : 36,0˚C

         Nadi : 80x/menit

         Rr     : 20x/menit
	

	14.20 WIB
	Mengkaji kemampuan mobilisasi
	Ds: Klien mengatakan belum bisa miring kanan, kiri

Do : Klien tampak kesakitan
	

	14.25 WIB

14.28 WIB


	Menciptakan lingkungan yang nyaman

Mengajarkan tehnik relaksasi nafas dalam


	Ds: Klien mengatakan nyaman ketika tidak banyak orang

Do: Klien tampak tenang, rilek

Ds: Klien mengatakan nyeri

Do: Klien tampak menahan nyeri 
	

	14.30 WIB
	Memberikan obat injeksi ketorolak 3x1 (30 mg) 
	Ds:

Do: Obat masuk melalui selang infus dan klien tidak terjadi reaksi alergi
	

	15-01-16

08.30 WIB


	Mengobservasi keadaan umum klien
	Ds :

Do: klien tampak lemas
	

	09.00 WIB
	Latih mobilisasi miring kanan, miring kiri
	Ds: Klien mengatakan bersedia dilatih miring kanan, miring kiri

Do: Klien tampak menuruti perintah perawat
	

	09.20 WIB
	Membantu meninggikan kepala tempat tidur klien
	Ds: Klien mengatakan merasa nyaman

Do: Klien tampak nyaman
	

	10.00 WIB 
	Mengajarkan manajemen nyeri (nafas dalam)
	Ds: Klien mengatakan masih nyeri

Do: Tidak tampak tanda-tanda infeksi
	

	16-01-16

09.00 WIB
	Mengkaji TTV dan ku klien
	Ds: 

Do: Ku baik

TD: 120/80

N: 80x/menit

Rr: 20x/menit

S: 36,0˚C
	

	09.30 WIB
	Memantau tanda dan gejala infeksi
	Ds: Klien mengatakan keadaan lukanya baik-baik saja

Do: klien tidak tampak adanya tanda-tanda infeksi
	

	10.00 WIB
	Memposisikan klien dengan miring kanan, miring kiri
	Ds: Klien mengatakan nyeri untuk bergerak

Do: Klien tampak menahan nyeri operasi
	

	10.25 WIB
	Memotivasi klien dan keluarga klien dengan cara menganjurkan klien makan bergizi
	Ds: Klien mengatakan akan makan secara teratur sehari 3x, makanmakananbergizi, dan makan buah-buahan

Do: Klien tampak makan makanan yang bergizi (ayam,daging, buah, dll)
	

	11.30 WIB
17-01-16

09.00 WIB

09.30 WIB
	Mengevaluasi  kembali teknik relaksasi nafas dalam

Mengkaji tingkat pengetahuan klien dan keluarga

Memberikan penkes tentang cara memandikan bayi & perawatan tali pusat, manajemen laktasi, dan ASI ekslusif


	Ds: Klien mengatakan masih ingat cara melakukanrelaksasinafas dalam dan memperhatikan ketika nyeri datangkembali
Do: Klien tampak kooperatif

Ds: Klien tidak mengetahui tentang  cara memandikan bayi & perawatan tali pusat,  manajemen laktasi, dan ASI ekslusif
Do: Klien tampakbingung

Ds: Klien mengatakan mulai mengerti tentang cara memandikan bayi & perawatan tali pusat, manajemen laktasi, dan ASI ekslusif

Do: Klien tampak kooperatif


	


VI. CATATAN PERKEMBANGAN

Nama

: Ny R


No Register

: 

Umur

: 25 tahun

DiagnosaMedis
: Letak Sungsang






	Tgl/Jam
	DiagnosaKeperawatan
	Perkembangan (S O A P)
	Paraf

	14-01-16
	Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera biologis
	S: Klien mengatakn masih nyeri skala 4

O: Tampak meringis kesakitan

P : Nyeri post operasi
Q : Nyeri ditusuk-tusuk
R : Nyeri perut

S : Skala nyeri 4
T : Nyeri dirasakan saat bergerak
A: Masalah belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi

·   Ajarkan manajemen nyeri (nafas dalam)
	

	
	
	S: Klien mengatakan lemas berkurang

O: Klien terlihat rileks

A: Masalah belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi

· Kaji keadaan umum klien
	

	15-10-16
	Hambatan mobilitas berhubungan dengan nyeri post seksio sesarea
	S: Klien mengatakan belum bisa miring kanan, miring kiri tanpa bantuan

O: Klien tampak ada luka bekas operasi diperut bagian bawah
A: Masalah belum teratasi

P : Lanjutkan intervensi

· Kaji TTV klien
	

	16-01-16

17-01-16
	Resiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasive

Defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurang famillier dengan sumber-sumber informasi
	S: 

O: Tidak tampak adanya tanda-tanda infeksi

TD: 120/80

N:80x/menit

Rr: 20x/menit

Suhu: 36,0 ˚C

A: Masalah teratasi

P: Pertahankan intervensi

S: Klien mengatakan sudah mengetahui tentang cara memandikan bayi, perawatan tali pusat, manajemen laktasi, dan ASI ekslusif
O: Klien tampak kooperatif

A: Masalah sudah teratasi

P: Pertahankan intervensi
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