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Menyiapkan Tempat Tidur
Aether Bed

» Tempat tidur pascaoperasi (aether bed)
merupakan tempat tidur yang disiapkan untuk
klien pascaoperasi yang mendapat norkase

(obat bius).

» satu selimut tebal pada alat tenun untuk tempat
tidur terbuka.

» Dua buah buli-buli panas atau warm water
zack (WWZ) dengan suhu air 40-43°C.

» Perlak dan handuk dalam satu gulungan,
dengan handuk di bagian dalam.

e Termometer



Observasi Vital sign
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Observasi Perdarahan

* Salah satu komplikasi paling umum dan

sering pada pasien intra operasi ada

perdarahan. Bahkan ini dapat berlan;

sampai post operatif.
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 Saat perdarahan ini tidak teridentifikasi
maka akan menjadi kegawatan bagi pasien



Tanda-tanda Perdarahan
postoperatif

Penurunan tekanan darah
Kulit tampak pucat

Kulit lebih dingin dan lembab dari biasanya terutama
tangan dan kaki

Takikardi namun lemah

Pernapasan meningkat

Oliguri (normal : 0,5-1 cc/kgBB/jam )
Nyeri

Perembesan darah dari luka operasi

Bertambahnya jumlah darah dalam botol penampung
drainase luka operasi (4-5 ml/kgBB/jam )



Penanganan

Perdarahan FIUi.d :
/ / Resusitasi /




Resusitasi Isotonik

» Larutan isotonik adalah suatu larutan yang
mempunyai konsentrasi zat terlarut yang
sama (tekanan osmotik yang sama) seperti
larutan yang lain, sehingga tidak ada
pergerakan air.



 Aplikasi pada cairan infus NaCl 0,9%
dan Ringer Laktat

e Digunakan pada pasien Dehidrasi atau
hipovolemik
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* Jika kondisi terus menurun dan nilai Hb
kurang dari 8 gr/dl maka dilanjutkan dg
tranfusi PRC | s.d. 2 kalf kemudian di
evaluasi kembali : tanda-tanda perdarahan
dan nilai Hb nya.

transfuston



Pemeriksaan Kesadaran

» Kesadaran menjadi menurun adalah efek yg
pasti terjadi akibat tindakan anastesi
iIntraoperasi

* Setelah Operasi selesai akan lebih baik jika
kesadaran dapat segera meningkat

* Pemeriksaan Kesadaran paling umum dapat
dilakukan melalui metode : Aldrete Score,
Steward Score, Bromage Score dan GCS



Aldrete Score (Dewasa)

I N )

Pernapasan Dapat bernapas dalam dan batuk, 2
Dangkal namun pertukaran udara adekuat, I
Apnoea atau obstruksi, 0

Aktifitas Seluruh ekstremitas dapat digerakkan,
Dua ekstremitas dapat digerakkan,
Tidak bergerak,

Sirkulasi TD menyimpang <20% dari normal,
TD menyimpang 20-50 % dari normal,
TD menyimpang >50% dari normal,

Kesadaran Sadar, siaga dan orientasi,
Bangun namun cepat kembali tertidur,
Tidak berespons,

Warna kulit akral Merah muda,
Pucat,
Sianosis,
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TOTALSCORE

 Jika Total Score lebih atau sama dengan 8 maka pasien dapat dipindahkan dari RR



Steward Score (Anak-anak)

I N )

Pernapasan Batuk, menangis 2
Pertahankan jalan nafas |
Perlu bantuan 0

Aktifitas Gerak bertujuan
Gerak tak bertujuan
Tidak bergerak

Kesadaran Menangis
Bereaksi terhadap rangsangan
Tidak bereaksi
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TOTALSCORE

¢ Jika Total Score lebih atau sama dengan 5 maka pasien dapat dipindahkan dari RR



Bromage Score (Spinal Anastesi)

* Gerakan penuh dari tungkai, 3
e Tak mampu menekuk lutut tetapi bisa mengangkat tungkai bawah, 2
e Mampu fleksi lutut tapi tidak dapat mengangkat tungkai bawah, |

e Tak mampu mengangkat kaki, O

¢ Jika Score mencapai 2 dapat pindah ke
ruangan



GCS

Eye Opening (E) Verbal Response (V) Motor Response (M)

4=Spontaneous 2=Normal conversation B6=Normal
J=To voice 4=Disoriented conversation | S5=Localizes to pain
2=To pain J=Words, but not coherent | 4=Withdraws to pain
1=None 2=No words......only sounds| J3=Decorticate posture
1=None 2=Decerebrale.
1=None

Total = E+VY+M




Observasi Bising Usus




 Efek Anastesi berpengaruh pada semua
proses metabolisme termasuk pergerakan
usus.

* Pergerakan usus menandakan “Siapnya
kembali sistem pencernaan untuk kembali
bekerja”

e Peristaltik normal 5 — 12 kali permenit.



Membimbing
Latihan Napas Dalam




» Latihan napas dalam adalah bernapas dengan
perlahan dan menggunakan diafragma, sehingga
memungkinkan abdomen terangkat perlahan dan
dada mengembang penuh (Parsudi, dkk., 2002).

* Tujuan nafas dalam adalah untuk mencapai ventilasi
yang lebih terkontrol dan efisien serta untuk
mengurangi kerja bernafas, meningkatkan inflasi
alveolar maksimal, meningkatkan relaksasi otot,
menghilangkan ansietas, menyingkirkan pola aktifitas
otot-otot pernapasan yang tidak berguna, tidak
terkoordinasi, melambatkan frekuensi pernapasan,
mengurangi udara yang terperangkap serta
mengurangi kerja bernapas (Suddarth & Brunner,

2002).



Tehnik singkatnya

* Posisikan pasien yang nyaman
* Anjurkan pasien untuk mulai latihan dengan

cara menarik nafas dalam melalui hidung
dengan bibir tertutup.

e Kemudian anjurkan klien untuk menahan
napas sekitar |-2 detik dan disusul dengan
menghembuskan napas melalui bibir dengan
bentuk mulut seperti orang meniup (purse
lips breathing).

e Lakukan beberapa kali hingga pasien rileks.



Latihan Batuk Efektif

Setelah menarik napas secara perlahan, tahan napas
selama 3 detik, dilakukan untuk mengontrol napas dan
mempersiapkan melakukan batuk secara efektif

Angkat dagu agak ke atas, dan gunakan otot perut
untuk melakukan pengeluaran napas cepat sebanyak 3
kali dengan saluran napas dan mulut terbuka,
keluarkan dengan bunyi Ha,ha,ha atau huff, huff, huff.
Tindakan ini membantu epligotis terbuka dan
mempermudah pengeluaran mukus.

Kontrol napas, kemudian ambil napas pelan 2 kali.

Ulangi teknik batuk di atas sampai mukus sampai ke
belakang tenggorokkan

Setelah itu batukkan dan keluarkan mukus/dahak.



Ambulasi Dini Post Operasi
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* Ambulasi dini merupakan kegiatan yang
dilakukan segera pada pasien paska operasi
dimulai dari bangun dan duduk sampai
pasien turun dari tempat tidur dan mulai
berjalan.



Fungsi

* Mengurangi komplikasi akibat immobilisasi
* Percepat pemulihan peristaltik usus

* Mengurangi tekanan pada kulit tubuh
dengan tempat tidur

e Penurunan intensitas nyeri
e Pemulihan vital sign



Latihan Ambulasi Dini

 Latihan menguatkan otot-otot ekstremitas
dan bahu

* Fleksi dan ekstensikan ekstremitas perlahan-
lahan

* Angkat kepala dan bahu dari tempat tidur
dan rentangkan kedua tangan sejauh
mungkin

* Istirahat sebentar, ukur denyut nadi. Bila
cepat dan tidak teratur maka harus hati-hati.



e Mula-mula klien di geser ke tepi tempat tidur
dan dibantu duduk.

* Perawat menyangganya di bawah bahu serta
lutut dan memutarnya sehingga kedua tungkai
dan kakinya berada di samping tempat tidur.

o Ketika membantu klien turun dari tempat tidur
perawat harus berada tepat didepannya. Klien
meletakan tangannya di pundak perawat dan
perawat meletakkan di bawah ketiak klien.
Klien dibiarkan berdiri sebentar untuk
memastikan bahwa ia tidak pusing. Jika klien
memerlukan bantuan sebaiknya perawat
berjalan di sampingnya dengan tangan di lengan
klien
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