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Karya Tulis ini berjudul “Asuhan Keperawatan pada Ny. P (P1A0) dengan Post Op Sectio Caesarea Hari ke-1 atas indikasi Partus Lama Di Ruang Marjan Bawah RSU dr. Slamet Garut”. Dilatar belakangi oleh kejadian post op sectio caesarea atas indikasi partus lama sebesar 8% dengan kejadian 19 kasus. Partus lama adalah persalinan yang berlangsung lebih dari 24 jam pada primi dan lebih dari 18 jam pada multi. Bila persalinan berlangsung lama dapat menimbulkan komplikasi-komplikasi baik terhadap ibu maupun terhadap bayi sehingga akan meninggikan angka kematian ibu dan bayi. Maka, salah satu cara yang tepat adalah dengan melakukan sectio caesarea yaitu suatu cara melahirkan janin dengan membuat sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan perut. Metode penulisan yang digunakan adalah metode deskriptif yang berbentuk studi kasus. Diagnosa yang muncul pada Ny. P adalah nyeri akut b.d agen cedera fisik, resiko infeksi d.d tindakan invasif, defisit perawatan diri b.d kelemahan, dan gangguan mobilitas fisik b.d nyeri. Adapun intervensi dan implementasi dalam post sectio caesarea atas indikasi partus lama yaitu menobservasi tanda-tanda vital, mengidentifikasi skala nyeri, mengajarkan teknik non farmakologi, memberikan therapy analgetik, mengidentifikasi tanda dan gejala infeksi, memberikan therapy antibiotik, menganjurkan perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan, mengidentifikasi kemampuan klien untuk beraktivitas, melatih miring kanan dan kiri. Evaluasi dari proses asuhan keperawatan yang dilakukan terhadap Ny. P terdapat 3 masalah teratasi, 1 masalah teratasi sebagian. Kesimpulan karys tulis ilmiah ini sangan efektif yaitu penulis dapat melaksakan pengkajian secara komprehensif, membuat rencana tindakan keperawatan, melaksanakan keperawatan, mengevaluasi dari setiap tindakan keperawatan, dan melibatkan peran aktif keluarga.
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	BAB I
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang
Setiap perempuan menginginkan persalinannya berjalan lancar serta melahirkan bayi yang sehat dan sempurna. Persalinan bisa saja berjalan secara normal, namun tidak jarang proses persalinan mengalami hambatan dan harus dilakukan melalui operasi. Hal ini berarti janin dan ibu dalam keadaan gawat darurat dan hanya dapat diselamatkan jika persalinan dilakukan dengan jalan operasi. (Sihombing et al., 2018)
Persalinan adalah proses alami dimana seorang ibu mengalami pengeluaran janin dan plasenta yang sudah aterm. Persalinan ada 2, yaitu persalinan alami atau persalinan melalui vagina dan persalinan Sectio Caesarea (SC) (Cunningham et al., 2018)
Menurut WHO (2019) Angka Kematian Ibu (maternal mortality rate) merupakan jumlah kematian ibu akibat dari proses kehamilan, persalinan, dan pasca persalinan yang dijadikan indicator derajat kesehatan perempuan. Angka Kematian Ibu (AKI) merupakan salah satu target global Sustainaible Development Goals (SDGs) dalam menurunkan angka kematian ibu (AKI) menjadi 70 per 100.000 kelahiran hidup pada tahun 2030.
Jumlah Angka Kematian Ibu (AKI) yang dihimpun dari pencatatan program kesehatan keluarga di Kementrian Kesehatan pada tahun 2021 menunjukkan 4.627 kematian di Indonesia. Jumlah ini menunjukkan peningkatan dibandingkan tahun 2020 sebesar 4.221 kematian. Berdasarkan penyebab, sebagian besar kematian ibu pada tahun 2021 disebabkan oleh perdarahan sebanyak 1.330 kasus, hipertensi dalam kehamilan sebanyak 1.110 kasus, dan gangguan sistem peredaran darah sebanyak 230 kasus (Kemenkes RI, 2021). 
Kementerian Kesehatan telah menetapkan percepatan penurunan angka kematian ibu (AKI) per tahun sebesar 7,5% sehingga AKI pada tahun 2024 menjadi 151 per 100.000 Kelahiran Hidup dan Angka Kematian Bayi menjadi 12 per 1000 Kelahiran Hidup pada tahun 2024. Kematian ibu terjadi paling banyak saat hamil dan nifas dengan spesifikasi ibu meninggal paling banyak pada usia reproduktif yaitu 20-35 tahun dan masih banyak yang di atas usia 35 tahun dengan presentase 36%. Sementara itu, kematian bayi tahun 2021 mengalami penurunan sejumlah 88 kasus dengan total 2.672 kasus dengan perbandingan tahun sebelumnya yaitu 2020 terdapat 2.760 kasus kematian bayi. (Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Barat, 2022)
Kematian ibu dan bayi dapat disebabkan oleh perdarahan, infeksi, gawat janin, partus lama, dan penyebab lainnya. Umumnya dalam rentang normal, persalinan berlangsung 5-6 jam lebih lama dengan Primi Gravida dibandingkan dengan Multi Gravida. Partus lama dapat menyebabkan komplikasi baik bagi ibu maupun anak serta meningkatkan angka kematian ibu dan anak. Untuk itu diperlukan beberapa upaya untuk menurunkan angka kematian ibu dan perinatal akibat komplikasi persalinan, salah satunya yang dikenal dengan pembedahan atu yang lebih umum dikenal dengan “Sectio Caesarea” (Qonitun, et al., 2020)
Partus lama pada ibu dapat menyebabkan infeksi, ruftur uteri, pembentukan fistula, dan cedera otot dasar panggul hingga kematian. Sedangkan pada janin akan terjadi infeksi, trauma serebri, cedera dan asfiksia yang dapat meningkatkan kematian bayi. Dengan tindakan sectio caesarea ini, maka dapat mengakhiri kehamilan dan persalinan yang tidak bisa dilakukan dengan partum pervaginam.(Fitriah, et al., 2022)
Sectio caesarea adalah suatu cara melahirkan janin dengan membuat sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan perut (Sofian,2012). Sectio caesarea dilakukan atas beberapa indikasi, salah satunya adalah partus lama. Partus lama adalah persalinan yang berlangsung lebih dari 18 jam yang dimulai dari tanda-tanda persalinan (Rositawati, 2018). Adapun faktor-faktor yang mempengaruhi terjadinya partus lama yaitu power (kekuatan his), passage (jalan lahir), passanger (janin), paritas, KPD, usia ibu, jarak kehamilan, sosial ekonomi, respons stress dan pembatasan mobilitas/postur semi rekumben (Oxorn,2010; Nasrudin, 2020)
Post partum adalah proses adaptasi terhadap penyembuhan, transisi ke keadaan tidak hamil, dan penambahan keluarga baru. Periode post partum berlangsung sekitar 6 minggu termasuk setelah operasi sectio caesarea (Yuliana & Hakim, 2020)
Berdasarkan data yang diperoleh di Garut, khususnya di RSU dr. Slamet Garut, jumlah kasus sectio caesarea dari bulan Juli sampai bulan Desember 2021 adalah sebagai berikut :
Tabel 1.1
Jumlah Kasus Sectio Caesarea  dari bulan Juli sampai dengan bulan Desember 2021 di RSU dr. Slamet Garut

	No
	Kasus
	Jumlah
	Presentase

	1      1.
	SC Indikasi PEB
	90
	20%

	21    2.
	SC Indikasi CPD
	81
	18%

	3      3.
	SC Indikasi Gawat Janin
	72
	16%

	4      4.
	SC Indikasi Letak Sungsang
	53
	12%

	5      5.
	SC Indikasi Plasenta Previa
	45
	10%

	6      6. 
	SC Indikasi Ketuban Pecah Dini
	26
	6%

	7      7. 
	SC Indikasi Prematur
	23
	5%

	8      8.
	SC Indikasi Partus Lama
	19
	4%

	9      9.
	SC Indikasi Eklamsi
	12
	3%

	10   10.
	SC Indikasi PPT
	9
	2%

	11   11.
	SC Indikasi Bayi Besar
	4
	1%

	12   12.
	SC Indikasi Gagal induksi
	3
	1%

	13   13.
	SC Indikasi Serotinus
	3
	1%

	14   14
	SC Indikasi Lintang
	3
	1%

	Jumlah
	443
	100%


    Sumber : Pelaporan dan pencatatan di RSU dr Slamet Garut, 2021
	Dari tabel diatas dapat dilihat bahwa persentase SC dengan indikasi Partus Lama berada pada urutan ke 8 dengan jumlah presentase 4%.  Indikasi partus lama ini akan menimbulkan komplikasi yang buruk bagi ibu maupun janin. Pada ibu bisa berdampak terjadinya infeksi intrapartum, rupture uteri, pembentukan fistula, dan cidera otot-otot dasar panggul. Pada janin bisa terjadi caput suksedeneum, molase kepala janin, bahkan bisa sampai mengalami asfiksia. Selanjutnya juga akan terjadi komplikasi post operasi sectio caesarea yaitu dapat terjadi pendarahan, infeksi nifas, luka kantung kemih dan ruftur uteri. Oleh karena itu perlu dilakukan pendekatan Asuhan Keperawatan yang sistematis dan komprehensif dengan melakukan pengkajian, menetapkan diagnosa, menentukan perencanaan, melakukan tindakan keperawatan dan mengevaluasi hasil tindakan.
	Berdasarkan latar belakang diatas, maka dalam kesempatan ini penulis mengambil judul : “Asuhan Keperawatan Pada Ny. P P1A0 Dengan Post Sectio Caesarea Hari Ke-1 Atas Indikasi Partus Lama di Ruang Marjan Bawah RSU dr. Slamet Garut”

B. Tujuan Penulisan
1. Tujuan Umum
Penulis mampu melakukan asuhan keperawatan secara langsung dan komprehensif meliputi askep biologis,psikologis, social, dan spiritual dengan pendekatan proses keperawatan dan mendokumentasikannya dalam bentuk laporan studi kasus.
2. Tujuan Khusus
a. Penulis mampu melakukan pengkajian pada Ny. P (P1A0) dengan Post Operasi Sectio Caesarea Hari ke-1 atas indikasi Partus Lama di Ruang Marjan Bawah RSU dr. Slamet  Garut.
b. Penulis mampu merumuskan diagnose keperawatan pada Ny. P (P1A0) dengan Post Operasi Sectio Caesarea Hari ke-1 atas indikasi Partus Lama di Ruang marjan Bawah RSU dr. Slamet Garut.
c. Penulis mampu membuat rencana keperawatan pada Ny. P (P1A0) dengan Post Operasi Sectio Caesarea Hari ke-1 atas indikasi Partus Lama di Ruang Marjan Bawah RSU dr. Slamet Garut.
d. Penulis mampu melaksanakan tindakan keperawatan pada Ny. P (P1A0) dengan Post Operasi Sectio Caesarea Hari ke-1 atas indikasi Partus Lama di Ruang Marjan Bawah RSU dr. Slamet Garut.
e. Penulis mampu melaksanakan evaluasi keperawatan pada Ny. P (P1A0) dengan Post Operasi Sectio Caesarea Hari ke-1 atas indikasi Partus Lama di Ruang Marjan Bawah RSU dr. Slamet Garut.
f. Penulis mampu membuat dokumentasi asuhan keperawatan pada Ny. P (P1A0) dengan Post Operasi Sectio Caesarea Hari ke-1 atas indikasi Partus Lama di Ruang Marjan Bawah RSU dr. Slamet Garut.

C. Metode Telaah
Metode yang digunakan adalah studi kasus dengan menggunakan pendekatan proses keperawatan.
Adapun teknik pengumpulan data yang digunakan adalah sebagai berikut:
1. Wawancara 
Wawancara digunakan dengan percakapan langsung dengan klien, keluarga, perawat ruangan untuk mendapatkan data yang diperlukan mengenai identitas klien, riwayat kesehatan, pemeriksaan fisik, data psikologis, dan data penunjang lainnya, yang berhubungan dengan post operasi sectio caesarea atas indikasi partus lama.

2. Observasi 
Teknik observasi yaitu dengan didapatkan dari sumber-sumber yang menunjang terhadap kasus post operasi section caesarea.
3. Studi Kepustakaan 
Dengan mendapatkan informasi dari teori-teori yang relevan dari literature buku dan internet yang berhubungan dengan kasus sebagai acuan dari penulisan karya tulis ilmiah ini
4. Studi Dokumentasi
Dengan melakukan pendokumentasian dengan cara mencari informasi atau data-data klien yang ada seperti rekam medic, catatan keperawatan, catatan perkembangan klien yang menunjang pada penanganan masalah keperawatan klien.
5. Pemeriksaan fisik
Dengan melakukan pemerikssaan fisik secara langsung kepadda klien guna memperoleh data yang objektif, pemeriksaan itu dilakukan dengan 4 macam cara inspeksi, auskultasi, perkusi, dan palpasi.

D. Sistematika Penulisan
Karya tulis ini terdiri dari 4 BAB, yaitu :
BAB I : PENDAHULUAN
Yang berisikan latar belakang masalah, tujuan umum dan khusus, metode penelaahan dan sistematika penulisan.


BAB II : TINJAUAN TEORITIS
Yang berisikan tinjauan teoritis bersifat konsep dasar pastus lama, konsep dasar post operasi section caesarea, konsep post partum, dampak post operasi sectio caesarea terhadap kebutuhan dasar manusia, serta proses keperawatan maternitas.
BAB III : TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN
Merupakan laporan asuhan keperawatan pada klien yang dirawat, yang meliputi pengkajian, analisa data, diagnose keperawatan, proses keperawatan, dan catatan perkembangan serta pembahasan yang berisikan ulasan naratif dan setiap tahapan proses keperawatan yang dilakukan.
BAB IV : KESIMPULAN DAN REKOMENDASI
Merupakan kesimpulan dari pelaksanaan asuhan keperawatan dan formulasi rekomendasi yang operasional
DAFTAR PUSTAKA
LAMPIRAN-LAMPIRAN
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BAB II
TINJAUAN TEORI

A.  Konsep Teori Partus Lama
1. Pengertian Partus Lama
Partus  lama adalah persalinan yang berlangsung lebih dari 24 jam pada primi dan lebih dari 18 jam pada multi (Prawirohardjo, 2016). Partus lama adalah fase laten lebih dari 8 jam, persalinan telah berlangsung 12 jam atau lebih bayi belum lahir dan dilatasi serviks di kanan garis waspada pada persalinan fase aktif (Aspiani, 2017)
Dari kedua pengetian diatas dapat disimpulkan bahwa pengertian partus lama adalah persalinan yang sulit yang ditandai dengan adanya hambatan kemajuan persalinan, itu terjadi karena kelainan kekuatan (power), kelainan yang melibatkan janin (passenger), kelainan jalan lahir (passage) sehingga menyebabkan kesulitan dalam proses persalinan alami dan harus dilakukan tindakan operasi sectio caesarea.
2. Etiologi 
Persalinan lama dapat disebabkan oleh kelainan yang berhubungan dengan:
a. Keadaan His

His yang tidak normal dalam kekuatan atau sifatnya menyebabkan kerintangan pada jalan lahir yang lazim terdapat pada setiap persalinan, tidak dapat diatasi sehingga persalinan 
9

mengalami hambatan atau kemacetan.
1) His yang lemah (his hipotonik)
Kelainan his dengan kekuatan yang lemah/tidak adekuat untuk melakukan pembukaan serviks atau mendorong anak keluar.
2) His yang kuat tetapi tidak terkoordinasi (his hipertonik)
His yang terlalu kuat dan terlalu effisien menyebabkan persalinan berlangsung cepat (<3 jam disebut partus presipitatus).
b. Keadaan jalan lahir
1) Kelainan jalan lahir pada bagian lunak
Kelainan jalan lahir pada bagian lunak yang dapat menganggu kemajuan persalinan dan menimbulkan persalinan lama antara lain:
a) Leher Rahim kaku yang dapat menghambat pembukaan serviks
b) Otot dasar panggul yang tegang dan kaku sehingga menghambat pengeluaran janin pada kala II
2) Kelainan pada jalan lahir bagian yang keras
Kelainan pada jalan lahir yang keras yang dapat menghambat kemajuan persalinan (persalinan lama) adalah panggul sempit dan kelainan bentuk panggul.
c. Keadaan janin (malpresentasi, malposisi, bayi besar)
Persalinan dapat mengalami gangguan atau kemacetan karena kelainan dalam letak atau dalam bentuk janin (Aspiani, 2017)


3. Patofisiologi
Proses terjadinya partus lama dapat disebabkan oleh beberapa hal, salah satu diantarnya adalah faktor panggul (kesempitan panggul) dimana kesempitan pada pintu atas panggul dianggap sempit apabila conjungata vera kurang dari 10 cm atau diameter transvera kurang dari 12 cm. Oleh karena pada panggul sempit kemungkinan lebih besar bahwa kepala tertahan pleh pintu atas panggul, maka dalam hal ini serviks uteri kurang mengalami tekanan kepala. Apabila pada panggul sempit pintu atas panggul tidak tertutup dengan sempurna oleh kepala janin, ketuban bisa pecah pada pembukaan kecil dan ada bahaya terjadinya prolapses funikuli.
Kesempitan pintu panggul tengah ukuran terpenting adalah distansia inter spinarum kurang dari 9,5 cm perlu kita waspada terhadap kemungkinan kesukaran pada persalinan, apabila diameter sagitalis posterior pendek dan kesempitan pintu bawah panggul bila diameter transversa dan diameter sagitalis posterior kurang dari 15 cm, maka sudut arkus pubis mengecil pula (<80) sehingga timbul kemacetan pada kelahiran janin ukuran biasa.
Adapun faktor dari anak, posisi Oksiput Posterior Persisten kadang-kadang ubun-ubun kecil tidak berputas ke depan, tetapi tetap berada di belakang kepala. Ubun-ubun kecil melintang karena kelemahan his yang dapat menyebabkan partus lama, dimana inseria uteri adalah his yang sifatnya lebih lemah, lebih singkat dan lebih jarang dibandingkan dengan his yang normal. Persalinan normal rata-rata berlangsung tidak lebih dari 24 jam dihitung dari awal pembukaan sampai lahirnya anak (Aspiani,2017).
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4. Tanda dan Gejala
a. Pembukaan serviks tidak membuka (kurang dari 3 cm)
b. Pembukaan serviks tidak melewati 3 cm sesudah 8 jam inpartus.
c. Pembukaan serviks melewati garis waspada partograf
1) Frekuensi dan lamanya kontraksi kurang dari 3 kontraksi per 10 menit dan kurang dari 40 menit.
2) Secondary arrest of dilatation atau arrest of descent
3) Secondary arrest of dilalation dan bagian terendah dengan kaput, terdapat moulase hebat, edema serviks, tanda rupture uteri imminiens, fetal dan maternal distree.
4) Kelainan presentasi
d. Pembukaan serviks lengkap, ibu ingin mengedan tetapi tidak ada kemajuan penurunan (Aspiani, 2017)
5. Komplikasi 
a. Ibu 
1) Infeksi sampai sepsis
2)  Asidosis dengn gangguan elektrolit
3) Robekan jalan lahir
4) Fistula buli-buli, vagina, Rahim dan rectum
b. Bayi
1) Gawat janin dalam Rahim sampai meninggal
2) Lahir dalam asfiksia berat sehingga dapat menimbulkan cacat otak menetap
3) Trauma persalinan, fraktur klavikula, humerus dan femur (Aspiani, 2017)
6. Dampak Partus Lama Pada Ibu dan Bayi
a. Infeksi intrapartum
Infeksi adalah bahaya serius yang mengancam ibu dan janinnya pada partus lama, terutama bila disertai pecahnya ketuban. Bakteri di dalam cairan amnion menembus amnion dan menginvasi desidua serta pembuluh korion sehingga terjadi bacteremia dan sepsis pada ibu dan janin. Pneumonia pada jnin, akibat aspirasi cairan amnion yang terinfeksi adalah konsekuensi serius lainnya. Pemeriksaan serviks dengan jari tangan akan memasukan bakteri vagina ke dalam uterus. Pemeriksaan ini harus dibatasi selama persalinan, terutama apabila dicurigai terjadi persalinan lama.
b. Ruptur Uteri
Penipisan abnormal segemen bawah uterus menimbulkan bahaya serius selama partus lama, terutama pada ibu dengan paritas tinggi dan pada mereka dengan riwayat section caesarea. Apabila disproporsi antara kepala janin dan panggul sedemikian besar sehingga kepala tidak cakap (engaged) dan tidak terjadi penurunan, segmen bawah uterus menjadi sangat teregang kemudian dapat menyebabkan ruptura.
c. Cincin retraksi patologis
Walaupun sangat jarang, dapat timbul kontraksi atau dua cincin lokal uterus pada persalinan yang berkepanjangan. Tipe yang paling sering cincin retraksi patologis Bandl, yaitu pembentukan cincin retraksi normal yang berlebihan. Cincin ini sering timbul akibat persalinan yang terhambat, disertai peregangan dan penipisan beerlebihan segmen bawah uterus.
d. Pembentukan fistula
Apabila bagian terbawah janin menekan kuat ke pintu atas panggul, tetapi tidak maju untuk jangka waktu yang cukup lama, bagian jalan lahir yang terletak diantaranya dan dinding panggul dapat mengalami tekanan yang berlebihan. Karena gangguan sirkulasi, dapat terjadi nekrosis yang akan jelas dalam beberapa hari setelah melahirkan dengan munculnya fistula vesikovaginal, vesikiservikal, atau rektovaginal. Umumnya nekrosis akibat penekanan ini pada persalinan kala II yang berkepanjangan.
e. Cedera Otot-Otot Dasar Panggul
Suatu anggapan yang telah lama dipegang adalah bahwa cedera otot-otot dasar panggul atau pernafasan atau fasia penghubungnya merupakan konsekuensi yang tidak terelakan pada persalinan pervaginam, terutama apabila persalinannya sulit. Saat kelahiran bayi, dasar panggul mendapat tekanan langsung dari kepala janin serta tekanan ke bawah akibat upaya mengejan ibu. Gaya-gaya ini meregangkan dan melebarkan dasar panggul sehingga terjadi perubahan fungsional dan anatomi otot, daraf dan jaringan ikat. Terdapat semakin besar kekhawatiran bahwa efek-efek pada otot dasar panggul selama melahirkan ini akan menyebabkan inkontenansia urin dan alvi serta prolapse organ panggul.
f. Kaput Suksedaneum
Apabila panggul sempit, sewaktu persalinan sering terjadi kaput suksedaneum yang besar dibagian terbawah kepala janin. Kaput ini dapat berukuran cukup besar dan menyebabkan kesalahan diagnostik yang serius. Kaput dapat hampir mencapai dasar panggul sementara kepala sendiri belum cakap.
g. Molase Kepala Janin
Akibat tekanan his yang kuat, lempeng-lempeng tulang tengkorak saling bertumpang tindih satu sama lain di sutura-sutura besar, suatu proses yang disebut molase (molding, moulage). Biasanya batas median tulang parietal yang berkontak dengan promoneorium bertumpang tindih dengan tulang di sebelahnya, hal yang sama terjadi pada tulang-tulang frontal. Namun, tulang oksipital terdorong ke bawah tulang pariental. Perubahan-perubahan ini sering terjadi tanpa menimbulkan kerugian yang nyata. Di lain pihak, apabila distorsi yang terjadi mencolok, molase dapat menyebabkan robekan tentorium, laserasi pembuluh darah janin dam perdarahan intracranial pada janin.
h. Efek Pada Janin
Partus lama itu sendiri dapat merugikan. Apabila panggul sempit dan juga terjadi ketuban pecah lama serta infeksi intrauterus, resiko janin dan ibu akan muncul, infeksi intrapartum bukan saja merupakan penyebab penting kematian janin dan neonates. Hal ini disebabkan bakteri di dalam cairan amnion menembus selaput amnion dan menginvasi desidua serta pembuluh korion, sehingga terjadi bakterimia pada ibu dan janin. Pneumonia janin, akibat aspirasi cairan amnion yang terinfeksi adalah konsekuensi serius lainnya (Aspiani, 2017).

B. Konsep Teori Sectio Caesarea
1. Pengertian Sectio Caesarea
Sectio caesarea adalah suatu cara melahirkan janin dengan membuat sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan perut dan vagina (Nurjanah dkk, 2013). Sectio caesarea adalah suatu cara melhirkan janindengan membuat sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan perut atau vagina atau suatu histerotomi untuk melahirkan janin dari dalam rahim (Aspiani, 2017).
Dengan demikian dapat disimpulkan bahwa Sectio Caesarea adalah suatu persalinan buatan atau pembedahan dimana janin dilahirkan melalui suatu insisi dinding perut dan dinding rahim. Dengan cara membuat sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan perut.
2. Etiologi Operasi Sectio Caesarea
Etiologi Sectio Caesarea menurut Nurarif dan Kusuma (2015) :
a. Etiologi yang berasal dari ibu
Etiologi yang berasal dari ibu yaitu pada primigravida dengan kelainan letak, disporporsi cepalo pelvik (disporporsi janin/panggul), plasenta previa terutama pada primigravida, solusio plasenta tingkat I-II, komplikasi kehamilan yaitu preeklamsi-eklamsi, kehamilan yang disertai penyakit (jantung/DM), gangguan perjalanan persalinan (kista ovarium, mioma uteri dan sebagainya).
b. Etiologi yang berasal dari janin
Etiologi yang berasal dari janin yaitu gawat janin, mal presentasi dan mal posisi kedudukan janin, prolapses tali pusat dengan pembukaan kecil, kegagalan persalinan vakum atau forsep ekstrasi.
3. Patofisiologi
Menurut Nurarif dan Kusuma (2015), terjadi kelainan pada ibu dan kelainan pada janin menyebabkan persalinan normal tidak memungkinkan akhirnya harus dilakukan tindakan sectio caesarea. Adanya beberapa hambatan pada proses persalinan yang menyebabkan bayi tidak dapat dilahirkan secara normal, salah satunya adalah partus tidak maju (partus lama), kondisi tersebut menyebabkan perlu adanya suatu tindakan pembedahan yaitu sectio caesarea (SC). Dalam proses operasinya dilakukan tindakan yang akan menyebabkan pasien mengalami imobilisasi sehingga akan menimbulkan masalah gangguan mobilitas fisik. Adanya kelumpuhan sementara dan kelemahan fisik akan meyebabkan pasien tidak mampu melakukan aktifitas perawatan diri pasien secara mandiri sehingga timbul masalah defisit perawatan diri. Selain itu dalam proses pembedahan juga akan dilakukan tindakan insisi pada dinding abdomen sehingga menyebabkan inkontiunitas jaringan, pembuluh darah dan saraf-saraf di daerah insisi. Hal ini akan merangsang area sensorik yang akan menimbulkan rasa nyeri. Setelah semua proses pembedahan berakhir, daerah insisi akan ditutup dan menimbulkan luka post operasi, yang bila tidak dirawat dengan baik akan menimbulkan masalah resiko infeksi. Selanjutnya pada masa nifas akan terjadi penurunan progesteron dan estrogen sehingga terjadi kontraksi uterus serta involusi tidak ade kuat dan meimbulkan pendarahan sehingga menim ulkan masalah resiko ketidakseimbangan cairan.
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Sumber : Nurarif dan Kusuma (2015)
4. Jenis-jenis Sectio Caesarea
Jenis-jenis sectio caesarea menurut Aspiani (2017), yaitu :
a. Sectio transperitonealis profunda
Sectio transperitonealis profunda dengan insisi di segmen bawah uterus. Insisi pada bawah Rahim, bisa dengan teknik melintang atau memanjang.
b. Sectio Korporal atau Klasik
Insisi ini dibuat pada korpus uteri, pembedahan ini yang lebih mudah dilakukan, hanya diselenggarakan apabila ada halangan untuk melakukan sectio transperitonealis Profunda misalnya, melekat eratuterus pada dinding perut karena section yang sudah atau insisi segmen bawah uterus mengandung bahaya pendarahan yang banyak.
c. Sectio Caesarea Peritoneal
Dilakukan tanpa membuka peritoneum parietalis, dengan demikian tidak membuka kavum abdominal. Dulu dilakukan untuk mengurangi bahaya infeksi, akan tetapi dengan kemajuan pengobatan terhadap infeksi, pembedahan ini jangan dilakukan. Rongga peritoneum tidak terbuka, dilakukan pada pasien infeksi uteri berat.
d. Sectio Caesarea Histeroktomi dengan indikasi :
1) Antonia uteri
2) Plasenta accrete
3) Mioma uteri
4) Infeksi intra uteri berat

5. Manifestasi klinis
Adapun manifestasi klinis dilakukannya SC menurut Nurarif dan Kusuma (2015), yaitu :
a. Pada ibu
1) Plasenta previa sentralis dan lateralis (posterior)
2) Panggul sempit
3) CPD
4) Ruptur uteri mengancam
5) Partus lama
6) Partus tak maju
7) Distorsia servik
8) Pre eklamsi dan hipertensi
b. Pada janin
1) Letak lintang
2) Letak bokong
3) Presentasi dahi dan muka
4) Presentasi rangkap jika reposisi tidak berhasil 
5) Gemeli 
6. Komplikasi 
Komplikasi yang sering terjadi pada ibu dengan SC menurut Aspiani (2017) yaitu :
a. Infeksi puerperal (nifas)
1) Ringan, dengan kenaikan suhu beberapa hari saja.
2) Sedang, dengan kenaikan suhu yang lebih tinggi, disertai dengan dehidrasi dan perut sedikit kembung.
3) Berat, dengan peritonitis, sepsis dan ileus paralitik.
b. Pendarahan disebabkan karena :
1) Banyak pembuluh darah yang terputus dan terbuka.
2) Antonia uteri.
3) Pendarahan pada plasenta bed.
c. Luka kandung kemih, emboli paru dan keluhan kandung kemih bila reperitonealisasi terlalu tinggi.
d. Kemungkinan ruptur uteri spontan pada kehamilan mendatang.
7. Pemeriksaan Penunjang
Pemeriksaan penunjang menurut Nurarif dan kusuma (2015), yaitu :
a. Pemantauan janin terhadap kesehatan janin
b. Pemantauan EKG
c. Elektrolit
d. Hemoglobin/Hematokrit
e. Urinalisis
f. Amniosentesis terhadap maturitas pada janin sesuai indikasi
g. Pemeriksaan sinar x sesuai indikasi
8. Penatalaksaan Medis
1) Perawatan awal
a) Letakkan klien pada posisi pemulihan.
b) Periksa kondisi klien, cek ttv.
c) Yakinkan jalan nafas bersih dan cukup ventilasi.
d) Transfusi jika ada indikasi syok hemoragik.
e) Jika ttv dan hematokrit turun walau diberikan transfuse segera kembalikan ke kamar bedah, kemungkinan terjadi pasca bedah.
2) Pemberian cairan
Karena 24 jam pertama klien berpuasa pasca operasi, maka pemberian cairan intravena harus cukup banyak dan mengandung elektrolit agar tidak terjadi hipotermi, dehidrasi, atau komplikasi pada organ tubuh lainnya. Cairan yang biasa diberikan biasanya DS 10%, garam fisiologi, dan RL secara bergantian dan jumlah tetesan tergantung kebutuhan bila kadar Hb rendah diberikan transfusi darah sesuai kebutuhan.
3) Diet 
Pemberian cairan perinfus biasanya dihentikan setelah penderita flatus, lalu dimulailah pemberian minuman dan makanan peroral. Pemberian minuman dengan jumlah yang sedikit sudah boleh dilakukan pada 6-10 jam pasca operasi, berupa air putih dan air teh.
4) Mobilisasi 
a) Miring kiri miring kanan dapat dilakukan sejak 6-10 jam pasca operasi
b) Latihan pernafasan dapat dilakukan penderita sambil tidur terlentang sedini mungkin setelah sadar
c) Hari kedua post operasi penderita dapat di dudukkan selama 5 menit dan diminta untuk bernafas dalam lalu menghembuskannya
d) Kemudian posiis tidur terlentang dapat diubah menjadi posisi setengah duduk atau semi fowler
e) Selanjutnya selama berturut-turut pasien diajukan belajar duduk, selama sehari belajar berjalan dan kemudian berjalan sendiri pada hari ketiga sampai hari ke lima pasca operasi
5) Kateterisasi
Kandung kemih yang penuh menimbulkan rasa tidak nyaman, menghalangi involusi uterus dan menyebabkan pendarahan. Kateter biasanya terpasang 24-28 jam atau lebih lama lagi tergantung jenis operasi dan keadaan penderita.
6) Pemberian obat-obatan
a) Antibiotik
b) Analgetik dan obat untuk memperlancar keja saluran pencernaan seperti supositoria, oral, dan injeksi
c) Obat-obatan lain untuk meningkatkan daya tahan tubuh seperti vitamin c dan neurobion
7) Perawatan luka 
Kondisi balutan luka dilihat pada 1 hari post operasi, bila basah dan berdarah harus dibuka dan diganti.
9. Dampak sectio caesarea terhadap pemenuhan KDM
Menurut Maryunanai (2015) dampak section caesarea terhadap kebutuhan dasar manusia yaitu :

1) Nyeri 
Ibu post op section caesarea akan merasakan nyeri di area pembedahan atau  nyeri pada bekas luka operasi.
2) Makan dan Minum
a) Setelah diperiksa peristaltic pada 6 jam pasca bedah, bila positif maka ia dapat diberikan minum hangat sedikit dan kemudian lebih banyak terutama bila mengalami anestesi spinal dan pasien tidak muntah. Pada anastesi umum mungkin akan lebih lambat timbulnya peristaltik.
b) Pasien dapat makan lunak atau biasa pada hari pertama. Infus dapat diangkat 24 jam pasca bedah. Bila pasien telah flatus maka ia dapat makan.
3) Mobilisasi
Pasien telah dapat menggerakan kaki dan tangan serta tubuhnya sedikit, kemudian dapat duduk pada jam ke 8-12. Lalu dapat berjalan bila mampu pada 24 jam pasca bedah bahkan mandi sendiri pada hari kedua.
4) Eliminasi BAK/BAB
a) BAK
BAK disebut normal bila dapat buang air kecil spontan 3-4 jam, karena edema persalinan, diet cairan, obat-obatan analgetik selama persalinan dan perineum yang sakit. Ibu diusahakan dapat buang air kecil sendiri.
b) BAB
Biasanya 2-3 hari post partum masih sulit buang air besar. Jika pasien pada hari ketiga belum juga buang air besar maka diberikan laksan supositoria dan minum air hangat. Agar dapat buang air besar secar teratur dapat dilakukan dengan diet teratur, pemberian cairan yang banyak, makanan cukup serat dan olahraga.
5) Personal Hygiene
Kebersihan diri ibu membantu mengurangi sumber infeksi dan meningkatkan perasaan nyaman pada ibu dan penyembuhan luka sectio caesarea. Upaya yang harus dilakukam diantaranya :
a) Mandi
b) Perawatan luka sectio caesarea
c) Perawatan gigi dan mulut
6) Istirahat 
Ibu post section caesarea memerlukan istirahata yang cukup, istirahat tidur yang dibutuhkan ibu sekitar 8 jam pada malam hari dan 1  jam pada siang hari untuk mencegah kelelahan yang berlebih.
7) Seksual 
Hubungan seksual dapat dilakukan dengan aman ketika lochea telah berhenti. Hendaknya pola hubungan seksual dapat ditunda sedapat mungkin sampai 40 hari setelah persalinan, karena pada waktu itu diharapkan organ-organ tubuh telah pulih kembali.

C. Post Partum
1. Pengertian Post Partum
Post partum atau puerperium adalah masa sesudah persalinan, masa perubahan, pemulihan, penyembuhan, dan pengembalian alat-alat kandungan/reproduksi seperti sebelum hamil yang lamanya 6 minggu atau 40 hari pasca persalinan (Nurjanah, 2013). Masa nifas atau puerperium dimulai sejak 1 jam setelah lahirnya plasenta dengan 6 minggu (42 hari) setelah itu (Prawirohardjo, 2013). Post partum adalah masa setelah plasenta lahir dan berakhir ketika alat-alat kandungan kembali pada keadaan sebelum hamil, masa post partum berlangsung selama 6 minggu (Wahyuningsih, 2019).
Dengan demikian dapat disimpulkan bahwa Post Partum merupakan masa yang diperluan untuk pulihnya alat-alat reproduksi pada keadaan normal seperti sebelum kehamilan.
2. Adaptasi Fisiologi Post Partum
Perubahan-perubahan fisiologis post partum menurut Aspiani (2017), adalah sebagai berikut :
1) Perubahan sistem reproduksi
a)  Uterus
Incolusi uterus adalah proses kembalinya uterus ukuran semula sebelum hamil, sekitar kurang lebih 60 gram. Proses ini dimulai segera setelah plasenta lahir akibat kontraksi otot-otot polos uteri. Perubahan ini dapat diketahui dengan melakukan pemeriksaan palpasi untuk meraba TFU (Tinggi Fundus Uteri)
(1)  Pada saat bayi lahir, fundus uteri setinggi pusat dengan berat 1000 gram.
(2) Pada akhir kala III, TFU teraba dua jari dibawah pusat.
(3) Pada 1 minggu post partum, TFU teraba pertengahan pusat simfisis dengan berat 500 gram.
(4) Pada 2 minggu post partum, TFU teraba di atas simfisis dengan berat 350 gram.
(5) Pada 6 minggu post partum, TFU mengecil (tidak teraba) dengan berat 50 gram.
b) Lochea
		Lochea adalah ekresi cairan rahim selama masa nifas. Lochea mengandung darah dan sisa jaringan desidua yang nekrotik dan dalam uterus. Proses keluarnya darah nifas atau lochea terdiri atas empat tahapan, yaitu:
(1) Lochea rubra
	Lochea ini muncul pada hari ke-1 sampai hari ke-3 masa post partum. Cairan yang keluar berwarna merah karena berisi darah segar, jaringan sisa-sisa plasenta, dinding rahim, lemak bayi, lanugo (rambut bayi) dan meconikum.
(2)  Lochea sanguinolenta
	Cairan yang keluar berwarna merah kecoklatan dan berlendir. Berlangsung di hari ke-4 sampai hari ke-6.
(3)  Lochea serosa
	Lochea ini berwarna kuning kecoklatan karena mengandung serum, leukosit, dan robekan/laserasi plasenta. Muncul pada hari ke-7 sampai hari ke-14 post partum.
(4) Lochea alba
	Mengandung lekosit, sel desidu, sel epitel, selaput lendir serviks, dan serabut jaringan yang mati. Lochea alba bisa berlangsung selama 2 minggu sampai 6 minggu post partum.
c) Serviks
		Serviks mengalami involusi bersama-sama dengan uterus. Warna serviks adalah merah kehitam-hitaman karena penuh pembuluh darah. Konsistensinya lunak, kadang-kadang terdapat laserasi/perlukaan kecil. Muara serviks yang berdilatasi 10 cm pada waktu persalinan, menutup secara beratahap. Setelah bayi lahir, tangan masih bisa masuk rongga rahim, setelah 2 jam dapat dimasukkan 2-3 jari, pada minggu ke-6 post partum serviks menutup.
d) Vulva dan vagina
		Vulva dan vagina mengalami penekanan serta peregangan yang sangat besar selama proses persalinan dan akan kembali secara bertahap dalam 6-8 minggu post partum. Penurunan hormone estrogen pada masa post partum berperan dalam penipisan mukosa vagina dan hilangnya rugae. Rugae akan terlihat kembali pada sekitar minggu ke-4.
e) Perineum
		Setelah persalinan, perineum menjadi kendur karena teregang oleh tekanan kepala bayi yang bergerak maju. Pulihnya tonus otot perineum terjadi sekitar 5-6 minggu post partum.

2) Perubahan Sistem Pencernaan
	Buang air besar spontan bisa tertunda selama 2 sampai 3 hari setelah ibu melahirkan. Buang air besar tidak lancar disebabkan karena tonus otot usus menurun selama proses persalinan dan awal masa pasca persalinan, diare sebelum persalinan, kurang makan, atau dalam keadaan dehidrasi. Kebiasaan buang air besar teratur perku dicapai setelah tonus usus kembali pada keadaan normal.
3) Perubahan Sistem Perkemihan
	Diuresis yang normal dimulai segera setelah bersalin sampai hari ke-5 setelah persalinan. Jumlah urin yang keluar dapat melebihi 3.000 ml/hari. Hal ini diperkirakan merupakan salah satu cara menghilangkan peningkatan cairan ekstraseluler yang merupakan bagian normal dari kehamilan. Selain itu juga didapati adanya keringat yang banyak pada beberapa hari pertama setelah persalinan.
4) Perubahan Sistem Endokrin 
a) Hormon Plasenta
		Hormon plasenta menurun dengan cepat setelah persalinan dan menetap sampai 10% dalam 3 jam hingga hari ke-7 post partum dan sebagai omset pemenuhan mamae pada hari ke-3 post partum.
b) Hormon Pituiary
	Prolaktin darah akan meningkat dengan cepat. Pada wanita tidak menyusui, prolaktin menurun dalam waktu 2 minggu. FSH dan LH akan meningkat pada fase konsentrasi foikuler (minggu ke-3) dan LH tetap rendah hingga ovulasi terjadi.
c) Hypotalamik pituitary ovarium Lamanya seorang wanita mendapatkan menstruasi juga bersifat anovolusi karena rendahnya kadar estrogen dan progesterone. dipengaruhi oleh faktor menyusui.
d) Kadar estrogen
	Terjadinya penurunan kadar estrogen yang bermakna setelah persalinan sehingga aktivitas prolaktin juga sedang meningkat dapat mempengaruhi kadar kelenjar mamae dalam menghasilkan ASI bertahap dalam 6-8 minggu post partum. Penurunan hormone estrogen pada masa post partum berperan dalam penipisan mukosa vagina dan hilangnya rugae. Rugae akan terlihat kembali pada sekitar minggu ke-4.
5) Perubahan Sistem Muskuloskeletal
	Ligamen-ligamen, diafragma pelvis, serta fasia yang merengga pada waktu persalinan, secara berangsur-angsur menjadi ciut dan pulih kembali sehingga tak jarang uterus jatuh kebelakang dan menjadi retrofleksi karena ligamentrum rotundum menjadi kendor. Stablisiasi secara sempurna terjadi pada 6-8 minggu setelah persalinan.
6) Perubahan Tanda-tanda Vital
a) Suhu Badan
	Dalam waktu 24 jam post partum suhu badan akan meningkat sedikit (37,5°C - 38°C) sehingga akibat kerja keras sewaktu melahirkan, kehilangan cairan dan kelelahan.
b) Nadi
	Denyut nadi ibu post partum biasanya akan lebih cepat. Bila melebihi 100 x/menit, keadaan ini termasuk abnormal dan keadaan ini menunjukan adanya kemungkinan infeksi.
c) Tekanan Darah
	Tekanan darah biasanya tidak berubah. Kemungkinan akan lebih rendah setelah melahirkan karena ada pendarahan atau yang lainnya. Tekanan darah akan tinggi bila terjadi pre-eklamsi post partum.
d) Pernafasan
	Keadaan pernafasan selalu berhubungan dengan denyut nadi dan suhu. Bila suhu dan nadi tidak normal pernafasan juga akan mengikutinya kecuali ada gangguan khusus pada saluran cerna
7) Perubahan Sistem Kardiovaskuler
	Denyut  jantung volume secukupnya dan curah jantung meningkat selama hamil. Setelah melahirkan, keadaan tersebut akan meningkat lebih tinggi selama 30-60 menit karena darah yang biasanya melintas sirkulasi uteri/plasenta tiba-tiba kembali ke sirkulasi umum.
8) Perubahan Sistem Hematologi
	Perubahan komponen darah terjadi saat masa nifas, misalnya jumlah sel darah putih akan bertambah banyak. Jumlah sel darah merah berfluktuasi, namun dalam 1 minggu pasca persalinan, biasanya semua akan kembali ke keadaaan semula.

9) Perubahan Pola Istirahat
	Adanya impuls nyeri pada klien post SC akan merangsang susunan saraf otonom mengaktivasi neurophineprine mengakibatkan saraf simpatis terangsang untuk mengaktivitas RAS mengakibatkan kerja organ tubuh selalu dijaga, maka klien akan terjaga terus yang mengakibatkan kebutuhan tidur terganggu.
10) Perubahan Pemenuhan Kebutuhan Defisit Perawatan Diri
	Keadaan fisik yang lemah akibat section caesarea menyebabkan kemampuan untuk beraktifitas dibatasi karena pasien khawatir pergerakannya akan menjadi fatal terhadap luka operasi sehingga aktivitas klien akan sangat terbatas terutama aktivitas dalam kebersihan diri.
3. Adaptasi Psikologis Post Partum
		Adaptasi psikologis dapat diklarifikasikan menjadi 3 antara lain:
1)  Fase Taking in
		Fase ini merupakan periode ketergantungan ketika ibu mengharapkan segala kebutuhannya terpenuhi orang lain. Berlangsung selama 1-3 hari setelah melahirkan, ketika fokus perhatian ibu terutama pada dirinya sendiri. Pada fase ini, ibu lebih mudah tersinggung dan cenderung passif terhadap lingkungannya disebabkan oleh faktor kelelahan. Oleh karena itu, ibu perlu istirahat untuk mencegah gejala kurang tidur. Disamping itu, kondisi tersebut perlu dipahami dengan menjaga komunikasi yang baik. 

2) Fase Takig Hold
Fase ini berlangsung antara 3-10 hari setelah melahirkan, ibu sudah menunjukan kepuasan (terfokus pada bayinya). Pada fase ini, ibu berespon dengan penuh semangat untuk memperoleh kesempatan belajar dan berlatih tentang cara perawatan bayi dan ibu memiliki keinginan untuk merawat bayinya secara langsung.
3) Fase Letting Go
	Fase ini merupakan fase menerima tanggung jawab akan peran barunya yang berlangsung setelah 10 hari post partum. Ibu sudah menyesuaikan diri dengan ketergantungan bayinya. Keinginan ibu untuk merawat diri dan bayinya sangat meningkat pada fase ini.

D. PENDEKATAN PROSES KEPERAWATAN
1. Pengkajian
	Pengkajian keperawatan merupakan suatu dari komponen dari proses keperawatan yaitu suatu usaha yang dilakukan oleh perawat dalam menggali permasalahan dari klien meliputi usaha pengumpulan data tentang status kesehatan seorang klien secara sistematis, menyeluruh, akurat, singkat, dan berkesinambungan (Arif Muttaqin, 2020). Pengkajian menurut Aspiani (2017), adalah sebagai berikut:
a. Identitas klien
Meliputi nama, umur, jenis kelamin, pendidikan, pekerjaan, agama, tanggal masuk, tanggal pengkajian, diagnosa medis, dan identitas penanggung jawab.
b. Riwayat Kesehatan
1) Keluhan utama
	Pada klien dengan post operasi sectio caesarea hari kesatu keluhan utamanya yaitu pasien mengeluh dan rasa haus yang berlebihan. nyeri pada luka bekas operasi, badannya lemah, tidak berani bergerak,
2) Riwayat kesehatan sekarang
	Pada riwayat kesehatan yang sekarang yang perlu dikaji yaitu keadaan umum, letak dan ukuran dari luka operasi dan keluhan utama yang diuraikan dalam PQRST yaitu :
P : Paliatif/provokatif, yaitu kualitas dan kuantitas keluhan yang dirasakan klien yang memberatkan dan yang meringankan. Meringankan klien dengan SC adalah keitika klien istirahat atau tidak banyak gerak dan yang memberatkan pada pasien SC adalah ketika klien banyak melakukan aktifitas.
Q : Qualitatif/Quantitatif, yaitu kualitas atau kuantitas keluhan yang dirasakan klien. Pada klien post SC keluhan yang dirasakan nyeri pada luka post op.
R : Region, yaitu daerah mana yang mengalami gangguan dan apakah ada penyebaran ke daerah lain. Pada klien post SC keluhan yang dirasakan nyeri pada daerah abdomen bagian bawah.
S : Severity/skala, yaitu intensitas nyeri yang dirasakan pasien SC dari rentang 0-5, tidak nyeri 1, nyeri ringan 2-3, nyeri berat 4-5.
T : Time, kapan mulai timbulnya rasa nyeri, kadang-kadang terus menerus bahkan sampai beberapa lama keluhan bisa berlangsung, bisa hilang timbul atau konstan.
			Pada klien post sc hari pertama biasanya di dapati keadaan umum yang masih lemah, biasanya klien post sc hari pertama mengeluh nyeri dibagian perut bawah akibat adanya luka sc. Sifat keluhan biasanya hilang timbul, upaya untuk mengatasi keluhan itu biasanya dengan istirahat (berbaring dalam posisi terlentang).
3) Riwayat kesehatan dahulu
		Apakah klien pernah mengalami riwayat tindakan operasi sectio caesarea sebelumnya, atau klien mempunyai penyakit menular
4) Riwayat kesehatan keluarga
		Peranan keluarga atau keturunan merupakan faktor penyebab penting yang perlu dikaji yaitu penyakit berat yang pernah di derita salah satu anggota yang ada hubungannya dengan operasi misalnya: TBC, DM, dan hipertensi.
5) Riwayat Obsetri dan Ginekologi
a) Keadaan haid
	Perlu ditanyakan kapan datangnya menarche, siklus haid, hari pertama haid terakhir, untuk dapat diketahui yang keluar darah muda atau darah tua, encer atau menggumpal, lamanya nyeri atau tidak, berbau atau tidak, dimana untuk mengetahui gambaran gambaran tentang keadaan alat kandung
b) Perkawinan
	Berapa kali kawin dan sudah berapa lama menikah dengan suami yang sekarang.
c) Kehamilan dan persalinan
	Riwayat kehamilan pada klien dengan partus biasa terdapat primi atau multigravida, kehamilan direncanakan atau tidak, masalah kehamilan, kunjungan antenatal care, penolong persalinan dan kesehatan bayi.
c. Pemeriksaan fisik
1) Keadaan umum
	Pada umumnya tidak dijumpai penurunan kesadaran kemungkinan didapatkan klien tampak diam, apatis, meringis, gelisah karena nyeri serta penampilan biasanya lemah.
2) Tanda-tanda vital
	Pada klien SC, terkadang tekanan darah menurun akibat SC, nadi kemungkinan cepat apabila klien cemas dan suhu meningkat jika terjadi infeksi.
a) Nadi dan suhu di atas normal dapat menunjukan kemungkinan adanya infeksi.
b) Tekanan darah mungkin sedikit meningkat karena upaya untuk persalinan dan keletihan, tekanan darah yang menurun perlu diwaspadai kemungkinan adanya perdarahan PP.
3) Pemeriksaan Head to toe
a) Kepala
		Meliputi bentuk wajah apakah simetris atau tidak, keadaan rambut dan kulit kepala.
b) Wajah 
(1) Mata 
	Dikaji kesimetrisan antara mata sebelah kiri dan kanan, fungsi penglihatannya, konjungtiva: apakah anemis atau tidak, sclera: apakah ikterik atau tidak dan bentuk pupil saat dirangsang cahaya. Biasanya terdapat lingkaran hitam dan mata tampak merah dapat disebabkan kurang tidur karena masih terdapat nyeri pada luka bekas operasi.
(2) Hidung
	Dikaji bentuk hidung sebelah kanan dan kiri, fungsi penciuman, terdapat polip atau tidak, kebersihannya, terdapat nyeri atau tidak, terdapat secret atau tidak.
(3) Telinga
	Dikaji bentuk kesimetrisan antara telinga kanan dan kiri, fungsi pendengaran serta kebersihan apakah terdapat serumen atau tidak.
(4) Mulut dan gigi
	Inspeksi kelembaban mulut dan keadaan gigi, gigi berlubang dapat menjadi pintu masuk mikroorganisme dan bisa beredar secara sistemik, selain itu mulut dapat kering atau bau mulut.
c) Leher
	Dikaji bentuk leher, pergerakan leher, apakah ada pembesaran tyroid dan peningkatan vena jugularis.
d) Dada
(1) Jantung
	Bunyi jantung S1 S2 (lup/dup tidak ada bunyi tambahan/mur-mur) kaji bunyi jantung normal menggunakan stetoskop.
(2) Paru-paru
	Dikaji irama nafas, bunyi nafas, frekuensi nafas. Biasanya pada ibu post operasi sectio caesarea dengan tidak ada penyakit penyerta akan ditemukan bunyi paru jelas dan vesikuler.
(3) Payudara
	Dikaji keadaan payudara, bentuk hiperpigmentasi, aerola, keadaan puting susu menonjol atau terrbenam dan kesimetrisan serta pengeluaran ASI pada klien pos sectio caesarea biasanya ditemukan adanya gangguan pemberian ASI yang tidak efektif akibat dari bayi dan ibu dirawat terpisah. Sehingga beresiko kurangnya hisapan dari bayi dan pengetahuan yang kusiko kurangnya hisapan dari bayi dan pengetahuan yang kurang mengenai cara perawatan payudara (breast care) terutama bagi premipara.
e) Abdomen
Menginspeksi adanya striae atau tidak, adanya luka/insisi, adanya linea nigra atau tidak, involusi uteri : kemajuan involusi yaitu proses uterus kembali ke ukuran dan kondisinya sebelum kehamilan, di ukur dengan mengkaji tinggi dan konsistensi fundus uterus, mesase, dan peremasan fundus dan karakter serta jumlah lochea 4 sampai 8 jam. TFU pada hari pertama setinggi pusat, pada hari kedua 1 jari dibawah pusat, pada hari ketiga 2 jari dibawah pusat, pada hari keempat 2 jari diatas simfisis, pada hari ketujuh 1 jari diatas simfisis, pada hari kesepuluh setinggi simfisis. Konsistensi fundus harus keras dengan bentuk bundar mulus. Fundus yang lembek atau kendor menunjukan atonia atau subinvolusi. Kamdung kemih harus kosong agar pengukurab fundus akurat, kandung kemih yang penuh menggeser uterus dan meningkatkan tinggi fundus.
f) Genetalia
		Dikaji apakah ada kelainan, pembengkakan, terdapat lesi atau tidak, kebersihan vulva, ada pengeluaran lochea, jumlah lochea, dan terpasang kateterisasi tidak nya.
g) Kulit 
		Dikaji warna kulit, turgor, terdapat lesi edema atau tidak, bagaimana kebersihan dan kelembabannya.
h) Ekstremitas
		Atas : Terpasang infus, dikaji kesimetrisannya, ujung jari sianosis atau tidak, ada tidaknya oedema, biasanya keterbatasan gerak karena nyeri pada bekas operasi.
		Bawah : dikaji kesimetrisannya, ada tidaknya oedema, biasanya keterbatasan gerak karena masih terdapat nyeri dibagian luka bekas operasi.
d. Aspek Psikologis, Sosial, dan Spiritual
1) Pada pasien hari ke-1 biasa pasien mengalami fase taking in.
	Fase ini merupakan periode ketergantungan yang berlangsung dari pertama sampai hari kedua melahirkan. Pada saat itu, focus perhatian ibu terutama pada dirinya sendiri. Pengalaman selama proses persalinan sering berulang diceritakan kelelahan membuat ibu cukup istirahat untuk mencegah gejala kurang tidur, seperti mudah tersinggung Hal ini membuat ibu cenderung menjadi positif terhadap lingkungan. Oleh karena itu, kondisi ibu perlu dipahami dengan menjaga komunikasi yang baik.
2) Klien dengan post sectio caesarea akan merasakan adanya rasa nyeri yang menghambat aktifitas sehari-hari sehingga perlu di kaji akibat penyakitnya terhadap proses sosialisasi klien. Kaji juga terhadap hubungan interpersonal klien dengan keluarganya selama klien dirawat
3) Dikaji bagaimana klien akan kesembuhannya berhubungan dengan agama yang di anut, bagaimana aktifitas keagamaannya selama perawatan di rumah sakit.
e. Pola aktivitas sehari-hari menurut Aspiani (2017)
1) Nutrisi
	Kemungkinan pada klien post operasi sectio caesarea hari pertama klien masih puasa sehingga asupan nutrisi kurang
2) Eliminasi 
	Kemungkinan pada klien post operasi sectio caesarea hari pertama terpasang DC urine pada daerah genetalianya.
3) Istirahat tidur
	Kemungkinan klien susah tidur atau sering terjaga dari tidurnya, apakah ada perubahan lama atau tidaknya tidur.
4) Personal hygiene 
	Kemungkinan adanya penurunan penurunan kebersihan diri.
5) Pola aktivitas sehari-hari
	Kemungkinan adanya penurunan kemampuan gerak.
f. Data penujang
		Hasil pemeriksaan diagnostic dapat memberikan informasi tentang hal hal yang mendukung terhadap keadaan penyakit.
1) Hemoglobin mungkin rendah akibat dari pengeluaran darah yang banyak sehingga terjadi volume plasma darah yang meningkat.
2) Leukosit untuk mengetahui kemungkinan terjadi infeksi atau kemungkinan terjadinya sepsis.
3) Trombosit untuk mengetahui jumlah trombosit serta perannya dalam pembekuan darah, sehingga akan diketahui waktu pembekuan darah.
4) Pemeriksaan jumlah tiroksin terjadi akibat pengaruh dari hormone estrogen.
g. Analisa Data
		Analisa data adalah kemampuan mengaitkan data dan menghubungkan data tersebut dengan konsep teori dan prinsip yang relavan untuk membuat kesimpulan dalam menentukan masalah kesehatan dan keperawatan pasien.
Tabel 2.1
Analisa Data
	No
	Data
	Etiologi
	Masalah

	1
	2
	3
	4

	1. 
	DS :
· Mengeluh nyeri
DO :
· Tampak meringis
· Bersikap protektif (mis. waspada, posisi menghindari nyeri)
· Gelisah
· Frekuensi nadi meningkat
· Tekanan darah meningkat
· Pola nafas berubah
· Sulit tidur
	Terdapat luka post OP yang menyebabkan terputusnya jaringan dan merangsang area sensorik sebagai reseptor nyeri kemudian rangsangan tersebut dihantarkan ke thalamus dan dipresepsikan sebagai nyeri
	Nyeri akut

	2. 
	DS : -
DO : -

	Luka post op menyebabkan adanya jaringan terbuka serta proteksi kurang lalu terjadinya invasi bakteri yang menimbulkan resiko infeksi
	Resiko infeksi

	3. 
	DS :  -
DO: -
	Penurunan progesteron dan estrogen menyebabkan kontraksi uterus sehingga terjadi involusi tidak ade kuat dan pendarahan sehingga terjadi resiko ketidak seimbangan cairan
	Resiko ketidakseimbangan cairan

	4.
	DS :
· Menolak melakukan perawatan diri
DO :
· Tidak mampu mandi/mengenakan pakaian/makan/ke toilet/berhias secara mandiri
· Minat melakukan perawatan diri kurang  

	Kontraksi uterus mengakibatkan involusi tidak adekuat menyebabkan perdarahan,hemoglobin yang menurun dapat menyebabkan kurangnya O2 sehingga terjadi kelemahan dan menyebabkan defisit perawatan diri.
	Difisit perawatan diri

	5.
	DS:
· Mengeluh sulit menggerakan ektremitas
· Nyeri saat bergerak
· Enggan melakukan pergerakan\merasa cemas saat bergerak
DO:
· Kekuatan otot menurun
· Rentang gerak (ROM) menurun
· Sendi kaku
· Gerakan tidak terkoordinasi
· Gerakan terbatas
· Fisik lemah
	Kelemahan fisik yang diakibatkan post section caesarea menyebabkan respon klien tidak efektif dan aktivitas klien terbatas klien khawatir pergerakanya membahayakan terhadap luka post sc sehingga menghambat mobilitas
	Gangguan mobilitas fisik


Sumber: Tim pokja SDKI DPP PPNI (2017)
2. Diagnosa Keperawatan 
Diagnosa keperawatan merupakan suatu penilaian klinis mengenai respon klien terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang dialaminya baik yang berlangsung actual maupun potensial. Diagnosa keperawatan bertujuan mengidentifikasi respon individu, keluarga, dan komunitas terhadap situasi yang berkaitan dengan kesehatan (Tim Pokja SDKI PPNI, 2017). 
Berikut adalah diagnosa yang mungkin muncul bagi klien post SC menurut Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia (SDKI) 2017 :
1) Nyeri Akut berhubungan dengan agen cedera fisik(D.0077) 
2) Resiko infeksi ditandai dengan kerusakan integritas kulit (D.0142) 
3) Resiko ketidakseimbangan cairan ditandai dengan proses pembedahan mayor (D.0036)
4) Defisit perawatan diri berhubungan dengan kelamahan (D.0109)
5) Gangguan Mobilitas Fisik berhubungan dengan nyeri (D.0054)
3. Perencanaan Keperawatan
Perencanaan keperawatan adalah suatu rangkaian kegiatan penentuan langkah-langkah pemecahan masalah dan prioritasnya, perumusan tujuan, rencana tindakan dan penilaian asuhan keperawatan pada pasien berdasarkan analisis data dan diagnosis keperawatan (Dinarti dan Mulyanti, 2017). Standar asuhan keperawatan memiliki tiga komponen utama, yaitu diagnosis keperawatan, intervensi keperawatan, dan luaran (outcome) keperawatan. Sebelum menentukan rencana keperawatan, perawat terlebih dahulu menetapkan luaran (outcome) keperawatan (PPNI, 2019). Perencanaan yang mungkin muncul pada klien post sc menurut SIKI (2018),adalah sebagai berikut:
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisik (D.0077)
1) Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan 1x24 jam diharapkan tingkat nyeri menurun
2)  Kriteria : Tingkat nyeri (L.08066)
a. Keluhan nyeri menurun 
b. Tampak meringis menurun
c.  Sikap protektif  menurun
d.  Frekuensi nadi membaik 
Tabel 2.2
Perencanaan Diagnosa Keperawatan Nyeri
1. Manajemen nyeri (I.08238)
	Intervensi 
	Rasional

	1
	2

	Observasi :
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri

2. Identifikai skala nyeri


3. Identifikas respon nyeri non verbal 

4. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri

5. Identifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri

6. Identifikasi pengaruh budaya terhadap respon nyeri

7. Identifikasi pengaruh nyeri pada kualitas hidup

8. Monitor efek samping penggunaan analgetik 
	
1. Untuk mengetahui karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan intensitas nyeri dari klien


2. Untuk mengetahui tingkat nyeri yang dirasakan klien


3. Untuk mengetahui tingkat ketidaknyamanan yang dirasakan klien
4. Untuk  dapat mengetahui faktor yang meperberat dan memperingan dari nyeri

5. Untuk mengetahui pengetahuan dan keyakinan klien tentang nyeri

6. Untuk mengetahui apakah budaya dapat mempengaruhi nyeri

7. Untuk mengetahui apakah nyeri bisa mempengaruhi kualitas hidup

8. Untuk mengetahui efek samping penggunaan analgetik

	Terapeutik :
1. Berikan teknik nonfarmokologis untuk mengurangi rasa nyeri (mis. hiptonis, akupresure, terapi musik, terapi pijat, aroma terapi, kompres hangat atau dingin, terapi bermain)
2. Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri (mis. suhu ruangan, pencahayaan, kebisingan)

3. Fasilitasi istirahat dan tidur


4. Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan strategti pemilihan nyeri
	
1. Untuk mengurangi rasa nyeri yang dirasakan klien




2. Untuk menurunkan stimulant nyeri, agar klien nyaman dan aman


3. Agar klien dapat beristirahat dan tidur dengan baik

4. Agar dapat mempertimbangkan dalam pemulihan strategi dalam meredakan nyeri

	Edukasi :
1. Jelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri

2. Jelaskan strategi meredakan nyeri

3. Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri

4. Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat

5. Ajarkan teknik non farmokologis untuk mengurangi nyeri

	
1. Agar klien dapat mengetahui penyebab, periode, dan pemicu dari nyeri

2. Untuk mengetahui strategi dalam meredakan nyeri

3. Agar klien dengan mandiri dapat mengetahui nyeri

4. Agar pemberian analgetik secara tepat

5. Untuk melepaskan tegangan emosional dan otot atau untuk mengurangi rasa nyeri


	Kolaborasi :
1. Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu
	
1. Untuk membantu proses penyembuhan pasien pasca operasi atau untuk mengurangi nyeri


Sumber: SIKI (2018)
b. Resiko infeksi ditandai dengan kerusakan integritas kulit(D.0142)
1) Tujuan: setelah dilakukan tindakan keperawatan 1 x 24 jam diharapkan tingkat infeksi menurun 
2) Kriteria : Tingkat Infeksi (L.14137)
a. Demam menurun
b. Kemerahan menurun
c. Nyeri menurun
d.  bengkak menurun
e. Sel darah putih membaik
f. Jumlah leukosit dalam batas normal
g. Kebersihan tangan meningkat



Tabel 2.3
Perencanaan Diagnosa Keperawatan Resiko Infeksi

1. Pencegahan infeksi (I.14539)
	Intervensi
	Rasional 

	1
	2

	Observasi :
1. Monitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik
	
1. Agar mempermudah untuk penanganan jika infeksi terjadi


	Terapeutik :
1. Batasi jumlah pengunjung


2. Berikan perawatan kulit pada area oedema

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

4. Pertahankan teknik aseptik pada pasien berisiko tinggi
	
1. Agar klien tidur dengan nyenyak dan cukup

2. Untuk mencegah terjadinya infeksi yang lebih luas

3. Untuk mencegah terjadinya infeksi nasokomial


4. Meminimalkan kesempatan untuk kontaminasi

	Edukasi :
1. Jelaskan tanda dan gejala infeksi

2. Ajarkan cara mencuci tangan dengan benar

3. Ajarkan cara memeriksa kondisi luka atau luka operasi

4. Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi 

5. Anjurkan meningkatkan asupan cairan



	
1. Untuk mengetahui ada dan tidaknya tanda dan gejala infeksi

2. Mengurangi kontaminasi organisme


3. Agar klien mengetahui cara memeriksa kondisi luka


4. Untuk  meningkatkan energi dan daya tahan tubuh

5. Untuk mencegah terjadinya dehidrasi

	Kolaborasi :
1. Kolaborasi pemberian antibiotik , jika perlu
	
1. Agar dapat membunuh mikroorgsnisme penyebab infeksi


Sumber: SIKI (2018)
c. Resiko ketidak seimbangan cairan ditandai dengan proses pembedahan mayor (D.0036)
1)  Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan 1x24 jam diharapkan keseimbngan cairan meningkat
2) Kriteria : Keseimbangan cairan  (L.03020)
a. Asupan cairan meningkat
b. Kelembaban membran mukosa meningkat
c. Tekanan darah membaik
d. Membran mukosa membaik
e. Turgor kulit membaik
Tabel 2.4
Resiko Ketidakseimbangan Cairan
1. Manajemen cairan (I.03098)
	Intervensi
	Rasional

	1
	2

	Observasi
1. Monitor status hidrasi (mis. frekuensi nadi, kekuatan nadi, akral, pengisian kapiler, kelembapan mukosa, turgor kulit, tekanan darah)


2. Monitor berat badan harian


3. Monitor berat badan sebelum dan sesudah dialisis

4. Monitor hasil pemeriksaan laboratorium(mis. hematokrit, Na, K, Cl, berat jenis urin, BUN)
	
1. Memantau jika terjadi perubahan pada membran mukosa, denyut nadi, dan tekanan darah





2. Perubahan dapat menunjukan keparahan dari edema klien


3. Untuk memastikan volume cairan yang berlebih ditubuh sudah kembali normal

4. Hasil laboratorium dapat menjadi acuan intervensi



	Terapeutik
1. Catat intake-output dan hitung balance cairan 24 jam

2. Berikan asupan cairan, sesuai kebutuhan
	
1. Untuk mengetahui adanya ketidakseimbngan cairan

2. Pemberian cairan intravena dapat menyeimbangkan cairan dan elektrolit

	Kolaborasi
1. Kolaborasi pemberian diuretik, jika perlu
	
1. Obat duiretik dapat mengurangi asites


Sumber:SIKI(2018)
d. Defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan (D.0109)
1)  Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan 1x24 jam diharapkan perawatan diri meningkat
2) Kriteria : Perawatan Diri (L.11103)
a.  Kemampuan mandi meningkat
b. Kemampuan mengenakan pakaian meningkat
c. Kemampuan ketoilet meningkat
d. Minat melakukan perawatan diri meningkat



Tabel 2.5
Perencanaan Diagnosa Keperawatan Defisit Perawatan Diri
1.Dukungan perawatan diri (I.11348)
	Intervensi
	Rasional

	1
	2

	Observasi
1. Identifikasi kebiasaan perawatan diri sesuai usia

2. Monitor tingkat kemandirian


	
1. Untuk mengetahui sejauh mana perkembangan kemandirian klien

2. Untuk mengetahui aktivitas harian/ADL klien


	Terapeutik
1. Sediakan lingkungan yang terapeutik (mis. suasana hangat, rileks, privasi)

2. Siapkan kebutuhan pribadi (mis. parfum, sikat gigi, dan sabun)

3. Dampingi dalam melakukan perawatan diri sampai mandiri

4. Fasilitasi untuk menerima keadaan ketergantungan

5. Fasilitas kemandirian, bantu jika tidakmampu melakukan perawtan diri

6. Jadwalkan rutinitas perawatan diri
	
1. Untuk memberikan kenyamanan terhadap klien


2. Untuk memfasilitasi klien dalan meningkatkan personal hygine


3. Untuk membantu klien dalam melakukan perawatan diri


4. Untuk mempermudah klien dalam melakukan perawatan diri 

5. Agar klien tidak bergantung sepenuhnya ketika melakukan kebersihan diri

6. Agar klien mau melakukan perawatan diri sendiri

	Edukasi
1. Anjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan
	Edukasi 
1. Untuk melatih kemampuan klien dalam perawatan diri


Sumber :SIKI(2018)
e. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri (D.0054)
1) Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan 1x24 jam diharapkan mobilitas fisik meningkat
2)  Kriteria : Mobilitas fisik (L.05042)
a. Nyeri menurun
b. Kelemahan fisik menurun
c. Kekuatan otot meningkat
d. Gerakan terbatan menurun
Tabel 2.6
Perencanaan Diagnosa Gangguan Mobilitas Fisik
1.Dukungan mobilisasi (I.05173)
	Intervensi
	Rasional

	1
	2

	Observasi
1. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya

2. Identifikasi toleransi fisik melakukan pergerakkan

3. monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai mobilisasi

4. Monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi
	
1. Mengetahui keluhan klien dan rencana tindakan selanjutnya

2. Mengeathui kemampuan dan batasan klien terkait latihan/gerak yang akan dilakukan berikutnya

3. Mengetahui adanya perubahan status kerja frekuensi dan tekanan darah klien

4. Untuk mengetahui kondisi terkini klien dan perubahan yang dapat terjadi selama melakukan mobilisai


	Terapeutik
1. Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (mis. pagar tempat tidur)

2. Fasilitasi melakukan pergerakkan, jika perlu

3. Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan
	
1. Memberikan bantuan kepada pasien saat akan melakuan mobilisasi dan mengurangi resiko jatuh/sakit saat berpindah
2. Meningkatkan status mobilisasi fisik klien

3. Keluarga dapat secara mandiri membantu pasien melakukan latihan pergerakan

	Edukasi
1. Jelaskan dan tujuan dan prosedur mobilisasi


2. Anjurkan mobilisasi dini



3. Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (mis. duduk ditempat tidur, duduk di sisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)

	
1. Memberikan informasi kepada klien dan keluarga terkait tindakan yang akan diberikan

2. Untuk menguragi resiko kekakuan dan kelemahan otot yang berkepanjangan

3. Melatih kekuatan otot dan pergerakan klien agar tidak terjadi kekauan otot maupun sendi


Sumber: SIKI (2018)
3) Implementasi 
Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang dilakukan oleh perawat untuk membantu pasien dari masalah status kesehatan yang dihadapi ke status kesehatan yang baik yang menggambarkan kriteria hasil yang diharapkan. Proses pelaksanaan implementasi harus berpusat kepada kebutuhan klien, faktor-faktor lain yang mempengaruhi kebutuhan keperawatan, strategi implementasi keperawatan, dan kegiatan komunikasi (Dinarti dan Malyanti, 2017).


4) Evaluasi
Evaluasi keperawatan adalah tahap akhir dari rangkaian proses keperawatan yang berguna apakah tujuan dari tindakan keperawatan yang telah dilakukan tercapai atau perlu pendekatan lain. Evaluasi keperawatan mengukur keberhasilan dari rencana dan pelaksanaan tindakan keperawatan yang memenuhi kebutuhan pasien. Penilaian adalah tahap yang menentukan apakah tujuan tercapai (Dinarti dan Malyanti, 2017).
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BAB III
TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN
A. Tinjauan Kasus
1. Pengkajian 
a. Identitas 
1) Identitas Klien
Nama 			: Ny. P
Umur			: 29 tahun
Jenis kelamin		: Perempuan
Alamat		: Banjarwangi
Agama		: Islam
Pekerjaan		: Ibu Rumah Tangga
Pendidikan		: SMP
Suku bangsa		: Sunda
Tanggal masuk	: 2 Juni 2022
Tanggal pengkajian	: 3 Juni 2022
Diagnosa medis	: Post SC atas indikasi partus lama
Gravida		: P1A0
No RM		: 01315330


2) 
57

3) Identitas Penanggung jawab
Nama			: Tn. Y
Umur			: 32 tahun
Jenis kelamin		: Laki-laki
Alamat		: Banjarwangi
Pendidikan		: SMP
Pekerjaan 		: Wiraswasta
Agama		: Islam
Suku bangsa		: Sunda
Hubungan dengan klien	: Suami
b. Riwayat Kesehatan
a) Keluhan utama
Klien mengeluh nyeri di bagian bawah perut pada luka operasi
b) Riwayat kesehatan sekarang
Pada saat melakukan pengkajian pada tanggal 3 Juni 2022, klien mengeluh nyeri pada luka bekas operasi SC. Nyeri dirasakan bertambah apabila klien bergerak, berkurang apabila klien istirahat/tidur. Nyeri dirasakan seperti tersayat-sayat pisau di area abdomen bawah. Klien mengatakan nyeri pada rentang 7 (rentang nyeri 0-10) secara hilang timbul, klien tampak meringis.
c) Riwayat kesehatan dahulu
Klien mengatakan sebelumnya belum pernah melakukan operasi sectio caesarea. Klien tidak pernah mempunyai penyakit menular seperti TB dan penyakit degenerative seperti diabetes mellitus dan hipertensi.
d) Riwayat kesehatan keluarga
Klien mengatakan tidak ada anggota keluarganya yang memiliki riwayat penyakit menurun seperti hipertensi, diabetes mellitus atau riwayat penyakit menular seperti HIV/AIDS.
e) Riwayat Obsetri dan Ginekologi
1) Riwayat menstruasi
Menurut penuturan klien waktu pertama haid pada usia 11 tahun, siklus haid 21 hari, lamanya haid 6-7 hari. Keluhan selama haid klien sering nyeri atau dismenore ketika haid, HPHT 23 Agustus 2021. Taksiran Partus 2 Mei 2022
2) Riwayat pernikahan
Klien mengatakan ini pernikahan yang pertama. Usia saat menikah 21 tahun dan suaminya 24 tahun. Usia pernikahan kurang lebih 9 tahun.
3) Riwayat keluarga berencana
Menurut penuturan klien, klien pernah menggunakan alat kontrasepsi suntik 3 bulan dari tahun 2013 dan setelah melakukan operasi SC langsung memakai alat kontrasepsi IUD.
4) Riwayat kehamilan sekarang
Klien mengatakan ini kehamilan yang pertama, keluhan selama kehamilan mual-muntah. Pemeriksaan kehamilan dilakukan ke bidan secara teratur setiap bulannya. Klien mengatakan mendapatkan imunisasi TT.
5) Riwayat persalinan sekarang
Pada tanggal 2 Juni 2022 pukul 10.59 WIB klien di bawa ke ruang operasi untuk dilakukan tindakan Sectio Caesarea. Bayi lahir pada pukul 11.59 WIB dengan jenis kelamin perempuan, panjang badan 51 cm, dengan berat 3330 gram. Sejak lahir klien belum memberikan bayinya ASI karena bayi dirawat di ruang perinatology dan ibu terpisah ruangan.
Tabel 3.1
Riwayat Persalinan
	No
	Tanggal Partus
	Umur Kehamilan
	Jenis Partus
	Tempat/
Penolong
	Jenis
Kelamin
	BB
Lahir Bayi
	Kondisi

	1.
	02-06-2022
	41 Minggu
	SC
	Dokter
Kandungan
	Perempuan

	3330 gr
	Hidup



c. Pemeriksaan Fisik
a) Keadaan umum
Kesadaran		: Compos Mentis
Keadaan			: Klien tampak lemah
GCS				:15, E = 4, V = 5, M = 6
b) Tanda-tanda vital
Tekanan darah			: 130/80 mmHg
Nadi				: 88x/menit
Respirasi				: 22x/menit
Suhu				: 36,6 ℃
c) Pemeriksaan Antropometri
Tinggi badan			: 147 cm
Berat badan sebelum hamil	: 60 kg
Berat badan sekarang		: 78 kg
d) Pemeriksaan Head to toe
1) Rambut dan Kepala
Penyebaran rambut merata, warna rambut klien hitam, rambut tidak rapih, rambut klien lepek, karakteristik rambut lurus, bentuk kepala bulat, tidak ada benjolan, tidak terdapat lesi maupun nyeri tekan, kulit kepala kotor. 
2) Mata
Bentuk kedua mata simetris antara kiri dan kanan, konjungtiva merah muda, sclera putih, bola mata dapat digerakan ke segala arah, reflex pupil ketika diberi rangsang cahaya pupil mengecil.

3) Hidung
Lubang hidung antara kiri dan kanan simetris, letak hidung berada pada garis tengah wajah, fungsi penciuman dapat membedakan minyak kayu putih dan alkohol dengan mata tertutup.
4) Telinga
Letak telinga simetris antara kiri dan kanan, tidak terdapat serumen, tidak ada lesi, fungsi pendengaran dapat menjawab pertanyaan mahasiswa tanpa diulang.
5) Mulut
Letak bibir sejajar dengan garis tengah wajah, mukosa bibir  kering, warna bibir merah muda, gigi bersih dan lengkap, fungsi pengecapan klien bisa membedakan rasa asam dan asin.
6) Leher
Tidak ada pembengkakan kelenjar tiroid, tidak ada pembesaran kelenjar getah bening, pergerakan leher dapat menengok ke kiri dan kanan.
7) Dada
a. Jantung
Bunyi jantung S1 dan S2, irama regular, tekanan darah 130/80 mmHg, frekuensi nadi 88x/menit.
b. Paru-paru
Bunyi paru-paru vesikuler, respirasi 22x/menit
c. Payudara
Simetris kiri dan kanan, tidak ada benjolan, putting susu menonjol keluar, areola hitam, tidak ada nyeri tekan, kolostrum (+), payudara lembek, ASI keluar sedikit.
8) Abdomen
Bentuk abdomen cembung, terdapat nyeri tekan di daerah abdomen pada saat di palpasi dengan skala nyeri 7 dari rentang 0-10, terdapat luka bekas operasi section caesarea dengan panjang 12 cm, luka tertutup perban, terdapat striae livide dan linea nigra, tinggi fundus uteri 2 jari di bawah pusat.
9) Genetalia
Keadaan genetalia kotor, labia minora simetris antara labia kanan dan labia kiri, tidak terdapat oedema. Klien terpasang DC, terdapat 450 cc urine yang keluar dalam urine bag. terdapat lochea rubra, mengganti pembalut dua kali dalam sehari. 
10) Ekstremitas 
Atas : bentuk simetris, tangan kanan terpasang infus RL 20 tts/mnt, pergerakkan tangan kanan terbatas, tangan kiri dapat digerakkan dengan bebas, jumlah jari lengkap, warna kulit kuning langsat, tekstur kulit halus, kulit lengket, turgor kulit pada saat dilakukan pencubitan dapat kembali <2 detik, CRT <2 detik.
Kekuatan otot 4/5

Bawah : kedua kaki simetris antara kaki kiri dan kanan, gerakan terbatas tidak ada oedema, tidak ada lesi, tidak ada nyeri tekan, jumlah jari lengkap, tidak ada varises.
Kekuatan otot 5/5
d. Riwayat psikososial
a. Aspek psikologis
1) Konsep diri
a) Identitas diri
Klien merasa sebagai perempuan yang sempurna karena bisa hamil dan mempunya anak.
b)  Peran diri
Klien mengatakan belum dapat menjalankan perannya sebagi seorang ibu karena belum bisa merawat anaknya dan menyusuinya, sebgai seorang istri dan ibu rumah tangga perannya juga ikut terganggu.
c) Ideal diri
Klien menyadari bahwa dalam keadaan sekarang sangat membutuhkan	 bantuan dan dukungan dari keluarga untuk memenuhi kebutuhan hidupnya. Klien berharap cepat sembuh dan segera merawat anaknya dan menyusuinya dan segera menggendong anaknya.
d) Harga diri
Klien sangat senang dengan kelahiran anaknya dan bangga sebagai seorang wanita karena sekarang sudah menjadi seorang ibu dari 1anak. Namun klien merasa sedih tidak bisa melahirkan normal dan belum bisa menyusui anaknya.
e) Citra diri
Klien menerima rasa sakit dan luka pada tubuhnya dan tidak malu dengan keadaanya. Merasa senang dengan kelahiran anaknya yang lahir tanpa ada kecacatan. Klien berharap tubuhnya akan kembali seperti sebelum hamil.
2) Psikologis post partum
Klien mengalami fase taking in, fase ini merupakan periode ketergantungan yang berlangsung 1-3 hari setelah melahirkan ditandai dengan klien focus perhatian pada dirinya sendiri.
e. Aspek Sosial dan Spritual
1) Pola Peran dan Hubungan Sosial
Klien mengatakan hubungan dengan orang terdekat tidak ada masalah dan hubungannya sangat baik. Interkasi dengan tenaga medis, keluarga dan pasien lain terjalin dengan baik, klien pun tampak kooperatif, komunikasi dengan orang lain lancar tidak ada konflik dalam hubungannya dengan orang lain.
2) Pola Koping dan Stress
Apabila klien mengalami stress karena mempunyai masalah dalam keluarganya, klien selalu memecahkan masalahnya dengan cara bermusyawarah dengan suaminya.
3) Aspek Spiritual
Klien beragama islam dan selalu mengerjakan sholat 5 waktu. Ketika masih sehat klien selalu berdoa dan meminta kepada yang Maha Kuasa agar diberi kelancaran dalam persalinannya, ia dan bayinya dalam keadaan sehat.

f. Pola Aktivitas Sehari-hari
Tabel 3.2
Pola Aktivitas Sehari-hari
	NO
	Aktivitas
	Di Rumah
	Di Rumah Sakit

	1
	2
	3
	4

	1
	Pola nutrisi
Jenis makanan
Porsi makan
Frekuensi
Jenis minuman
Frekuensi
Cara 
	
Nasi, lauk pauk, sayur
1 porsi
3x sehari
Air putih
6-7 gelas/hari
Mandiri
	
Baru makan sedikit karena sebelumnya puasa

Baru minum sedikit karena sebelumnya dipuasakan

	2
	Pola eliminasi
1) BAB
Frekuensi
Konsistensi
Warna
Bau 
Keluhan 
Cara 
2) BAK
Frekuensi
Warna
Bau 
Keluhan 
Cara  
	

2x/hari
Lembek
Khas feses
Khas feses
Tidak ada
Mandiri

4-5x/hari
Kuning jernih
Khas urine
Tidak ada
Mandiri
	

Balum BAB
-
-
-
-
-

350 ml
Kuning kecoklatan
Khas urine
Tidak ada
Terpasang DC

	3
	Pola istirahat tidur
1) Tidur siang
Keluhan
Kualitas
2) Malam 
Keluhan
Kualitas 
	
1-2 jam/hari
Tidak ada
Nyenyak
7-8 jam/hari
Tidak ada
Nyenyak
	
1 jam/hari
Tidak ada
Nyenyak
6-7 jam/hari
Tidak ada
Nyenyak

	4
	Personal hygiene
Mandi
Gosok gigi
Cuci rambut
Ganti pakaian 
Cara 
	
2x/hari
2x/hari
3x/seminggu
2x/hari
Mandiri
	
Belum mandi
1x/hari
-
1x/hari
Dibantu


g. 
h. Data Penunjang

i. Data Penunjang
Hasil Pemeriksaan Laboratorium
Nama 	: Ny. P
NO RM	: 01315330
Tanggal 	: 02/06/22



Tabel 3.3
Hasil Pemeriksaan Laboratorium
	NO
	Jenis Pemeriksaan
	Hasil
	Unit
	Nilai Normal

	1
	Hemoglobin 
	12,1
	g/dL
	12,0 – 16,0

	2
	Hematokrit 
	37
	%
	35 – 47

	3
	Leukosit 
	14,690
	/mm3
	3,800 – 10,600

	4
	Trombosit 
	215.000
	/mm3
	150.000 – 440.000

	5
	Eritrosit 
	4,05
	Juta/mm3
	3,6 – 5.6



j. Terapi Medis
Tabel 3.4
Terapi Medis
	Nama Therapy Obat
	Dosis
	Cara Pemberian

	Infus RL
Cefotaxime
Metronidazole
Ketorolac 
	20 tts/menit
2 x 1 gr
2 x 500 mg
2 x 30 mg
	IV
IV
IV
IV



2. Analisa Data
Tabel 3.5
Analisa Data
	No
	Data
	Etiologi
	Masalah

	1
	DS :
· Klien mengatakan nyeri pada daerah abdomen bagian bawah bekas operasi
DO :
· Skala nyeri 7 (0-10)
· Klien tampak meringis kesakitan
· Terdapat luka post op sepanjang 12 cm
· TTV :
TD   : 130/80 mmHg
Nadi : 88x/menit
RR   : 24x/menit
Suhu : 36,6℃


	Terdapat luka post OP yang menyebabkan terputusnya jaringan dan merangsang area sensorik sebagai reseptor nyeri kemudian rangsangan tersebut dihantarkan ke thalamus dan dipresepsikan sebagai nyeri
	Nyeri Akut

	2
	DS : -
DO :
· Terdapat luka insisi pada abdomen
· Luka tertutup verban 12 cm
· Leukosit : 14,690/mm3

	Luka post op menyebabkan adanya jaringan terbuka serta proteksi kurang lalu terjadinya invasi bakteri yang menimbulkan resiko infeksi
	Resiko infeksi

	3.
	DS :
· Klien mengatakan belum mandi 
· Klien mengatakan belum mampu ke kamar mandi
DO :
· Rambut klien tampak lepek
· Kulit klien teraba lengket
· Genetalia kotor
· Aktivitas kebersihan dibantu keluarga dan perawat
	Kontraksi uterus mengakibatkan involusi tidak adekuat menyebabkan perdarahan,hemoglobin yang menurun dapat menyebabkan kurangnya O2 sehingga terjadi kelemahan dan menyebabkan defisit perawatan diri.
	Defisit perawatan diri

	4
	DS:
· Klien mengatakan nyeri saat bergerak
DO:
· Klien tampak lemah
· Gerakan klien terbatas
· Rentang gerak menurun
· Aktivitas dibantu keluarga
	Kelemahan fisik yang diakibatkan post section caesarea menyebabkan respon klien tidak efektif dan aktivitas klien terbatas klien khawatir pergerakanya membahayakan terhadap luka post sc sehingga menghambat mobilitas
	Gangguan mobilitas fisik



3. Diagnosa Keperawatan 
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisik
DS :
· Klien mengatakan nyeri pada daerah abdomen bagian bawah bekas operasi
DO :
· Skala nyeri 7 (0-10)
· Klien tampak meringis kesakitan
· Terdapat luka post op sepanjang 12 cm
· TTV :
TD   : 130/80 mmHg
Nadi : 88x/menit
RR   : 24x/menit
Suhu : 36,6℃
b. Resiko infeksi dengan adanya tindakan invasif
DS : -

DO :
· Terdapat luka insisi pada abdomen
· Luka tertutup verban 12 cm
· Leukosit : 14,690/mm3
c. Defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan
DS :
· Klien mengatakan belum mandi 
· Klien mengatakan belum mampu ke kamar mandi
DO :
· Rambut klien tampak lepek
· Kulit klien teraba lengket
· Genetalia kotor
· Aktivitas kebersihan di bantu oleh keluarga dan perawat
d. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri
DS: 
· Klien mengatakan nyeri saat bergerak
DO:
· Klien tampak lemah
· Gerakan klien terbatas
· Rentang gerak menurun
· Aktivitas dibantu keluarga
59




4. Proses Keperawatan
Tabel 3.6
Proses keperawatan
	No
	Diagnosa Keperawatan
	Perencanaan
	Implementasi
	Evaluasi

	
	
	Tujuan
	Intervensi
	Rasional
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1.
	Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisik
DS :
· Klien mengatakan nyeri pada daerah abdomen bagian bawah bekas operasi
DO :
· Skala nyeri 7 (0-10)
· Klien tampak meringis kesakitan
· Terdapat luka post op sepanjang 12 cm
· TTV :
TD   : 130/80 mmHg
Nadi : 88x/menit
RR   : 24x/menit
Suhu : 36,6℃

	Tingkat nyeri (L.08066)
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan tingkat nyeri menurun
Kriteria hasil :
· Keluhan nyeri menurun
· Tampak meringis menurun
· Sikap protektif menurun
· Frekuensi nadi membaik
· Tekanan darah membaik
	Manajemen Nyeri (I. 08238)
Observasi
1. Observasi TTV






2. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri







3. Identifikasi skala nyeri




4. Identifikasi respons nyeri non verbal



Terapeutik
1. Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (terapi musik instrumental)


2. Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri (kebisingan)








Edukasi 
1. Jelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri





2. Ajarkan teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri (relaksasi nafas dalam)



Kolaborasi 

1. Kolaborasi pemberian analgetik
	

Observasi 
1. Mengetahui keadaan umum klien




2. Untuk mengetahui karakteristik, durasi, frekuensi. Kualitas dan intensitas nyeri







3. Untuk mengetahui tingkat nyeri yang dirasakan klien

4.  Untuk mengetahui tingkat ketidaknyamanan yang dirasakan klien
Terapeutik 
1. Untuk mengurangi rasa nyeri yang dirasakan klien





2. Untuk menurunkan stimulan nyeri, agar klien nyaman dan aman







Edukasi
1. Agar klien dapat mengetahui penyebab, periode, dan pemicu dari nyeri


2. Untuk melepaskan tegangan emosional dan otot atau untuk mengurangi rasa nyeri



Kolaborasi 

1. Untuk membantu proses penyembuhan klien pasca operasi atau untuk mengurangi nyeri
	Tanggal 3 Juni 2022
Jam 08.30 WIB
Observasi
1. Mengobservasi TTV
Hasil :
TD   : 130/80 mmHg
Nadi : 88x/menit
RR   : 24x/menit
Suhu : 36,6℃
2. Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan intensitas nyeri
Hasil : Nyeri seperti tersayat-sayat, nyeri dirasakan pada abdomen bekas luka post operasi
Jam 08.45 WIB
3. Mengidentifikasi skala nyeri
Hasil : Skala nyeri 7



Jam 08.50 WIB
4. Mengidentifikasi respons nyeri non verbal
Hasil :
Klien tampak meringis

Terapeutik 
Jam 09.00 WIB
1. Memberikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (terapi musik instrumental)
Hasil : klien terlihat nyaman ketika mendengar musik instrumental
Jam 09.15 WIB
2. Mengontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri (kebisingan)
Hasil :
Keluarga yang menunggu klien maksimal 2 orang
Edukasi 
Jam 09. 25
1. Menjelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri
Hasil : klien faham tentang penyebab, periode dan pemicu nyeri
Jam 09.30
2. Mengajarkan teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri (relaksasi nafas dalam)
Hasil: klien melakukan teknik relaksasi nafas dalam saat nyeri di rasakan
Kolaborasi 
Jam 09.45
1. Memberikan analgetik (keterolac 30 mg, IV
 Hasil : klien kooperatif, mau diberikan therapy obat analgetik
(Desta Nurul A)
	Tanggal 3 Juni 2022
Jam 12.00 WIB
S: 
Klien mengatakan masih nyeri pada luka bekas operasi
P: luka operasi
Q: tersayat-sayat pisau
R: abdomen bawah
S:  7
T: hilang timbul

O:
· Skala nyeri 7 (1-10)
· TTV:
TD:120/80 mmHg
N: 87x/menit
RR: 22x/menit
S: 36,8℃
· Klien tampak meringis
A: Masalah belum teratasi
P: lanjutkan intervensi 
· Observasi TTV
· Identifikasi skala nyeri
· Identifikasi respons nyeri non verbal
· Ajarkan teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri (relaksasi nafas dalam)
· Kolaborasi pemberian analgetik

(Desta Nurul A)

	2
	Resiko infeksi dengan adanya tindakan invasif
DS : -
DO :
· Terdapat luka insisi pada abdomen
· Luka tertutup verban 12 cm
· Leukosit : 14,690/mm3

	Tingkat infeksi (L.14137)
Setelah dilakukan tindakan keperawatan 2x24 jam diharapkan tingkat infeksi menurun
Kriteria hasil :
· Bebas dari tanda-tanda infeksi
· Jumlah leukosit menurun

	Pencegahan Infeksi (I.14539)
Observasi
1. Monitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sitemik







Terapeutik 

1. Batasi jumlah pengunjung




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


Edukasi

1. Jelaskan tanda dan gejala infeksi







2. Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi




Kolaborasi 

1. Kolaborasi pemberian antibiotic 
	1. 
2. 
3. Observasi 
4. 1. Untuk mengetahui ada dan tidak adanya tanda gejala infeksi








5. Terapeutik
6. 
7. 1. Meminimalkan interaksi antara klien dengan orang lain supaya tidak terjadi penyebaran infeksi
8. 
9. 2. Untuk mencegah terjadinya infeksi nasokomial




Edukasi

1.  Memberikan pengetahuan kepada klien tentang tanda dan gejala infeksi


2. Untuk meningkatkan energi dan daya tahan tubuh



Kolaborasi 

1. Untuk membunuh mikroorganisme penyebab infeksi
	Tanggal 3 Juni 2022
Jam 09.50 WIB

1. Memonitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sitemik
Hasil : luka tertutup verban, tidak ditemukan tanda dan gejala infeksi (rubor, kalor, dolor, tumor, fungsiolaesa)


Terapeutik 
Jam 09.55 WIB
1. Membatasi jumlah pengunjung
Hasil : yang membesuk klien dibatasi
2. Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan klien dan lingkungan klien
Hasil : melakukan cuci tangan 6 langkah
Edukasi 
Jam 10.05 WIB
1. Menjelaskan tanda dan gejala infeksi
Hasil : klien faham tentang tanda dan gejala infeksi
Jam 10.10 WIB
2. Menganjurkan meningkatkan asupan nutrisi
Hasil : klien mengatakanakan makan buah-buahan dan sayuran
Kolaborasi 
Jam 10.20
1. Memberikan obat antibiotic (Metronidazole 500 mg/IV, cefotaxime 1 gr/IV)


(Desta Nurul A)
	Tanggal 3 Juni 2022
Jam 12.10 WIB
S: -
O:
· Terdapat luka insisi pada abdomen
· Luka tertutup verban
· Leukosit : 14,960/mm3
A: masalah teratasi sebagian
P: lanjutkan intervensi 
· Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan klien dan lingkungan klien
· Kolaborasi pemberian antibiotik



(Desta Nurul A)

	3
	Defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan
DS :
· Klien mengatakan belum mandi
· Klien mengatakan belum mampu ke kamar mandi 
DO :
· Rambut klien lepek
· Kulit klien lengket
· Genetalia kotor
· Aktivitas kebersihan dibantu oleh keluarga dan perawat

	Perawatan diri (L.03020)
Setelah dilakukan tindakan keperawatan 1x24 jam diharapkan perawatan diri meningkat
Kriteria hasil :
· Kemampuan mandi meningkat
· Kemampuan mengenakan pakaian meningkat
· Kemampuan ke toilet meingkat
· Minat melakukan perawatan diri meingkat
	Dukungan Perawatan Diri (I.11348)
Observasi

1. Monitor tingkat 
Kemandirian






Terapeutik
1. Sediakan lingkungan yang terapeutik (rileks,privasi)
 




2. Fasilitasi kemandirian, bantu jika tidak mampu melakukan perawatan diri (vulva hygiene dan memandikan klien dengan cara di spon)






3. Jadwalkan rutinitas perawatan diri


Edukasi

1. Anjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan 
	


Observasi 

1. Untuk mengetahui tingkat kemandirian klien



Terapeutik
1. Untuk memberikan kenyamanan terhadap klien





2. Agar klien tidak bergantung sepenuhnya ketika melakukan kebersihan diri










3. Untuk memudahkan klien mengetahui waktu pelaksaan personal hygiene

Edukasi 

1. Untuk melatih kemampuan klien dalam perawatan diri
	Tanggal 3 Juni 2022
Observasi 
Jam 10.10 WIB
1. Memonitor tingkat kemandirian
Hasil : klien belum bisa melakukan perawatan diri secara mandiri

Terapeutik 
Jam 10.15 WIB
1. Menyediakan lingkungan yang terapeutik (rileks, privasi)
Hasil : klien tampak merasa nyaman dan aman
Jam 10.20 WIB
2. Memfasilitasi kemandirian bantu jika tidak mampu melakukan perawatan diri (vulva hygiene dan memandikan klien dengan cara di spon)
Hasil : klien terlihat nyaman dan bersih setelah dilakukan vulva hygiene dan spon
Jam 10.30 WIB 
3. Menjadwalkan rutinitas perawatan diri
Hasil : klien mengatakan bersedia melakukan jadwal perawatan diri


Edukasi
Jam 10.35
1. Menganjurkan melakukan perawatan driri secara konsisten sesuai kemampuan
Hasil : klien akan melakukan perawatan diri 2x sehari





(Desta Nurul A)

	Tanggal 3 Juni 2022
Jam 12.25
S: 
Klien belum mampu ke kamar mandi
O: 
· Klien terlihat segar
· Rambut klien bersih dan rapih
· Genetalia klien bersih
A:Masalah teratasi sebagian
P:Lanjutkan intervensi
· Monitor tingkat kemandirian
· Jadwalkan rutinitas perawatan diri

(Desta Nurul A)

	4
	Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri
DS:
· Klien mengatakan nyeri saat bergerak 
DO:
· Klien tampak lemah
· Gerakan klien terbatas
· Rentang gerak menurun
· Aktivitas dibantu keluarga
	Mobilitas fisik (L.05042)
Setelah dilakukan tindakan keperawatan 3x24 jam diharapkan mobilitas fisik meningkat
Kriteria hasil :
- nyeri menurun 
- Pergerakkan ekstremitas meningkat
- Rentang gerak (ROM) meningkat
- Kelemahan fisik menurun
- Gerakan terbatas menurun
	Dukungan Mobilisasi (I.05173)
Observasi 
1. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya




Terapeutik 
1. Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (pagar tempat tidur)










2. Libatkan keluarga untuk membantu klien dalam meningkatkan pergerakkan




Edukasi

1. Anjurkan mobilisasi dini (miring kanan dan miring kiri)





2. Ajarkan mobiliasi sederhana yang harus dilakukan (mis. Duduk ditempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)
	

Observasi 
1. Mengetahui keluhan klien dan rencana tindakan selanjutnya



Terapeutik 
1. Memberikan bantuan kepada pasien saat akan melakuan mobilisasi dan mengurangi resiko jatuh/sakit saat berpindah








2. Keluarga dapat secara mandiri membantu klien melakukan latihan pergerakkan




Edukasi

1. Untuk mengurangi resiko kekakuan dan kelemahan otot yang berkepanjangan




2. Melatih kekuatan otot dan pergerakan klien agar tidak terjadi kekakuan otot maupun sendi
	Tanggal 3 Juni 2022
Jam 10.40 WIB
Observasi 
1. Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya
Hasil : klien mengatakan nyeri ketika bergerak
Jam 10.45 WIB
Terapeutik 
1. Memfasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (menaikan pagar tempat tidur)
Hasil: klien menggunakan pagar tempat tidur untuk pegangan ketika bangun di tempat tidur



2. Melibatkan keluarga untuk membantu klien dalam meingkatkan pergerakkan
Hasil : keluarga tampak membantu klien ketika bergerak

Edukasi 
Jam 10.50 WIB
1. Menganjurkan mobilisasi dini (miring kanan dan miring kiri)
Hasil : klien mau melakukan miring kanan dan miring kiri
Jam 11.00 WIB

2. Mengajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan 
Hasil : klien mulai belajar duduk ditempat tidur





(Desta Nurul A )
	Tanggal 3 Juni 2022
Jam 12.35 WIB
S:
· Klien mengatakan nyeri saat bergerak berkurang
O:
· Klien tampak mulai bisa bergerak
· Klien sudah bisa miring kanan dan miring kiri
· Klien tampak belajar duduk ditempat tidur
A: Masalah teratasi sebagian
P : Lanjutkan intervensi 
· Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya
· Libatkan keluarga dalam meningkatkan pergerakan
· Anjurkan mobilisasi sederhana yang haru dilakukan



(Desta Nurul A)





5. Catatan Perkembangan
Nama		: Ny.P
Umur		: 29 tahun
No.RM		: 01315330
Diagnosa Medis	: Post Op Sectio Caesarea Atas Indikasi Partus Lama
Tabel 3.7
Catatan Perkembangan
	No
	Tanggal
	Dx
	Catatan Perkembangan
	Paraf

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	4 Juni 2022
Jam 14.20 WIB
	1
	S: Klien mengatakan masih sedikit nyeri
O : 
· Skala nyeri 5 (0-10)
· Klien masih tampak meringis
· TTV
TD : 110/80 mmHg
N: 84 x/menit
RR : 22 x/menit
S : 36,7℃
A: Nyeri Akut
P : Lanjutkan intervensi
· Identifikasi skala nyeri
·  Identifikasi respon non verbal
· Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri
· Kolaborasi pemberian analgetik
I :  Jam 14.40 WIB
· Mengidentifikasi skala nyeri
Hasil : 4 (0-10)
· Mengidentifikasi respon non verbal
Hasil : Klien tampak tenang
· Mengobservasi TTV
Hasil 
TD : 110/80 mmHg
N: 84x/menit
RR : 22 x/menit
S : 36,7℃

· Melanjutkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri (teknik nafas dalam)
· Melanjutkan therapy analgetik keterolac 30 mg
E: Masalah teratasi sebagian
	Desta Nurul Aninditiya

	2
	4 Juni 2022
Jam 14.50 WIB
	2
	S : -
O: 
· Terdapat luka yang tertutup verban
· Leukosit 9,350/mm3
A: Resiko infeksi
P : Hentikan intervensi
	Desta Nurul Aninditiya


	3
	4 Juni 2022
Jam 15.20 WIB
	3
	S: Klien mengatakan sudah mampu ke kamar mandi
O: 
· Klien tampak segar
· Rambut klien bersih dan rapih
· Genetalia bersih
A :  defisit perawatan diri
P: Hentikan intervensi
	Desta Nurul Aninditiya

	4
	4 Juni 2022
Jam 15.50 WIB
	4
	S: Klien mengatakan nyeri berkurang saat bergerak
O : 
· Klien sudah bisa duduk di tempat tidur dan di sisi tempat tidur
· Aktivitas klien masih dibantu keluarga
A : Gangguan mobilitas fisik
P : Lanjutkan intervensi
I : Jam 16.20 WIB
· Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya
·  Melanjutkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan
E: Masalah teratasi sebagian
	Desta Nurul Aninditiya

	5
	5 Juni 2022
Jam 14.30 WIB
	1
	S : Klien mengatakan nyeri sudah berkurang
O : 
· Skala nyeri 2 (0-10)
· Pasien tampak lebih tenang
· TTV 
TD : 120/80 mmHg
N : 20 x/menit
RR : 80 x/menit
S: 36,5℃
A : Nyeri Akut 
P : Lanjutkan intervensi
I : Melanjutkan teknik nonfarmakologis relaksasi nafas dalam
E: Masalah teratasi sebagian
	Desta Nurul Aninditiya

	6
	5 Juni 2022
Jam 15.00 WIB
	4
	S: klien mengatakan nyeri berkurang ketika bergerak
O : 
· Klien sudah merasa nyaman ketika bergerak
· Klien sudah bisa duduk dan berpindah dari tempat tidur ke kursi
· Aktivitas klien sudah bisa mandiri
A : Gangguan mobilitas fisik teratasi
P : Pasien pulang
	Desta Nurul Aninditiya



B. Pembahasaan
Setelah penulis melaksanakan asuhan keperawatan kepada Ny.P P1A0Post Sectio Caesarea Hari ke-1 Atas Indikasi Partus Lama di Ruang Marjan Bawah RSU dr. Slamet Garut yang dilaksanakan pada tanggal 2 Juni 2022 sampai 5 Juni 2022. Selama melaksanakan asuhan keperawatan kesenjangan tahapan asuhan keperawatan, tahap perencanaan, tahap pelaksanaan, dan evaluasi. Berikut uraian hasil dari asuhan keperawatan yang penulis lakukan kepadaa Ny.P yang dimulai dari pengkajian sampai evaluasi.

1. Tahap Pengkajian
Pengkajian merupakan tahap awal dalam proses keperawatan, dimana dalam tahap ini kita akan mengumpulkan data-data dari klien, keluarga, petugas kesehatan maupun dari pendokumentasian yang ada di ruangan. Data yang diperoleh merupakan data subjektif dan data objektif yang kemudian dianalisis dan dirumuskan menjadi diagnosa keperawatan.
Selama pengkajian ditemukan data pada Ny.P post sectio caesarea atas indikasi partus lama yaitu klien mengeluh nyeri yang diakibatkan oleh adanya luka post operasi sectio caesarea yang mengakibatkan terputusnya inkontinuitas jaringan, pembuluh darah, dan saraf-saraf disekitar daerah insisi, hal ini yang menimbulkan rangsangan pada area sensorik sehingga menyebabkan adanya rada nyeri pada klien. Dari rasa nyeri tersebut terjadi kelemahan fisik yang berdampak pada aktivitas dan gerak klien (Nurarif, 2015)
Adanya luka post op sectio caesarea di abdomen bagian bawah dan terjadinya invasi kuman sehingga menimbulkan resiko infeksi. Akibat post op sectio caesarea juga, Ny. P tidak mampu untuk membersihkan diri secara mandiri, hal ini disebabkan karena adanya luka post operasi yang menyebabkan keterbatasan gerak dalam melakukan aktivitas, sehingga personal hygiene harus dibantu. (Nurarif, 2015)


2. Diagnosa Keperawatan
Dari teori ditemukan diagnosa keperawatan yang mungkin muncul pada klien dengan post op sectio caesarea sebagai berikut:
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisik
b. Resiko infeksi ditandai dengan adanya tindakan invasive
c. Resiko ketidakseimbangan cairan berhubungan dengan pembedahan mayor
d. Defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan
e. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri
Setelah dilakukan pengkajian penulis menemukan kesenjangan diagnosa dari teori dengan kenyataan, maka diagnosa yang muncul pada Ny.P dengan post op sectio caesarea atas indikasi partus lama adalah sebagai berikut :
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisik (SDKI,2017)
Diagnosa keperawatan ini diangkat karena penulis menemukan data-data yang terkait dengan diagnosa tersebut. Dengan skla nyeri 7 (0-10), terdapat luka post op sectio caesarea sepanjang 12 cm di abdomen, klien tampak meringis, nyeri saat bergerak.
b. Resiko infeksi ditandai dengan adanya tindakan invasive (SDKI,2017)
Diagnosa keperawatan ini diangkat karena penulis menemukan data-data yang terkait dengan diagnosa kedua yaitu leukosit 14,690/mm3.
c. Defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan (SDKI,2017)
Diagnosa keperawatan ini diangkat karena penulis menemukan data-data yang terkait dengan diagnosa tersebut antara lain, klien mengatakan belum mandi setelah operasi, rambut lepek, kulit teraba lengket, genetalia kotor dan aktivitas kebersihan dibantu oleh keluarga dan perawat.
d. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri (SDKI,2017)
Diagnosa keperawatan ini diangkat karena penulis menemuka data-data yang terkait dengan diagnosa tersebut antar lain, klien mengatakan nyeri saat bergerak, aktivitas klien dibantu keluarga, klien tidak dapat melakukan aktivitas secara mandiri dan kekuatan otot 4.
Adapun diagnosa yang tidak muncul pada Ny.P dengan post op sectio caesarea atas indikasi partus lama adalah :
a. Resiko ketidakseimbangan cairan berhubungan dengan proses pembedahan mayor (SDKI,2017)
Diagnosa keperawatan ini tidak diangkat karena penulis tidak menemukan data-data yang terkait dengan diagnosa tersebut.
3. Tahap perencanaan
Pada tahan perenacanaan penulis menyusun rencana tindakan keperawatan disesuaikan dengan permasalahan yang timbul. Penyusunan rencana tindakan keperawatan disesuaikan dengan kondisi dan situasi klien. Berikut ini adalah perencanaan yang ditetapkan oleh penulis berdasarkan setiap diagnosa keperawatan :
a. Nyeri akut rencana tindakan yang akan penulis lakukan yaitu :
1) Observasi TTV
2) Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri
3) Identifikasi skala nyeri
4) Identifikasi respons nyeri non verbal
5) Berikan teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri
6) Kontrol lingkungan yang memperberat nyeri
7) Jelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri
8) Ajarkan teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri 
9) Kolaborasi pemberian analgetik
b. Resiko infeksi ditandai dengan adanya tindakan invasif
1) Monitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sitemik
2) Batasi jumlah pengunjung
3) Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan klien dan lingkungan klien
4) Jelaskan tanda dan gejala infeksi
5) Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi
6) Kolaborasi pemberian antibiotic ataupun imunisasi

c. Defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan
1) Monitor tingkat kemandirian
2) Sediakan lingkungan yang terapeutik 
3) Fasilitasi kemandirian, bantu jika tidak mampu melakukan perawatan diri
4) Jadwalkan rutinitas perawatan diri
5) Anjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan
d. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri
1) Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya
2) Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu
3) Libatkan keluarga untuk membantu klien dalam meningkatkan pergerakkan
4) Anjurkan mobilisasi dini
5) Ajarkan mobiliasi sederhana yang harus dilakukan (mis. Duduk ditempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)
4. Tahap Implementasi
Dalam tahap ini penulis melaksanakan asuhan keperawatan sesuai dengan rencana tindakan yang telah ditetapkan.
Nyeri akut setelah post sectio caesarea dilakukan sesuai dengan masalah yang dialami klien,mengobservasi tanda-tanda vital, mengindentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri, mengidentifikasi skala nyeri 7 (0-10), mengidentifikasi respons nyeri non verbal klien tampak meringis, memberikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri dengan menggunakan terapi musk instrumental, mengontrol lingkungan yang memperberat rasa  nyeri misalnya kebisingan,  menjelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri, mengajarkan teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri dengan cara relaksasi nafas dalam, berkolaborasi pemberiaan obat analgetik 30 mg IV. Setelah dilakukan tindakan keperawatan sesuai dengan perencanaan, respon klien baik, tanda-tanda vital dalam keadaan normal, dan nyeri berkurang, masalah teratasi.
Resiko infeksi, implementasi yang dilakukan yaitu memonitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sitemik. Membatasi jumlah pengunjung, mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan klien dan lingkungan klien, menjelaskan tanda dan gejala infeksi, menganjurkan meningkatkan asupan nutrisi, berkolaborasi pemberian antibiotic (Metronidazole 500 mg dan Cefotaxime 1 gr). Setelah dilakukan tindakan keperawatan sesuai perencanaan nyeri klien menurun, tidak terdapat adanya tanda-tanda infeksi,  masalah teratasi.
Defisit perawatan diri, penulis memonitor tingkat kemandirian klien dalam melakukan perawatan diri, mememfasilitasi kemandirian bantu jika tidak mampu melakukan perawatan diri (vulva hygiene dan memandikan dengan cara di spon) untuk memenuhi kebutuhan personal hygiene pasien, menjadwalkan rutinitas perawatan diri, menganjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan. Respon klien baik, klien terlihat segar ddan nyaman. Klien terlihat rapih, masalah teratasi.
Gangguan mobilitas fisik, implementasi yang dilakukan yaitu mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya, memfasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu misalnya menaikkan pagar tempat tidur, melibatkan keluarga untuk membantu klien dalam meingkatkan pergerakkan, menganjurkan mobilisasi dini miring kanan miring kiri, mengajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan seperti duduk di tempat tidur, duduk di sisi tempat tidur, berpindah dari tempat tidur ke kursi. Respon klien baik, klien antusias melakukan mobilisasi, klien sudah bisa beraktivitas mandiri.
5. Tahap Evaluasi
Tahap ini mmerupakan tahap akhir dari proses keperawatan yang berguna untuk menilai perkembangan klien setelah diberikan asuhan keperawatan selama 3 hari. Pada tahap ini penulis tidak mendapatkan hambatan yang berarti karena kriteria evaluasi dapat dinilai jelas melalui observasi atau ungkapan yang diberikan oleh klien. Setelah melaksanakan asuhan keperawatan pada Ny. P penulis menemukan 4 masalah keperawatab, diantaranya : nyeri akut, resiko infeksi, defisit perawatan diri, dan gangguan mobilitas fisik. Dari keempat masalah keperawatan itu tidak semua masalah teratasi. Diagnosa yang dapat diatasi dan kriterianya tercapai yaitu resiko infeksi, defisit perawatan diri, dan gangguan mobilitas fisik. Sedangkan diagnosa yang teratasi sebagian dengan beberapa kriteria yang belum tercapai yaitu nyeri akut. Hal ini terjadi karena dalam prosses penyembuhan memerlukan waktu ang cukup lama. Untuk keperawatan selanjutnya diserahkan pada keluarga yang telah mendapatkan pendidikan kesehatan.















BAB IV
KESIMPULAN DAN REKOMENDASI

A. Kesimpulan
Setelah melakukan asuhan keperawatan pada Ny. P P1A0 dengan post Operasi Sectio Caesarea Hari ke-1 atas Indikasi Partus Lama di Ruang Marjan Bawah RSU dr. Slamet Garut, pada tanggal 3 Juni 2022 masalah klien dapat teratasi dan teratasi sebagian. Penulis menarik beberapa kesimpulan yaitu :
1. Penulis telah mampu melakukan pengkajian pada Ny. P P1A0 dengan post Operasi Sectio Caesarea Hari ke-1 atas Indikasi Partus Lama di Ruang Marjan Bawah RSU dr. Slamet Garut.
2. Penulis telah mampu merumuskan diagnose keperawatan pada Ny. P P1A0 dengan post Operasi Sectio Caesarea Hari ke-1 atas Indikasi Partus Lama di Ruang Marjan Bawah RSU dr. Slamet Garut.
3. Penulis telah mampu membuat rencana keperawatan pada Ny. P P1A0 dengan post Operasi Sectio Caesarea Hari ke-1 atas Indikasi Partus Lama di Ruang Marjan Bawah RSU dr. Slamet Garut.
4. Penulis telah mampu melaksanakan tindakan keperawatan pada Ny. P P1A0 dengan post Operasi Sectio Caesarea Hari ke-1 atas Indikasi Partus Lama di Ruang Marjan Bawah RSU dr. Slamet Garut.
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6. Penulis telah mampu melaksanakan evaluasi keperawatan pada Ny. P P1A0 dengan post Operasi Sectio Caesarea Hari ke-1 atas Indikasi Partus Lama di Ruang Marjan Bawah RSU dr. Slamet Garut.
7. Penulis telah mampu membuat dokumentasi asuhan keperawatan pada Ny. P P1A0 dengan post Operasi Sectio Caesarea Hari ke-1 atas Indikasi Partus Lama di Ruang Marjan Bawah RSU dr. Slamet Garut.

B. Rekomendasi 
Setelah melakukan asuhan keperawatan pada Ny. P P1A0 dengan post Operasi Sectio Caesarea Hari ke-1 atas Indikasi Partus Lama di Ruang Marjan Bawah RSU dr. Slamet Garut, penulis memberikan rekomendasi berupa :
1. Untuk Institusi Pendidikan
Untuk dapat melaksanakan asuhan keperawatan pada klien Post Op SC atas Indikasi Partus Lama secara komprehensif, perlu didukung oleh literatur dan buku sumber yang menunjang. Oleh karena itu hendaknya pihak perpustakaan lebih memperbanyak literature dan buku sumber mengenai pelaksanaan asuhan keperawatan pada klien Post Op SC atas indikasi Partus Lama dan demi kelancaran peserta didiknya dalam melaksankan asuhan keperawatan secara komprehensif alat-alat yang diperlukan, mata kuliah keperawatan maternitas diharapkan lebih ditingkatkan dalam praktek langsung masalah-masalah yang ada pada pasien maternal dan diimbangi dengan teori.


2. Untuk Rumah Sakit 
a. Rumah Sakit hendaknya memperbanyak penyediaan sarana dan prasarana yang disesuaikan dengan jumlah pasien di ruangan.
b. Meningkatkan peraturan yang telah ditetapkan tentang pembatasan jumlah pengunjung, dan prosedur mencuci tangan sebelum dan sesudah mengunjungi pasien sehingga infeksi dan luar dapat dicegah.
c. Menetapakn prosedur tetap dalam setiap tindakan berdasarkan teknik aseptik dan antiseptik sehingga infeksi nasokomial dapat diceagah terutama dalam teknik perawatan luka.
3. Untuk Tenaga Keperawatan di Ruangan
Khusus untuk perawat dalan hal ini, kesterilan alat sudah terjaga diharapkan dapat dipertahankan bahkan ditingkatkan, pelaksanaan asuhan keperawatan hendaknya memandang klien secara menyeluruh yaitu meliputi : bio, psiko, sosial dan spiritual.
4. Untuk Mahasiswa
Dalam melakukan Asuhan Keperawatan prakek lapangan mahasiswa diharapkan menerapkan teori yang telah didapatkan selama pendidikan DIII Keperawatan. Hal ini merupakan salah satu upaya untuk meningkatkan kemampuan dalam melaksanakan Asuhan Keperawatan. Sehingga akan menambah wawasan dan pengetahuan mahasiswa itu sendiri.

5. Untuk Klien dan Keluarga
Perlu adanya motivasi yang kuat dan kesabaran dalam merawat klien baik di rumah sakit maupun di rumah klien setelah pulang. Keluarga klien dank lien sebaiknya memeiliki bakat keterampilan dalam melakukan perawatan dasar di rumah, seperti seperti menjaga kebersihan lingkungan untuk mencegah infeksi ketika sedang mengganti balutan.















97



DAFTAR PUSTAKA
Aspiani, Ns. Reny Yuli. 2017. Asuhan Keperawatan Maternitas. Jakarta: CV Trans Info Media.
Cunningham, F. G. (2018). Obstetri Williams. Edisi 23. Volume 1. Jakarta : EGC
Dinkes Jawa Barat. (2022). Profil Kesehatan Provinsi Jawa Barat. https://diskes.jabarprov.go.id/informasipublik/detail_berita/YlBxMFkyS0Y3Z1BZZkRhdXdIUVgrdz09 
KEMENKES RI, (2021). Profil Kesehatan Indonesia Tahun 2021. In Kementrian Kesehatan Republik Indonesia.
Nurarif Huda Amin, Kusuma Hardhi. 2015. Aplikasi Asuhan Keperawatan Diagnosa Medis Nanda dan NIC-NOC Jilid 3. Yogyakarta : Mediactios Publishing.
[bookmark: _GoBack]Nurjanah,S,N. Maemunah, A,S. Badriah, D,L. 2013. Asuhan Kebidanan Post Partum. Bandung : Refika Aditama

Maryunani dan Eka. 2013. Inisiasi Menyusui Dini, ASI Eklusif dan Management Laktasi. Jakarta: EGC
Prawirohardjo, S. 2013. Ilmu Kebidanaan Edisi 4 Cetakan 4. Jakarta : Yayasan Bina Pustaka

Prawirohardjo, S. 2016. Ilmu kebidanan. Edisi 4 Cetakan 5. Jakarta: Bina Pustaka

RSU dr. Slamet Garut, 2021. Rekam Medik RSU dr. Slamet Garut Angka Kejadian Sectio Caesarea di Ruang Marjan Bawah RSU dr. Slamet Garut
Tim Pokja SDK PPNI. 2017. Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia Definisi dan Indikator Diagnostik. Jakarta: Dewan Pengurus PPNI.

Tim Pokja SIKI PPNI. 2018. Standar Intervensi Keperawatan Indonesia Definisi dan Implementasi Keperawatan. Jakarta: Dewan Pengurus PPNI.

Tim Pokja SLKI PPNI. 2019. Standar Luaran Keperawatan Indonesia Definisi dan Kriteria Hasil Keperawatan. Jakarta: Dewan pengurus PPNI.

Wahyuningsih, Sri. (2019). Buku Ajar Asuhan Keperawatan Post Partum di Lengkapi dengan Panduan Persiapan Praktikum Mahasiswa Keperawatan. Yogyakarta : Deepublish Publisher.

WHO (World Health Statistics). 2019. Angka Kematian Ibu dan Angka Kematian Bayi. World Bank, 2019

SATUAN ACARA PENYULUHAN
MOBILISASI POST SECTIO CAESAREA
Pokok Bahasan	: Mobilisasi Post Sectio Caesarea (Post SC)
Sub Pokok Bahasan	: 
a. Definisi Mobilisasi
b. Tujuan Mobilisasi
c. Rentang Gerak Dalam Mobilisasi
d. Manfaat Mobilisasi Pada Ibu Post Operasi Sectio Caesarea (SC)
e. Kerugian Bila Tidak Mobilsasi
f. Tahap-tahap Mobilisasi 
Sasaran 		: Ny. P dan keluarga
Pemberi Materi	: Desta Nurul Aninditiya
Waktu 			: Pukul 10.00 s/d selesai
Hari/Tanggal		: Jum’at, 3 Juni 2022
A. Tujuan
1. Tujuan Umum
Setelah dilakukan pendidikan kesehatan, Ny. P dan keluarga memahami tentang pentingnya mobilisasi dini setelah dilakukan operasi SC.
2. Tujuan Khusus
Setelah mengikuti pembelajaran Mobilisasi Post Sectio Caesarea, Ny. P dan keluarga dapat memahami materi tentang pentingnya mobilisasi post partum dengan kriteria: 
a. Peserta dapat menyebutkan minimal 2 dari 3 tujuan mobilisasi post SC
b. Peserta dapat menyebutkan pengertian mobilisasi 
c. Peserta dapat menyebutkan tahap-tahap mobilisasi post SC.
B. Metode
1. Ceramah
2. Diskusi
C. Media
1. Leaflet
D. Kegiatan Penyuluhan
	NO
	WAKTU
	KEGIATAN PENYULUH
	KEGIATAAN PESERTA

	1.
	3 menit
	Pembukaan (Pra Interkasi)
a. Membuka kegiatan dengan mengucapkan salam.
b. Memperkenalkan diri
c. Menjelaskan tujuan dari penyuluhan
d. Menyebutkan materi yang akan diberikan
	
a. Menjawab salam

b. Mendengarkan

c. Memperhatikan 

d. Memperhatikan 

	2. 
	7 menit
	Pelaksanaan :
a. Menjelaskan isi materi tentang Post SC
b. Mengevaluasi secara verbal (menanyakan kembali pada peserta) pada peserta penkes
   
	
a. Memperhatikan 

b. Menjawab beberapa pertanyaan yang disampaikan penyuluh



	c. 
	5 menit
	Terminasi :
a. Menyimpulkan hasil kegiatan
b. Mengakhiri kegiatan dan mengucapkan salam
	
a. Memperhatikan

b. Menjawab salam



LAMPIRAN MATERI
MOBILISASI POST SECTIO CAESAREA
A. Definisi Mobilisasi Dini
Menurut Kasdu (2013), mobilisasi adalah suatu pergerakan dan posisi yang akan melakukan suatu aktivitas/kegiatan. Mobilisasi ibu post partum adalah suatu pergerakan, posisi atau adanya kegiatan yang dilakukan ibu setelah beberapa jam melahirkan dengan persalinan Sectio Caesarea.
Mobilisasi mengacu pada kemampuan seseorang untuk bergerak dengan bebas dan imobilisasi mengacu pada ketidakmampuan seseorang untuk bergerak dengan bebas. Mobilisasi dan imobilisasi berada pada suatu rentang dengan banyak tingkatan imobilisasi parsial. Beberapa klien mengalami kemunduran dan selanjutnya berada di antara rentang mobilisasi, tetapi pada klien lain, berada pada kondisi imobilisasi mutlak dan berlanjut sampai jangka waktu tidak terbatas.
B. Tujuan Mobilisasi
Menurut Kasdu (2013), membantu jalannya penyembuhan penderita/ibu yang sudah melahirkan , mobilisasi yang dilakukan meliputi :
1. Hari ke 1 :
Lakukan miring ke kanan dan ke kiri yang dapat dimulai sejak 6-10 jam setelah penderita/ibu sadar. Latihan pernafasan dapat dilakukan ibu dambil tidur terlentang sedini mungkin setelah sadar.
2. Hari ke 2 :
Ibu dapat duduk 5 menit dan minta untuk bernafas dalam-dalam lalu menghembuskannya disertai betuk-betuk kecil yang gunanya untuk melonggarkan pernafasan dan sekaligus menumbuhkan kepercayaan pada diri ibu/penderita bahwa ia mulai pulih. Kemudian posisi tidur terlentang dirubah menjadi setengah duduk. Selanjutnya secara berturut-turut, hari demi hari penderita/ibu yang sudah melahirkan dianjurkan belajar duduk selama sehari, belajar berjaalan kemudian berjalan sendiri pada hari ke 3 sampai 5 hari setelah operasi
Mobilisasi secara teratur dan bertahap serta diikuti dengan istirahat dapat membantu penyembuhan ibu.
C. Rentang Gerak Dalam Mobilisasi
Menurut Kapeti (2013), dalam mobilisasi terdapat tiga rentang gerak yaitu :
1. Rentang gerak pasif
Rentang gerak pasif ini berguna untuk menjaga kelenturan otot-otot dan persendian dengan menggerakkan otot orang lain secara pasif misalnya perawat mengangkat dan menggerakkan kaki pasien.
2. Rentang gerak aktif
Hal ini melatih kelenturan dan kekuatan otot serta sendi dengan cara menggunakan otot-otot dan sendi dengan melakukan aktifitas yang diperlukan.
3. Rentang gerak fungsional
Berguna untuk memperkuat otot-otot dan sendi dengan melakukan aktifitas yang diperlukan.


D. Manfaat Mobilisasi Dini Pada Ibu Post Operasi Sectio Caesarea (SC)
Menurut Kasdu (2013), yaitu :
1. Membantu jalannya penyembuhan penderita/ibu yang sudah melahirkan
2. Untuk menghindari terjadinya infeksi pada bekas luka sayatan setelah operasi section caesarea
3. Mengurangi resiko terjadinya konstipasi
4. Mengurangi terjadinya decubitus, kekakuan atau penegangan otot-ototdi seluruh tubuh
5. Mengatasi terjadinya gangguan sirkulasi darah, pernapasan, peristaltic, maupun berkemih.
6. Penderita merasa lebih sehat dan kuat dengan early ambulation :
a. Dengan bergerak, otot-otot perut dan panggul akan kembali normal sehingga otot perutnya menjadi kuat kembali dan dapat mengurangi rasa sakit, dengan demikian ibu merasa sehat dan membantu memperoleh kekuatan, mempercepat kesembuhan.
b. Faal usus dan kandung kemih lebih baik
c. Dengan bergerak akan merangsang peristaltic usus untuk kembali normal
d. Aktivitas ini juga membantu mempercepat penyembuhan organ-organ tubuh bekerja seperti semula



E. Kerugian Bila Tidak Melakukan Mobilisasi
1. Peningakatan suhu tubuh karena adanya involusi uterus yang tidak baik sehingga sisa darah tidak dapat dikeluarkan dan menyebabkan infeksi dan salah satu dari tanda infeksi adalah peningkatan suhu tubuh.
2. Perdarahan yang abnormal. Dengan mobilisasi dini konrkasi uterus akan baik sehingga fundus uterus keras, maka resiko perdarahan yang abnormal dapat dihindarkan, karena kontraksi membentuk penyempitan pembuluh darah yang terbuka
3. Involusi uterus yang tidak baik. Tidak dilakukan mobilisasi secaara dini akan menghambat pengeluaran darah dan sisa plasenta sehingga menyebabkan terganggunya kontaksi uterus
F. Tahap-Tahap Mobilisasi Dini 
Menurut Kasdu (2013) mobilisasi dini dilakukan secara bertahap, berikut ini akan dijelaskan tahap mobilisasi dini pada ibu post operasi section caesarea :
1. Setelah operasi, pada 6 jam pertama ibu pasca operasi sektio caesarea harus tirah baring dulu. Mobilisasi dini yang bisa dilakukan adalah menggerakkan lengan, tangan, menggerakkan ujung jari kaki dan memutar pergelangan kaki, mengangkat tumit, menegangkan otot betis serta menekut dan menggeser kaki
2. Setelah 6-10 jam, ibu diharuskan untuk dapat miring ke kiri dan ke kanan mencegah thrombosis dan trombo emboli apabila tubuh semakin kuat, tekuk kedua kaki lalu luruskan ulangi semampunya.
3. Setelah 24 jam ibu dianjurkan untuk dapat mulai belajar untuk duduk tegak, tahan tubuh dengan kedua tangan, geserkan kaki ke pinggir tempat tidur kemudian turunkan kaki hingga menjuntai selama beberapa saat.
4. Setelah ibu dapat duduk, perlahanlah turunkan kedua kaki ke lantai sementara kedua tangan tetap memegang pinggir tempat tidur. Tegak dan kuatkan tubuh pada posisi berdiri sampai benar-benar stabil sebelum memulai berjalan. Jika posisi berdiri sudah cukup stabil dan kuat lanjutkan dengan mencoba melangkah sedikit demi sedikit.
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Mobilisasi Post SC





Menurut Kasdu (2013), mobilisasi adalah suatu pergerakan dan posisi yang akan melakukan suatu aktivitas/kegiatan.
Mobilisasi ibu post partum adalah suatu pergerakan, posisi atau adanya kegiatan yang dilakukan ibu setelah beberapa jam melahirkan dengan persalinan Sectio Caesarea.

Tujuan

Tujuan dari mobilisasi post SC menurut (Kasdu 2013) adalah :

1. Membantu memperoleh kembali kekuatan dengan cepat

2. Memudahkan kerja usus besar serta
kandung kemih

3. Membantu mempercepat organ-organ tubuh kembali bekerja seperti semula

4. Memperlancar peredaran darah
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