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BAB I
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang
Persalinan adalah serangkaian kejadian yang berakhir dengan pengeluaran bayi yang cukup bulan atau hampir cukup bulan, disusul dengan pengeluaran plasenta dan selaput janin dari tubuh ibu melalui jalan lahir atau melalui jalan lain, berlangsung dengan bantuan atau tanpa bantuan (kekuatan ibu sendiri) (Trirestuti, 2018). Ada dua cara persalinan yaitu persalinan lewat vagina yang disebut dengan persalinan normal dan persalinan dengan cara operasi Sectio Caesarea. Persalinan Sectio Caesarea merupakan persalinan buatan dimana janin dilahirkan melalui suatu insisi pada dinding perut dan dinding rahim dengan saraf rahim dalam keadaaan utuh serta berat diatas 500 gram (Mitayani, 2013).
Berdasarkan kondisi pasien, tindakan Sectio Caesarea (SC) dibedakan menjadi dua yaitu, Sectio Caesarea terencana (elektif) dan sectio cesarean darurat (emergensi). Sectio Caesarea terencana (elektif) merupakan tindakan operasi yang sudah direncanakan jauh-jauh hari sebelumnya sedangkan Sectio Caesarea darurat (emergensi) adalah tindakan operasi yang didasarkan pada kondisi ibu saat tersebut (Basmanelly. Sari & Maftich, 2015).
Sectio Caesarea dilakukan atas 2 indikasi yaitu faktor ibu dan faktor janin. Faktor ibu antara lain panggul sempit dan distosia mekanis, pembedahan sebelumnya pada uterus, riwayat SC, perdarahan dan toxemia gravidarum. Faktor janin antara lain gawat janin, cacat atau kematian janin sebelumnya, insufisiensi plasenta, malpresentasi, janin besar, inkompatiblitas rhesus, postmortem caecarean, dan infeksi virus herpes (Forte & oxom, 2010).
Letak lintang adalah suatu keadaan dimana janin melintang didalam uterus dengan kepala pada sisi yang satu, sedangkan bokong berada pada sisi yang lain (Wiknjosastro, 2011). Letak lintang adalah keadaan sumbu memanjang janin kira-kira tegak lurus dengan sumbu memanjang tubuh ibu. Letak lintang merupakan suatu keadaan dimana janin melintang di dalam uterus dengan kepala pada sisi yang satu sedangkan bokong berada pada sisi yang lain. Pada umumnya bokong berada sedikit lebih tinggi dari pada kepala janin, sedangkan bahu berada pada pintu atas panggula. (Th.Endang Purwoastuti,S.Pd, APP,2015).
Menurut Suririnah (2011), anak kembar adalah dua orang anak atau lebih yang lahir dari satu masa kehamilan yang sama. Jenis kelamin dari anak kembar ini bisa sama, tapi bisa juga berbeda. Secara umum, faktor hereditas (keturunan) memainkan peranan penting dalam proses kelahiran kembar. Keluarga yang memiliki anak kembar, umumnya, mempunyai peluang yang lebih besar untuk memiliki anak kembar pada generasi berikut, dibanding keluarga yang tidak memiliki anak kembar.
Gemelly adalah satu kehamilan dengan dua janin. Kehamilan gemelly yang terjadi dari satu telur disebut gemelli monozigotik atau disebut juga identik, homolog, atau uniovuler. Kira-kira sepertiga kehamilan gemelli adalah monozigotik. Dan kira-kira dua pertiga kehamilan gemelli adalah dizigotik yang berasal dari 2 telur, disebut juga heterolog, binovuler, atau fraternal.
Kejadian komplikasi persalinan dapat disebabkan karena adanya faktor-faktor pada saat kehamilan. Komplikasi persalinan dapat diartikan sebagai suatu keadaan yang mengancam jiwa ibu ataupun janin karena gangguan sebagai akibat langsung dari proses persalinan (Basu et al, 2014).
Word Health Organization (WHO) (2013) menyatakan bahwa ibu hamil yang dilakukan tindakan operasi Sectio Caesarea meningkat 5 kali lipat dibandingkan tahun-tahun sebelumnya. Selain itu menurut WHO prevalensi Section Caesarea meningkat 46% di Cina dan 25% di Asia, Eropa, dan Amerika Latin. Penelitian yang dilakukan oleh suryati (2012) bahwa angka persalinan Section Caesarea di Indonesia sudah melewat batas maksimal standar WHO sebesar 5-15% standar Section Caesarea di rumah sakit pemerintah kira-kira 11% sementara rumah sakit swasta bisa lebih dari 30% (WHO 2015). Data dan informasi dari Kemenkes RI, (2017) estimasi jumlah ibu bersalin/nifas menurut Provinsi Tahun 2017 sebanyak 5.082.5.
Hasil Riset Kesehatan Dasar/RISKESDAS 2018 menyatakan terdapat 15,3% persalinan dilakukan melalui operasi. Angka persalinan ibu di Indonesia tahun 2018 mencapai 79,3% (RISKESDAS, 2018). Provinsi tertinggi dengan persalinan melalui section caesarea adalah DKI Jakarta (27,2%), Kepulauan Riau (24,7%), dan Sumatera Barat (23,1%) (Depkes RI, 2018).   
Masalah utama yang dapat menyebabkan kematian pada bayi dalam persalinan per vaginam presentasi bokong adalah kareana kelahiran bokong akan menarik dan mendorong tali pusat masuk panggul sehingga tali pusat dapat tertekan selain itu, kepala yang merupakan bagian terbesar janin harus lahir paling akhir sehingga kemungkinan dan terjepitnya leher akibat kemacetan dapat menyebabkan perdarahan otak dan berujung kematian. Untuk menghindari komplikasi tersebut perlu tindakan yang tepat diantaranya dengan tindakan sectio caesarea (Sofyan, 2012).
Masalah yang muncul pada tindakan setelah SC akibat insisi oleh robekan jaringan dinding perut dan dinding uterus dapat menyebabkan terjadinya perubahan kontinuitas sehingga ibu merasa nyeri karena adanya pembedahan. Pasien Post Sectio Caesara akan mengeluh nyeri pada daerah insisi yang disebabkan oleh robeknya jaringan pada dinding perut dan dinding uterus. Nyeri punggung atau nyeri pada bagian tengkuk juga merupakan keluhan yang bisa dirasakan oleh ibu post SC, hal ini dikarenakan efek dari penggunaan anastesi epidural saat operasi (Pransiska, 2015).
Sectio Caesarea adalah suatu cara melahirkan janin dengan membuat sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan perut, adapun indikasi section caesarea  adalah diantaranya indikasi ibu dan indikasi janin, di dalam indikasi janin terdapat letak bokong, gemelly, kelainan tali pusat, janin abnormal, bayi besar dan letak sungsang (NANDA, 2015).
Persalinan Setio Caesarea memberikan dampak positif dan juga negative pada ibu. Dampak positf tindakan Sectio Caesarea dapat membantu persalinan ibu, apabila tidak dapat melakukan persalinan secara pervaginam. Dampak nyeri jika tidak dapat ditangani dapat mempengaruhi aspek psikologis meliputi kecemasan, takut, perubahan kepribadian, perilaku serta gangguan tidur. Aspek fisiologis nyeri mempengaruhi peningkatan angka morbiditas dan mortilitas (Wardani, 2014).
Selain itu, dapat memberikan dampak negative terhadap konsep diri ibu. Karena ibu kehilangan pengalaman melahirkan secara normal serta kehilangan harga diri yang terkait dengan perubahan citra tubuh akibat tindakan operasi (Utami, 2016). 
Nyeri yang dialami pasien post operasi bersifat akut dan harus segera ditangani. Manajemen nyeri mempunyai beberapa tindakan atau prosedur baik secara farmakologis maupun non farmakologis. Prosedur secara farnakologis dilakukan dengan pemberian analgesic, yaitu untuk mengurangi atau menghilangkan rasa nyeri (Yuliatun, 2008). Sedangkan secara non farmakologis dapat dilakukan dengan cara relaksasi nafas dalam serta relaksasi distraksi untuk mengurangi rasa nyeri, pergerakan atau perubahan posisi, masase, akupresur, terapi panas atau dingin, hypnobrithing, music dan TENS ( Transcutaneos Electrical Nerve StimulationI) (Kurlinawati & Astutik, 2017). Untuk mengatasi dampak yang timbul maka diperlukannya peran perawat dalam memberikan asuhan keperawatan secara komprehensif terhadap ibu nifas dengan Post Sectio Caesarea  yang meliputi pengkajian, diagnosa, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi. Sehingga dapat mencegah terjadinya masalah pada ibu nifas Sectio Caesarea. Peran perawat sangat besar dalam penanggulangan nyeri non farmakologis yakni melatih tekhnik relaksasi napas dalam akan mengurangi intensitas nyeri ibu post SC dan membantu relaksasi otot serta  membantu pernafasan menjadi lebih baik yang merupakan suatu bentuk asuhan keperawatan (Smeltzer & Bare, 2010).
Dukungan keluarga juga sangat penting untuk motivasi penting dalam menangani nyeri, pada kenyataannya banyak keluarga yang kurang mengerti bagaimana cara merawat keluarga yang sakit. Oleh karena itu peran keluarga sangat perlu sekali dalam rangka untuk memberikan dukungan terhadap pasien supaya terbatas dari penyakit dan komplikasi yang mungkin timbul setelah pasca operasi.  
Berkaitan dengan peningkatan persalinan melalui operasi maka, penulis melakukan penelitian di RSUD Dr. Slamet Garut dengan memfokuskan pada persalinan melalui operasi. Berdasarkan data yang diperoleh di RSUD Dr. Slamet Garut sebagai berikut : 
Tabel 1.1 Presentasi kasus section caesarea dengan berbagai indikasi gemelly dengan letak lintang dengan kasus lain dari bulan Januari sampai bulan Mei 2022 di RSUD dr. Slamet Garut.
	No.
	Section Caesarea dengan berbagai indikasi
	Jumlah
	Presentasi %

	1.
	SC indikasi PEB
	90
	20%

	2.
	SC Indikasi CPD
	81
	18%

	3.
	SC Indikasi gwat janin
	72
	16%

	4.
	SC Indikasi Letak Sungsang
	53
	12%

	5.
	SC Indikasi Plasenta previa
	45
	10%

	6.
	SC Indikasi Ketuban Pecah Dini
	26
	6%

	7.
	SC Indikasi Prematur
	23
	5%

	8.
	SC Indikasi partus lama
	19
	4%

	9.
	SC Indikasi eklamsi
	12
	3%

	10.
	SC Indikasi PPT
	9
	2%

	 11.
	SC Indikasi Bayi Besar
	4
	1%

	12.
	SC Indikasi Gagal Induksi
	3
	1%

	13.
	SC Indikasi Serotinus
	3
	1%

	14.
	SC Indikasi Letak Lintang + Gemelly
	3
	1%

	
	Total 
	443
	100%



Berdasarkan tabel diatas dapat dilihat bahwa angka kejadian kasus SC dengan berbagai indikasi dari bagian pelaporan dan pencatatan di RSUD dr. Slamet Garut tahun 2022 dapat disimpulkan bahwa angka kejadian persalinan SC atas indikasi bayi lintang menempati urutan ke-14 dengan presentasi 1% mengingat komplikasi yang dapat ditimbulkan dari post SC cukup banyak yaitu pada ibu bisa terjadi infeksi purpuralis baik tingkat ringan sedang maupun berat, luka kandung kemih, emboli paru-paru, dan perdarahan pada ibu yang akan mengakibatkan kematian. Pada bayi dapat terjadi kematian perinatal pasca operasi SC. Disinilah peran perawat sangat diperlukan, perawat harus memberikan perawatan yang komprehensif dan teliti.
Berdasarkan uraian diatas maka penulis mengambil kasus untuk Karya Tulis Ilmiah yang berjudul “Asuhan Keperawatan Pada Ny. D P4 A0 Dengan Post Sectio Caesarea Hari Ke-1 Atas Indikasi Gemelly Dengan Letak Lintang di Ruang Jade RSUD dr. Slamet Garut”.








B. Tujuan Penelitian
1. Tujuan Umum
Mampu melaksanakan asuhan keperawatan secara langsung dan komprehensif meliputi aspek biologis, psikologis, sosial dan spiritual dengan pendekatan proses asuhan keperawatan pada klien post operasi SC atas indikasi gemelly dengan letak lintang.
2. Tujuan Khusus
a. Mampu melakukan pengkajian pada Ny. D P4 A0 dengan post section caesarea hari ke-1 atas indikasi gemelly dengan letak lintang di ruang jade RSUD dr. Slamet Garut.
b. Mampu menentukan/merumuskan masalah keperawatan pada Ny. D P4 A0 dengan post sectio caesarea hari ke-1 atas indikasi gemelly dengan letak lintang di ruang jade RSUD dr. Slamet Garut.
c. Mampu menyusun rencana tindakan pada Ny. D P4 A0 dengan post sectio caesarea hari ke-1 atas indikasi gemelly dengan letak lintang di ruang jade RSUD dr. Slamet Garut.
d. Mampu melakukan tindakan keperawatan pada Ny. D P4 A0 dengan indkasi post section caesarea hari ke-1 atas indikasi gemelly dengan letak lintang di ruan jade RSUD dr. Slamet Garut.
e. Mampu mengevaluasi hasil tindakan keperawatan pada Ny. D P4 A0 dengan post sectio caesarea hari ke-1 atas indikasi gemelly dengan letak lintang di ruang jade RSUD dr. Slamet Garut.
f. Mampu mendokumentasikan asuhan keperawatan pada Ny. D P4 A0 dengan post sectio caesarea hari ke-1 atas indikasi gemelly dengan letak lintang di ruang jade RSUD dr. Slamet Garut.
C. Metode dan Tekhnik Pengumpulan Data
1. Metode Pengumpulan Data
Metode yang digunakan dalam Karya Tulis Ilmiah ini adalah metode deskriptif yang berbentuk studi kasus. Adapun tekhnik yang digunakan dalam pengumpulan data yaitu dengan cara :
a. Wawancara 
Tekhnik ini digunakan memperoleh data subjektif dari Ny. D,keluarga Ny. D dan tim kesehatan lainnya.
b. Observasi
Pengumpulan data melalui proses pengamatan,pemeriksaan fisik terhadap Ny. D dan keluarga utuk mendapatkan data yang objektif.
c. Studi Kepustakaan/Dokumentasi
Di dapat dari buku status klien melalui catatan perkembangan serta sumber lain yang berhubungan dengan kondisi untuk dijadikan salah satu dasar untuk melakukan asuhan keperawatan.


d. Partisifasi Aktif
Penulis secara langsung melakukan proses asuhan keperawatan pada Ny. D P4A0 Hari Ke-1 dengan Post Sectio Caesarea atas Indikasi gemelly Dengan Letak Lintang di Ruang Jade RSUD dr. Slamet Garut.

D. Sistematika Penulisan
Dalam penulis Karya Tulis ini, penulis membagi kedalam 4 BAB, yaitu :
BAB I : pendahuluan, terdiri dari latar belakang masalah, tujuan penulisan, metode telaahan dan sistematika penulisan.
BAB II : Tujuan teoritis, BAB ini membahas tentang konsep yang terdiri dari jenis-jenis letak lintang, etiologi, dan patofisiologis letak lintang dan penanganan letak lintang terhadap ibu dan janin. Konsep sectio caesarea atas indikasi gemelly dengan letak lintang serta pendekatan asuhan keperawatan yang mencakup pengkajian, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.
BAB III : Tinjauan kasus dan pembahasan BAB ini merupakan suatu proses keperawatan yang diterapkan langsung kepada klien di Rumah Sakit yang meliputi pengkajian, analis data, diagnosa keperawatan berdasarkan prioritas masalah, proses keperawatan dan catatan perkembangan dan pembahasan yaitu analisa penulis terhadap kesinabungan antara teori dan kenyataan dalam proses pemberian asuhan keperawatan yang terdiri dari pengkajian, implementasi dan evaluasi.
BAB IV : Kesimpulan dan rekomendasi  BAB ini merupakan kesimpulan dari asuhan keperawatan klien post section caesarea indikasi gemelly dengan letak lintang dan hal direkomendasikan di tindak lanjuti kepada pihak-pihak yang bersangkutan seperti Rumah Sakit dr. Slamet Garut.
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BAB II
TINJAUAN PUSTAKA

A. Landasan Teori
1.  Letak Lintang
a. Definisi 
		Letak lintang adalah suatu keadaan dimana janin melintang didalam uterus dengan kepala sisi yang satu sedangkan bokong pada sisi yang lain (Hendriyani, 2015). Pada letak lintang, bahu berada di atas pintu atas panggul (Kuswindriani, 2015).
		Istilah letak lintang digunakan untuk membandingkan posisi medulla spinalis (bagian panjang) janin terhadap ibu. Pada letak lintang / transversal, janin terletak berpotongan dengan spina ibu didalam uterus dan tidak dapat dilahirkan hingga letak tersebut berubah (R Bunker Caroline  dan. Mary T.K , 2012)
Jadi pengertian letak lintang adalah suatu keadaan dimana janin melintang dalam uterus dengan sumbu panjang dan anak tegak lurus atau hampir tegak lurus pada sumbu panjang ibu.


a. Klasifikasi Letak Lintang
Klasifikasi letak lintang menurut (Kuswindriani, 2012), adalah :
1. Letak lintang menetap
Adalah letak janin yang tidak bisa berubah menjdi letak bujur dan tindakan yang segera dilakukan untuk monolong persalinan yakni operasi sectio caesarea.
2.   Letak lintang kasep
Adalah kepala dan perut berlipat bersama-sama lahir memasuki panggul. Letak lintang ini bisa berubah spontan menjadi letak bujur, kepala atau bokong namun hal ini jarang terjadi. 
a) Menurut letak kepala :
1) Kepala anak bisa disebelh kiri ibu.
2) Kepala anak bisa disebelah kanan ibu.
b) Menurut posisi punggung :
1) Punggung terletak disebelah depan ibu (dorso-anterior)
2) Punggung terletak disebelah belakang ibu (dorso-posterior)
3) Punggung terletak disebelah atas ibu (dorso-superior)
4) Punggung terletak disebelah bawah ibu (dorso-inferior)


b. Etiologi 
a.   Dinding abdomen teregang secara berlebihan disebarkan oleh kehamilan multiparitas pada ibu hamil dengan peritas 4 atau lebih terjadi insiden hampir sepuluh kali lipat dibanding ibu hamil multipara. Relaksasi dinding abdomen pada perut yang menggantung akibat multipara dapat menyebabkan uterus jatuh ke depan, hal ini mengakibatkan defleksi sumbu panjang janin menjauhi sumbu jalan lahir sehingga terjadi posisi oblik atau melintang.
b.   Pada janin premature letak janin belum menetap sehingga menyebabkan letak memanjang.
c.   Adanya plasenta atau tumor di jalan lahir sumbu panjang janin menjauhi sumbu jalan lahir.
d.   Cairan amnion berlebih dan kehamilan kembar.
  Bentuk panggul yang sempit mengakibatkan bagian presentasi tidak dapat masuk ke dalam panggul sehingga dapat mengakibatkan sumbu panjang janin menjauhi sumbu jalan lahir.
Sectio Caesarea adalah sebuah bentuk melahirkan anak dengan melakukan sebuah irisan pembedahan yang menembus abdomen seorang ibu dan uterus untuk mengeluarkan satu bayi atau lebih. Cara ini biasanya dilakukan ketika kelahiran melalui vagina akan mengarah pada komplikasi-komplikasi kendati cara ini semakin umum sebagai pengganti kelahiran normal (Mitayani, 2012).
2. Sectio Caesarea
a. Definisi
Sectio Caesarea merupakan suatu persalinan buatan, yaitu janin dilahirkan melalui insisi pada dinding perut dan dinding rahim dengan sayatan rahim dalam keadaan utuh serta bobot janin diatas 500 gram (Solehati, 2015).
Sectio Caesarea adalah suatu pembedahan guna melahirkan janin lewat insisi pada dinding abdomen dan uterus sehingga janin utuh dan sehat (Jitawiyono, 2012).
Beberapa pengertian tentang sectio caesarea adalah suatu tindakan pembedahan yang tujuannya untuk mengeluarkan janin didalam rahim melalui insisi pada dinding dan rahim perut ibu dengan sayatan rahim lurus dalam keadaan utuh dan bobot janin diatas 500 gram.
b. Indikasi 
Menurut Ami & Hardi (2013) sectio caesarea dilakukan atas indikasi sebagai berikut :
1. Indikasi yang berasal dari ibu
Yaitu pada primigravida dengan kelainan letak, cefalo Pelvik Disproportion (disponsori janin/ panggul), ada sejarah kehamilan dan persalinan yang buruk, ketidakseimbangan ukuran kepala bayi dan panggul ibu, keracunan kehamilan yang parah, komplikasi kehamilan yaitu pre-eklampsia dan eklampsia berat, atas permintaan kehamilan yang disertai penyakit (jantung, DM), gangguan perjalanan persalinan (kista ovarium, mioma uteri dan sebagainya).
2. Indikasi yang berasal dari janin
Fetal distress/ gawat janin, mal presentas dan mal posisi kedudukan janin seperti bayi yang terlalu besar (giant baby), kelainan letak bayi seperti sungsang dan lintang. Kelainan tali pusat dengan pembukaan kecil seperti prolapse tali pusat, terlilit tali pusat, adapun faktor plasenta yaitu plasenta previa, solution plasenta, plasenta accrete, dan vasa previa. Kegagalan persalinan vakum atau forceps ekstraksi, dan bayi kembar (multiple pregnancy). 
[bookmark: _GoBack]
c. Klasifikasi 
Ada beberapa klasifikasi sectio caesarea menurut Purwoastuti & Walyani, (2015) :
1. Sectio Caesarea klasik yaitu dengan melakukan sayatan vertical sehingga memungkinkan ruangan yang lebih besar untuk jalan keluar bayi. Akan tetapi jenis ini sudah sangat jarang dilakukan karena sangat beresiko terhadap terjadinya komplikasi.
2. Sectio Cesarean Transperitoneal Profunda
Sayatan mendatar dibagian atas dari kandung kemih sangat umum dilakukan pada masa sekarang ini. 
Metode ini meminimalkan risiko terjadinya pendarahan dan cepat penyembuhannya.
3. Histerektomi Caesarea yaitu bedah caesarea diikuti dengan pengangkatan rahim. Hal ini dilakukan dalam kasus-kasus dimana pendarahan yang sulit tertangani atau ketika plasenta tidak dapat dipisahkan dari rahim. 
4. Sectio Caesarea Extraperitoneal
Yaitu sectio caesarea berulang pada seorang pasien yang sebelumnya melakukan sectio caesarea. Biasanya dilakukan di atas bekas sayatan yang lama. Tindakan ini dilakukan dengan insisi dinding dan faisa abdomen sementara peritoneum dipotong kearah kepala untuk menamparkan segmen bawah uterus sehingga uterus dapat dibuka secara ekstra peritoneum.
d. Komplikasi
Menurut Chamberlain, (2012), komplikasi sectio caesarea yaitu :
1. Hemoragi, paling buruk dari sudut insisi uterus atau pada plasenta previa.
2. Infeksi, antibiotic profilatik biasnya diberikan untuk sectio caesarea, terutama jika operasi dilakukan setelah ketubahn pecah.
3. Trombosis 
a) Resiko 8x lebih tinggi dibandingkan setelah pelahiran melalui vagina
b) Biasanya terjadi pada ven tungkai atau panggul
c) Resiko berupa embolisme trombosis pada pembuluh darah 
d) Antikoagulan profilatik diberikan, terutama pada ibu yang beresiko tinggi (usia 35 tahun, anemia, riwayat trombosis, obesitas)
4. Ileus 
a) Ileus ringan dapat berlangsung selama sehari sesudah operasi
b) Tangani secara konservatif dengan memberi cairan intravena dan jangan berikan oral hingga ibu flatus.

e. Penatalaksanan Post Operasi
Menurut Hartanti, (2014), ibu post sectio caesarea perlu mendapatkan perawatan sebagai berikut :
1. Ruang pemulihan
Pasien dipantau dengan cermat jumlah perdarahan dari vagina dan dilakukan palpasi fundus uteri untuk memastikan bahwa uterus berkontraksi dengan kuat. Selain itu, pemberian cairan intravena juga dibutuhkan karena 6 jam pertama penderita puasa pasca operasi, maka pemberian cairan intravena harus cukup banyak dan mengandung elektrolit agar tidak terjadi hipotermi, dehidrasi, atau komplikasi pada organ tubuh lainnya. Wanita dengan berat badan rata-rata dengn hematokrit kurag dari atau sama dengan 30 dan volume darah serta cairan ekstraseluler yang normal umumnya dapat mentoleransi kehilangan darah sampai 2.000 ml.
2. Ruang perawatan
a) Monitor tanda-tanda vital tanda-tanda vital yang perlu di evaluasi adalah tekanan darah, nadi, suhu, pernafasan, jumlah urine, jumlah perdarahan, dan status fundus uteri.
b) Pemberian obat-obatan
Analgesik dapat diberikan paling banyak setiap 3 jam untuk menghilangkan nyeri seperti, Tramadol, Antrain, Ketorolak. Pemberian antibiotic seperti Ceftriaxone, Cefotaxime, dan sebagainya.
c) Terapi Cairan dan Diet
Pemberian cairan intravena, pada umumnya mendapatkan 3 liter cairan memadai untuk 24 jam pertama setelah dilakukan tindakan, namun apabila pengeluaran urine turun, dibawah 30 ml/jam, wanita tersebut harus segera dinilai kembali. Cairan yang biasa diberikan biasanya DS 1%, garam fisiologi dan RL. Secara bergantian dan jumlah tetesan tergantung kebutuhan. Bila kadar Hb rendah dapat diberikan transfuse darah sesuai kebutuhan. Pemberian cairan infus biasanya dihentikan setelah penderita flatus, lalu dianjurkan untuk pemberian minuman dan makanan peroral. Pemberian minuman dengan jumlah yang sedikit sudah boleh dilakukan pada 6-8 jam pasca operasi berupa air putih. 
d) Pengawasan fungsi vesika urinaria dan usus
Kateter umumnya dapat dilepas dalam waktu 12 jam pasca operasi atau keesokan paginya setelah pembedahan dan pemberian makanan padat bisa dilakukan setelah 8 jam, bila tidak ada komplikasi.
e) Ambulasi Dini
Ambulasi dilakukan 6 jam pertama setelah operasi harus tirah baring dan hanya bisa menggerakan lengan, tangan, menggerakan ujung jari kaki dan memutar pergelangan kaki, mengangkat tumit, menegangkan otot betis serta menekuk dan menggeser kaki. Setelah 6 jam pertama dapat dilakukan miring kanan dan kiri. Latihan pernafsan dapat dilakukan sedini mungkin setelah ibu sadar sambil tidur terlentang.hari kedua post operasi, pasien dapat didudukan selama 5 menit dan diminta untuk bernafas dalam lalu menghembuskannya. 
Pasien dapat diposisikan setengah duduk atau semi fowler. Selanjutnya pasien dianjurkan untuk belajar duduk selama sehari, belajar berjalan, dan kemudian berjalan sendiri pada hari ketiga sampi hari ke lima pasca operasi.


f) Menyusui
Menyusui dapat dimulai pada hari pasca operasi sectio caesarea.
g) Keluarga Berencana
Keluarga berencana adalah suatu usaha membantu keluarga/individu merencanakan kehidupan berkeluarganya dengan baik, sehingga dapat mencapai keluarga berkualitas.
h) Perawatan Luka
Luka ini diperiksa setiap hari dan jahitan kulit, bila balutan basah dan berdarah harus segera dibuka dan diganti. Perawatan luka juga harus rutin dilkukan dengan menggunakan prinsip steril untuk mencegah luka terinfeksi.
3. Personal Hygiene
a) Perawatan Payudara
Sebaiknya perawatan payudara telah dimulai sejak wanita hamil supaya putting lemas, tidak keras, dan kering sebagai persiapan menyusui bayinya.
b) Perawatan Perineum
Apabila setelah buang air kecil atau besar perineum dibersihkan secara rutin, dengan lembut dari sekitar anus. Untuk cara mengganti pembalut yaitu bagian dalam jangan sampai terkontaminasi dengan tangan. Pembalut yang sudah kotor harus diganti paling sedikit 4 kali sehari.
Pathway
















d. Manifestasi klinis 
1.   Dengan inspeksi abdomen melebar kesamping (tidak simetris).
2.   Punggung mudah diketahui pada palpasi, pada punggung anterior suatu dataran keras terletak melintang dibagian depan perut ibu.
3.  Bunyi jantung janin terdengar disekitar umbilicus.
4.  Kepala dapat diraba disebelah kanan atau kiri perut ibu.
5.  Bokong teraba di sisi lain.
6.  Pada pemeriksaan USG ditemukan letak lintang (Oxom, 2010).
e. Patofisiologi 
Letak janin dalam uterus bergabung pada proses adaptasi janin terhadap ruangan dalam uterus. Pada kehamilan sampai kurang lebih 32 minggu, jumlah air ketuban relative lebih banyak, sehingga memungkinkan janin bergerak dengan leluasa dengan demikian janin dapat menempatkan diri dalam presentasi kepala, letak lintang atau letak sungsang (Winkjosastro, 2013).
Relaksasi dinding abdomen pada perut yang menggantung menyebabkan uterus beralih ke depan, sehingga menimbulkan defleksi sumbu memanjang bayi menjauhi sumbu jalan lahir, menyebabkan terjadinya posisi melintang (Oxorn, 2010).
f. Diagnosa Banding
Adanya letak lintang sering sudah dapat diduga hanya dengan inpeksi. Uterus tapak lebih melebar dan fundus uteri membentang hingga sedikit diatas umbilicus sehingga lebih rendah sesuai umur kehamilan nya. Pada palpasi fundus uteri kosong,balotemen kepala teraba pada salah satu fossa iliaka dan bokong pa iliaka yang lain, dan di atas simfisis juga kosong, kecuali bila bahu sudah turun kedalam panggul. Apabila bahu sudah masuk kedalam panggul, pada pemeriksaan dalam dapat diraba bahu dan tulang-tulang iga. Bila aksila dapat diraba, arah menutupnya menunjukan letak dimana kepala janin berada. Bila aksila menutup ke kanan, kepala berada di sebelah kanan. Denyut jantung janin ditemukan di sekitar umbilicus. Pada saat yang sama, posisi punggung mudah diketahui. Punggung dapat ditemukan dengan terabanya scapula dan ruas tulang belakang, sedangkan dada dengan terabanya klavikula. Pada pemeriksaan dalam, pada tahap awal persalinan, bagian dada bayi, jika dapat diraba, dapat dikenali dengan adanya “rasa bergerigi” dari tulang rusuk. Bila dilatasi bertambah, scapula dan klavikula pada sisi thoraks yang lain akan dapat dibedakan. Bila punggugnya terletak di anterior, suatu daratan yang keras membentang di bagian depan perut ibu, bila punggungnya di posterior, teraba modulasi irregular yang menggambarkan bagian-bagian kecil janin dapat ditemukan pada tempat yang sama. Kadang-kadang dapat pula diraba tali pusat yang membentang (Erwin dan Sheba, 2012).
g. Komplikasi 
Kompliksi letak lintang menurut (Sukmi dan Sudart, 2014) bagi ibu dan janin adalah :
1. Bagi ibu 
a) Rupture uteri
b) Jika ketuban pecah dini dapat terjadi partus lama 
c) Infeksi intra partum
2. Bagi Janin
a) Cedera tali pusat
b) Timbul sepsis setelah ketuban pecah dan lengan menumbung melalui vagina
c) Kematian janin
d) Rupture janin.
h. Pemeriksaan Penunjang
Pemeriksaan penunjang dapat dilakukan dengan melakukan pemeriksaan ultrasonografi (USG) atau foto rontgen dengan diperoleh hasil kepala janin berada di samping.
i. Pencegahan 
Pencegahan menurut (Lutfiasah, 2014) adalah :
1. Primigravida
1) Umur kehamilan kurang dari 28 minggu dianjurkan posisi lutut dada.
2) Umur kehamilan lebih dari 28 minggu dilakukan vesi luar (kalau gagal dianjurkan posisi lutut dada sampi persalinan).


2. Multigravida 
1) Umur kehamilan kurang dari 32 minggu dianjurkn posisi lutut dada.
2) Umur kehamilan lebih dari 32 minggu dilakukan versi luar (kalau gagal dianjurkan posisi lutut dada sampai persalinan).
j. Penatalaksanaan
		Pada letak lintang belum kasep, ketuban masih ada, dan pembukaan kurang dari 4 cm dicoba dilakukan versi luar. Kemudian jika pembukaan lebih dari 4 cm pada primigravida dengan janin yang masih hidup dilakukan sectio caesarea  dan apabila janin sudah mati tunggu pembukaan sampai lengkap kemudian dilakukan embriotomi. Pada multigravida dengan janin hidup dari riwayat obsetri baik maka dilakukan versi ekstraksi (memutar janin dalam uterus dengan tujuan mengubah presentasi) tetapi apabla riwayat obsetri jelek maka dilakukan sectio caesarea (Sumi dan Sudarti, 2014).
3. Konsep Dasar post partum
a. Definisi 
		Post partum / masa nifas merupakan masa pemulihan setelah melalui kehamilan dan persalinan yang dimulai sejak setelah lainnya plasenta dan berakhir ketika alat-alat reproduksi kembali dalam kondisi wanita yang tidak hamil, rata-rata berlangsung selama 6 minggu atau 42 hari (Handayani & Pudjiastuti, 2016).
		Ibu post partum adalah keadaan ibu yang baru saja melahirkan. Istilah post partum adalah masa sesudah melahirkan atau persalinan. Masa beberapa jam sesudah lahirnya plasenta atau tali pusat sampai minggu ke enam setelah melahirkan. Masa post partum dimulai setelah kelahiran plasenta dan berakhir ketika alat-alat kandungan kembali pada masa sebelum hamil yang berlangsung kira-kira enam minggu, setelah kelahiran yang meliputi minggu-minggu berikutnya pada waktu saluran reproduksi kembali kekeadaan yang normal pada saat sebelum hamil (Marmi, 2012).
		Masa nifas adalah masa di mulai kelahiran plasenta dan berakhir ketika alat kandungan kembali semula seperti sebelum hamil. Selama masa pemulihan tersebut berlangsung, ibu akan mengalami banyak perubahan fisik yang bersifat fisiologis dan banyak memberikan untuk menjadi patologis bila tidak diikuti dengan perawatan yang baik (Yuliana & Hakim, 2020).
b. Tahapan Post Partum 
Menurut Maryani, (2017) post partum dibagi dalam 3 tahap/periode, yaitu :
1. Puerperium dini (periode immediate post partum) :
a) Masa segera setelah plasenta lahir sampai dengan 24 jam, yaitu masa segera setelah plasenta lahir sampai kepulihan dimana ibu sudah diperbolehkan mobilisasi jalan.
b) Masa pulih/kepulihan dimana ibu telah diperbolehkan berdiri dan berjalan.
c) Pada masa ini  sering terdapat banyak masalah, misalnya perdarahan karena Antonia uteri.
d) Peran : teratur melakukan pemeriksaan kontraksi uterus, pengeluaran lochea, tekanan darah, dan suhu.
2. Puerperium intermedial (periode Early Post Partum 24 jam – 1 minggu) :
a) Masa kepulihan menyeluruh alat-alat genitalia yang lamanya sekitar 6-8 minggu.
b) Peran : memastikan involusi uteri dalam keadaan normal. Tidak ada perdarahan, lochea tidak berbau busuk, tidak demam, ibu cukup mendapatkan makanan dari cairan serta ibu dapat menyusui dengan baik.
c. Perubahan Fisiologis Post Partum
		Ketika hamil, ibu mengalami beberapa perubahan pada bentuk tubuhnya. Begitu juga pasca melahirkan akan terjadi banyak sekali perubahan dari kondisi saat hamil. Menurut Bobak dalam Indriyani, dkk (2016) perubahan fisiologis yang terjadi pada ibu post partu antara lain :
1. Sistem Reproduksi dan Struktur Terkait
a) Uterus
1)   Proses Involusi
Proses kembalinya uterus ke keadaan sebelum hamil setelah melahirkan. Proses ini dimulai segera setelah plasenta keluar akibat kontraksi otot-otot polos uterus.
2)   Kontraksi
Intensitas kontraksi uterus meningkat secara bermakna segera setelah bayi lahir, diduga terjadi sebagai respons terhadap penurunan volume intra uterine yang sangat besar.
3)   Afterpains 
Kondisi ini banyak terjadi pada primpara, tonus uterus meningkat sehingga fundus pada umumnya tetap kencang. Relaksasi dan bis menimbulkan nyeri yang bisa bertahan sepanjang awal puerperium.
           Tabel 1.1
       Involusi Uterus

	Involusi Uterus
	TFU

	Har ke-1
	Setinggi pusat

	Hari ke-2
	1 – 2 jari dibawah pusat

	Hari ke-3
	Pertengahan simpisis

	Hari ke-7 
	3 jari diatas simpisis

	Hari ke-9
	1 jari diatas simpisis

	Hari ke-10 atau ke-12
	Tidak teraba dari luar



b) Tempat Plasenta
Setelah plasenta dan ketuban dikeluarkan, kontraksi vaskuler dan trombosis menurunkan tempat plasenta ke suatu area yang meninggi dan bernodul dan tidak teratur. Pertumbuhan endometrium ke atas menyebabkan pelepasan jaringan nekrotik dan mencegah pembentukan jaringan parut yang menjadi karakteristik penyembuhan luka.
c) Lokhea 
Lokhea adalah cairan secret yang berasal dari kavum uteri dan vagina selama masa nifas. Terbagi menjadi 3 yaitu :
1) Lokhea Rubra berwarna merah
Lokhea yang terjadi pada hari ke 1-3 setelah persalinan, warna merah terang sampai dengan merah tua. Merupakan darah segar dan terdapat sisa-sisa selaput ketuban, sel-sel desidua, vetriks caseora, lanugo dan mechonium. Cairan ini berbau amis.
2) Lokhea Serosa
Lokhea serosa adalah pengeluaran secret berwarna merah muda sampai dengan kekuning-kuninga dan kemudian berubah menjadi kecoklatan terjadi pada hari ke-3 sampai hari ke-4 pasca persalinan.
3) Lokhea Sanguinolenta
Lokhea sanguinolenta adalah lokhea terakhir. Dimulai dari hari ke-14 kemudian makin lama semakin sedikit hingga sama sekali berhenti sampai 1 atau 2 minggu berikutnya. Berbentuk seperti cairan putih, merupakan keluaran yang hampir tidak berwarna.
4) Serviks
Serviks menjadi lunak segera setalah ibu melahirkan, 18 jam pasca partum, serviks memendek dan konsistensinya menjadi padat dan kembali ke bentuk semula.
5) Vagina dan perineum
Estrogen pasca partum yang menurun berperan dalam penipisan mukosa vagina dan hlangnya rugae vagina yang semula sangat meregang akan kembali bertahap ke ukuran sebelum hamil 6 sampai 8 minggu setelah bayi lahir, rugae akan kembali terlihat pada sekitar minggu ke-4. Mukosa akan tetap atropik pada wanita yang menyusui sekurng-kurangnya sampai menstruasi dimulai kembali.
6) Topangan Otot Panggul
Struktur penopang uterus dan vagna bisa mengalami cedera sewaktu melahirkan dan masalah ginekologi dapat timbul dikemudian hari.



d. Perubahan Psikologis Post Partum 
		Masa nifas merupakan masa transisi peran seorang bu dimana memerlukan adaptasi psikologis yang tidak mudah. Masa nifas merupakan masa rentang gangguan psikologis sehingga terbuka untuk bimbingan dan pembelajaran dengan bertambahnya tanggung jawab. Masa nifas merupakan masa bertambahnya kecemasan berhubungan dengan pengalaman unik selama persalinan. Fase perubahan psikologi masa nifas menurut Handayani & Pujiastuti, (2016) :
1. Fase Taking In
	Merupakan periode ketergantungan (dependen), yang berlangsung hari 1 sampai hari 2 hari pertama, dengan ciri khas ibu focus pada diri sendiri dan pasif terhadap lingkungan, menyatakan adanya rasa ketidaknyamanan yang dialami : rasa mules, nyeri luka jahitan, kurang tidur dan kelelahan. Hal yang perlu diperhatikan : istirahat yang cukup, komunikasi yang baik dan asupan nutrisi yang adekuat. Gangguan psikologi yang terjadi pada masa ini antara lain : kekecewaan terhadap bayinya, ketidaknyamanan pada perubahan fisik yang dialami, rasa bersalah karena belum bisa menyusi dan kritikan suami atau keluarga tentang perawatan bayinya.
2. Fase Taking Hold
Berlangsung dalam 3 hari sampai sepuluh hari setelah melahirkan, menunjukan bahwa ibu mengalami kekhawatiran terhadap ketidakmampuan dan rasa tanggung jawab dalam perawatan bayinya. Ibu lebih sensitif sehingga mudah tersinggung. Hal yang perlu diperhatikan antara lain tekhnik komunikasi yang baik, dukunga moril, pendidikan kesehatan tentang perawatan diri dan bayinya.
3. Fase Letting Go
Merupakan fase dimana ibu mulai menerima tanggung jawab peran barunya, berlangsung setelah 10 hari setelah melahirkan, pada masa ini ibu mulai dapat berinteraksi dengan ketergantungan bayinya. Terjadi peningkatan perawatan bayi dan dirinya, ibu merasa percaya diri, lebih mandiri terhadap kebutuhan bayi dan dirinya. Ibu memerlukan dukungan keluarga terhadap perawatan bayinya.

B. Konsep Dasar Asuhan Keperawatan
Proses keperawatan adalah metode dimana suatu konsep ditetapkan dalam praktek keperawatan. Hal ini bisa disebut sebagai suatu pendekatan problem salving yang memerlukan ilmu, tekhnik dan keterampilan interpersonal dan di tunjukan untuk memenuhi kebutuhan klien/kelaurga. proses keperawatan terdiri dari lima yaitu : pengkajian, diagnosa, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi (Kozer, 2012).



1. Pengkajian 
Pengkajian terhadap ibu post sectio caesarea ada faktor emosional, perilaku dan sosial. Kemungkinan perawat mengidentifikasi kebutuhan ibu dan keluarga terhadap dukungan, penyuluhan dan bimbingan antisipasi, respons mereka terhadap kehamilan, persalinan, dan perawatan post sectio caesarea. Perawat mengkaji dengan apa yang dirasakan klien sesudah post operasi dengan adanya tanda-tanda nyeri serta perilaku berhati-hati, mengekpresikan perilaku (gelisah, meringis, kewaspadaan, mengeluh) serta perubahan tekanan darah sesudah post operasi (Nursalam, 2015).
a. Identitas Klien 
Di dalam identitas yang beresiko tinggi meliputi umur yaitu ibu yang mengalami kehamilan pertama dengan indikasi letak lintang. Kehamilan dengan indikasi letak lintang yaitu umur diatas 30 tahun (Dermawan, 2012).
b. Riwayat Kesehatan
1) Pada klien dengan post operasi keluhan utamanya yaitu klien mengeluh nyeri pada bekas post operasi, badannya lemah dan tidak berani bergerak.
2) Riwayat Kesehatan Sekarang
Pada riwayat kesehatan sekarang yang perlu dikaji yaitu,jam selesai operasi, kesadaran klien,keadaan umum, letak dan ukuran dari luka operasi.

3) Riwayat Kesehatan Dahulu
Pada riwayat kesehatan dahulu ditanyakan pasien sebelumnya tidak mempunyai penyakit kronis atau menular dan menurun seperti jantung, hipertensi, DM, TBC, hepatitis, penyakit kelamin dan abortus.
4) Riwayat Kesehatan Keluarga
Peran keluarga atau keturunan merupakan faktor penyebab penting yang perlu dikaji yaitu penyakit berat yang pernah diderita. Salah satu anggota yang ada hubungannya dengan operasi misalnya : TBC, DM dan hipertensi.
5) Riwayat Obstetri dan Ginekologi
a) Keadaan Haid
Perlu ditanyakan kapan datangnya menarce siklus haid, haid 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 kesehatan alat kandung.
b) Perkawinan 
Berapa kali menikah dan usia pernikahan dengan suami yang sekarang.
c) Kehamilan
Riwayat kehamilan pada klien yang partus bisa terdapat pada multigravida.
d) Riwayat Kehamilan dan Perslinan Yang Lalu
Ditanyakan kelangsungan dan kehamilan dan persalinan serta nifas yang lalu, bagaimana kedaan nyeri yang dilahirkan, apakah cukup bulan atau tidak, kelahirannya normal atau tidak, siapa saja penolong persalinan dan dimana melahirkannya, sehingga mendapatkan gambaran yang jelas tentang riwayat kehamilan, persalinan yang lalu.
c. Pemeriksaan Fisik
1) Keadaan Umum
Pada umumnya tidak dijumpai penurunan kesadaran kemungkinan didaptkan klien tampak diam, apatis, meringis, gelisah karena nyeri serta penampilan biasanya lemah.
2) Tanda-tanda Vital
Pada klien sectio caesarea, terkadang tekanan darah menurun akibat sectio caesarea, 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 pendarahan.


3) Pemeriksaan Head To Toe
a) Kepala
Pengkajian kepala dalam bentuk dan fungsi kepala, ditandai dengan isnpeksi kemudian palpasi. Saat inspeksi amati kesimterisan muka dan tengkorak, warna dan distribusi rambut kepala, palpasi kepala mengenai keadaan rambut, kulit kepala, adanya massa pembengkakan dan nyeri tekan.
b) Mata 
Tujuannya untuk mengetahui efek anestesi masih ada atau sudah hilang. Respons buka mata belum stabil pandangan mengindikasikan efek anestesi belum hilang. 
c) Hidung 
Hidung dikaji dengan tujuan untuk mengetahui dan fungsi hidung dengan cara inspeksi dan palpasi. Inspeksi tentang kesimetrisan lubang hidung, warna kulit, adanya pembengkakan atau sumbatan dan secret. Palpasi senus maksilaris, frontalis, apakah ditemukan nyeri tekan dan dikaji fungsi penciuman.
d) Telinga 
Bertujuan untuk mengetahui keadaan tingkat luar, saluran telinga, gendang telinga/membrane timpani dan pendengaran. Dengan inspeksi dapat diketahui kesimetrisan telinga kiri dan kanan, warna kulit dan kebersihannya. Palpasi adanya nyeri tekan dan kaji juga pendengaran dengan menggunakan arloji dan bisikan.
e) Mulut dan Gigi
Pengkajian mulut dilakukan dengan adanya pencahayaan yang baik sehingga bagian mulut dapat diamati dengan jelas. Inspeksi apakah ada kelainan konginetal seperti bibir sumbing, warna, kebesihan gigi dan lidah. Kemudian lakukan palpasi apakah ada pembengkakan atau nyeri tekan serta kaji juga tentang fungsi pengecapan baik atau tidak.
f) Leher 
Pemeriksaan dimulai dengan inspeksi mengenai warna kulit, kaji adakah pembengkakan dan pergerakan kelenjar tiroid, kemudian lakukan palpasi mengenai kelenjar limfa dan kelenjar getah bening lanjutkan dengan pemeriksaan mobilitas leher.
g) Dada dan Payudara
(1) Jantung
Lakukan auskultasi bunyi jantung lup dub, irama regular, denyut jantung normal.
(2) Paru-paru 
Lakukan inspeksi kesimterisan dada kiri dan kanan, kebersihan dada, lihat perkembangan dada dan frekuensinya. Palpasi adakah nyeri tekan atau tidak. Perkusi apakah ada suara nafas normal atau antara dada kanan dan kiri, bunyi nafas biasanya vesikuler, tidak ada suara tambahan seperti wheezing, ronchi dan sebagainya.
(3) Payudara 
Inspeksi, bentuk simetris atau tidak, biasanya terdapat hiperpigmentasi areola, kemungkinan terdapat tanda-tanda pembendungan ASI sedikit atau bahkan belum ada, putting susu menonjol keluar, payudara tampak bersih, palpasi ada atau tidaknya benjolan dan nyeri tekan.
h) Abdomen 
Dilakukan dengan cara inspeksi : kaji kesadaran abdomen dan kebersihannya, kaji adakah striae linea nigra. pada luka post operasi SC harus dikaji apakah terdapat luka operasi, bentuk cembung, tanda-tanda inpeksi seperti terdapat eritema, bengkak, keadaan balutan apakah ada noda atau kering dan utuh. Lakukan palpasi TFU 2 jari dibawah pusat, terdapat nyeri tekan pada luka operasi, apakah lembek atau keras, abdomen yang keras menunjukan kontraksi uterus bagus sehingga perdarahan dapat diminimalkan, abdomen yang lembek menunjukan sebaliknya dan dapat di masase untuk merangsang kontraksi, palpasi kandung kemih. Auskultasi biasanya bising usus 12x/menit.

i) Genitalia 
Dilakukan dengan inspeksi : adakah pengeluaran lochea rubra, bagaimana warnanya, banyaknya, bau serta adakah oedema vulva, bagaimana posisi cateter, apakah terpasang dengan baik atau tidak.
j) Ekstremitas 
(1) Ektremitas Atas
Kesimetrisannya, ujung-ujung jari sianosis atau tidak, ada tidaknya oedema, klien dengan post operasi biasanya terpasang infus dan nada keterbatasan gerak.
(2) Ekstremitas Bawah
Kesimetrisannya, ada tidaknya oedema, bagaimana dengan pergerakannya biasanya klien dengan post operasi sering takut menggerakan kakinya.
d. Aspek Psikologis, Sosial dan Spritual
1) Pada klien hari ke-1 biasanya klien mengalami fase taking in, fase ini merupakan periode ketergantungan yang berlangsung dari hari pertama sampai hari kedua melahirkan. Pada saat itu, fokus perhatiin 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 posesif terhadap lingkungan. Oleh karena itu, kondisi ibu perlu dipahami dengan menjaga komunikasi yang baik.
2) Klien dengan post operasi akan merasakan adanya rasa nyeri yang menghambat aktivitas sehari-hari. Sehingga perlu dikaji akibat penyakitnya terhadap proses sosialisasi klien. Kaji juga terhadap hubungan interpersonal klien dengan keluarganya selama dirawat.
3) Dikaji bagaimana klien akan kesembuhannya berhubungan dengan agama yang dianut, bagaimana aktivitas keagamaannya klien selama perawatan di rumah sakit.
e. Pola Sehari-hari
1) Nutrisi 
Klien setelah selesai operasi pemenuhan nutrisinya selama puasa melalui infus dan setelah 6 jam baru diberikan minum secara bertahap dan setelah 8jam bisa diberikan makanan lunak. Tapi bila klien dengan lumbal fungsi langsung di beri makan, minum seperti biasanya. Berikan anjurkan banyak minum. Kaji frekuensi makan, minum, nafsu makan frkuensi minum jenis serta jumlahnya.
2) Eliminasi BAB dan BAK
Meliputi beberapa kali BAB, konsistensi, warna, baud an klien dengan post section caesarea untuk BAK melalui dawer cateter yang sebelumnya telah dipasang.


3) Istirahat Tidur
Pada klien dengan post sectio caesarea mengalami gangguan istirahat tidur karena adanya rasa nyeri pada daerah operasi dan nada rasa yang tidak enak pada uretra akibat terpasangnya dower cateter. Dikaji meliputi kebiasaan tidur, lamanya serta adanya gangguan atau tidak.
4) Personal Hygiene 
Klien dengan post section caesarea pada hari pertama dan kedua sebelum cateter dibuka klien membutuhkan orang lain untuk membersihkan diri dalam hal ini klien harus dimandikan. Dikaji meliputi kebersihan kulit, rambut, mulut dan gigi, pakaian dan vulva hygiene.
5) Aktivitas 
Pola aktivitas dapat terganggu dengan adanya rasa nyeri pada daerah operasi sehingga klien membatasi gerakan.
f. Data Penunjang
Hasil pemeriksaan diagnostic dapat memberikan informasi tentang hal yang mendukung terhadap keadan penyakit.
1) Hemoglobin mungkin rendah akibat dari pengeluaran darah yang banyak sehingga terjadi volume plasma darah yang meningkat.
2) Leukosit untuk mengetahui kemungkinan terjadinya 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 akibat pengaruh dari hormone estrogen.
g. Analisa Data
Analisa data adalah kemampuan mengaitkan data dan menghubungkan data tersebut dengan konsep teori dan prinsip yang relevan untuk membuat kesimpulan dalam menentukan masalah kesehatan dan keperawatan klien.
Tabel 2.1
Analisa Data

	No.
	Data
	Penyebab
	Masalah

	1.
	Ds : 
· 
Do :
· Akral teraba dingin
· Warna kulit pucat
· Turgor kulit menurun
· Hb 8,0 gr/dl
	Adanya penurunan pada konstentrasi hemoglobin
	Gangguan Perfusi Perifer Tidak Efektif

	2.
	Ds :
· Mengeluh nyeri 
Do :
· Tampak meringis
· Bersikap protectif (mis, waspada, posisi menghindari nyeri)
· Gelisah 
· Frekuensi nadi menngkat
· Sulit tidur 
	Adanya luka post operasi yang menyebabkan terputusnya kontinuitas jaringan dan merangsang reseptor nyeri yag dipersepsikan sebagai nyeri.
	Nyeri Akut

	3.
	Ds :
Do :
· Post operasi SC

	Post operasi menyababkan adanya luka yang menyebabkan adanya luka yang merupakan media baik untuk tubuh dan berkembang bakteri sehingga menimbulkan infeksi
	Resiko Infeksi

	4.
	Ds : 
· Menolak melakukan perawatan diri
Do :
· - tidak mampu mandi / mengenakan pakaian /makan/ toilet/ berhias secara mandiri
· Minat melakukan perawatan diri kurang
	Tindakan SC menyebabkan penurunan estrogen dan progesteron menyebabkan kontraksi uterus dan terjadi involusi yang tidak adekuat terjadi pendarahan menyebabkan penurunan Hb dan O2 yang meyebabkan kelemahan dan defisist perawatan diri.


	Defisit perawatan Diri

	5.
	Ds : 
· Mengeluh sulit menggerakan ekstremitas
Do : 
· Kekuatan otot menurun
· Rentan gerak ROM
	proses pembedahan insisi abdomen mengakibatkan terputusya kontinuitas jaringan atau adanya luka dan merangsang reseptor nyeri untuk mengeluarkan neuro transmitter brakidin, serotin, hitamine dan serotonin. Merangsang yang dihantarkan ke thalamus dan meneruskan ambang nyeri sehingga terjadi kelemahan fisik yang dipersepsikan sebagai gangguan mobilitas fisik.
	Gangguan Mobilitas Fisik



2. Diagnose Keperawatan Yang Mungkin Muncul
diagnosa keperawatan adalah cara umum yang dipakai untuk mengidentifkasi, memfokuskan dan menghadapi masalah respon khusus klien. Adapun diagnosa keperawatan yang mungkin muncul pada klien dengan post sectio caesarea menurut SDKI  (2018) adalah sebagai berikut :
a. Perfusi jaringan tidak efektif berhubungan dengan penurunan konsentrasi hemoglobin.
b. Nyeri akut berhubungan dengan pelepasan mediator kimia (histamine dan prostaglandine) akibat trauma jaringan post operasi section caesarea.
c. Resiko infeksi terjadi berhubungan dengan kerusakan jaringan dan paparan lingkungan.
d. Defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan post partum.
e. Gangguan hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan adanya nyeri bekas luka operasi.
3. Perencanaan 
Perencanaan adalah fase proses keperawatan yang penuh pertmbangan dan sistematis dan mencakup pembuatan keputusan dan penyelesaian masalah (Kozier, 2012).intervensi keperawatan adalah “setiap tindakan berdasarkan penilaian klinis dan pengetahuan, yang perawat lakukan untuk meningkatkan hasil pada pasien/klien.
a. Perfusi jaringan tidak efektif berhubungan dengan penurunan konsentrasi hemoglobin

1) Tujuan : Hemoglobin meningkat
2) Kriteria hasil :
a. Akral teraba hangat
b. Turgor kulit membaik
c. Warna kulit membaik
Tabel 2.2
Perencanaan Diagnosa Keperawatan perfusi jaringan tidak efektif
	No. 
	Diagnosa
	Intervensi 

	1.
	perfusi jaringan tidak efektif
	Observasi :
· Monitor status kardiopulmonal (frekuensi dan kekuatan nadi, frekuensi nafas, TD)
· Monitor status oksigenasi (oksimetri nadi)
· Monitor status cairan (masukan dan luaran, turgor kulit, CRT)
· Monitor tingkat kesadaran dan pupil
· Periksa riwayat alergi
Terapeutik :
· Berikan oksigen untuk mempertahankan saturasi oksigen
· Persiapkan intubasi dan ventilasi mekanis, jika perlu
· Pasang jalur IV, jika perlu
· Pasang kateter urine untuk menilai produksi urine, jika perlu
· Lakukan skin test untuk mencegah alergi
Edukasi :
· Jelaskan penyebab/faktor resiko syok
· Jelaskan tanda dan gejala awal syok
· Anjurkan melapor jika menemukan/merasakan tanda gejala awal syok
Kolaborasi :
· Kolaborasi pemberian IV, jika perlu
· Kolaborasi pemberian transfuse darah, jika perlu
· Kolaborasi pemberian antiinflamasi,jika perlu



b. Nyeri akut berhubungan dengan pelepasan mediator kimia (histamine dan proglandine) akibat trauma jaringan post operasi sectio caesarea :
1) Tujuan : tingkat nyeri menurun
2) Kritera Hasil :
a. Gelisah cukup menurun
b. Meringis cukup menurun
c. Gelisah cukup menurun
d. Kesulitan tidur menurun
Tabel 2.3
Perencanaan Diagnosa Keperawatan Nyeri Akut

	No. 
	Diagnosa 
	Intervensi 

	2.
	Nyeri Akut
	Observasi :
· Identifikasi lokasi,karakteristik,durasi,frekuensi,kualitas,intensitas nyeri 
· Identifikasi skala nyeri
· Identifikasi respon nyeri non verbal
· Identifikasi factor yang memperberat dan memperingati nyeri
Terapeutik :
· Berikan tekhnik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (mis,terapi music,terapi pijat,aromaterapi dll)
· Control lingkungan yang memperberat rasa nyeri (mis, suhu ruangan,pencahayaan,kebisingan)
· Fasilitas istirahat dan tidur
· Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan strategi meredakan nyeri.
Edukasi :
· Jelaskan penyebab,periode,dan pemicu nyeri
· Jelaskan strategi meredakan nyeri
· Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri
· Anjurkan menggunakan anlagetik secara tepat
· Ajarkan tekhnik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri
Kolaborasi :
· Kolaborasi pemberian analgetik jika perlu




c. Resiko infeksi terjadi berhubungan dengan kerusakan jaringan dan paparan lingkungan.
1) Tujuan : tidak terdapat tanda-tanda infeksi
2) Kriteria Hasil 
a. Klien bebas dari tanda dan gejala infeksi
b. Menunjukan kemampuan untuk mencegah timbulnya infeksi
c. Jumlah leukosit dalam batas normal
Tabel 2.4
Perencanaan Diagnosa Keperawatan Resiko Infeksi

	No.
	Diagnosa 
	Intervensi 

	1.
	Resiko Infeksi 
	Observasi :
· Identifikasi riwayat kehamilan dan persalinan
· Monitor tnda-tanda vital ibu
· Monitor respon fisiologis (mis, nyeri, perubahan uterus,kepatenan jalan napas dan lochea)
· Monitor kondisiluka dan balutan.
Terapeutik :
· Diskuskan perasaan,pertanyaan dan perhatian pasien terkait pembedahan.
· Pindahkan pasien ke ruang rawat nifas.
· Motivasi mobilisasi dini 6 jam
· Fasilitasi kontak kulit ke kulit dengan bayi
· Berikan dukungan menyusui yang memadai, jika memungkinkan
Edukasi :
· Informasikan pada ibu dan keluarga tentang kondisi ibu dan bayi
· Ajarkan latihan ekstremitas,perubahan posisi,batuk dan napas dalam
· Anjurkan ibu cara menyusui, jika memugkinkan
· Anjurkan ibu mengkonsumsi nutrisi.



d. Defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan post partum.
1) Tujuan : meningkat 
2) Kriteria Hasil :
a. Kemampuan mandi meningkat
b. Kemampuan mengenakan pakaian meningkat
c. Kemampuan makan meningkat
d. Kemampuan ke toilet (BAB/BAK) meningkat
Tabel 2.5
Perencanaan Diagnosa Keperawatan Defisit Perawatan Diri

	No.
	Diagnosa
	Intervensi

	1.
	Defisit perawatan diri
	Observasi :
· Identifikasi kebiasaan aktivitas perawatan diri sesuai usia
· Monitor tingkat kemandirian
· Identifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri, berpakaian,berhias,dan makan
Terapeutik :
· Sediakan lingkungan yang terapeutik (mis,suasana hangat,rileks,privasi)
· Dampingi dalam melakukan perawatan diri sampai mandiri
· Fasilitasi untuk menerima keadaan ketergantungan
Edukasi :
· Anjurkan melakukan perawatan dir secara konsisten sesuai kemampuan



e. Gangguan hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan adanya nyeri bekas luka operasi
1) Tujuan :  meningkat
2) Kriteria hasil :
a. Klien meningkat aktivitas fisik
b. Memperbalisasikan perasaan dalam meningkatkan kekuatan dan kemampuan berpindah.
Tabel 2.6
Perencanaan Diagnosa Keperawatan Gangguan Mobilitas Fisik

	No.
	Diagnosa
	Intervensi

	1. 
	Gangguan mobilitas fisik
	Observasi :
· Identifikasi defisit tingkat aktivitas
· Identifikasi kemampuan berpartisipasi dalam aktivitas tertentu
· Identifikasi sumber daya untuk aktivitas yang diinginkan
· Identifikasi strategi meningkatan partisipasi dalam aktvitas
· Identfikasi makna aktivitas rutin (mis,bekerja) dan waktu luang
· Monitor respon emosional, fisik,sosial,dan spiritual terhadap aktivitas
Terapeutik :
· Fasilitasi focus pada kemampuan, bukan defisit yang dialami
· Sepakati komitmen untuk menigkatkan frekuensi dan renatang aktivitas
· Fasilitasi memilih aktivitas dan tetapkan tujuan aktivitas yang konsisten sesuai kemampuan fisik,psikologis,dan sosial
· Koordinasikan pemilihan aktivitas sesuai usia
Edukasi :
· Jelaskan metode aktivitas fisik sehari-hari, jika perlu
· Ajarkan cara melakukan aktivitas yang dipilih
· Anjurkan melakukan aktivitas fisik,sosial,spiritual,dan kognitif dalam menjaga fungsi dan kesehatan
· Anjurkan terlibat dalam aktivitas kelompok atau terapi,jika sesuai
Kolaborasi :
· Kolaborasi dengan terapis okupasi dalam merencanakan dan monitor program aktivitas, jika sesuai
· Rujuk pada pusat atau program aktivitas komunitas,jika perlu 


(SDKI ,2018)

4.  Implementasi 
Pada proses keperawatan, impelementasi adalah fase ketika perawat mengimplementasikan intervensi keperawatan. Berdasarkan terminology NIC, implementasi terdiri atas melakukan dan mendokumentasikan tindakan yang merupakan tndakan keperawatan khusus yang diperlukan untuk melaksanakan atau mendelegasikan tindakan keperawatan untuk intervensi yang disusun dalam tahap perencanaan dan kemudian mengakhiri tahap implementasi dengan mencatat tindakan keperawatan dan respon klien terhadap tindakan tersebut (Kozier,2012).
5. Evaluasi 
Mengevaluasi adalah menilai atau mengakhiri. Evaluasi adalah fase kelima dan fase terakhir proses keperawatan. Dalam kondisi ini, evaluasi adalah aktivitas yang direncanakan, berkelanjutan, dan terarah. Ketika klien dan professional kesehatan menentukan kemajuan klien mencapai tujuan/hasil dan keefektifan rencana asuhan keperawatan. Evaluasi adalah aspek penting keperawatan karena kesimpulan yang diakhiri, dilanjutkan atau di ubah (Kozier,2012).






BAB III
TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN

A. Laporan Kasus
1. Pengkajian 
a. Pengumpulan Data
a) Identitas klien 
Nama			: Ny. D
Umur			: 41 tahun
Jenis kelamin		: Perempuan 
Alamat			: Cihuni, Wanaraja
Agama			: Islam
Pendidikan		: SLTA (SMA)
Pekerjaan			: Ibu Rumah Tangga
Suku bangsa		: Sunda
Tanggal masuk		: 23 Juni 2022
Tanggal pengkajian	: 24 Juni 2022
Diagnosa Medis		: 
b) Identitas Penanggung Jawab
Nama			: Tn. R
Umur			: 41 tahun
Jenis kelamin		: Laki-laki
Alamat			: Cihuni, Wanaraja
Agama			: Islam
Pekerjaan			: Wirausaha
Pendidikan		: SLTA (SMA)
Hubungan dengan klien	: Suami
b. Riawayat Kesehatan
1) Keluhan Utama
Klien mengeluh nyeri pada luka operasi dibagian abdomen bagian atas kebawah.
2) Riwayat Kesehatan Sekarang
Pada saat dikaji tanggal 24 juni 2022 pukul 08.00 WIB. Klien mengatakan nyeri pada luka operasi, nyeri yang dirasakan seperti disayat-sayat benda tajam, nyeri yang dirasakan hilang timbul, nyeri dirasakan dibagian abdomen dengan letak sayatan vertical dan nyeri tidak menyebar, skala nyeri 5 dari rentang (0-10), klien tampak meringis, nyeri yang dirasakan ketika klien melakukan aktivitas dan berkurang ketika tidak bergerak.
3) Riwayat Kesehatan Dahulu
Klien mengatakan sebelumnya klien tidak pernah melakukan operasi sectio caesarea, klien tidak mempunyai penyakit yang dapat memperberat kehamilan klien, klien juga tidak mempunyai penyakit menular atau penyakit keturunan. 


4) Riwayat Kesehatan Keluarga
Klien mengatakan tidak ada anggota keluarga yang pernah melakukan operasi sectio caesarea seperti yang klien alami saat ini atau penyakit menular dan penyakit berat lainnya. 
5) Riwayat Obstetri dan Ginekologi
Riwayat. Obstetri :
Tabel 3.1
Riwayat Obstetri 

	No.
	Anak
	Usia 
kehamilan
	Cara bersalin
	Bb
	Tb

	1.
	Anak ke-1
	9 bulan
	Normal
	3200 gram
	-

	2.
	Anak ke-2
	9 bulan
	Normal
	3200 gram
	-

	3.
	Anak ke-3
	9 bulan
	Normal
	3500 gram
	-

	4.
	Anak ke-4
	8 bulan
	Sectio caesarea
	2,8
 Gram
	48 cm

	5.
	Anak ke-5
	8 bulan
	Sectio caesarea
	2,3
Gram
	45 cm



a) Riwayat Menstruasi 
HPHT 3 oktober 2021 TP  (3+7) (8-3) (2021 +1)= 
Hasil : TP 10 juli 2022. klien mengatakan menstruasi dengan siklus 28 hari. Tidak ada keluhan disminore dan biasanya haid selama 5-7 hari. Pertama haid pada usia 14 tahun.

b) Riwayat Perkawinan
Klien mengatakan ini pernikaha kedua bersama suami.
c) Riwayat keluarga berencana (KB)
Menurut penuturan klien, klienn tidak menggunakan KB dan setelah operasi sectio caesarea klien dilakukan pengangkatan rahim (strelisasi).
d) Riwayat Persalinan Sekarang
Pada tanggal 22 juni 2022 klien mengatakan memeriksakan kehamilannya secara rutin ke bidan terdekat, setelah melakukan pemeriksaan rutin bidan melakukan rujukan untuk pemeriksaan lebih lanjut ke dokter kandungan. Setelah dilakukan pemeriksaan di dokter kandungan dokter menyarankan agar klien segera melakukan persalinan secara SC di Rsu. Dr. Slamet Garut. selanjutnya,  tanggal 23 juni 2022 jam 09.20 WIB klien dibawa keruangan operasi untuk dilakukan tindakan sectio caesarea. bayi lahir pukul 09.23 dan 09.25 WIB, dengan jenis kelamin laki-laki, panjang 48 dan 45 cm dengan berat 2,8 dan 2,3 gram.
c. Pemeriksaan Fisik
a) Keluhan Umum
Kesadaran		: composmetis : E;4, M;6, V;5-15
Penampilan		: tampak lemah

b) Tanda-tanda Vital
TD : 120/80 mmHg
R : 22x/menit
N : 90x/menit
S : 36,5
c) Pemeriksaan Head To Toe
a) Kepala dan wajah
Bentuk kepala bulat, kulit kepala besrih, penyebaran rambut tampak merata, warna rambut hitam, rambut tampak kusut, tekstrur halus, tidak terdapat nyeri tekan, wajah tampak kusam, tidak terdapat cloasma. 
b) Mata 
Mata simetris antara kanan dan kiri, konjungtiva anemis, bola mata dapat digerakan kesegala arah, refleks pupil baik, sclera putih, kelopak mata tidak oedema, fungsi penglihatan baik. 
c) Telinga 
Letak simetris antara kanan dan kiri, keadaan bersih, tidak ada lesi, tidak ada nyeri tekan, tidak ada benjolan, fungsi pendengaran baik, klien mapu menjawab pertanyaan dengan baik.


d) Hidung 
Letak lubang hidung simetris antara kanan dan kiri, keadaan bersih, tidak ada secret, tidak ada lesi, tidak ada benjolan, tidak ada nyeri tekan, fungsi pernciuman baik ditandai dengan klien membedakan kayu putih dan serbuk kopi.
e) Mulut 
Keadaan mulut bersih, mukosa bibir tampak sedikit kering, gigi tampak kuning, lidah tampak bersih, fungsi pengecapan baik ditandai dengan klien dapat membedakan antara manis dan asin, fungsi menelan baik.
f) Leher 
Keadaan bersih, tdak ada pembesaran kelenjar tiroid, tidak ada peningkatan vena jugularis, tidak ada pembengkakan kelenjar getah bening dan pergerakan leher baik.
g) Dada
1) Jantung 
Bunyi jantung S1 dan S2 normal (lupdup), TD 120/80 mmHg, irama jantung regular.


2) Paru 
Bunyi nafas vesikuler, tidak ada pergerakan tambahan RR : 22xmenit.
3) Payudara 
Bentuk payudara simetris antara kanan dan kiri, putting susu menonjol, areola hitam, tidak ada nyeri tekan, payudara teraba keras, ASI keluar sedikit pada payudara kanan dan kiri kolostrum (+). 
h) Abdomen 
Inspeksi : bentuk cembung, terdapat luka ±10cm, luka tertutup kasa, terdpat linea alba, terdapat striae. 
Auskultasi : bising usus 12x/menit.
Palpasi : TFU 2 jari dibawah pusat/umbilikus, uterus teraba keras.
Perkusi : timpani 
i) Genetalia dan anus
Tidak ada pembengkakan pada vulva dan perineum, adanya lochea rubra, tidak ada oedema, tidak ada varises vagina, anus tidak ada benjolan, tidak ada hemoroid. 
j) Kulit 
Kulit berwarna sawo matang, kulit tampak bersih, turgor kulit baik dapat kembali <2 detik.
k) Ekstremitas 
Atas : letak simetris antara kanan dan kiri, tangan kanan terpasang infus RL 20x tetes/menit, tidak ada oedema, pergerakan baik dapat digerakan ke segala arah, tidak terdapat nyeri tekan, kekuatan otot lemah.
Bawah : letak simetris antara kanan dan kiri, klien tampak berhati-hati saat bergerak, klien belum bisa beraktivitas secara bebas, tidak ada lesi, tidak ada oedema, tidak ada varises, terdapat keterbatasan rentang gerak dengan kekuatan otot 4.4 human sign (-) refleks patella (+). 

d. Aktivitas Sehari-hari
    Tabel 3.2
Aktivitas Sehari-hari 

	No.
	Aktivitas
	Sebelum dirawat
	Saat dirawat

	1. 
	Pola makan 
a. Makan
Jenis

Frekuensi
Cara
b. Minum
Jenis
Frekuensi 
	

Nasi,lauk pauk,sayuran
3x/hari 1porsi
Sendiri

Air putih dan teh
6-8 gelas/hari
	

Nasi,lauk pauk,sayuran
3xhari 1 porsi
Dibantu 

Air putih
5-6 gelas/hari

	2.
	Pola eliminasi
a. BAK
Warna 
Frekuensi 
Bau 
b. BAB 
Warna
Frekuensi
Bau
Konsisten
	

Kuning jernih
4-5x/hari
Khas urine

Khas feses 
2x/hari
Khasfeses
Padat 
	

Kuning kecoklatan
800 cc
Khas urine

Belum BAB
-
-

	3.
	Pola Istirahat Tidur
a. Siang
Kualitas
Durasi
Keluhan
b. Malam
Kualitas
Durasi
Keluhan 
	

Nyenyak
1-2 jam
Tidak ada keluhan

Nyenyak
6-7 jam
Tidak ada 
	

Nyenyak
1 jam
Tidak ada 


5 jam
Tidak ada 

	4.
	Personal Hygiene
a. Mandi
b. Gosok gigi
c. Ganti pakaian
d. Gunting kuku
Cara  
	
2xhari
2xhari
2x/hari
1xminggu
Mandiri 
	
Dispon
1xhari
1xhari 
1xminggu
Dibantu 



e. Aspek psikologis 
Klien terlihat tenang respon terhadap kelahiran bayi (senang/bahagia). Klien mengatakan ingin cepat pulang dan beraktivitas seperti biasanya. 
f. Hubungan sosial
Klien dapat berinteraksi dengan baik pada keluarga, petugas kesehatan dan pasien yang lainnya.
g. Spiritual 
Klien beragama islam, ia menyakini bahwa anak adalah anugerah tuhan dan sering berdoa untuk kesembuhannya.
h. Data penunjang
1) Laboratorium tanggal 24 Juni 2022

Tabel 3.3
Data Penunjang 

	Pemeriksaan
	Hasil
	Satuan
	Nilai Normal

	1. Hematologi
Darah Rutin
Hemoglobin
Leukosit
Trombosit
Hematocrit
Golongan darah 
	

8,0
25,930
269,000
3,43
	

g/dl
%
/mm3
Juta/mm3
	

12.0 – 16.0
35 – 47
3.000 – 10.000
130.000 – 440.000
3.6 – 3.8

	Hitung Jenis Lekosit
Basopil
Eosinopil
Batang
Netrofil 
Limfosit
Monosit 
	
0
0
0
86
10
4
	
%
%
%
%
%
%
	
0 – 1
1 – 6
3 – 3
30 – 70
30 – 43
2 – 10




Tabel 3.4
Therapy Medis
	No. 
	Nama Obat
	Dosis 
	Cara Pemberian

	1.
	Transfusi darah 
	15tpm
	IV

	2.
	Cairan infus RL
	20 tpm
	IV

	3.
	Ceftriaxone
	2x500 gram
	IV

	4.
	Metronidazole
	2x500 Mg
	IV

	5.
	Ketorolac 
	2x1 ampul
	IV



2) Terapi Medis 
a) Transfusi darah : 2 kantong,untuk menaikan hemoglobin
b)  Infus RL, 20 tetes/menit
c) Ketorolac : 30 mg golonga analgetik, untuk mengurangi nyeri (1x30) IV.
d) Cefotaxim : 1 g golongan antibiotic untuk mengobati infeksi bakteri.
e) Metronidazole : 2x500 mg golongan antibiotic untuk mengobati infeksi. 
2. Analisa Data
Tabel 3.5
Analisa Data

	No.
	Data 
	Penyebab 
	Masalah 

	1.
	Ds : 
· 
Do :
· [bookmark: _Hlk109757668]Akral teraba dingin
· Warna kulit pucat
· Turgor kulit menurun
· Hb 8,0 gr/dl
	Adanya penurunan pada konstentrasi hemoglobin

	Perfusi jaringan tidak efektif

	2.
	Ds : 
Klien mengatakan nyeri pada bekas luka post operasi.
Do :
· Klien tampak meringis kesakitan
· Skala nyeri 5 dari (0-10)
· TD : 120/80 
· MmmHg
· R : 22xmenit
· N : 90xmenit
	Adanya luka post operasi yang menyebabkan terputusnya kontinuitas jaringan dan merangsang reseptor nyeri yang dipersepsikan sebagai nyeri.
	Nyeri Akut 

	3.
	Ds : klien mengatakan tdak ada tanda-tanda infeksi
Do : 
· Terdapat luka post operasi dengan panjang ±10cm perut bagian atas ke bawah (vertical)
· Suhu : 36
· Leukosit 
25,93%
	Post operasi menyebabkan adanya luka yang merupakan media pertumbuhan dan perkembangan bakteri yang dapat menyebabkan infeksi.
	Resiko Infeksi

	4.
	Ds : klien mengatakan mengalami kesulitan dalam  beraktifitas
· Klien mengatakan belum bsa bergerak secara bebas
Do : 
· Aktvitas dibantu keluarga
· Keterbatasan gerak 
	Keadaan fisik yang lemah akibat post operasi menyebabkan kemampuan untuk beraktivitas dibatasi karena pasien khawatir pergeraknnya membahayakan terhadap luka post operasi sehingga aktivitas pasien akan sangat terbatas
	Gangguan Mobilitas Fisik



3. Diagnosa Keperawatan Yang Mungkin Muncul Berdasarkan Prioritas
a. Perfusi jaringan tidak efektif berhubungan dengan adanya penurunan pada konsentrasi hemoglobin.
Ds : -
Do : - Akral teraba dingin
· Warna kulit pucat
· Turgor kulit menurun
· Hb 8,0 gr/dl
b. Nyeri akut berhubugan dengan agen cedera fisik
Ds : klien mengatakan nyeri pada bekas luka post operasi
Do : 
· Klien tampak meringis kesakitan
· Skala nyeri 5 dari (0-10)
· TD : 120/80 mmHg
· R : 22xmenit
· N : 90 x/menit
c. Resiko infeksi berhubungan dengan luka post sectio caesarea 
Ds : -
Do : -
d. Gangguan moblitas fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan otot akibat nyeri pada luka post operasi
Ds : Klien mengatakan terbatas dalam melakukan aktivitas 
· Aktivitas klien dibantu keluarga
Do : 
· Klien tampak berhati-hati saat bergerak
· Klien tampak berbaring di tempat tidur
· Keterbatasan rentan gerak
· Klien tampak lemah pada saat bergerak 

4. perencanaan
Tabel 3.5
Asuhan Keperawatan

	No.
	Diagnosa
	Perencanaan
	Implementasi
	Evaluasi

	
	
	Tujuan
	Intervensi
	Rasional
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1.
	Perfusi jaringan berhubungan dengan penurunan konsentrasi hemoglobin
Ds :
Do : 
- akral teraba dingin
- warna kulit pucar
- turgor kulit menurun
	Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 1x8 jam  perfusi jaringan tidak efektif dapat teratasi dengan kriteria hasil :
1. Meningkatnya kadar hemoglobin
2. Akral teraba hangat
3. Turgor kulit membaik
4. Warna kulit membaik
	Observasi 
1.Monitor penilaian fungsi sirkulasi perifer (cek nadi.


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

3. Periksa riwayat alergi




Terapeutik 
4.berikan oksigen untuk mempertahankan 
saturasi oksigen

Edukasi 
5.Anjurkan melapor jika menemukan/merasakan tanda gejala awal syok

Kolaborasi 6.pemberian transfuse darah 

	Untuk memonitor status kardiopulmol




Untuk memonitor pemasukan cairan




untuk mengetahui riwayat alergi


untuk memperbaiki saturasi oksigen
 


untuk mengetahui gejala awal syok


untuk meningkatkan kadar hemoglobin
	 24/06/2022
Pukul 08.00
1. Mengobservasi status kardiopulmonal
N : 88x/menit

2. Mengobservasi pemasukan cairan lewat IV


3. Mengobservasi riwayat alergi 



4. Mengobservasi oksigen dan saturasi oksigen



5. Mengobservasi agar tidak terjadi syok 



6. Mengobservasi pemberian transfusi darah (2Kantong) melalui IV
	24/06/2022
Pukul 13.00 WIB
S : klien mengatakan masih merasa lemas
O : klien tampak lemas
A : masalah belum teratasi
P : lanjutkan intervensi


	2.
	Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera operasi, ditandai oleh :
Ds :
· Klien mengatakan nyeri pada bekas luka post operasi
Do :
1. Klien tampak meringis kesakitan
2. TD : 120/80 mmHg
3. Skala nyeri 5 dari (0-10)
4. N : 90x/menit
5. R : 22x/menit
	Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 1x8 jam nyeri akut dapat teratasi dengan keriteria hasil :
1. Mampu mengontrol nyeri
2. Melaporkan bahwa nyeri berkurang dengan skala nyeri 3 dari (0-10)
3. Menyatakan nyaman setelah nyeri berkurang 
	Observasi 
1.Observasi TTV



	Tanda yang membantu mengidentifikasi keadaan umum klien.





	24/06/2022
Pukul 08.00 WIB 
1. Mengobservasi TTVdengan hasil :
TD : 120/80 
N : 90x/menit
R : 22x/menit
	24/06/2022
Pukul 14.00 WIB
S : klien mengatakan masih merasakan nyeri
O : 
· Skala nyeri 4 dari (0-10)
· Tampk meringis kesakitan
A : nyeri akut dapat teratasi sebagian
P : lanjutkan intervensi
1. Observasi TTV
2. Observasi skala nyeri
3. Anjurkan tekhnik relaksasi dan distraksi
4. Berikan analgetik 

	
	
	
	2. Identifikasi skala nyeri 









	Mengetahui perkembangan nyeri dan tanda-tanda nyeri sehingga dapat menentukan intervensi selanjutnya. 
	1. Mengobservasi nyeri dengan hasil : klien mengatakan nyeri pada area luka operasi di perut kanan bawah dan tidak menjalar, nyeri seperti ditusuk-tusuk dengan skala 5 dari (0-10)
	

	
	
	
	Terapeutik
3.Berikan tekhnik nonfamkalogis untuk mengurangi rasa nyeri
	Menurunkan ketegangan relaksasi distraksi dengan melancarkan perdarahan darah sehingga nyeri berkurang

	3. Mengajarkan ekhnik ditraksi dan relaksasi, dengan melancarkan peredaran darah sehingga nyeri berkurang.
	

	
	
	
	Edukasi 
4. jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri


Kolaborasi 5.pemberian analgetik
	
Untuk mengetahui penyebab dan pemicu nyeri


Analgetik berfungsi sebagai depresan system syaraf pusat sehingga mengurangi atau menghilangkan rasa nyeri
	






5.memberikan analgetik ketorolac 1x50mg melalui IV

	

	3.
	Resiko      infeksi/kemungkinan terjadi infeksi berhubungan dengan luka post sectio caesarea ditandai oleh :
Ds : -
Do :
· Terdapat luka post operasi dengan panjang ±10 cm bagian atas perut atas ke bawah (vertical)
· Leukosit 25%
	Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 1x8 jam, potensial 
infeksi/kemungkinan terjadi infeksi dapat teratasi dengan kriteria hasil :
1. Luka menjadi kering dan sembuh
2. Balutan bersih 
3. Tidak ada push
	Observasi 1.Monitor krakteristik luka





	Pada banyak klien resiko infeksi membuat badan akan terasa panas dan suhu meningkat
	24/06/2022
Pukul 08.05 WIB
1. Mengobservasi tanda-tanda vital dengan hasil :
TD : 120/80mmHg
Suhu : 36,5

	24/06/2022
Pukul 14.05 WIB
S : -
O :
· Panjang perut bagian atas kebawah
· Leukosit 25%
A:potensial infeksi/kemungkinan terjadi infeksi, teratasi sebagian
P : lanjutkan intervensi
1. Observasi TTV
2. Cuci tangan sebelum dan sesudah melakukan tindakan











	
	
	
	Terapeutik 
2.diskusikan perasaan pertanyaan dan perhatian pasien terkait pembedahan
	
Untuk mengetahui perasaan yang saat ini dirasakan
	
2. Untuk mengetahui perasaan klien

	

	
	
	
	Edukasi 
3.ajarkan Latihan ekstremitas, perubahan posisi, batuk dan napas dalam



Kolaborasi 4.pemberian therapy antibiotic 
	
Untuk melatih mobilitas pasca operasi







Dapat menghindari terjadinya infeksi dan dapat berfungsi membunuh kuman
	
3. Untuk membiasakan klien melakukan aktivitas pasca operasi 




4.memberikan therapy antibiotic cefotaxim 1g
	

	4.
	Gangguan  mobilitas fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan otot akibat nyeri pada luka post operasi, ditandai dengan :
Ds :
· Klien mengatakan terbatas dalam melakukan aktivitas 
· Aktivitas dibantu keluarga
Do :
· Klien tampak berhati-hati saat bergerak 
· Klien tampak berbaring ditempat tidur
· Klien tampak lemah untuk bergerak
· Keterbatasan rentang gerak
	Setelah dilakukan asuhan keperawatan 1x8jam. Hambatan moblitas fisik dapat teratasi dengan kriteria hasil :
1. Klien mampu berpindah
2. Dapat bergerak atau
3. Aktvitas dilakukan sendiri secara bertahap
	Observasi 
1.identifikasi kemapuan dalam aktivitas tertentu
 





	Untuk mengetahui kemampuan pasien
	24/06/2022
Pukul 08.15 WIB
1. Mengajarkan aktivitas fisik regular untuk mempertahankan kebugaran dan kesehatan, dengan hasil :
Klien mampu miring kanan dan kiri 
	24/06/2022
Pukul 14.05 WIB
S : klien mengatakan dapat bergerak sedikit-sedikit 
Aktivitas masih dibantu keluarga
O : 
· Klien tampak berhati-hati saat bergerak
· Klien tampak lemah untuk bergerak
· Keterbatasan rentang gerak
A : hambatan moblitas fisik teratasi sebagian
P : lanjutkan intervensi
1. Kaji kemampuan pasien dalam mobilisasi
2. Bantu klien dalam pemberian ADL

	
	
	
	2. Kaji TTV







Terapeutik 
3.fasilitasi focus pada
 Kemapuan

Edukasi 
4.ajarkan cara melakukan aktivitas yang dipilih 
	Untuk mengetahui keadaan umum klien





Untuk mengetahui kemampuan klien

Untuk melatih klien agar terbiasa dalam melakukan aktivitas

	2. mengkaji tanda-tanda vital dengan hasil :
TD:120/70 mmHg
R : 21x/menit
N : 85x/menit 
S : 36,2 


Berikam fasilitasi untuk mengetahui kemampuan klien 


Melatih klien beraktivias agar terbiasa melakukan aktivitas secara mandiri
	



5. Catatan Perkembangan
Nama 	: Ny. D					No. RM : 01317800
Umur	 : 41 tahun				Alamat : Cihuni, Wanaraja
Tanggal 	: 25 Jun 2022
Tabel 3.6
Catatan Perkembangan Hari Ke-1 Post Operasi

	No.
	Jam 
	Catatan Perkembangan 
	Paraf 

	1.
	08.00 WIB
	S : klien mengatakan lemas
O : klien tampak lemas
A : perfusi jaringan tidak efektif
P : lanjutkan intervensi

I : 10.05 WIB
1. [bookmark: _Hlk109810733]Monitor status kardiopulmonal (frekuensi dan kekuatan nadi, frekuensi nafas)
2. Monitor status cairan (masukan dan luaran)
3. Berikan oksigen utuk mempertahankan saturasi oksigen
4. Anjurkan melapor jika menemukan tanda gejala syok
5. Kolaborasi pemberian transfuse darah

E : 11.15
1. Klien tampak lemas

	

	2.
	08.00 WIB
	S : Klien mengatakan nyeri berkurang
O :
Skala nyeri 4 dari (0-10)
TD : 110/80 mmHg
R : 21x/menit
N : 80x/menit
Melindungi area nyeri
A : nyeri akut
P :
1. Observasi TTV
2. Observasi nyeri
3. Ajarkan tekhnik relaksasi dan distraksi
4. Berikan analgetik

I : 10.05
1. Mengobservasi TTV 
TD : 110/70 mmHg
R : 80x/menit
2. Mengobservasi nyeri
3. Mengajarkan tekhnik relaksasi dan distraksi
4. Memberikan ketorolac 50mg

E : 11.15 WIB
1. Klien mengatakan nyeri berkurang
2. Menyarankan untuk mengatur nafas dalam mengobrol apabila terasa sakit
	Linda 

	3.


	08.05 WIB
	S : klien mengatakan tidak ada tanda-tanda infeksi
O :
· Keadaan luka tertutup
· Keadaan perban besih
A : resiko infeksi
P : 
1. Pertahankan teknik nyeri
2. Lakukan perawatan luka dengan menggunakan tekhnik aseptic dan antiseptik 
3. Ajurkan klien menjaga kebersihan
4. Tingkatkan intake nutrisi

I : 10.11 WIB
1. Mempertahankan tekhnik steril (menganjurkan ganti perban 2x/hari, mandi dengan sabun dan vulva hygiene
2. Melakukan perawatan luka dengan menggunakan tekhnik aseptic dan antiseptic
3. Menganjurkan klien menjaga kebersihan diri atau lingkungan
4. Meningkatkan ntake nutrisi (anjurkan makan-makanan yang tinggi karbohidrat dan tinggi protein.

E : 11.32 WIB 
Keadaan luka bersih 
	Linda 











	4.
	O8.10
	S : klien mengatakan mengalami kesulitan dalam beraktifitas
· Klien mengatakan masih belum bisa bergerak bebas saat beraktivitas
· Aktivitas dibantu keluarga
O :
· Klien tampak masih berhati-hati saat bergerak
· Klien tampak berbaring ditempat tidur
· Klien tampak lemah untuk bergerak
· Keterbatasan rentang gerak
A : Hambatan mobilitas fisik
P :
1. Kaji kemampuan pasien dalam mobilisasi
2. Kaji TTV
3. Bantu klien dalam pemenuhan ADL

I : 10.13 WIB
1. Mengkaji kemampuan pasien dalam mobilisasi
2. Mengkaji TTV
3. Membantu klien dalam pemenuhan ADL 

E : 11.35 WIB 
Aktivitas klien masih dibantu (masalah teratasi sebagian )
	Linda 



B. Pembahasan
Dalam pembahasan ini, penulis akan membahas mengenai pelaksanaan asuhan keperawatan yang diberikan pada Ny. D P4A0 dengan post sectio caesare hari ke-1 atas indikasi gemelly dengan letak lintang di ruang jade RSUD dr. Slamet Garut yang dilakukan selama 2 hari dengan pembahasan sebagai berikut :
1. Tahap Pengkajian
Pengkajian merupakan pengumpulan, pengaturan, validasi dan dokumentasi data berupa informasi yang sistematis dan berkesinabungan yang dilakukan pada seua fase proses keperawatan. Misalnya, pada fase evaluasi, pengkajian dilakukan untuk menentukan hasil strategi keperawatan mengevaluasi pencapaian tujuan. Semua keperawatan bergantung pada pengumpulan data yang akurat dan lengkap (Kozier, 2012).
Pada tahap pengkajian ini penelitian membandingkan antara teori dengan hasil data pengkajian terhadap Ny. D P4A0 dengan post sectio caesarea hari ke-1 atas indikasi gemelly dengan letak lintang. Untuk memperoleh data tersebut, penulis melakukan pengkajian kepada klien dengan melakukan anamnesa, pemeriksaan fisik, dan observasi. Data yang dikaji berdasarkan pada pengumpulan data dan analisa data.
Hasil pengkajian pada Ny. D P4A0 dengan pos sectio caesarea harike-1 atas indikasi gemelly dengan letak lintang menunjukan adanya :
a. Perfusi jaringan tidak efektif terjadi karena adanya penurunan konsentrasi hemoglobin sehingga klien membutuhkan transfuse darah.
b. Keluhan nyeri, nyeri terjadi karena adanya luka bekas operasi sehingga klien susah untuk melakukan aktivitasnya. Berdasarkan teori nyeri merupakan pengalaman sensori yang tidak menyenangkan yang muncul akibat kerusakan jaringan.
c. Resiko infeksi, karena adanya luka insisi (abdomen) sehingga klien akan lebih berhati-hati dalam aktivitasnya. Berdasarkan teori kerusakan jaringan yaitu kerusakan jaringan membrane mukosa didalam integument.
d. Gangguan  moblitas fisik terjadi adanya luka post operasi sehingga aktivitas terhambat. Berdasarkan teori keterbatasan pada pergerakan fisik tubuh atau satu atau lebih ekstremitas secara mandiri dan terarah.


2. Tahap Diagnosa 
Tahap selanjutnya adalah diagnosa keperawatan yaitu proses pengelompokan data dan interpretasi data serta menentukan permasalahan. Pada kasus ini tidak semua diagnosa keperawatan muncul sesuai teori yang terdapat pada bab ini karena dalam merumuskan masalah keperawatan ini harus berdasarkan pada keluhan-keluhan yang dapat dari klien ataupun dari hasil pemeriksaan yang didapat secara inspeksi, palpasi, dan auskultasi.
Pada kasus ini hanya 4 diagnosa keperawatan yang muncul pada Ny. D dengan post operasi sectio caesarae atas indikasi letak lintang , yaitu :
a. Perfusi jaringan tidak efektif berhubungan dengan penurunan konsentrasi hemoglobin. Masalah ini diangkat karena klien mengeluh lemas dan kadar hemoglobin kurang dari batas normal.
b. Nyeri akut berhubungan dengan adanya luka operasi. Masalah ini diangkat karena klien mengeluh nyeri pada luka bekas operasi dengan skala 5 dari (0-10)nyeri terasa seperti ditusuk-tusuk jarum dan tidak menyebar ke area lain.
c. Potensial infeksi/ kemungkinan terjadi infeksi. Msalah ini diangkat karena terdapat adanya sayatan di abdomen panjang ±10 cm vertical bagian perut atas kebawah, leukosit 25%.
d. Gangguan  mobilitas fisik berhubungan dengn penurunan kekuatan otot akibat nyeri luka pada post operasi. Masalah ini diangkat karena klien mengatakan belum bisa bergerak secara bebas dan aktivitas dibantu keluarga.
Adapun diagnose yang tidak muncul berdasarkan diantaranya :
a. Defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan
b. Defisit pengetahuan berhubungan dengan keterbatasan kognitif.
3. Tahap Perencanaan
Pada saat perencanaan penulis tidak menemukan kesulitan masalah dalam merencanakan tindakan yang akan dilakukan berdasarkan diagnose keperawatan yang muncul, hal ini dikarenakan penulis didukung oleh sumber-sumber rujukan. Selain itu, penulis juga mendapat persetujuan dari perawat ruangan dalam merencanakan tindakan keperawatan dan di sepakati keluarga serta pasien.
Perencanaan yang dilakukan oleh penulis berdasarkan diagnose keperawata yaitu :
a. Perfusi jaringan tidak efektif berhubungan dengan penurunan kosentrasi hemoglobin.
1) Monitor status kardiopulmonal (frekuensi dan kekuatan nadi, frekuensi nafas)
2) Monitor status cairan (masukan dan luaran)
3) Berikan oksigen utuk mempertahankan saturasi oksigen
4) Anjurkan melapor jika menemukan tanda gejala syok
5) Kolaborasi pemberian transfuse darah
b. Nyeri akut berhubungan dengan luka bekas operasi.
1) Observasi TTV 
2) Identifikasi skala nyeri 
3) Berikan teknhnik nonfarmakologi untuk mengurangi rasa nyeri 
4) Kolaborasi pemberian analgetik 
c. Potensial infeksi/kemungkinan terjadinya infeksi
1) Bersihkan lingkungan setelah dipakai pasien lain
2) Intruksikan pada pengunjung untuk mencuci tangan saat berkunjung dan setelah berkunjung meninggalkan pasien.
3) Pertahankan lingkungan aseptic selama pemasangan alat
d. Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan otot akibat nyeri luka post operasi
1) Kaji kemampuan pasien dalam mobilisasi
2) Kaji TTV
3) Bantu klien dalam pemenuhan ADL
4. Tahap Pelaksanaan
Pada proses keperawatan, implementasi merupakan pengelolan dan perwujudan dari rencana keperawatan yang telah disusun pada tahp perencanaan (Kozier, 2012). Penulis tidak mendapat hambatan karena klien dapat diajak berpartisipasi. Untuk mengatasi terjadinya nyeri dilakukan tekhnik relaksasi dan distraksi untuk mengurangi nyeri dan mengalihkan reseptor nyeri untuk kerusakan integritas jaringan dilakukan perawatan luka degan tekhnik aseptic atau streil agar penyembuhan luka lebih cepat.
5. Tahap Evaluasi
Tahap evaluasi ini dilakukan setelah tindakan keperawatan yang sudah dilakukan, dan pada dasarnya penulis dapat melaksanakan dengan semaksimal mungkin evaluasi dilakukan dengan observasi dan wawancara kepada keluarga ataupun penyataan langsung adapun hasil evaluasi setiap hari antara lain :
a. Hari Pertama 
1) Perfusi jaringan tidak efektif teratasi sebagaian karena klien mengeluh masih lemas dan kadar hemoglobin kurang dari batas normal.
2) Nyeri akut teratasi sebagian karena klien mengeluh nyeri berkurang dengan skala 4 dari(0-10) ada perubahan sesudah impelementasi.
3) Potensial infeksi/kemungkinan terjadi infeksi belum teratasi sebagian, luka tertutup kasa, keadaan perban bersih.
4) Hambatan mobilitas fisik belum teratasi karena klien masih mengatakan belum bisa bergerak masih sedikit-sedikit dan dibantu keluarga dengan begitu klien tampak berhati-hati dalam bergerak.

BAB IV
KESIMPULAN DAN REKOMENDASI

A. Kesimpulan
Setelah penulis melakukan asuha keperawatan pada Ny. D P4A0 hari ke-1 denga post sectio caesarea atas Indikasi Gemelly Dengan Letak Lintang Di Ruang Jade RSUD dr. Slamet Garut pada tanggal 24 sampai dengan tanggal 25 Juni 2022 mka penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut :
1. Penulis mampu melakukan pengkajian secara komprehensif pada Ny. D P4A0 Hari Ke-1 Dengan Post Sectio Caesarea Atas Indikasi Gemelly Dengan Letak Lintang Di Ruang Jade RSUD dr. Slamet Garut dengan menggunakan komunikasi terapeutik dan terkumpul data-data sehingga masalah dapat ditemukan.
2. Penulis mampu merumuskan diagnose keperawatan yang timbul pada Ny. D P4A0 Hari Ke-1 Dengan Post Sectio Caesarea Atas Indikasi Gemelly Dengan Letak Lintang Di Ruang Jade RSUD dr. Slamet Garut berdasarkan hasil pengkajian yang telah dilakukan.
3. Penulis mampu merencanakan tndakan berdasarkan prioritas masalah yang telah disusun dengan melibatkan perawat ruangan dan 2 pembimbing dan peran pada Ny. D P4A0 Hari Ke-1 Dengan Post Sectio Caesarea Atas Indikasi Gemelly Dengan Letak Lintang Di Ruang Jade RSUD dr. Slamet Garut.
4. Penulis mampu melaksanakan tindakan keperawatan dengan berdasarkan hasil sesuai yang telah ditetapkan melalui metode asuhan keperawatan secara langsung ataupun melalui pendidikan kesehatan kepada keluarga Ny. D P4A0 Hari Ke-1 Dengan Post Sectio Cesarea Atas Indikasi Gemelly Dengan Letak Lintang Di Ruang Jade RSUD dr. Slamet Garut.
5. Penulis mampu melakukan evluasi tindakan keperawatan berdasarkan kriteria dan tujuan yang dapat diukur dalam rencana keperawatan terhadap Ny. D P4A0 Hari Ke-1 Dengan Post Sectio Caesarea Atas Indikasi Gemelly Dengan Letak Lintang Di Ruang Jade RSUD dr. Slamet Garut.
6. Penulis mampu mendokumentasikan hasil asuhan keperawatan yang dilakukan secara sisteatis dan teoritis terhadap Ny. D P4A0 Hari Ke-1 Dengan Post Sectio Caesarea Atas Indikasi Gemelly Dengan Letak Lintang Di Ruang Jade RSUD dr. Slamet Garut.

B. Rekomendasi
Setelah penulis memberikan asuhan keperawatan pada Ny. D secara sistematis, maka penulis dapat memberikan rekomendasi, diantaranya :
1. Bagi perawat
Meningkatkan asuhan keperawatan yang diberikan, khususnya pada klien dengan post section caesarea atas indikasi gemelly dengan letak lintang dan kasus lainnya dapat meningkatkan pengetahuan dan keterampilan dalam upaya mncegah komplikasi sehingga meningkatkan derajat kesehatan bagi kesejahteraan ibu dan anak.
2. Bagi klien dan keluarga
Klien harus lebih kooperatif, selalu memperhatikan serta tidak melakukan hal-hal yang menyimpang dari petunjuk dokter/perawat. Bila dirumah klien dengan keluarga dapat melakukan perawatan diri dan bertambah pengetahuan tentang post section caesarae.
3. Institusi Rumah Sakit
Bagi institusi rumah sakit pelayanan kesehatan diharapkan mampu meningkatkan kinerja perawat dan tenaga kesehatan yang lain sehingga mampu meningkatkan asuhan keperawatan pada pasien dengn post section caesarea.
4. Institusi Pendidikan
Institusi dapat meningkatkan pembelajaran mahasiswa dalam rangka untuk meningkatkan kemampuan dalam asuhan keperawatan secara komprehensif berdasarkan aspek bio, psiko-sosial, dan spiritual terhadap klien post sectio caesarea berdasarkan ilmu pengetahuan dan keterampilan yang telah diperoleh selama pendidikan dengan memperbanyak latihan kasus dan jadwal praktek lapangan.
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