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ABSTRAK
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Karya tulis ini dilatar belakangi masih tingginya Angka Kematian Ibu di Kabupaten Garut. Penyebab tingginya Angka Kematian Ibu salah satu diantaranya adalah preeklamsi berat. Berdasarkan data hasil rekam medik RSU dr.Slamet Garut dari bulan Januari hingga Mei 2021, Preeklamsi berat menempati urutan kesatu dari jumlah 443 sebanyak 90 kasus.  Tujuan karya tulis ini untuk mendapatkan pengalaman yang nyata dilapangan dan menerapkan teori asuhan keperawatan secara komprehensif. Metode yang digunakan adalah metode deksriptif yang berbentuk kasus selama 2 hari, melakukan proses keperawatan selama 2 hari di ruang Marjan Bawah  pada pasien dengan preeklamsi meliputi pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan, pelaksanaan, evaluasi dan melakukan catatan perkembangan.Adapun masalah yang muncul yaitu : Nyeri akut, Resiko Infeksi. Tahap pelaksanaan sesuai dengan rencana yang telah dtetapkan. Tahap evaluasi secara umum status pasien mengalami kemajuan, hal ini dapat dilihat dari masalah yang muncul dapat teratasi. Kesimpulannya penulis dapat melakukan Asuhan Keperawatan Preeklamsi Berat dengan baik, dan perlu penanganan yang tepat supaya tidak terjadi komplikasi pada ibu dan janin.

Kata kunci : Hipertensi, Preeklamsi Berat, dan Kehamilan.
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BAB I
PENDAHULUAN

A.Latar Belakang 
Angka Kematian Ibu (AKI) masih sangat tinggi. Menurut World Health Organization (WHO,2020) AKI di dunia yaitu sekitar 810 wanita yang  diakibatkan komplikasi terkait kehamilan persalinan. Angka Kematian Ibu (AKI) di negara berkembang mencapai 462/100.000 Kelahiran Hidup (KH), sedangkan di Negara maju sebesar 11/100.000 kelahiran hidup.
Berdasarkan data Kemenkes (2021) dari hasil survei yang diperoleh dari Jurnal Kesehatan Indonesia diketahui jumlah kematian ibu yang di himpun dari pencatatan program pada tahun 2020 menunjukan adanya peningkatan jumlah pada tahun 2019 sebesar 4.221 kematian.menjadi 4.627 kasus kematian ibu pada tahun 2020. Berdasarkan penyebab, sebagian besar kematian pada ibu tahun 2020 di sebabkan oleh pendarahan sebanyak 1.330 kasus, hipertensi dalam kehamilan sebanyak 1.110 kasus, da gangguan sistem perdarahan sebanyak 230 kasus.
Angka kematian Ibu (AKI) di Indonesia berdasarkan data yang diperoleh dari data rutin kesehatan keluarga pada tahun 2018 tercatat AKI pada tahun 2018 4.912 kasus yang disebabkan pendarahan 39,5%, hipertesi 30,8% dan lin-lain 29,7% dan pada tahun 2017  4.189 kasus disebabkan karena pendarahan 27,1% hipertesi 37,5% dan lainya 35,4%.Sedangkan Angka  Kematian Bayi (AKB) pada tahun 2016 32.009 kasus disebabkan karena malformasi kogenital 19% sepsis 12% tetanus 3%, kuning 3%, cedera lahir 3%, BBLR 14%, gwat pernafasan 14 kasus yang disebabkan karena prematur 3%, hipotermi 7%, sepsis 12%, BBLR 30%, kelainan pernafasan 33%, dan kelainan kongenital 10% (Kemenkes RI, 2018).
Menteri Kesehatan RI Budi Gunadi Sadikin mengungkapkan angka kematian ibu hamil di Indonesia masih sangat tinggi yakni 300 kematian per 100 ribu penduduk. Jumlah ini sangat jauh bila dibandingkan dengan negara-negara maju yang angkanya sekitar 70 kematian per 100 ribu penduduk.Indonesia menargetkan bisa menurunkan angka kematian ibu hamil hingga di angkat 183 kematian per 100 ribu penduduk.Penyebab jumlah kematian ibu hamil yang tinggi di Indonesia utamanya karena dua faktor yakni ibu mengidap hipertensi dan juga terjadinya pendarahan saat melahirkan.(Kemenkes 2019).
Berdasarkan daata dari Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Barat tahun 2021 menunjukan bahwa di Jawa Barat Angka Kematian Ibu (AKI) mencapai 1188 kasus, dengan kasus kematian ibu tertinggi di Kabupaten Karawang sebanyak 117 kasus, di bandingkan tahun 2020 terdapat 745 kasus kematian ibu, tahun 2021 mengalami peningkatan kasus kematian ibu sebesar 443 kasus sehingga menjadi kematian terbanyak tahun 2021 karena covid-19 dengan persentase 40%. Kematian ibu meninggal paling banyak pada usia 20-35 tahun dan masih banyak yang di atas usia 35 tahun dengan persentase 36% (Dinas Kesehatan Jawa Barat, 2021). 
Tingginya AKI disebabkan oleh beberapa hal seperti hipertensi kehamilan, perdarahan, infeks, gangguan metabolik dan gangguan kehamilan lain yang hal ini berdampak pada kesehatan dan keselamatn ibu dan juga janin. Berdasarkan hal tersebut maka untuk meminimalisir dampak yang dapat terjadi dan menurunkan resiko kematian pada ibu dan janin maka pada ibu hamil yang mangalami gangguan – gangguan tersebut dilakukan terminasi kemahamilan salah satunya janin dilahirkan secara Sectio Caesarea. 
Menurut World Health Organization (WHO) prevelensi sectio caesarea meningkat 46% di Cina 35% di Asia, Eropa dan Amerika Latin (Sumaryati et al., 2018). Data Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) 2018 di Indonesia menunjukan persalinan pada usia 10-54 tahun mencapai 78,73% dengan angka kelahiran menggunakan metode sectio caesarea sebanyak 17,6% (Riskesdas, 2018).
Berdasarkan data yang diperoleh di Garut, Khususnya di RSUD dr.Slamet Garut,bahwa jumlah Klien yang mengalami Sectio Caesarea pada bulan Januari sampai dengan Mei 2021 dapat dilihat pada tabel 1.1 berikut ini.



Tabel 1.1
Perbandingan kasus post op Sectio Caesarea atas indikasi Preeklamsia dari bualan Januari sampai Mei 2021 di RSUD dr.Slamet Garut
	No
	Kasus
	Jumlah
	Presentase

	1.
	SC Indikasi PEB
	90
	20%

	2.
	SC indikasi CPD
	81
	18%

	3.
	SC Indikasi Gawat Janin
	72
	16%

	4.
	SC Indikasi Letak Sungsang
	53
	12%

	5.
	SC Indikasi Plasenta Previa
	45
	10%

	6.
	SC Ibndikasi 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 Indikai Bayi Besar
	4
	1%

	12.
	SC Indikasi Gagal Induksi
	3
	1%

	13
	SC Indikasi Serotinus
	3
	1%

	14.
	SC Indikasi Lintang
	3
	1%

	
	Total
	443
	100%


(Sumber data:Medical Record RSUD dr.Slamet Garut, 2021)
Berdasarkan tabel di atas dapat dilihat bahwa angka kasus SC dengan berbagai Indikasi dari bagian pelaporan dan pencatatan di RSUD dr.Slamet Garut Tahun 2021 dapat disimpulkan bahwa angka kejadian persalinan SC (Sectio Caesarea) atas indikasi PEB menempati urutan ke 1 dengan jumlah 90 dan presentase 20%. 
Menurut World Health Organization (WHO) menyatakan angka kejadian preeklampsia berkisar antara 0,51% - 38,4 %, Di Negara maju, angka kejadian preeklamsia berkisar 6%-7%. Sedangkan angka kejadian di Indonesia adalah sekitar 3,8-8,5%. Di Indonesia, preeklamsia penyebab kematian ibu yang tinggi sebesar 24%. sedangkan angka kejadian di Indonesia sekitar 3,4% - 8,5% (Legawati & Utama, 2017). Angka kejadian preeklampsia di Indonesia berkisar antara 3-10% dari seluruh kehamilan (Gloria, 2017).
Preeklampsia adalah hipertensi pada kehamilan diatas usia 20 minggu disertai adanya gangguan organ dan proteinuria, yang merupakan salah satu penyebab kematian ibu di Indonesia. Angka kejadian preeklamsi di seluruh dunia berkisar 0,51%- 38,4%. Penyebab preeklamsia masih belum diketahui secara pasti. Namun, kondisi ini diduga terjadi akibat kelainan perkembangan dan fungsi plasenta, yaitu organ yang berfungsi menyalurkan darah dan nutrisi untuk janin. Kelainan tersebut menyebabkan pembuluh darah menyempit dan muncul reaksi yang berbeda dari tubuh ibu hamil terhadap perubahan hormon. Akibatnya, terjadi gangguan pada ibu hamil dan janin. Berdasarkan hal tersebut maka Preekalmpsia Berat (PEB) merupakan salah satu indikasi dilakukan tindakan Sectio Caesarea. 
Pada pasien Post op SC perawatan yang utama adalah balance cairan dan pemenuhan kebutuhan dasar. Balance cairan harus selalu dimonitor karena pada pasien post op SC banyak kehilangan cairan darah sehingga intek dan output diharapkan tetap seimbang untuk menghindari dehidrasi. Adapun dampak ost op sc terhadap KDM diantaranya membutuhkan nutrisi yang adekuat seperti memakan maknan yang berprotein, mengandung serat dan vitamin, terbatasnya aktivitas. sedangkan pemenuhan kebutuhan dasar sangat diperhatikan oleh perawat karena pada pasien post SC masih dalam kondisi immobilisasi. Permasalahan yang lainnya adalah pendarahan, komplikasi post SC dan resiko infeksi, sehingga berdasarkan hal tersebut pasien memerlukan perawatan yang komprehensif dari perawat. 
Berdasarkan latar belakang yang sudah di jelaskan, penyusun tertarik untuk mengambil kasus ini sebagai bahan dalam penyusunan karya Tulis Ilmiah drgan judul”Asuhan Keperawatan Pada Ny.M(P2A0) post secti op caesarea pada hari ke-1 atas indikasi preeklampsia berat di ruang Marjan Bawah RSUD dr.Slamet Garut”.
B.Tujuan Penulis
    1.Tujuan Umum
	 Memperoleh penglaman dan mampu memberikan Asuhan Keperawatan pada Ny.M(P2A0) post op sectio caesarea pada hari ke-1 atas indikasi preeklamsia berat di ruang Marjan Bawah RSUD dr.Slamet Garut”secara langsung meliputi aspek psikologi,sosial dan spiritual dengan pendekatan proses eperawatan.




   2.Tujuan Khusus
a. Mampu melakukan pengkajian pada Ny.M post op sectio caesarea pada hari ke-1 atas indikasi preeklamsia berat di ruang Marjan Bawah RSUD dr.Slamet Garut.
b. Mampu menegakan diagnosa keperawatan sesuai dengan prioritas masalah yang terjadi pada Ny.M(P2A0)post op sectio caesarea pada hari ke-1 atas indikasi preeklamsia berat di ruang Marjan Bawah RSUD dr.Slamet Garut.
c. Membuat rencan keperawatan pada Ny.M(P2A0)post op sectio caesarea pada hari ke-1 atas indikasi preeklamsia berat di ruang Marjan Bawah RSUD dr.Slamet Garut.
d. Melaksanakan tindakan keperawatan yang sudah direncanakan pada Ny.M(P2A0)post op sectio caesarea pada hari ke-1 atas indikasi preeklamsia berat di ruang Marjan Bawah RSUD dr.Slamet Garut.
e. Melaksanakan evaluasi dari tindakan yang telah dilakukan pada Ny.M(P2A0)post op sectio caesarea pada hari ke-1 atas indikasi preeklamsia berat di ruang Marjan Bawah RSUD dr.Slamet Garut.





C.Metode dan Teknik Pengumpulan Data
	Dalam penyusunan Karya Tulis Ilmiah ini,penyusunan menggunakan metode deskriptif yang berbentuk studi kasus dengan pendektan proses keperawatan.Teknik pengambilan data yang digunakan dalam kasus tersebut yaitu:
1. Obervasi
Teknik ini dilakukan dengan tindakan langsung terhadap pasien dengan melakukan pemeriksaan dan pemantauan.Pengambilan data yang diperoleh dari rekam medis buku kunjungan pasien, selanjutnya data di dokumentasikan.
2. Wawancara
Mendefinisikan bahwa wawancara dengan tujuan percakapan tertentu. Dalam metode ini peneliti dan responden secara langsung (tatap muka) untuk memperoleh informasi secara lisan dengan mendapatkan data tujuan yang bisa menjelaskan masalah penelitian.( Lexy J. Moleong).
3. Pemeriksaan Fisik
Pemeriksaan fisik adalah pengumpulan data yangsistematis denganmemakai indera penglihatan, pendengaran, penciuman, dan rasa untuk mendeteksi masalah kesehatan klien.Untuk pemeriksaan fisik perawat menggunakan teknik inspeksi,palpasi,perkusi dan auskultasi.
4. Studi Dokumen
Studi dokumentasi merupakan suatu teknik pengumpulan data dengan cara mempelajari dokumen untuk mendapatkan data atau informasi yang berhubungan dengan masalah yang diteliti.(Sugiyono).
5. Studi Kepustakaan
teknik pengumpulan data dengan melakukan penelaahan terhadap buku, literatur, catatan, serta berbagai laporan yang berkaitan dengan masalah yang ingin dipecahkan.(Nasir).
6. Partisipasi Aktif Klien
Sebagai sistem ikut serta dalam merencanakan dan melakukan asuhan keperawatan .












D.Sistematika Penulisan
Dalam penulisan Karya Tulis Ilmiah ini,penulis membagi kedalam 4 Bab yaitu:
BAB I:Pendahuluan berisikan latar belakang masalah,Rumusan Masalah,Tujuan Penelitian,Metode penulisan dan Sistematika penulisan.
BAB II: Tujuan teoritis yang membahas tentang konsep dasar sectio caesarea. Selain itu juga membahas tengtang pedekatan proses keperawatan yang terdiri dari pengkajian, Diagnosa keperawatan, perencanaan keperawatan, pelaksanaan tindakan keperawatan dan evalusi keperawatan.
BAB III:Tinjauan kasus dan pembahasan merupakan laporan asuhan keperawatan  klien yang dirawat meliputi pengkajian,diagnosa keperawatan,intervensi keperawatan,implementasi keperawatan,dan catatan perkembangan serta pembahasan yang bersifat naratif dari setiap proses keperawatan yang telah dilakukan.
BAB IV:Kesimpulan dan rekomendasi berisikan kesimpulan,rekomendasi dn penalaksanaan asuhan keperawatan dan saran-saran serta Daftar Pustaka dan Lampiran-lampiran.


BAB II
TINJAUAN PUASTAKA

A. KONSEP PREEKLAMPSIA
1. Definisi Preeklampsi
		Pre eklampsia adalah suatu sindromaspesifik pada kehamilan berupa kurangnya perfusi plasenta akibat vasospasme dan aktivasi endotel yang dapat mempengaruhi seluruh sistem organ dan ditandai dengan adanya hipertensi dan proteinuria pada pertengahan akhir kehamilan atau diatas usia kehamilan 20 minggu (Keman, 2014). Definisi lain pre eklampsia adalah kelainan multi sistemik yang terjadi pada kehamilan yang ditandai dengan adanya hipertensi, edema dan proteinuria yang terjadi pada usia kehamilan diatas 20 minggu atau dalam triwulan ketiga dari kehamilan. Pre eklampsia sering terjadi pada kehamilan usia 37 minggu ataupun dapat terjadi segera sesudah persalinan (Latenoh, 2018).
		Pre eklampsia adalah gangguan yang terjadi pada trimester kedua kehamilan dan mengalami regresi setelah kelahiran, ditandai dengan kemunculan sedikitnya dua dari tiga tanda utama yaitu hipertensi, edema dan proteinuria (Billington & Stevenson, 2010). Pre eklampsia adalah hipertensi yang terjadi pada ibu hamil dengan usia kehamilan 20 minggu atau setelah persalinan ditandai dengan meningkatnya tekanan darah menjadi 140/90 mmHg (Situmorang, Damayanti, Januarista, & Sukri, 2016).. Pre eklampsia adalah hipertensi pada kehamilan yang ditandai dengan tekanan darah 140/90 mmHg setelah umur kehamilan 20 minggu disertai dengan proteinuria ≥ 300 mg/24 jam (Nugroho, 2012).
		Preeklampsia juga merupakan sindrom pada kemahilan yang spesifik dan salah satunya penyebab utama kematian ibu dan janin dan morbiditas. Manifestasi klinis yang sering terjadi termasuk disfungsi vaskular ibu, kekebalan kornis aktivitas sistem, disfungsi ginjal, dan intrauterin hambatan pertubuhan (IUGR). Jika dibiarkan tidak terkendali, preeklampsia dapat menyebabkan ibu kejang, stroke, kegagalan multiorgan dan kematian (Goulopoulou, S., & Davidge, S. T, 2015). Meskipun dari definisi diatas menjelaskan bahwa hipertensi merupakan salah satu kriteria yang harus ada untuk seseorang didiagnosa preeklampsia, tanpa adanya gangguan organ lainnya, jika hanya ditemukan hipertensi saja kondisi tersebut tidak dapat disamakan dengan preeklampsia (UGM, 2018).






 2. Klasifikasi Pre Eklampsia
Menurut (Nurarif, 2016) dalam bukunya menjelaskan preeklampsia dibagi menjadi dua golongan, yaitu :
 1) Preeklampsia Ringan
Pada kondisi ini terjadi peningkatan pada tekanan darah 140.90 mmHg atau lebih yang diukur dengan posisi berbaring terlentang; atau kenaikan diastolic mencapai 15 mmHg atau lebih; atau kenaikan sistolik 30 mmHg atau lebih. Selanjutnya adalah ditemukannya edema umum pada kaki, jari tangan, dan muka atau kenaikan berat badan mencapai 1 kg atau lebih. Proteinuria pada kondisi ini juga bias ditemukan, dengan kwantitatif 0,3 gr atau lebih per liter, kwalitatif 1+ atau 2+ pada urin kateter atau miedstream.
 2) Preeklampsia Berat
Pada kondisi ini bila salah satu diantara gejala atau tanda ditemukan pada ibu hamil kemudian diikuti dengn adanya tekanan darah 160/110 mmHg atau lebih dari 3g/liter, oliguria dengan jumlah urin <400 cc/24 jam, adanya gangguan serebral gangguan penglihtan, nyeri kepala, dan rasa nyeri pada epigastrium, terdapat edema paru dan sianosis, enzim hati meningkat disertai ikterus, perdarahan pada retina hingga trombosit yang menurun mencapai < 100.000/m.


3. Etiologi Pre Eklampsia 
Penyebab pre eklampsia belum diketahui secara pasti, namun ada beberapa faktor yang berisiko menyebabkan pre eklampsia. Faktor risiko yang dapat mengakibatkan pre eklampsia antara lain obesitas dan dislipidemia, terpapar oleh vili korionik untuk pertama kalinya yaitu pada primigravida dan primpaternitas, terpapar vili korionik yang berlebihan atau hiperplasentosis misalnya pada molahidatidosa, kehamilan multiple, diabetes mellitus, hidrops fetalis dan makrosomia, umur yang ektrim (terlalu muda atau terlalu tua), riwayat keluarga pernah pre eklampsia atau eklampsia maupun hipertensi, penyakit ginjal dan kardiovaskuler termasuk hipertensi yang sudah ada sebelum hamil (Dewi & Sunarsih, 2011).
4.  Tanda dan Gejala Pre Eklampsia
 Tanda dan gejala pre eklampsia berdasarkan klasifikasi dibagi menjadi 2 bagian, yaitu pre eklampsia ringan dan pre eklampsia berat. Tanda dan gejala pre eklampsia ringan antara lain kenaikan tekanan darah sistolik antara 140-160 mmHg dan tekanan darah diastolik 90-110 mmHg, proteinuria secara kuantitatif >0,3 gr/l dalam 24 jam, edema pada pretibial, dinding abdomen, lumbosakral wajah atau tangan, tidak adanya dengan gangguan fungsi organ. Tanda dan gejala pre eklampsia berat antara lain tekanan darah sistolik >160 mmHg atau tekanan darah diastolik >110 mmHg, trombosit 3 gr/ liter/24 jam) atau positif 3 atau 4, pada pemeriksaan kuantitatif bisa disertai dengan adanya oliguria (urine < 400 ml/24 jam), keluhan serebral, gangguan pengelihatan, nyeri abdomen, gangguan fungsi hati, gangguan perkembangan Intrauterine (Rukiyah, Yulianti, & Lia, 2010).
Tanda dan gejala pre eklampsia secara umum antara lain :
1. Tekanan darah tinggi yang diukur minimal 2 kali 
a. Hipertensi dengan tekanan darah 160/110 mmHg atau lebih, diukur minimal 2 kali dengan jarak waktu 6 jam pada keadaan istirahat.
 Hipertensi timbul lebih dahulu dari pada tanda-tanda lain. Peningkatan tekanan sistolik sekurang-kurangnya 30 mmHg, atau peningkatan tekanan diastolik sekurangkurangnya 15 mmHg. Tekanan sistolik harus 140 mmHg dan tekanan diastolic yakni 90 mmHg atau lebih, atau dengan kenaikan 20 mmHg dan bisa lebih. Hal ini dapat ditegakkan untuk diagnose pre eklampsia. Penentuan tekanan darah pada pre eklampsia dilakukan minimal 2 kali dengan jarak waktu 6 jam pada keadaan istirahat. Tekanan darah diastolik jika sudah mencapai 100 mmHg atau lebih, ini sebuah indikasi terjadi preeklampsia berat (Maryunan, 2012).
b. Proteinuria 0,3 gram/ 24 jam atau pada pemeriksaan kualitatif menunjukkan 1+ atau 2+. 
Proteinuria timbul lebih lambat dari hipertensi. Proteinuria muncul pada pre eklampsia karena vasospasmus pembuluh-pembuluh darah ginjal, sehingga harus dianggap sebagai tanda yang cukup serius. Proteinuria pada pre ekalampsia berarti konsentrasi protein dalam air kencing yang melebihi 0,3 g/liter dalam air kencing 24 jam. Hasil pada pemeriksaan kualitatif yakni 1+ atau 2+ dengan menggunakan metode turbidimetrik standard atau 1g/liter dalam air kencing yang dikeluarkan dengan kateter atau midstream untuk memperoleh urin yang bersih yang diambil minimal 2 kali dengan jarak 6 jam serta hasil oliguria dengan urine 400 ml / 24 jam (Maryunan, 2012).
c. Edema : Edema adalah penimbunan cairan secara umum dan kelebihan dalam jaringan tubuh dan biasanya dapat diketahui dari kenaikan berat badan. Kenaikan berat badan ½ kg setiap minggu dalam kehamilan diangap normal, tetapi jika kenaikan 1 kg seminggu beberapa kali atau 3 kg dalam sebulan maka dapat dicurigai pre eklampsia. Sama halnya dengan pertambahan berat badan lebih dari 2,5 kg tiap minggu pada akhir kehamilan, kemungkinan merupakan tanda dari pre eklampsia. Bertambahnya berat badan disebabkan retensi air dalam jaringan dan kemudian edema nampak dan edema tidak hilang dengan istirahat (Saraswati, 2014). 
d. Tanda gejala lain yaitu sakit kepala yang berat, masalah pengelihatan, pandangan kabur dan spasme arteri retina pada funduskopi, nyeri epigastrium, mual atau muntah serta emosi mudah marah dan pertumbuhan janin intrauterine terlambat (Wibowo dkk, 2015).
e.  Adanya HELLP syndrome (H= Hemolysis, ELL= Elevated Liver Enzym, P= Low Plat) (Johnson, 2010).
5.  Manifestasi Klinis 
Selain adanya peningkatan tekanan darah pada kasus preeklampsia yang menjadu tanda klinis utama, ada beberapa gejala lainnya dari preeklampsia yaitu :
1) Nyeri kepala hebat pada bagian depan atau belakang kepala yang diikuti dengan peningkatan tekanan darah yang abnormal.
2) Gangguan penglihatan pada pasien hingga terjadinya kebutaan sementara
3) Gelisah pada ibu
4) Nyeri perut pada bagian ulu hati
5) Ganguan pernafasan akibat dari oedema pada paru
6) Gangguan kesadaran
7) Gangguan fungsi ginjal akibat dari proteinuria
6.  Patofisologis Preeklampsia
Menurut Rana & Karumanchi mekanisme terjadinya preeklampsia terjadi dua tahap jika di lihat pada gambar 2.6 pada tahap pertama faktor penyebab terjadinya preeklampsia yaitu faktor genetik, faktor imunologi dan faktor lingkungan yang terjadi pada trimester pertama dan trimester kedua. Ketiga faktor ini dapat menyebabkan terjadinya abnormal plasenta plasentasi yang akan menurunkan fungsi perfungsi plsaenta. Pada tahap kedua terjadi peningkatan sFlt-1, berkurangnya peredaran PIGF, peningkatan seng dan faktor ibu lainya seperti (riwayat kesehatan pembuluh darah yang buruk, obesitas, dan usia lanjut). Hal ini menyebabkan terjadinya terjadinya disfungsi vaskuler sistemik yang berakibat pada beberapa organ dan jaringan yang ditandai dengan adanya protenuria, hipertensi, abnormal sistem koagulasi dan edema (Rana., & Karumanchi, S. A., 2017.
7.  Komplikasi 
a. Bagi Ibu 
1) Sindrom HELLP 
2) Eklampsia
3) Penyakit kardiovaskuler
4) Kegagalan pada organ
5) Gangguan pembekuan darah
6) Solusio plasenta
7) Stroke.
b. Bagi Janin
1) Terjadinya bayi lahir secara premature
2) Kematian pada janin
3) Pertumbuhan yang terhambat pada janin 
4) Asfiksa neonatorum.
8.  Penatalaksaan Preeklampsia Eklampsia 
Penatalaksanaan preeklampsia ringan :
a. Tirah baring 
b. Monitoring tekanan darah 
c.  Pemberian obat antihipertensi 
d. Memeriksa kadar proteinuria rutin setiap hari dengan tes carik celup
e.  Dua kali seminggu dilakukan pengukuran denyut jantung janin antepartum dan pengukuran kadar protein urin dalam 24 jam
f. Pasien diperingatkan untuk mengenali tanda bahaya, seperti nyeri kepala, nyeri epigastrium, atau gangguan visual 
g.  Apabila terjadi peningkatan tekanan darah atau proteinuria periksa ke dokter dan pertimbangangkan rawat inap.
    Adapun tatalaksanapada preeklampsia berat mencakup pengelolaan medika mentosa dan pengelolaan persalinan. Pengelolaan medikametosa terdiri atas :
a. Segera masuk rumah sakit 
b. Tirah baring 
c. Infus larutan Ringer Laktat 60-125 cc/jam







B.  Konsep dasar SC 
1.  Pengertian
  Sectio caesarea (SC) adalah proses persalinan yang dimana mengeluarkan bayi dari perut seorang ibu dengan cara menginsisi bagian perut (laparotomi) dan dinding uterus (histerotomi). Seiring perkembangan jaman, SC ini dapati dilakukan dibagian perut bawah. SC ini bisa dilakukan secara elektif apabila ada indikasi bayi tidak bisa dilahirkan secara normal ataupun bisa dilakukan secara mendadak (emergency) apabila ada kondisi dimana bayi harus dilahirkan segera (Ni et al., 2018).
          Sectio Caesarea (SC) adalah suatu cara untuk melahirkan janin dengan   membuat sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan perut. (Nurarif & Kusuma, 2015). Adapun menurut Purwoastuti pada tahun 2015 Sectio Caesarea adalah proses persalinan dengan melalui pembedahan dimana irisan dilakukan diperut ibu (laparatomi) dan rahim (histerektomi) untuk mengeluarkan bayi. Sectio Caesarea umunya dilakukan ketika proses persalinan normal melalui vagina tidak memungkinkan karena beresiko kepada komplikasi medis lainnya. Sedangkan menurut pendapat Endang Purwoastuti&Siwi Walyani pada tahun 2014 Sectio Caesare adalah proses persalinan dengan melalui pembedahan dimana irisn dilakukan di perut untukmengeluarkan seorang bayi. 

2.  Jenis Sectio Caesarea 
 Sectio Caesarea dapat diklasifikasikan menjadi 3 jenis, yaitu:
a. Sectio Caesarea Transperitonealis Profunda
 Merupakan jenis pembedahan yang paling banyak dilakukan dimana dokter nantinya akan membedah perut ibu dengan cara menginsisi di segmen bagian bawah uterus. Jenis ini memberikan beberapa keuntungan seperti perdarahan luka insisi yang tidak banyak, risiko peritonitis yang tidak besar, jaringan parut saat proses penyembuhan pada uterus umumnya kuat sehingga risiko ruptur uteri dikemudian hari tidak besar karena dalam masa nifas ibu pada segmen bagian bawah uterus tidak banyak mengalami kontraksi seperti korpus uteri sehingga luka dapat sembuh lebih sempurna (Prawirhadjo, 2017)
b. Sectio Caesarea Klasik atau Sectio Caesarea Corporal 
 Tindakan pembedahan ini dilakukan dengan cara membuat insisi pada bagian tengah dari korpus uteri sepanjang 10-12 cm dengan ujung bawah di atas batas plika vesio uterine. Tujuannya dibuat hanya jika ada halangan untuk melakukan proses SC Transperitonealis Profunda. Halangan yang dimaksud misal karena uterus melekat pada dinding perut karena riwayat persalinan SC sebelumnya dan risiko perdarahan yang besar apabila di insisi di segmen bawah uterus dimana ada kondisi plasenta previa (plasenta menempel menutupi jalan lahir). Kerugian dari jenis ini adalah risiko peritonitis dan rupture uteri 4 kali lebih bahaya pada kehamilan selanjutnya. Biasanya setelah dilakukan tindakan SC klasik ini, dilakukan sterilisasi atau histerektomi untuk menghindari risiko yang ada (Prawirhadjo, 2017).
c. Sectio Caesarea Ekstraperitoneal
 Dokter akan menginsisi dinding dan fasia abdomen dan musculus rectus yang nantinya dipisahkan. Lalu vesika urinaria akan diretraksi ke bawah sedangkan lipatan peritoneum akan dipotong ke arah kepala untuk memaparkan segmen bawah uterus. Jenis pembedahan ini dilakukan untuk mengurangi bahaya dari infeksi puerperal, namun dengan adanya kemajuan pengobatan terhadap infeksi, pembedahan SC ini tidak banyak lagi dilakukan karena tekniknya yang sulit dilakukan (Prawirhadjo, 2017).
      3.  Etiologi	
a. Etioligi yang berasal dari ibu
Yaitu pada primigravida dengan kelainan letak, primi paratua disertai kelainan letak, disproporsi sefalo pelvik (disproporsi janin/panggul), ada sejarah kehamilan yang buruk, terdapat kesempitan panggul Plasenta previa terutama pada primigravida, solutsio plasenta tingkat I-II, komplikasi kehamilan yang disertai penyakit (jantung, DM). Gangguan perjalanan persalinan (kista ovarium, mioma uteri, dan sebagainya).



b. Etiologi yang berasal dari janin 
Fetal distress/gawat janin, mal presentasi dan mal posisi kedudukan janin, prolapsus tali pusat dengan pembukaan kecil, kegagalan persalinan vakum atau forceps ekstraksi. (Nurarif & Hardhi, 2015).
        4.  Patofisiologi post op sc
     Akibat dari kelainan pada ibu dan janin menyebabkan dilakukannya SC dan tidak dilakukan dengan persalinan (Solehati, 2017). Tindakan alternatif untuk dilakukannya persalinan adalah menggunakan sectio caesarea dengan berat diatas 500gram dan adanya bekas sayatan yang masih utuh. Penyebab atau indikasi dilakukannya Sc ini adalah karena distorsi kepala panggul,disfungsi uterus,distorsia jaringan lunak. Plasenta previa dan lain-lain.Untuk ibu sedangkan untuk gawat janin, janin besar dan letak lintang setelah dilakukan sectio caesarea ibu akan mengalami adaptasi post partum. perlu anestesi yang bersifat regional dan umum sebelum dilakukannya operasi pasien. Namun anastesi mengakibatkan banyaknya pengaruh terhadap janin dan ibu, sehingga bayi kadang-kadang lahir dalam keadaan tidak dapat diatasi dengan mudah. dan bisa berakibat pada kematian janin sedangkan pengaruh anestesi bagi ibu sendiri yaitu terhadap tonus uteri yang menyebabkan darah banyak yang keluar. Untuk pengaruh terhadap nafas yaitu jalan nafas yang tidak efektif akibat secret yang berlebihan karena kerja otot nafas silia yang menutup anastesi ini juga mempengaruhi saluran pencernaan dengan menurunkan mobilitas usus (Anjarsari, 2018).

      5.  Komplikasi
Komplikasi yang sering terjadi pada pasien post sectio caesarea adalah :
a. Infeksi puerperal
infeksi ini merukanan infeksi bakteri yang menyerang bagian tubuh reproduksi setelah post partum,keguguran atau pun post SC, biasanya ditandai dengan kenaikan suhu bersifat bersifat berat seperti peritonitis, sepsis dan sebagainya.
b. Perdarahan
 Pendarahan biasanya terjadi saat proses pembedahan karena cabang-cabang arteri terbuka atau karena ataomia uteri.
c. Komplikasi-komplikasi lain seperti luka kandung kencing, embolisme paru-paru dan sebagainya sangat jarang terjadi. 
d.  Suatu komplikasi yang baru kemudian tampak, ialah kurang kuatnya parut pada dinding uterus, sehingga pada kehamilan selanjutnya bisa terjadi rupture uteri. Kemungkinan peristiwa ini lebih banyak ditemukan sesudah sesarea klasik. (Solehati, 2017) Komplikasi lain seperti resiko terjadinya depresi pernapasan pada bayi biasanya diakibatkan oleh obat bius yang mana obat bius tersebut mengandung narkose.


7.  Penatalaksanaan
	Tindakan yang biasa dilakukan oleh tenaga kesehatan baik perawat maupun bidan untuk menangani pasien post sc dimulai dari keluar ruang operasi yaitu sebagai berikut.
a. Analgesia
	Wanita dengan ukuran tubuh rata-rata dapat disuntik 75 mg meperidin ( intra muskuler) setiap 3 jam sekali, bila diperlukan untuk mengatasi rasa sakit atau dapat disuntikan dengan cara serupa 10 mg morfin.
 wanita dengan postur tubuh kecil, diberikan dosis 50 mg meperidin - wanita dengan postur tubuh besar, dosisnya lebih tinggi yaitu 100 mg meperidin
Obat- obatan antiemetic, misalnya protasin 25 mg biasanya diberikan bersama dengan pemberian preparat narkotik. 
b. tanda – tanda vital
 Tanda- tanda vital harus diperiksa 4 jam sekali. Perhatikan tekanan darah, nadi, jumlah urine serta jumlah darah yang hilang dan keadaan fundus harus diperiksa.
c. Terapi cairan dan diet 
Pemberian 3 liter larutan RL, dalam pedoman umum, terbutki cukup selama pembedahan dan dalam 24 jam pertama berikutnya, meskipun demikian jika output urine jauh dibawah 30 ml/jam, pasien harus segera dievaluasi kembali paling lambar pada hari kedua.
d. Vesika urinarius dan usus 
Setelah 12 jam post operasi kateter dapat dilepaskan atau keesokan paginya setelah operasi. Pada hari pertama setelah pembedahan biasanya bising usus belum terdengar, pada hari kedua juga bising usus masih lemah. Kemudian usus baru aktif di hari ketiga. 
e. Ambulasi
Pada hari pertama setelah pembedahan,pasien bangun dengan bantuan perawatan dari tempat tidur sebentar, sekurang – kurangnya 2 kali pada hari kedua baru pasien dapat berjalan dengan pertolongan.
f. Perawatan luka
Luka sayatan diinspeksi setiap hari, sehingga pembalut luka yang alternative ringan tanpa banyak plester sangat menguntungkan, secara normal jahitan kulit dapat diangkat setelah hari keempat setelah pembedahan. Paling lambat hari ketiga post partum, pasien dapat mandi tanpa membahayakan luka insisi atau sayatan.
g. Laboratorium
 Secara rutin hematokrit diukur pada pagi setelah operasi tersebut dan harus segera dicek kembali apabila ada kehilangan darah yang tidak biasa atau keadan lain yang menunjukkan hipovolemia.
h. Perawatan payudara
Jika ibu memutuskan tidak menyusui maka pemberian ASI dapat dimulai pada hari post operasi, pemasangan pembalut payudara untuk mengencangkan payudara tanpa banyak menimbulkan kompesi, biasa untuk mengurangi rasa sakit.
i. Pemulangan pasien dari rumah sakit Akan lebih aman jika seorang pasien yang baru melahirkan bila diperbolehkan pulanh pada hari ke empat atau kelima post operasi, dan aktivitas ibu untuk seminggu harus dibatasi hanya untuk perawatan bayinya dengan bantuan orang lain. (Roberia, 2018).
C. Konsep Dasar post partum
1.  Pengertian Post
 Post Partum adalah masa sesudah persalinan dapat juga disebut masa nifas (puerperium) yaitu masa sesudah persalinan yang diperlukan untuk pulihnya kembali alat kandungan yang lamanya 6 minggu. Post partum adalah masa 6 minggu sejak bayi lahir sampai organ-organ reproduksi sampai kembali ke keadaan normal sebelum hamil. (Bobak, 2010). Post partum atau puerperium adalah masa setelah persalinan selesai sampai 6 minggu atau 42 hari (Maritalia, 2012).





2.  Pembagian Masa Post Partum
 Menurut referensi dari Prawirohardjo (2009), pembagian nifas di bagi 3 bagian, yaitu: 
a. Puerperium Dini Yaitu kepulihan dimana ibu di perbolehkan berdiri dan berjalan. Dalam agama Islam, dianggap telah bersih dan boleh bekerja setelah 40 hari. 
b.  Puerperium Intermedial Yaitu kepulihan menyeluruh alat-alat genetalia yang lamanya 6- 8 minggu.
c.  Remote Puerperium Yaitu waktu yang diperlukan untuk pulih dan sehat sempurna terutama bila selama hamil atau waktu persalinan mempunyai komplikasi. Waktu untuk sehat sempurna bisa berminggu, bulan atau tahunan.
 Periode pasca partum ialah masa enam minggu setelah bayi lahir sampai organ reproduksi kembali ke keadaan normal sebelum hamil. Periode ini kadang disebut puerperium atau trimester keempat kehamilan. Immediate post partum –> Berlangsung dalam 24 jam pertama, Early post partum–>Berlangsung sampai minggu pertama, Late post partum –> Berlangsung sampai masa post partum berakhir.




3.  Etiologi
	Partus normal adalah proses pengeluaran hasil konsepsi yang telah cukup bulan atau dapat hidup di luar kandungan melalui jalan lahir atau jalan lain, dengan bantuan.
a. Partus dibagi menjadi 4 kala :
1) kala I, kala pembukaan yang berlangsung antara pembukaan nol sampai pembukaan lengkap. Pada permulaan his, kala pembukaan berlangsung tidak begitu kuat sehingga parturien masih dapat berjalanjalan. Lamanya kala I untuk primigravida berlangsung 12 jam sedangkan multigravida sekitar 8 jam.
2) Kala II, gejala utama kala II adalah His semakin kuat dengan interval 2 sampai 3 menit, dengan durasi 50 sampai 100 detik. Menjelang akhir kala I ketuban pecah yang ditandai dengan pengeluaran cairan secara mendadak. Ketuban pecah pada pembukaan mendekati lengkap diikuti keinginan mengejan. Kedua kekuatan, His dan mengejan lebih mendorong kepala bayi sehingga kepala membuka pintu. Kepala lahir seluruhnya dan diikuti oleh putar paksi luar. Setelah putar paksi luar berlangsung kepala dipegang di bawah dagu di tarik ke bawah untuk melahirkan bahu belakang. Setelah kedua bahu lahir ketiak di ikat untuk melahirkan sisa badan bayi yang diikuti dengan sisa air ketuban.
3) Kala III, setelah kala II kontraksi uterus berhenti 5 sampai 10 menit. Dengan lahirnya bayi, sudah dimulai pelepasan plasenta. Lepasnya plasenta dapat ditandai dengan uterus menjadi bundar, uterus terdorong ke atas, tali pusat bertambah panjang dan terjadi perdarahan.
4) Kala IV, dimaksudkan untuk melakukan observasi karena perdarahan post partum paling sering terjadi pada 2 jam pertama, observasi yang dilakukan yaitu tingkat kesadaran penderita, pemeriksaan tanda-tanda vital, kontraksi uterus, terjadinya perdarahan. Perdarah dianggap masih normal bila jumlahnya tidak melebihi 400 sampai 500 cc Penyebab persalinan menurut beberapa teori menghubungkan dengan faktor hormonal, struktur rahim, pengaruh tekanan pada saraf dan nutrisi, berikut beberapa faktor penyebab post partum menurut Lisa Margareta (2017) :
a) Teori Placenta Menjadi Tua Turunnya kadar hormone estrogen dan progesteron menyebabkan kekejangan pembulih darah yang menimbulkan kontraksi rahim.
b) Teori Penurunan Hormon 1-2 minggu sebelum partus mulai, terjadi penurunan hormon progesteron dan estrogen. Fungsi progesterone sebagai penenang otototot polos rahim dan akan menyebabkan kekejangan pembuluh darah sehingga timbul his bila progesteron turun. 
c) Teori Iritasi Mekanik Di belakang servik terlihat ganglion servikale ( Fleksus Franterhauss). Bila ganglion ini digeser dan ditekan misalnya oleh kepala janin akan timbul kontraksi uterus.
d) Induksi Partus Dapat pula ditimbulkan dengan jalan ganggang laminaria yang dimasukkan kanalis servikalis dengan tujuan merangsang pleksus frankenhauser, amniotomi pemecahan ketuban.
e) Teori Distensi Rahim
Rahim yang menjadi besar dan meregang meyebabkan iskemik otototot rahim sehingga menganggu sirkulasi utero-plasenta.
b. Adaptasi Fisiologi dan Psikologi Post partus
Berikut adaptasi fisiologis yang dapat ditemukan pada ibu postpartum:
1) Perubahan Sistem Reproduksi
a) Serviks menjadi berubah setelah melahirkan, terlebih setelah 18 jam melahirkan menjadi pendek, dan lunak. Adapun pada saat melahirkan serviks akan mengembang sebesar 10 cm dan menutup perlahan. Pada hari yang ke-4 hingga ke-6 pada bagian serviks akan normal menjadi 2 cm lagi;
b) Melahirkan mengakibatkan vagina wanita mengalami peregangan dan penekanan yang berukuran besar sepanjang proses kelahiran berlangsung, akibatnya vagina mengalami robekan. Adapun untuk vagina akan normal kembali pada enam hingga delapan minggu sesudah proses kelahiran;
c) Terjadi pembengkakan (edema) dan kemerahan (eritema) pada Perineum. Selama proses melahirkan terjadi perobekan secara alami ataupun disengaja yang bertujuan memperlebar jalan untuk melahirkan janin. Proses ini dapat berjalan melalui cara episiotomi (irisan bedah).
2) Perubahan Sistem Pencernaan 
Seorang Ibu setelah melahirkan dimungkinkan mengalami yang namanya konstipasi karena otot perut mengalami peregangan. Tak sedikit ibu setelah melahirkan menjadi takut untuk BAB karena terdapat jahitan di parenium.
3) Perubahan Sistem Perkemihan
Selama 24 jam seseorang yang baru saja melahirkan mengalami kesulitan untuk buang air kecil, hal ini disebabkan adanya edema leher pada kandung kemih saat proses persalinan. Setelah 1-3 hari setelah persalinan akan menghasilkan urin dalam jumlah yang sangat banyak.
4) Sistem Endokrin 
Terdapat perubahan hormon pada system endokrin yang terlibat dalam proses melahirkan. Pada tahapan yang ke-3 saat melahirkan, hormone oksitosin melepaskan plasenta dan menahan kontraksi, oleh karena itu mampu mencegah terjadinya perdarahan. Selanjutnya unuk merangsang sekresi oksitosin dan keluarnya ASI dapat dilakukan dengan isapan dari bayi, sehingga memudahkan uterus kembali menjadi normal (Rasmi et al., 2018).



Adaptasi psikologis yang dapat ditemukan pada ibu post partum berikut:
1) Fase Taking In
Pada fase ini biasa disebut dengan fase ketergantungan karena dimulai sejak hari pertama melahirkan hingga hari ke-2, Ibu akan mengalami fokus pada diri sendiri dan membutuhkan perlindungan serta pelayanan.
2) Fase Taking Hold
Pada fase ini ibu akan merasakan khawatir jika tidak mampu dan bertanggung jawab dalam merawat/mengasuh sang buah hati. Lamanya fase ii sekitar 3 hingga 10 hari setelah proses persalinan. Selain itu ibu juga menjadi lebih sensitif sehingga sangat mudah marah dan tersinggung, oleh karena itu membutuhkan dukungan moril gua meningkatkan kepercayaan diri.
3) Fase Letting Go
Fase dimana ibu siap mendapatkan peran baru yang dimulai sejak 10 hari setelah persalinan. Kondisi ibu sudah beradaptasi langsung dengan sang buah hati. Pada kondisi ini ibu akan berusaha untuk menjaga anaknya dengan menyusui dan mencukupi segala kebutuhannya. Selain itu ibu juga sudah lebih percaya diri untuk merawat bayi dan dirinya sendiri (Rasmi et al., 2018).



2. Tahapan Post partum
1) Puerperium dini merupakan fase yang dikenal dengan kepedulian, setelah 40 hari melahirkan sesuai dengan ajaran agama seorang ibu sudah diperbolehkan untuk berjalan, berdiri, bekerja, dan dianggap bersih;
2) Puerperium intermedial merupakan fase dimana pada alat genetalia yang sudah mulai pulih pada 6 hingga 8 mingguan;
3) Remote puerperium merupakan fase yang dibutuhkan guna memulihkan atau menjadi sehat seperti sediakala, khususnya jika sepanjang hamil/ pada saat melahirkan memiliki komplikasi. Dibutuhkan waktu lama berminggu-minggu ataupun bahkan hingga bertahun-tahun untuk sembuh (Pohan, 2017).
5. Komplikasi
a. Perdarahan Perdarahan yaitu darah yang keluar lebih dari 500-600 ml dalam masa 24 jam setelah anak lahir menurut Eny dan Diah (2009). perdarahan dibagi menjadi dua yaitu: 
1) Perdarahan post partum primer yaitu pada 24 jam pertama akibat antonia uteri, retensio plaseta, sisa plasenta, laserasi jalan lahir dan involusio uteri
2) Perdarahan post partum sekunder yaitu terjadi setelah 24 jam. Penyebab perdarahan    sekunder adalah sub involusio uteri, retensio sisa plasenta, infeksi postpartum.
b. Infeksi Infeksi masa postpartum (puerpuralis) adalah infeksi pada genitalia setelah persalinan, ditandai dengan kenaikan suhu hingga mencapai 38ºC atau lebih selama 2 hari dalam 10 hari pertama pasca persalinan dengan mengecualikan 24 jam pertama. Infeksi postpartum mencakup semua peradangan yang disebabkan oleh masuk kuman-kuman atau bakteri ke dalam alat genetalia pada waktu persalinan dan postpartum (Mitayani, 2011). Infeksi postpartum dapat disebabkan oleh adanya alat yang tidak steril, luka robekan jalan lahir, perdarahan, preeklamsia, dan kebersihan daerah perineum yang kurang terjaga. Infeksi masa postpartum dapat terjadi karena beberapa faktor pemungkin, antara lain pengetahuan yang kurang, gizi, pendidikan, dan usia.
D.  Konsep Asuhan Keperawatan Post Setio Caesarea dengan indikasi preeklamsi.
a. Pengkajian
Pengkajian adalah pendekatan sistematis untuk mengumpulkan data dan menganalisanya (Manurung, 2011). Pengkajian adalah pemikiran dasar dari proses keperawatan yang bertujuan untuk mengumpulkan informasi atau data tentang pasien, agar dapat mengidentifikasi, mengenali masalah-masalah, kebutuhan kesehatan dan keperawatan pasien, baik fisik, mental, sosial dan lingkungan menurut Effendy (1995, dalam Dermawan, 2012).
	Pada tahap pengkajian peneliti memakai pendekatan dengan model keperawatan Adaptasi Roy. Proses pengumpulan data dimulai dengan mengkaji data demografi, dilanjutkan dengan pengkajian data stimuli umum, lalu pengkajian tahap pertama atau First Level Assesment yang meliputi fisiologi, konsep diri, fungsi peran dan ketergantungan atau interdependensi, kemudian pengkajian tahap kedua atau Second Level Assesment yang meliputi stimulus fokal, kontekstual dan residual. Pengkajian stimulus menitiberatkan pada faktor penyebab dan faktor pendukung munculnya perilaku respon yang tidak efektif (Hidayati, 2014).
b. Anamnase
1) Identitas Ibu Sering terjadi usia35 tahun. Status perkawinan pasien, dan pekerjaan. Terjadi pada primigravida atau multipra dengan usia lebih tua (Ambewati,2010) 
2) Riwayat Kesehatan Pada klien post sectio caesarea dengan indikasi preeklamsi berat terdapat nyeri pada bekas luka sectio caesaria. Pada umum nya pasien post sectio caesarea dengan indikasi preeklamsi berat akan mengalami keterbatasan aktifitasnya karena ada nyeri pada bagian abdomennya ada luka bekas sayatanya, nyeri seperti diiris-iris atau ditusuk dengan skala nyeri 1 sampai 10.
3) Riwayat Penyakit 
a) Riwayat Kesehatan Sebelumnya Dalam riwayat kesehatan dahulu perlu dikaji apakah klien perna mengalami riwayat sectio caseria sebelimnya. Riwayat alergi terhadap obat dan makanan. Serta ada tidaknya penyakit yang dapat memperberat keadaan klien seperti: penyakitginjal, anemia, vaskuler asensial, hipertensi kronik, dieabetes melitus.
b)  Riwayat Kehamilan Yang Lalu Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu perlu diketahui tentang umur kehamilan, pemeriksaan kehamilan, informasi tentang umur kehamilan, pemeriksaan kehamilan,imunisasi yang didapatkan, keluhan selama kehamilan, pernah mengalami abortus atau tidak, melahirkan dimana, ditolong siapa dan apakah ada penyulit selama kehamilan.
c) Riwayat persalinan sekarang Riwayat persalinan sekarang meliputi: hari, tanggal, jam persalinan operasi sectio caesarea, penolong persalinan, penyulit persalinan(pada penderita preeklamsi ibu akan mengalami kenaikan tekanan darah tinggi, oedema, dan proteinuria), penanganan persalinan biasanya dilakukan sectio caesaria, keadaan bayi hidup atau mati,dan biasanya pasa kasus preeklamsi bayi akan mengalami prematur atau BBLR.
d)  Riwayat Keluarga Berencana Meliputi alat kontrasepsi yang digunakan, lama penggunaan, keluhan selama penggunaa, jumlah anak yang direncanakan, pada klien post sectio caesarea dengan indikasi preeklamsi tidak ada hubunganya denga keluarga berencana yang digunakan oleh klien (jamli,2012).
e) Riwayat Perkawinan Meliputi usia klien dan suami saat menikah, pernikahan yang ke berapa bagi klien dan suami klien. Pada klien dengan preeklamsi usia sangat mempengaruhi karena hamil ketika usia diatas 35 tahun rentan terhadap terjadinya preeklamsi.
f)  Pengkajian Nifas Pada persalinan lalu apakah pernah mengalami demam, keadaan lochia, kondisi perdarahan selama nifas, tingkat aktifitas setelah melahirkan, keadaan perineal, abdominal, nyeri pada payudara, kesulitan eliminasi, keberhasilan pemberian ASI, respond an support keluarga.kontraksi kuat dan terletak di umbilikus.
c. Pemeriksaan Fisik
1) Inspeksi : bentuk dada simetris atau tidak, ada otot bantu nafas, pola nafas reguler atau ireguler biasanya terjadi perubahan akibat anastesi, frekuensi nafas normal 20-24x/menit.
2) Palpasi : kaji vocal vremitus klien, getarannya sama atau tidak. 
3) Perkusi : suara normalnya didapat sonor. 
4) Auskultasi : normal suara nafas vesikuler, adakan suara tambahan seperti (ronchi ),  B2 (Blood) Inspeksi Palpasi Perkusi Auskultasi : lihat ada atau tidaknya sianosis, anemis (jka terjadi syok akibat perdarahan post partum). : kaji CRT normal kembali whezing, dan lain-lain.
B2 (Blood) 
1) Inspeksi : lihat ada atau tidaknya sianosis, anemis (jka terjadi syok akibat perdarahan post partum).
2) Palpasi  : kaji CRT normal kembali 
3) Perkusi : Perkusi pada jantung normal di dapatkan detak
4) Auskultasi : Normal bunyi jantung S1 S2 tunggal, irama jantung reguler

(Brain)
1) Inspeksi : pasien post GCS (normal karena terasa op terlihat cemas, cek kesadaran dan nilai 4-5-6), wajah tampak menyeringai tidak nyeri pada luka bekas operasi. Biasanya terdapat gangguan pola istirahat/tidur karena nyeri luka akibat bekas operasi yang dirasakan.
2) Palpasi : CRT < 2 detik, nyeri pada luka bekas post operasi.
(Bledder)
1) Inspeksi : lihat menggunakan cateter atau BAK spontan, biasanya terpasang cateter karena hal itu merupakan salah satu prosedur operasi. Periksa pengeluaran lochea, warna, bau, dan jumlahnya, cek warna urine dan baunya.
2) Palpasi : ada pembesaran bledder atau tidak, terdapat nyeri tekan atau tidak, biasanya ada nyeri tekan.
(Bowel)
1) Inspeksi : lihat mukosa bibir kering atau lembab, adakan pasca operasi. 
2) Palpasi : terdapat nyeri pada abdomen.
3) Perkusi : normal terdapat bunyi tympani dan redup bila terdapat cairan pada abdomen. 
4) Auskultasi : hitung bising usus normal 5-15x/menit. Biasanya terjadi penurunan bising usus menurun sehingga terjadi konstipasi

(Bone) 
1) Inspeksi : Biasanya terdapat adanya pembesaran payudara, adanya hiperpigmentasi areola mamae dan papila mamae.
2) Palpasi : lihat turgor kulit elastis atau tidak, raba akralnya, biasanya klien post operasi terjadi hipotermi  kemudian hipetermi. 
 (Penginderaan) 
1) Inspeksi:Padaklien preeklampsia tidakditemukanadanyakerusakanpenginderaan. 
(Integumen)
1) Inspeksi : Padaklien preeklampsia tidakditemukanadanyakerusakan endokrin.


Analisa Data
	No
	                       Data
	           Etiologi
	           Masalah

	1.
	Ds:
· Pasie mengeluh nyeri pada luka post sc 
· Pasien mengatakan nyeri muncul ketika bergerak 
· Pasien sesekali memegangi luka post op sc menggunakan tangannya 
Do: 
· Skala nyeri 6
· Sesekali klen tampak meringis 
· Klien tampak berhati-hati bila bergerak 
	Sectio Caesarea
↓
Insisi dinding abdomen
↓
Terputusnya inkonuitas pembuluh darah, dan saraf-saraf di sekitar daerah insisi
↓
Merangsang pengeluaran histamin
↓
Nyeri akut




	Nyeri  akut

	2.
	Ds :
· Pasien mengatakan perban luka berdarah 
· Pasien mengatakan nyeri muncul ketika bergerak 
· Pasien tampak sesekali memegangi luka post sc menggunakan tangannya 
Do :
· Verba luka post op sc tampak kotor karena bekas darah 
· Luka tampak bersih dan mulai kering 
· Skala nyeri 6

	Luka post SC
		↓
Resiko Infeksi
	Resiko Infeksi

	3.
	Ds :
· Pasien mengatakan merasa lemas 
· Pasien mengatakan kadang aktivitasnya masih dibantu keluarga 
· Pasien mengatakan masih belum bisa berjalan terlalu jauh sendiri
· Pasien mengatakan masih belum bisa beraktivitas seperti biasa 
Do : 	
· Klien tampak lesu
· Tampak sesekali klien dibantu keluarganya 
· Tampak luka sc dibagian bawah 

	Kurang Informasi
		↓
Tindakan anastesi
		↓
Imobilisasi
		↓
Intoleransi aktivitas

	Intoleransi Aktivitas


(Sumber data:SDKI 2016)

3. Diagnosa Keperawatan yang mungkin muncul Menurut (SDKI, 2016) Pada post sectio caesaria dengan indikasi preeklamsia :
1.  Nyeri akut berhubungan dengan luka post oprasi (D.0077).
2.  Resiko infeksi berhubungan dengan kerusakan integritas jaringan  (D.0139).
3. Intoleransi Aktivitas berhubungan dengan kelemahan fisik dibuktikan dengan tidak mampu madi atau berpakaian secara mandiri. (D.0056)



4. Intervensi
	Intervensi Perencanaan adalah kategori dari perilaku keperawatan dimana tujuan yang berpusat pada klien dan hasil yang diperkirakan ditetapkan dan intervensi keperawatan dipilih untuk mencapai tujuan tersebut. Perencanaan merupakan langkah awal dalam menentukan apa yang dilakukan untuk membentu klien dalam memenuhi serta mengatasi masalah keperawatan yang telah ditentukan. Tahap perencanaan keperawatan adalah menentukan prioritas diagnose keperawatan, penetapan kriteria evaluasi dan merumuskan intervensi keperawatan (Purba, 2019). Adapun menurut Betty Newman (2012) intervensi adalah suatu tindakan yang membantu individu, keluarga, dan kelompok untuk mempertahankan tingkat kesehatan maksimal, dan tujuannya adalah stabilitas sistem pasien, melalui intervensi keperawatan untuk mengurangi stress.








	No
	  Diagnosa Kperawatan
	     Tujuan dan Kriteria Hasil
	               Intervensi

	1.
	Nyeri b.d agen cedera fisik dibuktikan dengan pasien tampak meringis 
	Setelah dilakukan tindakan 1x 24 jam diharapkan tingkat nyeri menurun 
Kriteria hasil :
· Keluhan nyeri menurun 3(0-10)
· Tampak meringis menurun
· Sikap protektif menurun
	Observasi :
· Identifikasi lokasi, karakteristik, Intensitas nyeri
Teurapetik
· Berikan teknik nafas dalam, kompres hangat atau dingin 
· Fasilitas istirahat tidur 
Edukasi :
· Jelaskan pereda nyeri
· Jelaskan penyeb dan pemicu nyeri

	 2.
	Resiko infeksi berhubungan dengan Kerusakan integritas jaringan 

	Setelah melakukan tindakan 1x8 jam diharapkan tingkat Infeksi menurun 
Kriteria hasil :
· Kebersihan tangan bertambah 
· Kebersihan badan bertambah 
· Nyeri menurun 
	Observasi :
· Monitor tanda dan gejala Infeksi
Teurapetik :
· Batasi jumlah pengunjung 
· Berikan perawatan kulit pada area edema 
· Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien da lingkungan pasien 
Edukasi :
· Jelaskan tanda dan gejala Infeksi
· Ajarkan cuci tangan 6 langkah dengan benar
Kolaborasi :
· Pemberian anti biotik(jika perlu)


	 3.
	Intoleransi Aktivitas berhubungan dengan kelemahan fisik dibuktikan dengan tidak mampu madi atau berpakaian secara mandiri.
	Setelah melakukan tindakan keperawatan 1x 24 jam diharapkan Intoleransi aktivitas meningkat 
Kriteria hasil :
· Kemudahan dalam melakukan aktivitas sehari-hari meningkat
· Perasaan lemah menurun 
	Observasi :
· Identifikasi lokasi, karakteristik, frekuensi, intensitas nyeri
Teurapetik :
· Lakukan penendalian nyeri sebelum memulai latihan 
· Berikan posisi tubuh optimal 
Edukasi : 
· Anjurkan pasien duduk ditempat tidur 


(Sumber data:SDKI 2016)



5.  Implementasi
 Implementasi adalah realisasi rencana tindakan untuk mencapai tujuan yang telah ditetapkan. Kegiatan dalam pelaksanaan meliputi penguimpulan data berkelanjutan, mengobservasirespon klien selama dan sesudah pelaksanaan tindakan, serta menilai data yang baru. Implementasi menurut teori adalah mengidentifikasi bidang bantuan situasi yang membutuhkan tambahan beragam dan mengimplementasikan intervensi keperawatan dengan praktik terdiri atas keterampilan kognitif, interpersonal dan psikomotor (teknis). Dalam melaksanakan asuhan keperawatan pada klien pada batu kandung kemih, pada prinsipnya adalah menganjurkan klien untuk banyak minum, mengobservasi tanda-tanda vital, mengawasi pemasukan dan pengeluaran cairan, mengajarkan teknik relaksasi untuk mengatasi nyeri, memberikan obat dan memantau hasil pemeriksaan darah lengkap sesuai program serta melibatkan keluarga dalam setiap tindakan yang dilakukan.Mendokumentasikan semua tindakan keperawatan yang dilakukan ke dalam catatan keperawatan secara lengkap yaitu ; jam, tgl, jenis tindakan, respon klien dan nama lengkap perawat yang melakukan tindakan keperawatan.
6.  Evaluasi
	Evaluasi adalah penilaian dengan cara membandingkan perubahan keadaan pasien dengan tujuan dan kriteria hasil yang dibuat pada tahap perencanaan. Merupakan tahap akhir dalam proses dalam keperawatan,dimana perawat mampu menilai apakah tujuan dapat tercapai atau tidak mencakup SOAP. SOAP adalah yang bersifat sederhana, jelas,logis,dan tertulis. Metode 4 langkah yang dinamakan SAOP ini dipakai untuk mendokumentasikan asuhan keperawatan pasien dalam cacatan kemajuan. 
 S (subjectif) : Data subjectif berisi data dari pasien melalui anamnesis (wawancara) yang merupakan ungkapan langsung.
  O (objectif) : Data objectif data yang tampak dari obsevasi melalui pemeriksaan fisik. 
 A (assesment) : Analisis dan interprestasi berdasarkan data yang terkumpul kemudian dibuat kesimpulan yang meliputi diagnosis, antisipasi diagnosis tau masalah pontesial, serta tidakna dilakukan tindakn segera.
  P (plan) : Perencanaan merupakan rencana dari tindakan yang akan diberikan termasuk asuhan mandiri, kolaborasi, diagnosis atau laboratorium, serta konseling







BAB III
TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN

A. TINJAUAN KASUS
a. Biodata
1) Identitas Pasien
Nama			: Ny. M 
Umur			: 29 Tahun
Jeniis Kelamin		: Perempuan
Alamat			: Kp. Kiara ngelay
Status perkawinan		: Kawin
Agama			: Islam
Suku Bangsa 		:Indonesia
Pendidikan 		: SMK
Pekerjaan 			: Ibu Rumah Tangga 
Tanggal Persalinan 	: 02 Juni 2022
Tanggal Pengkajian	:  02 Juni 2022





B. Alasan Masuk 
Pasien mengatakan di rujuk dari bidan karena preeklamsi. 
C. Keluhan Utama 
Pasien mengatakan nyeri di area bekas luka post SC 
D. Riwayat kesehatan sekarang
Pasien mengeluh nyeri pada luka SC, seperti di sayat, skla nyeri 6 dari (rentang 0 - 10), POD-1, nyeri dirasakan semakin meningkat jika pasien bergerak, dan nyeri berkurang saat berbaring.
E. Riwatyat kesehatan dahulu
Pada saat dilakukan pengkajian, pasien mengatakan tidak memiliki alergi apapun, munisasi Ny. M  lengkap, tidak mempunyai kebiasaan merokok, minum alkohol, pasien mengatakan sering memeriksakan kehamilannya ke Bidan. Tetapi pasien mengatakan sejak awal kehamilan ke-2 ini mengalami tekanan darah tinggi.
F.  Riwayat kesehatan keluarga
Pasien mengatakan tidak mempunyai penyakit menular seperti TBC dan HIV, dan tidak ada riwayat penyakit keturunan seperti penyakit Jantung dan Hipertensi.
1. Riwayat Obstetri Ginekologi
a) Riwayat menstrusi:
Pasien pertama kali menstruasi pada usia 13 Tahun, siklus haid 28 hari, lama haid kurang lebih 7 hari, tidak ada keluhan saat haid, sifat darah normal, banyaknya setiap ganti balutan 2-4 kali perhari. HpHt 30 Juli 2021.
b) Riwayat perkawinan (Suami dan Istri)
Status pasien menikah pada usia 20 tahun dan Suami pasien 24 tahun, lama pernikahan yaitu 9 tahun dan ini merupakan pernikahan pertama.
c) Riwayat Kontrasepsi
Pasien sebelumnya menggunakan pil KB selama 2 tahun setelah itu, pasien mengganti pil KB dengan  IUD sampai sekarang.
d) Riwayat kehamilan dan persalinan 
Pasien mengatakan ini anakke-2 nya. Usia kehamilan 38 minggu BB sebelum hamil 74 kg dan BB saat hamil 84 kg, pasien mengalami kenaikan 10 kg, TB 165 cm, pasien melahirkan secara sc di RSUD dr. Slamet Garut.






Tabel 3.1
Riwayat kehamilan dan persalinan
	No.
	Kehamilan ke
	Tempat bersalin
	Penolong
	Usia Kehamilan
	Persalinan
	BB
	PB
	JK

	1.
	1
	Bidan
	Bidan
	39 minggu
	Spontan
	3400gr
	50
	L

	2.
	2
	RSUD dr.Slamet
	Tim Bedah
	38-39 minggu
	SC
	3100gr
	48
	L



F. Data Biologis
1. Aktivitas kehidupan sehari-hari/Aktivity Daily Living(ADL)
	No.
	ADL
	Sebelumnya
	Saat ini

	1.












2.














3.
	Nutrisi
Makan
· Jenis menu
· Frekuensi
· Porsi
· Pantangan
· Keluhan
Minum
· Jenis minuman
· Frekuensi
· Jumlah
· Pantangan
· Keluhan
Eliminasi
BAB 
· Frekuensi
· Jumlah
· Warna
· Bau
· Keluhan

BAK
· Frekuensi
· Jumlah
· Warna
· Bau
· Kesulitan
Personal Hygiene
· Mandi
· Frekuensi
· Penggunaan sabun
· Frekuensi sikat gigi
	

Nasi, lauk pauk
2 x 1
1 porsi
-
-

Air putih, teh
8 gelas/hari
8 gelas/hari
-
-


1-2 x/hari
Banyak
Khas fese
Khas feses
-



3-4 x/hari
Cukup banyak
Khas urine
Khs urine
-

1x2/hari
1x2/hari
menggunakan
setiap mandi
	

Bubur, lauk pauk
2 x ½
½
-
-

Air putih
Tidak menentu
Tidak menentu
-
-


-
-
-
-
-



Terpasang kateter
300 cc
Khas urine
Khas urine
-

-
-
-
-



G.Pemeriksaan Fisik
Keadaan Umum : baik 
Kesadaran : Composmentis
 GCS 4-5-6 
 Tekanan Darah : 140/90 mmHg 
 Respirasi : 20x/menit 
Suhu : 36,5°C 
 Berat Badan : 84kg 
Tinggi Badan : -
Pemeriksaan Fisik
1) Kepala: Rambut pasien tampak bersih, rambut sedikit rontok saat disisir, rambut tidak bau, tidak ada lesi, tidak ada nyeri tekan, bentuk kepala normal.
2) Mata: Bentuk mata simetris kanan kiri, penglihatan berfungsi dengan baik, konjungtiva berwarna merah muda,  sklera tidak ikterus, tidak ada perdarahan pada mata, tidak ada nyeri tekan.
3) Hidung: Bentuk hidung normal, lubang hidung simetris  kanan kiri, kondisi hidung bersih, terdapat rambut-rambut halus pada lubang hidung, tidak ada sekret, tidak ada lesi, tidak ada nyeri tekan, tidak ada pernafasan cuping hidung.
4) Mulut: mulut simetris, gigi bersih, mukosa bibir kering, tidk ada nyeri tekan, tidak adema. 
5) Telinga: Bentuk telinga simetris kanan kiri, telinga tampak bersih, tidak ada perdarahan, tidak ada nyeri tekan,  pendengaran berfungsi dengan baik.
6) Leher: Persebaran warna merata, tidak ada lesi, tidak ada nyeri tekan, tidak ada pembesaran kelenjar tiroid.
Dada 
bentuk dan pergerakan dada simetris kanan kiri, tidak ada retraksi otot bantu nafas, tidak ada nyeri tekan, vokal fremitus sama kanan kiri, irama jantung reguler, tidak ada bunyi jantung tambahan, suara nafas vesikuler
Payudara: Inspeksi bentuk payudara sama kanan kiri, warna areola coklat kehitaman, puting susu menonjol,payudara terlihat membengkak, puting sedikit kotor, tidak ada lesi, tidak ada benjolan, ASI keluar sedikit.
Abdomen
Terdapat luka post sc di abdomen kuadran bawah, Verban luka post SC tampak kotor karena bekas darah, Uterus: palpasi tinggi fundus uteri 2 jari dibawah pusat, uterus teraba keras, Perkusi pekak pada hepar dan  tympani pada lambung, bising usus 8x/menit
Genital 
 Adanya lokhea berwarna merah (rubra), terpasang cateter urin, warna urin normal khas urin 
Ekstremitas
edema di kedua kaki, tidak ada varises, sedikit kesulitan bergerak, tidak ada fraktur, warna kulit sawo matang dan persebaran merata, tidak ada lesi, akral hangat.

Pemeriksaan Labolatorium
	Pemeriksaan
	 Hasil
	Satuan
	Nilai rujukan

	Leukosit
	7.330
	
	3,70-10,1

	Monosit
	L 4,3
	%
	4,40-12,7

	Hemoglobin  (HB)
	12,49
	g/dl
	12,0-16,0

	Hematokrit (HTC)
	L 34,63
	%
	38-47

	MCHC
	H 36,05
	g/dl
	31,8-35,4

	RDW
	L 10,60
	%
	11,5-14,5

	Kreatinin
	L 0,563
	Mg/dl
	0,6-1,0

	Glukosa Darah Sewaktu.
	74
	Mg/dl
	<200



Terapi
Infus NaCl 0,9% 16 Tpm (untuk memenuhi kebutuhan glukosa tubuh).
- Injeksi cefuroxime 3x1gr (antibiotik untuk mengobati infeksi).
- Injeksi metocloporamid 3x1(untuk meredahkan mual muntah efek pembedahan ).
- Injeksi kalnex3x1(untuk membantu menghentikan perdarahan).

Oral :
- Cefadroxyl 2x1tab (antibiotik)
- Asamafenamat 2x1tab(analgetik).
Analisa Data
	No
	Data
	Etiologi
	Masalah

	1.
	Ds:
· Pasien mengeluh nyeri pada luka post sc (POD-1)
· Nyeri seperti disayat
· Pasien mengatakan nyeri muncul ketika bergerak dan berkurang jika tidak bergerak
· Skala nyeri 6 (0-10) 
Do: 
· Tampak luka SC pada abdomen
· Sesekali pasien tampak meringis 
· Pasien tampak berhati-hati bila bergerak 
· TD : 140/90 mmHg
· Nadi : 85
· RR : 20 x/menit



	Sectio Caesarea
↓
Insisi dinding abdomen
↓
Terputusnya inkonuitas pembuluh darah, dan saraf-saraf di sekitar daerah insisi
↓
Merangsang pengeluaran histamin
↓
Nyeri akut
 
	Nyeri akut

	2.
	Ds :
· Pasien mengatakan perban luka berdarah 
Do :
· Verban luka post op sc tampak kotor karena bekas darah 
· Skala nyeri 6
· Leukosist 7,336
· Suhu 36,5C


	Luka post SC
↓
Resiko Infeksi
	Resiko Infeksi



3. Diagnosa Keperawatan Menurut (SDKI, 2016) Pada post op sectio caesaria dengan indikasi preeklamsia :
1. Nyeri akut berhubungan dengan luka post oprasi (D.0077).
2. Resiko infeksi berhubungan dengan kerusakan integritas jaringan  
(D.0139).





3. Rencana Asuhan Keperawatan
	No
	Diagnosa Keperawatan
	Kriteria Hasil
	Intervensi

	
	
	Tujun Umum
	Tujuan Khusus
	

	1.
	Nyeri akut berhubungan dengan luka post oprasi (D.0077).

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 2 kali kunjungan klien diharapkan mampu mengontrol nyeri dengan teknik non farmakologis
TTV :
Kesadaran : Composmentis
HB : 12,49
GCS : 4-5-6
TD : 140/90 mmHg
Suhu : 36,5
Nadi : 85
RR : 20 x/menit

	Setelah dilakukan tindakan keperawata selama 1x8 jam, diharapkan tingkat nyeri menurun 
Kriteria hasil :
a. Skala nyeri menurun    3(1-10)
b. Tampak meringis menurun
c. Sikap protektif menurun
	Perawatan Pasca Sectio Sesaria (I.14567)
Observasi :
a. Monitor tanda-tanda vital ibu
b. Monitor kondisi luka dan balutan
c. Monitor respon fisiologis (nyeri, kepatenan jalan nafas)
Terapeutik :
d. Diskusikan perasaan, pernyataan dan perhatian pasien terkait pembedahan
e. Motivasi mobilisasi dini 6 jam
Edukasi :
f. Informasikan pada ibu dan keluarga tentang kondisi ibu dan bayi
g. Ajarkan latihan ekstremitas, perubahan posisi, batuk dan nafas dalam








	2.
	Resiko infeksi berhubungan dengan  kerusakan integritas jaringan (D.0139).


	Setelah dilakukan tindkan keperwatan selama 2 hari klien mengetahui resiko infeksi
	Setelah dilakuan tindakan keperawatan selama 1x8 jam diharapkan tingkat infeksi menurun
Kriteria Hasil :
a. Kebersihan tangan bertambah
b. Kebersihan badan bertambah
c. Tidak ada edema
	Edukasi pencegahan infeksi (I.12406)
Observasi :
a. Monitor tanda dan gejala infeksi
Terapeutik :
b. Batasi jumlah pengunjung 
c. Berikan perawatan kulit pada area edema
d. Cucitangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien 
Edukasi :
e. Jelaskan tanda dan gejala infeksi lokal sistemik
f. Anjurkan membatasi pengunjung
g. Ajarkan cuci tangan yang benar
h. Anjurkan kecukupan nutrisi, istirahat, cairan











	No.
	Hari/tanggal
	 No Dx
	Diagnosa Keperawatan
	Implementasi
	Evaluasi
	Paraf

	1.
	Kamis, 02 Juni 2022
	
	Nyeri akut berhubungan dengan luka post oprasi (D.0077).

	Perawatan Pasca Sectio Sesaria (I.14567)
Observasi :
a. Memonitor tanda-tanda vital ibu
b. Memonitor kondisi luka dan balutan
c. Memonitor respon fisiologis (nyeri, kepatenan jalan nafas)
TTV :
Kesadaran : Composmentis
HB : 12,49
GCS : 4-5-6
TD : 140/90 mmHg
Suhu : 36,5
Nadi : 85
RR : 20 x/menit

PQRST :
P: Luka post op
Q: Seperti terbakar dan di
sayat-sayat
R: Di Abdomen.
S: Skala 6
T: Saat bergerak.

Terapeutik :
a. Mendiskusikan perasaan, pernyataan dan perhatian pasien terkait pembedahan
b. Memotivasi mobilisasi dini 6 jam
Edukasi :
c. Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang kondisi ibu dan bayi
d. Mengajarkan latihan ekstremitas, perubahan posisi, batuk dan nafas dalam

	S : Pasien mengatakan nyeri sudah mulai terasa berkurang 
O : Pasien tampak sudah tenang,skala nyeri 2 luka op mulai mengering 
A : Masalah belum teratasi, skala nyeri 3
P : Lanjutkan intervensi 

	 Hilmi H

	2.
	Kamis, 02 Juni 2022
	
	Resiko tinggi terhadap infeksi berhubungan dengan Kerusakan integritas jaringan (D.0139).
	Edukasi pencegahan infeksi (I.12406)
Observasi :
a. Memonitor tanda dan gejala infeksi
Terapeutik :
a. Membatasi jumlah pengunjung 
b. Memberikan perawatan kulit pada area edema
c. Mencucitangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien 
Edukasi :
d. Menjelaskan tanda dan gejala infeksi lokal sistemik
e. Menganjurkan membatasi pengunjung
f. Mengajarkan cuci tangan yang benar
g. Menganjurkan kecukupan nutrisi, istirahat, cairan


	S : Pasien mengatakan perban bekas luka post sc sudah bersih
O : Luka op sc dibersihkan dengan NaCl 0,9 %
A : Masalah belum teratasi, luka tampak bersih dan tampak mulai kering 
P : Lanjutkan Intervensi










Catatan Perkembangan Hari ke -1
	No
	Tanggal, waktu
	No. Dx
	Catatan Perkembangan
	Paraf

	1.
	Kamis, 02 Juni 2022
10.00 WIB
	I
	S : Pasien mengatakan nyeri sudah mulai terasa berkurang 
O : Pasien tampak sudah tenang, skala nyeri 3 luka op mulai mengering 
A : Masalah belum teratasi, skala nyeri 3 (0-5)
P : Lanjutkan intervensi 

	Hilmi H

	2.
	Kamis, 02 Juni 2022
11.00 WIB
	II
	S : Pasien mengatakan perban bekas luka post sc sudah bersih
O : Luka op sc dibersihkan dengan NaCl 0,9 %
A : Masalah belum teratasi, luka tampak mulai kering 
P : Lanjutkan Intervensi
	Hilmi H











Catatan Perkembangan Hari Ke-2
	No.
	Tanggal, waktu
	No. Dx
	Catatan Perkembangan
	Paraf

	1.
	Jum’at, 03 Juni 2022
09.00 WIB
	I
	S : Pasien mengatakan nyeri sudah mulai terasa berkurang 
O : Pasien tampak sudah tenang, skala nyeri 2 luka op mulai mengering 
A : Masalah belum teratasi, skala nyeri 2 (0-5)
P : Lanjutkan intervensi
	Hilmi H

	2.
	Jum’at, 03 Jui 2022
10.30 WIB
	II
	S : Pasien mengatakan perban bekas luka post sc sudah bersih
O : Luka op sc dibersihkan dengan NaCl 0,9 %
A : Masalah belum teratasi, luka sudah nampa bersih dan luka tampak mulai kering 
P : Lanjutkan Intervensi
	Hilmi H






B. Pembahasan 
	Setelah penulis melakukan asuhan keperawatan, penulis akan membahas tentang hal-hal yang mendukung dan menghambat serta kesenjangan antara teori dan konsep  kenyataan yang penulis dapatkan selama melakukan asuhan keperawatan sselama 2 hari pada Ny. M dengan indikasi Preeklamsi di Ruang Marjan Bawah RSU dr.Slamet Garut pada Tanggal 02  Juni 2022.
	Dalam memberikan asuhan keperawatan penulis menggunakan asuhan keperawatan Komprehensif (bio-psiko-sosio-spiritual-kultural) melalui lima tahap proses keperawatan meliputi :
1. Tahap Pengkajian
		Dalam Pengumpulan data penulis menggunakan teknik wawancara, observasi, pemeriksaa fisik, studi dokumentasi dan studi kepustakaan.Dalam pengkajian ini, penulis mampu mengumpulkan data, menganalsa data, merumuskan masalah, memprioritaskan masalah,dan menegakkan diagnosa keperawatan.
2. Tahap Diagnosa Keperawatan
Dalam tinjauan teoritis diagnosa yang mungkin muncul adalah :
a. Nyeri akut berhubungan dengan luka post oprasi (D.0077).
b. Resiko tinggi terhadap infeksi berhubungan dengan kerusakan integritas jaringan (D.0139).
3. Tahap Perencanaan
	Pada tahp ini penulis menyusun rencana tindakan sesuai dengan permasalahan yang ada. Perencanaan yang dibuat disesuaikan dengan sumber daya dan faktor penunjang lainnya.Adapun intervensi yang diberikan untuk masalah keperawatan pad Ny. M yakni :
a. Nyeri Akut, untuk mengatasinya maka diberkan intervensi dengan melakukan pengkajian nyeri secara komprehensif, ajarkan klien terapi relaksasi nafas dalam
b. Resiko Infeksi, untuk mengatasinya makadiberikan intervensi dengan melakukan pengkajian resiko infeksi dengan mempertahankan teknik aseptik dan menjelaskan tanda dan gejala infeksi, membatasi pengunjung, memberikan perawatan pada area edema.
c. Intoleransi Aktivitas, untuk mengatasinya diberikan intervensi dengan melakukan pengendalian nyeri, menganjurkan pasien duduk ditempat tidur, memberikan posisi tubuh optimal.
3. Tahap Implementasi
a. Nyeri akut, untuk implementasi yang dilakukan yaitu melakukan pengkajian nyeri secara komprehensif, mengajarkan klien terap relaksasi nafas dalam.
b. Resiko Infeksi, untuk mengatasinya makadiberikan intervensi dengan melakukan pengkajian resiko infeksi dengan mempertahankan teknik aseptik dan menjelaskan tanda dan gejala infeksi, membatasi pengunjung, memberikan perawatan pada area edema.
c.  Intoleransi Aktivitas, untuk mengatasinya diberikan intervensi dengan melakukan pengendalian nyeri, menganjurkan pasien duduk ditempat tidur, memberikan posisi tubuh optimal 
4. Tahap Evaluasi 
	Evaluasi bertujuan untuk menentukan keberhasilan tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan dengan mengacu kepada tujuan yang harus dicapi. Setelah melakukan asuhan keperawatan selama 2 hari pada Ny. M terhitung mulai pengkajian tanggal 02 Juni 2022, penulis dapat mengevaluasi semua masalah keperawatan pada Ny. M yaitu :
a. Nyeri Akut dapat teratasi, hal ini karena adanya penurunan skala nyeri, klien mampu mempraktikan teknik relaksasi nafas dalam jika nyeri diraskan.
b. Resiko Infeksi teratasi sebagian, hal ini ditandai dengan perban bekas luka post sc sudah bersih dan luka post sc sudah sedikit mengering 





BAB IV
KESIMPULAN DAN REKOMENDASI

A. Kesimpulan 
` 	Setelah penulis melakukan Asuhan Keperawatan Pada Ny. M dengan asuhan keperawatan Post Sectio op Caesarea indikasi Preeklamsi di Ruang Marjan Bawah RSU dr.Slamet Garut dari tanggal 02 Juni 2022, maka penulis dapat mengambil beberapa kesimpulan sebagai berikut :
1. Pengkajian merupakan tahap awal dalam proses keperawatan secara menyeluruh, oleh karena itu pengkajian memegang peran penting dalam menggali dan mengenali masalah yang timbul.Pada saat pengkajian penulis menemukan data-data pada Ny. M dengan post Sectio Caesarea yaitu klien mengeluh nyeri pada luka post operasi. Dalam tahap ini penulis tidak menemukan kesulitan karena Ny. M dan keluarganya kooperatif saat dilakukan pengkajian.
2.  Pada tahap penegakan diagnosa keperawatan, masalah-masalah yang ditemukan pada Ny. M diantaranya nyeri akut, resiko infeksi dan intoleransi aktivitas. Dalam hal ini, penegakan diagnosa di dukung oleh klien dan keluarganya sehingga tidak ada kesulitan bagi penulis selama menegakan diagnosa keperawatan.
3.  Pada tahap perencanaan asuhan keperawatan pada Ny. M penulis mampu membuat perencanaan tindakan keperawatan meliputi prioritas masalah, tujuan dan kriteria hasil. Dalam tahap ini perlu kerja sama dengan klien dalam mengambil tindakan yang sesuai dengan sumber daya.
4. Pada tahap pelaksanaan, penulis melaksanakan asuhan keperawatan sesuai perencanaan yang telah disusun sebelumnya. Implementasi diagnose keperawatan Nyeri akut. Pada implementasi tinjauan pustaka sama seperti tinjauan kasus dilakukan membina hubungan saling percaya dengan pasien, Mengkaji nyeri secara komprehensif, dengan PQRST: P: Luka post op, Q: Seperti terbakar dan di sayat-sayat, R: Di Abdomen, S: Skala 6, T: Saat bergerak, mengobservasi TTV: TD : 140/90 MMHG, N : 84x/Menit, RR: 20x/Menit, S:36,5 °C, Mengajarkan teknik relaksasi dan distraksi nafas dalam yang inspirasinya diambil dari hidung ditahan selama 5 detik dan waktu ekspirasi dikeluarkan melalui mulut secara perlahan, diulangi sampai rasa nyeri yang timbul berkurang atau dengan cara mengalihkan perhatian supaya lupa jika terjadi nyeri.
5. Evaluasi
Kesenjangan yang terdapat anatara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus yaitu pada tinjauan pustaka mebahas tentang evaluasi secara teori. Sedangkan pada tinjauan kasus didaptkan data pendokumentasian evaluasi yang mengacu pada hasil dari tindakan keperawatan yang dilakukan secara langsung kepada pasien.


B. Rekomendasi
1. Bagi Institusi pendidikan
Untuk melakukan asuhan keperawatan terhadap pasien dengan Preeklamsi perlu kiranya untuk mengusahakan literature atau buku-buku sumber yang berkaitan. Sesuai dengan peran perguruan tinggi sebagai penyelenggara Tri Darma Perguruan Tinggi yaitu mengadakan penelitian. Misalnya melakukan penelitian mengenai cara perawatan Preeklamsi.
2. Bagi tempat pelayanan 
Temapat pelayanan kesehatan diharapkan bisa memberikan fasilitas yang memadai bagi klien dengan Preeklamsi. Pelayanan kesehatan harus bisa memberikan memberikan perawatan khusus pada pasien dengan preeklamsi. Agar tidak terjadiya kejang akibat suhu yang tinggi dan untuk mengurangi bengkak diakibatkan kekurangan volume ciran.
3. Bagi Keluarga Pasien
Keterlibatan dan dukungan pasien dan keluarga merupakan faktor-faktor pendukung yang sangat diperlukan dalam proses penyembuhan. Terutama untuk ibu dengan Preeklamsi, dukungan serta perhatian dari keluarga sangat membantu proses penerimaan ibu terhadap kondisi dan proses penyembuhan fisik dan psikologis pasien.
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