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ABSTRAK

IV BAB, 115 halaman, 11 tabel, I bagan 4 Lampiran
Karya Tulis Ilmiah ini berjudul Asuhan Keperawatan Pada Ny. S dengan Post Op Sectio Caesarea Hari Ke-1 Atas Indikasi Preeklampsia Berat di Ruang Marjan Bawah RSU dr Slamet Garut. Menurut rekamedik RSU dr.Slamet pada bulan Juli sampai Desember 2021 yang menempati urutan ke 1 sebanyak 90 kasus. Preeklampsia adalah peningkatan tekanan darah yang baru ada setelah usia kehamilan mencapai 20 minggu. Komplikasi ini mengakibatkan kematian lebih dari setengah juta ibu setiap tahun. Sehingga mengharuskan dilakukan tindakan Sectio Caesarea. Sectio caesarea adalah suatu persalinan buatan atau pembedahan dimana janin dilahirkan melalui insisi dinding perut dan rahim. Metode yang dilakukan yaitu metode deskriptif. Selama 3 hari melakukan asuhan keperawatan pada Ny. S terdapat beberapa masalah yang muncul yaitu: nyeri akut b.d agen cedera fisik, resiko infeksi d.d tindakan invasif, gangguan mobilitas fisik b.d penurunan kekuatan otot, defisit perawatan diri b.d kelemahan. Adapun intervensi dan implementasi dalam post section caesarea atas indikasi plasenta previa totalis yaitu mengidentifikasi skala nyeri, mengobservasi TTV, mengajarkan teknik non farmakologi, memberikan therapy analgetik, mengidentifikasi tanda dan gejala infeksi, memberikan therapy antibiotik, mengidentifikasi kemampuan klien untuk beraktivitas, melatih klien miring kanan dan kin, melakukan perawatan payudara. Evaluasi dari proses asuhan keperawatan yang dilakukan terhadap Ny. S terdapat 1 masalah teratasi, 3 masalah teratasi sebagian. Kesimpulan karya tulis ilmiah ini sangat efektif yaitu penulis dapat melaksanakan pengkajian secara komprehensif, membuat rencana tindakan keperawatan, melaksanakan keperawatan, mengevaluasi dari setiap tindakan keperawatan, dan melibatkan peran aktif keluarga.
Kata kunci: (Hipertensi, Preeklamsia Berat, dan Kehamilan)
Daftar pustaka 11 Buah (2012-2021).
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BAB I
PENDAHULUAN
A. LATAR BELAKANG MASALAH
		Angka Kematian Ibu (AKI) adalah indikator yang mungkin menggambarkan kesejahteraan masyarakat di suatu negara. Menurut data global World Health Organization (WHO), angka kematian ibu di dunia tahun 2017 sekitar 810 wanita meninggal, pada akhir tahun mencapai 295.000 orang dari 94% diantaranya terdapat di negara berkembang (WHO, 2019). Menurut WHO Angka Kematian Ibu (AKI) disebabkan oleh beberapa komplikasi selama dan setelah kehamilan serta pada saat persalinan. Komplikasi yang paling utama dan menyebabkan hampir 75% kematian ibu yaitu perdarahan, infeksi, preeklampsia dan eklampsia, komplikasi dari persalinan dengan aborsi yang berbahaya dan beberapa disebabkan oleh penyakit kronis seperti jantung dan diabetes (WHO 2019).
		Pada tahun 2018 Angka Kematian Ibu (AKI) di Jawa Barat mencapai 700 kematian ibu per 878.472 kelahiran hidup. Sedangkan pada tahun 2019 jumlah Angka Kematian Ibu (AKI) menurun menjadi 684 kematian ibu per 873.575 kelahiran hidup. 
		Angka kematian ibu di Kabupaten Garut masih didominasi oleh perdarahan. Penyabab kedua diakibatkan oleh Hipertensi Dalam Kehamilan/HDK (preeklampsia dan eklampsia). 
		Preeklampsia adalah peningkatan tekanan darah yang baru ada setelah usia kehamilan mencapai 20 minggu (Lokki & Heikkinen Eloranta 2021), disertai dengan penambahan berat badan ibu yang cepat akibat tubuh membengkak (Shahid et al, 2021). American College of Obtetricians and Gynecologist (ACOG) membagi faktor resiko preeklampsia menjadi tiga tingkatan yaitu ringan, sedang dan berat. Komplikasi ini mengakibatkan kematian lebih dari setengah juta ibu setiap tahun. Jumlah ini diperkirakan 90% terjadi di Asia dan Afrika, 10% pada negara berkembang lainnya dan kurang dari 1% pada negara-negara maju (Jayaram et al, 2021). Menurut WHO, salah satu penyebab morbiditas dan mortalitas ibu dan janin merupakan preeklampsia (da Silva et al, 2021)  Preeklamspsia adalah salah satu penyebab utama morbiditas dan mortalitas perinatal di Indonesia (Holmquist et al, 2021). Preeklampsia merupakan masalah kesehatan yang memerlukan perhatian khusus karena preeklampsia merupakan penyebab kematian kehamilan yang tinggi. Oleh karena itu mengakhiri kehamilan merupakan pilihan untuk mengurangi keadaan yang akan mempersulit keadaan status kesehatan ibu dan janin dengan cara melakukan operasi (Sectio Caesarea). 
		Persalinan Sectio Caesarea (SC) merupakan proses pembedahan untuk melahirkan janin melalui irisan pada dinding perut dan dinding rahim. Persalinan dengan cara Sectio Caesarea (SC) dilakukan atas indikasi medis baik dari sisi ibu dan janin yang dapat membahayakan nyawa ibu maupun janin (Cunningham et al, 2018). 
		Indikasi SC meliputi partus lama, disproporsi sepalo pelvic, panggul sempit, gawat janin, malpresentasi, rupture uteri mengancam, preeklampsia dan indikasi lainnya. Indikasi klasik yang dapat dikemukakan sebagai dasar SC adalah prolong labour, ruptur uteri mengancam, fetal distress, berat janin melebihi 4000 gram, perdarahan ante partum. Indikasi yang menambah tingginya angka SC adalah SC berulang, kehamilan prematur, kehamilan resiko tinggi, kehamilan kembar, SC dengan kelainan letak.
		Menurut WHO standar rata-rata operasi Sectio Caesarea (SC) sekitar 5-15%. Data WHO Global Survey on Maternal and Perinatal Health  menunjukkan 46,,1% dari seluruh kelahiran melalui SC. Menurut statistik tentang 3.509 kasus SC yang disusun oleh Peel dan Chamberlain, indikasi untuk SC adalah diproporsi janin panggul 21%, gawat janin 14%, plasenta previa 11%, pernah SC 11%, kelainan letak janin 10%, preeklampsia dan hipertensi 7% (World Health Organization, 2019)
		Data Riskesdas 2018 jumlah persalinan Sectio Caesarea (SC) di Indonesia sekitar 17,6% dari seluruh persalinan berjumlah yang berjumlah 78.736 (Riskesdas 2018). Berdasarkan data yang penulis dapatkan dari medical record RSU dr. Slamet Garut  tindakan operasi Sectio Caesarea (SC) atas indikasi Pre Eklampsia menemapati urutan pertama dengan persentase 20%  (Sumber : Medical Record RSU dr. Slamet Garut, 2021).



Tabel 1.1
Perbandingan Kejadian Kasus SC atas Indikasi Preeklampsia Berat dengan Kasus SC Lainnya di RSU dr. Slamet Garut dari bulan Juli-Desember 2021
	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 Indikasi Ketuban Pecah Dini
	26
	6%

	7
	SC Indikasi Prematur
	23
	5%

	8
	SC Indikasi Partus Lama
	19
	4%

	9
	SC Indikasi Eklampsia
	12
	3%

	10
	SC Indikasi PPT
	9
	2%

	11
	SC Indikasi Gagal Induksi
	6
	2%

	12
	SC Indikasi Bayi Besar
	4
	1%

	13
	SC Indikasi Kembar
	3
	1%

	
	Total
	443
	100%


Sumber : Medical Record RSU dr. Slamet Garut tahun 2021
		Berdasarkan data yang telah penulis dapat dari Rekam Medis RSU dr. Slamet Garut untuk masalah ini yaitu dengan cara penyuluhan dalam bentuk Komunikasi dan Edukasi (KIE) kepada ibu dan keluarga tentang pemeriksaan kehamilan secara teratur, mengenal bahaya tanda-tanda pada ibu hamil khususnya tanda-tanda preeklampsia seperti bengkak pada ekstremitas, sakit kepala, mual atau muntah dan gangguan penglihatan, disarankan segera periksa ke fasilitas kesehatan terdekat seperti puskesmas atau rumah sakit untuk mendapatkan penanganan bila mengalami tanda-tanda bahaya pada saat atau setelah kehamilan. Pada ibu post operasi Sectio Caesarea dengan Preeklampsia sebaiknya dianjurkan untuk istirahat, memakan makanan yang tinggi vitamin, rendah lemak dan diet rendah garam, selain itu kolaborasi dengan untuk pemberian terapi obat-obatan.
		Berdasarkan uraian di atas, maka penulis tertarik untuk melakukan penelitian pada asuhan keperawatan yang berjudul “Asuhan Keperawatan pada Ny. S P2A0 dengan Post Of Date Sectio Caesarea atas Indikasi Preeklampsia di Ruangan Marjan Bawah RSU dr. Slamet Garut”. Karena dampak dari preeklampsia yang tidak ditangani akan menyebabkan komplikasi seperti eklampsia dan dapat meningkatkan Angka Kematian Ibu (AKI), sedangkan dampak dilakukannya operasi sectio caesarea yaitu infeksi, perdarahan, efek samping obat anestesi dan daya tahan tubuh lemah. 

B. TUJUAN
1. Tujuan Umum
	Untuk memperoleh pengalaman dalam melaksanakan Asuhan Keperawatan pada pasien dengan Preeklampsia Berat dan mampu melaksanakan Asuhan Keperawatan secara Komprehensif meliputi bio-psiko-sosial-spiritual pada pasien dengan Preeklampsia Berat yang berdasarkan ilmu dan kiat keperawatan dengan menggubakan proses keperawatan.
2. Tujuan Khusus
a. Penulis dapat melakukan pengkajian data dasar pada Ny. S P2A0 post of date sectio caesarea atas indikasi preeklampsia berat.
b. Menegakkan diagnosa masalah berdasarkan interpretasi data dasar pada Ny. S post of date sectio caesarea atas indikasi preeklampsia berat.
c. Menyusun intervensi keperawatan secara menyeluruh pada Ny. S post of date sectio caesarea atas indikasi preeklampsia berat.
d. Melakukan implementasi keperawatan secara efisien pada Ny. S post of date sectio caesarea atas indikasi preeklampsia berat.
e. Mengevaluasi penatalaksanaan asuhan keperawatan secara efisien pada Ny. S post of date sectio caesarea atas indikasi preeklampsia berat.
f. Dapat mendokumentasikan semua temuan dan tindakan yang telah diberikan pada Ny. S post of date sectio caesarea atas indikasi preeklampsia berat.

C. METODE TELAAHAN
Menggunakan metode dekskriftif yang berbentuk studi kasus. Teknik pengambilan data pada kasus meliputi:
1. Wawancara 
Penulis berkomunikasi langsung dengan tanya jawab atau diskusi yang dilakukan dengan klien, keluarga dan perawat yang dapat memberikan informasi yang dibututhkan.


2. Pemeriksaan Fisik
Dilakukan secara sistematis mulai dari kepala sampai kaki dengan cara inspeksi, palpasi, perkusi dan auskultasi.
3. Dokumentasi/Catatan Perawat 
Mempelajari status klien baik yang bersumber dari catatan buku status pasien seperti catatan dokter dan perawat.
4. Partisipasi Aktif 
Klien dan keluarga bersedia bekerja sama selama pelaksanaan proses keperawatan. Partisipasi aktif klien dalam perawatan yang dijalani dapat meningkatkan motivasi dan kepatuhan terhadan komsumsi obat-obatan.

A. 
B. 
C. 
D. SISTEMATIKA PENULISAN
Bab I  Pendahuluan, merupakan Bab pertama yang menguraikan tentang : latar belakang rumusan masalah, tujuan, metode telaahaan dan sistematika penulisan
Bab II Tinjauan Teoritis, berisi tentang teori medis meliputi : konsep dasar preeklampsia, konsep dasar sectio caesarea, patofisiologi, penatalaksanaan medis secara umum dan dampak masalah terhadap perubahan struktur/pola fungsi sistem tubuh tertentu terhadap kebutuhan klien sebagai makhluk holistic serta proses asuhan keperawatan.
Bab III Tinjauan Kasus, berisi tentang tindakan pengkajian, intervensi, implementasi, evaluasi dan pembahasan.
Bab IV Kesimpulan dan Saran, berisi tentang kesimpulan pada pelaksanaan asuhan keperawatan dan saran yang operasional terhadap masalah yang ditemukan.





















BAB II
TINJAUAN TEORITIS 
A. KONSEP DASAR PREEKLAMPSIA 
1. Definisi 
	Preeklampsia adalah kelainan multi sistemik yang terjadi pada kehamilan yang ditandai dengan adanya hipertensi dan edema, serta dapat disertai proteinuria, biasanya terjadi pada usia kehamilan 20 minggu ke atas atau dalam triwulan ketiga dari kehamilan. (Latenoh, 2018)
	Preeklampsia merupakan penyakit kardiovaskular selama kehamilan atau hipertensi dengan tekanan darah ≥ 140/90 mmHg dan berkembang setelah kehamilan 20 minggu disertai dengan onset proteinuria yang signifikan  (Regitz Zagrosek, 2018)
	Preeklampsia adalah peningkatan tekanan darah yang baru ada setelah usia kehamilan mencapai 20 minggu (Lokki & Heikkinen Eloranta 2021), disertai dengan penambahan berat badan ibu yang cepat akibat tubuh membengkak (Shahid et al, 2021).
	Dari ketiga defini di atas dapat disimpulkan bahwa pengertian preeklampsia adalah hipertensi yang terjadi pada saat kehamilan dengan tekanan darah ≥ 140/90 mmHg dengan tanda-tanda adanya proteinuria yang relevan dan biasa terjadi pada ibu dengan usia kehamilan di atas 20 minggu.

2. Etiologi
	Penyebab preeaklampsia saat ini tak bisa diketahui. Tetapi ada teori yang dapat menjelaskan tentang penyebab preeeklampsia yaitu kehamilan ganda, hidramnion dan mola hidatidosa. Bertmbahnya frekuensi yang makin tuanya kehamilan dapat terjadi perbaikan keadaan penderita dengan kematian janin dalam uterus, timbulnya hipertensi, edema, proteinuria, kejang dan koma.
	Beberapa teori mengatakan bahwa perkiraan penyebab dari kelainan tersebut sehingga kelainan ini sering dikenal sebagai the disease theory. Adapun teori-teori tersebut antara lain :
a. Peran faktor imunologis. Beberapa studi juga mendapatkan adanya aktivitas sistem komponen pada preeklampsia.
b. Peran faktor genetik. Terdapatnya kecendrungan meningkatnya frekuensi preeklampsia atau eklampsia pada anak-anak dari ibu yang menderita preeklampsia atau eklampsia (Sukarni dan Sudarti, 2014).

3. Patofisiologi
	Pada preeklampsia arteri menyempit menyebabkan pembuluh darah hanya dapat dilewati oleh satu sel darah merah. Tekanan perifer akan meningkat agar oksigen mencukupi kebutuhan sehingga menyebabkan terjadinya hipertensi. Gangguan fungsi organ terjadi pada organ-organ tubuh, pada otak akan menyebabkan terjadinya gangguan aliran otak, nyeri dan kejang.
	Pada ginjal akibat pengaruh aldosteron, terjadi peningkatan reabsorbsi natrium dan menyebabkan retensi cairan dan dapat menyebabkan terjadinya edema. Glomelurar Filtration Rate (GFR) pada ginjal mengalami penurunan dan tidak diimbangi dengan peningkatan reabsorbsi oleh tubulus sehingga menyebabkan diuresis menurun dan menyebabkan nyeri epigastrium. Selanjutnya akan terjadi akumulasi gas yang meningkat, merangsang mual dan timbulnya muntah. Pada ekstremitas dapat terjadi metabolisme anaerob menyebabkan terbentuknya asam laktat dan sedikitnya Adenosis Tri Posfat (ATP) yang diproduksi akan menimbulkan keadaan cepat lelah dan lemah (Sukarni dan Sudarti, 2014).
	Tahap pertama, berkurangnya perfusi plasenta karena gagal renovasi. Ini menghasilkan ketidakseimbangan antara proangiogenik dan faktor antiangiogenik, akibatnya adalah kerusakan endotel yang mengarah ke stadium kedua: perkembangan sindrom maternal akut dengan disfungsi multiorgan sistemik. Terlepas dari keadaan antiangiogenik, salah satu faktor terpenting, ada banyak faktor lain mekanisme patogenetik yang terlibat dalam preeklampsia, termasuk: stres oksidatif, keberadaan angiotensin II tipe-1 receptor autoantibody (AT1), platelet dan aktivasi trombin, dan peradangan intravaskular



Bagan 1.1
Pathway Preeklampsia
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Sumber : Arya Nurul 2020
4. Tanda dan Gejala
	Gejala klinis preeklampsia sangat bervariasi dari yang ringan sampai yang mengancam kematian pada ibu. Efek yang sama terjadi pula pada janin, mulai dari yang ringan pertumbuhan janin yang lambat dengan komplikasi pasca persalinan sampai kematian intra uterine (Pribadi et al, 2015).
	Preeklampsia didefinisikan sebagai hipertensi gestasional yang disertai oleh lebih dari satu onset. Berikut kondisi setelah 20 minggu kehamilan   (Poon, 2019) : 
a. Proteinuria (mis. ≥30 mg / mol protein: rasio kreatinin; ≥300 mg / 24 jam; atau ≥2 + dipstick) 
b. Disfungsi organ ibu lainnya, termasuk: cedera ginjal akut (kreatinin ≥90 μmol / L; 1 mg / dL), keterlibatan hati (meningkat transaminase, mis. alanine aminotransferase atau aspartate aminotransferase > 40 IU / L) dengan atau tanpa kuadran kanan atas atau nyeri perut epigastrium, komplikasi neurologis (mis.eklampsia, perubahan status mental, kebutaan, stroke, clonus, sakit kepala parah, dan scotomata visual persisten), atau hematologis komplikasi (jumlah trombositopenia-trombosit <150000 / μL, koagulasi intravaskular diseminata, hemolisis) 
c. Disfungsi uteroplasenta (seperti pembatasan pertumbuhan janin, atau kelahiran mati).

5. Klasifikasi 
a. Preeklampsia, dikatakan preeklampsia jika : 
1) Tekanan darah ≥140/90 mmHg setelah kehamilan 20 minggu 
2) Proteinuria, protein urin > 300 mg per 24 jam atau 30 mg/dl (1+ pada dipstick) (Wibowo, 2016). 
b. Preeklampsia Berat, dikatakan jika : 
1) Tekanan darah sekurang-kurangnya 160/110 mmHg 
2) Trombositopenia : trombosit < 100.000 / mikroliter 
3) Gangguan ginjal : kreatinin serum >1,1 mg/dL \ 
4) Gangguan liver : peningkatan konsentrasi transaminase 2 kali normal  
5) Edema Paru 
6) Gejala neurologis : stroke, nyeri kepala, gangguan visus 
7) Gangguan pertumbuhan janin menjadi tanda gangguan sirkulasi uteroplasenta (Wibowo, 2016).
Klasifikasi Hipertensi pada Kehamilan
a. Ringan 
Tekanan sistolik 140-149 mmHg dan tekanan diastolik 90-99 mmHg.
b. Sedang
Tekanan sistolik 150-159 mmHg dan tekanan diastolik 100-109 mmHg.
c. Berat 
Tekanan sistolik ≥ 160 mmHg dan tekanan diastolik ≥ 110 mmHg.
6. Pencegahan 
	Pencegahan timbulnya preeklampsia dapat dilakukan dengan pemeriksaan antenatal care secara teratur. Gejala ini ini dapat ditangani secara tepat. Penyuluhan tentang manfaat isirahat akan banyak berguna dalam pencegahan. Istirahat tidak selalu berarti tirah baring di tempat tidur, tetapi ibu masih dapat melakukan kegiatan sehari-hari, hanya dikurangi antara kegiatan tersebut, ibu dianjurkan duduk atau berbaring. Nutrisi penting untuk diperhatikan selama hamil, terutama protein. Diet protein yang adekuat bermanfaat untuk pertumbuhan dan perbaikan sel dan transformasi lipid.
7. Faktor Resiko
	Faktor risiko dan berpengaruh terhadap progresifitas preeklampsia (Pribadi, A. et al, 2015) :  
a. Faktor usia ibu  
Umur merupakan salah satu faktor risiko terjadinya hipertensi dalam kehamilan. Kehamilan pada umur ibu yang ekstrem (<20 dan >35 tahun) merupakan kehamilan berisiko tinggi yang dapat menyebabkan komplikasi dalam kehamilan. 
b. Paritas  
Langelo (2012) menjelaskan bahwa paritas adalah jumlah anak yang diakdung dan dilahirkan oleh seorang wanita. Kehamilan pertama (primipara) memiliki risiko lebih tinggi untuk terjadi gangguan selama kehamilan dan nifas seperti preeklampsia berat. Wanita yang hamil akan memberikan efek perlindungan terhadap terjadinya preeklampsia berat pada kehamilan berikutnya, sedangkan pada wanita yang mengalami aborsi, memiliki perlindungan yang lemah. Hal ini dikaitkan dengan adanya mekanisme imunologi terhadap paparan antigen janin yang dimiliki ibu pada kehamilan pertama. Kekebalan tubuh didapatkan jika kehamilan berikutnya terjadi dengan ayah yang sama. Berdasarkan dari analisis regresi logistik, dapat diketahui bahwa tidak ada hubungan antara paritas dengan kejadian preeklampsia berat. Wanita dengan multipara dan primipara memiliki kemungkinan untuk terjadi preeklampsia berat.
c. Usia kehamilan  
Ibu hamil pertama dengan usia dibawah 20 tahun dan ibu hamil berusia 35 tahun lebih rentan beresiko menderita preeklampsia.
d. Indeks Massa Tubuh (IMT). 
Nilai IMT diatas 30 dengan kategori obesitas, risiko preeklampsia meningkat menjadi 4 kali lipat. Obesitas adalah faktor risiko untuk preeklampsia, kondisi ini mungkin terkait dengan adanya stres oksidatif, peradangan dan fungsi vaskular yang berubah. Infiltrasi vaskular neutrofil dan peradangan vaskular yang ekstensif telah dilaporkan pada ibu hamil preeklampsia dan wanita gemuk. Untuk faktor risiko preeklampsia sendiri (Cunningham, et al., 2014) antara lain : 
1) Obesitas 
2) Kehamilan multifetal  
3) Usia ibu 
4) Hiperhomosisteinemia 
5) Sindrom metabolik  (Cunningham et al., 2014).

8. Komplikasi 
Komplikasi yang terberat adalah kematian ibu dan janin. Komplikasi Maternal yang terjadi pada Preeklampsia (Cunningham, 2014). 
a. Eklampsia 
Eklampsia merupakan kasus akut pada penderita preeklampsia, yang disertai dengan kejang menyeluruh dan koma, eklampsia selalu didahului preeklampsia. Timbulnya kejang pada perempuan dengan preeklampsia yang tidak disebabkan oleh penyebab lain dinamakan eklampsia.
b. Sindrom Hemolysis, elevated liver enzymes, low platelet count (HELLP) 
Pada preeklampsia sindrom HELLP terjadi karena adanya peningkatan enzim hati dan penurunan trombosit, peningkatan enzim kemungkinan disebabkan nekrosis hemoragik periporta di bagian perifer lobules hepar. Perubahan fungsi dan integritas hepar termasuk perlambatan ekskresi bromosulfoftalein dan peningkatan kadar aspartat amniotransferase serum. 
c. Ablasi retina  
Ablasi retina merupakan keadaan lepasnya retina sensoris dari epitel pigmen retina. Gangguan penglihatan pada wanita 33 dengan preeklampsia juga dapat disebabkan karena ablasi retina dengan kerusakan epitel pigmen retina karena adanya peningkatan permeabilitas dinding pembuluh darah akibat penimbunan cairan yang terjadi pada proses peradangan. Gangguan pada penglihatan karena perubahan pada retina. Tampak edema retina, spasme setempat atau menyeluruh pada satu atau beberapa arteri. Jarang terjadi perdarahan atau eksudat atau spasme. Retinopatia arteriosklerotika pada preeklampsia akan terlihat bilamana didasari penyakit hipertensi yang menahun. Spasmus arteri retina yang nyata menunjukkan adanya preeklampsia berat. Pada preeklampsia pelepasan retina karena edema intraokuler merupakan indikasi pengakhiran kehamilan segera. Biasanya retina akan melekat kembali dalam dua hari sampai dua bulan setelah persalinan.
d. Gagal ginjal  
Selama kehamilan normal, aliran darah ginjal dan laju filtrasi glomerulus meningkat cukup besar. Dengan timbulnya preeklampsia, perfusi ginjal dan glomerulus menurun. Pada sebagian besar wanita dengan preeklampsia, perfusi ginjal dan filtrasi glomerulus menurun. Pada sebagian besar wanita dengan preeklampsia penurunan ringan sampai sedang laju filtrasi glomerulus terjadi akibat berkurangnya volume plasma sehingga 34 kadar kreatinin plasma hampir dua kali lipat dibanding kadar normal selama hamil. Perubahan pada ginjal disebabkan oleh karena aliran darah ke dalam ginjal menurun, sehingga filtrasi glomerulus berkurang. Kelainan ginjal berhubungan dengan terjadinya proteinuria dan retensi garam serta air. Pada kehamilan normal penyerapan meningkat sesuai dengan kenaikan filtrasi glomerulus. Penurunan filtrasi akibat spasme arteriolus ginjal menyebabkan filtrasi natrium menurun yang menyebabkan retensi garam dan juga terjadi retensi air. Filtrasi glomerulus pada preeklampsia dapat menurun sampai 50% dari normal sehingga menyebabkan dieresis turun. Pada keadaan yang lanjut dapat terjadi oliguria sampai anuria. 
e. Edema Paru  
Penderita preeklampsia mempunyai risiko besar terjadinya edema paru disebabkan oleh payah jantung kiri, kerusakan sel endotel pada pembuluh darah kapiler paru dan menurunnya dieresis. Kerusakan vascular dapat menyebabkan perpindahan protein dan cairan ke dalam lobus-lobus paru. Kondisi tersebut diperburuk dengan terapi sulih cairan yang dilakukan selama penangganan preeklampsia dan pencegahan eklampsia. Selain itu, gangguan jantung akibat hipertensi dan kerja ekstra jantung untuk memompa darah ke dalam sirkulasi sistemik yang menyempit dapat menyebabkan kongesti paru .  
f. Kerusakan hati  
Vasokontriksi menyebabkan hipoksia sel hati. Sel hati mengalami nekrosis yang diindikasikan oleh adanya enzim hati seperti transaminase aspartat dalam darah. Kerusakan sel endothelial pembuluh darah dalam hati menyebabkan nyeri karena hati membesar dalam kapsul hati. Hal ini dirasakan oleh ibu sebagai nyeri epigastrik. 
g. Penyakit kardiovaskuler  
Gangguan berat pada fungsi kardiovaskuler normal lazim terjadi pada preeklampsia atau eklampsia. Gangguan ini berkaitan dengan peningkatan afterload jantung yang disebabkan hipertensi, preload jantung, yang sangat dipengaruhi oleh tidak adanya hipervolemia pada kehamilan akibat penyakit atau justru meningkat secara iatrogenik akibat infus larutan kristaloid atau onkotik intravena, dan aktivasi endotel disertai ekstravasasi cairan intravascular ke dalam ruang ekstrasel, dan yang penting ke dalam paru-paru. 
h. Gangguan Saraf 
Tekanan darah yang meningkatkan pada preeklampsia dan eklampsia menimbulkan gangguan sirkulasi darah ke otak dan menyebabkan perdarahan atau edema jaringan otak atau terjadi kekurangan oksigen (hipoksia otak). Manifestasi klinis dari gangguan sirkulasi, hipoksia atau perdarahan otak menimbulkan 36 gejala gangguan saraf di antaranya gejala objektif yaitu kejang (hiperrefleksia) dan koma. Kemungkinan penyakit yang dapat menimbulkan gejala yang sama adalah epilepsi dan gangguan otak karena infeksi, tumor otak, dan perdarahan karena trauma. 


9. Penatalaksanaan 
Pengelolaan preeklampsia berat mencakup pencegahan kejang, pengobatan hipertensi, pengelolaan cairan, pelayanan suportif terhadap penyulit organ yang terlibat dan saat yang tepat untuk persalinan.pengelolaan cairan pada preeklampsia berat bertujuan untuk mencegah terjadinya edema paru dan oliguria. Diuretikum diberikan jika terjadi edema paru dan payah jantung. Pemberian obat antikejang pada preeklampsia bertujuan untuk mencegah terjadinya kejang (eklampsia). Obat yang digunakan sebagai antikejang antara lain diazepam, fenitoin, dan magnesium sulfat (MgSO4). MgSO4 diberikan secara intravena kepada ibu dengan eklampsia (sebagai tatalaksana kejang) dan preeklampsia berat (sebagai pencegahan kejang) (Kemenkes RI 2013).
	Tatalaksana kejang pada pasien Preeklampsia Berat dengan ancaman Eklampsia dengan penggunaan obat-obatan anti konvulsan diberikan pada pasien dengan kejang. Kejang yang timbul harus segera diantisipasi dan dikendalikan, berkaitan dengan kejadian kejang pada pasien eklampsia dapat menimbulkan efek buruk  baik bagi ibu maupun bagi janin. Obat anti konvulsan yang umum digunakan adalah Benzodiazepin, Phenytoin dan Magnesium Sulphate
a. Benzodiazepin 
	Benzodiazepin adalah garis pertama pengobatan untuk mengendalikan konvulsi pada pasien eklampsia. Dosis untuk Diazepam adalah 5-10 mg bertahap sampai efek yang diinginkan diperoleh. Secara profamacitum infus intravena (terbang) 10mg / jam Diazepam dapat digunakan. Masalah penanganan sedasi dan jalan napas yang berlebihan untuk ibu, skor apgar yang rendah merupakan kelemahan utama bagi neonatus.
b. Fenitoin 
	Fenitoin mulai populer di tempat Diazepam karena kurangnya efek samping sedatif serius. Tingkat terapeutiknya adalah 40 -100 mmol; yang bisa dicapai dengan dosis pemuatan 10 mg/kg dalam 100 ml garam yang diinfuskan secara intravena dengan kecepatan 50 mg / mm (7 ml / menit pada pasien 70 kg), diikuti oleh pemberian kedua dengan dosis 5 mg / kg yang diberikan 2 jam kemudian. Terapi pemeliharaan dimulai 12 jam setelah bolus kedua, dengan dosis 200 mg / jam dengan pemberian intravena.
c. Magnesium Sulfat
	Agen ini digunakan untuk efek vasodilatasi antikonvulsan dan uterus. Pemberian MgSO4 efektif secara terpusat dan periferal. Magnesium Silfat mempngaruhi persimpangan neuromuskular dengan menghambat pelepasan bangkitan presinaptik pada persyarafan. Salah satu efek samping pada pasien yang mendapat MgSO4 adalah menjadi sensitif terhadap obat pelumpuh otot, baik yang akan menjalani anestesi umum, maupun dengan kendali ventilasi menggunakan ventilator misalnya dengan edema paru, adalah berkaitan dengan mekanisme kerja penghambatan kontraksi otot oleh pelumpuh otot non depolarisasi. Magnesium Sulfat juga menyebabkan penurunan resistensi perifer, menyebabkan penurunan tekanan darah yang bermakna, disertai dengan peningkatan denyut jantung.
	Efek terapeutik MgSO4 tercapai pada konsentrasi MgSO4 dalam plasma darah sebanyak 4-6 mEq / L. Pemberian MgSO4 harus dipantau untuk mengantisipasi efek samping akibat konsentrasi MgSO4 yang melebihi efek terapeutik hal tersebut perlu dilakukan secara cermat melalui pemantauan refleks tendon bahkan bila perlu dengan memantau konsentrasi MgSO4 dalam plasma darah melalui pemeriksaan laboratorium. Dosis pemberian MgSO4 adalag 40-80 mg / kg diikiuti dengan pemberian infus 2 g / jam. Pada pasien Preeklampsia Berat dengan tanda-tanda akan terjadinya eklampsia, obat yang merupakan pilihan utama untuk profilaskis kejang adalah magnesium sulfat, sebagai pilihan yang dianggap lebih superior dibanding obat-obatan anti konvulsi lainnya.

B. KONSEP DASAR SECTIO CAESAREA
1. Definisi 
	Persalinan Sectio Caesarea (SC) merupakan proses pembedahan untuk melahirkan janin melalui irisan pada dinding perut dan dinding rahim. Persalinan dengan cara Sectio Caesarea (SC) dilakukan atas indikasi medis baik dari sisi ibu dan janin yang dapat membahayakan nyawa ibu maupun janin (Cunningham et al, 2018).
	Sectio Caesarea merupakan suatu tindakan pengeluaran janin dan plasenta melalui tindakan insisi pada dinding perut dan dinding rahim dalam keadaan utuh (Ratnawati, 2016).
	Sectio Caesarea adalah suatu cara melahirkan janin dengan membuat sayatan pada dinding uterus melalui dinding perut (Hartanti, 2014).
	Berdasarkan definisi diatas dapat disimpulkan bahwa persalinan Sectio Caesarea adalah persalinan dengan cara pembedahan atau insisi pada perut atas anjuran medis untuk mengurangi resiko yang dapat membahayakan ibu dan janin guna melahirkan bayi. 
	Tipe-tipe sectio caesarea menurut Hartantti (2014), yaitu diantaranya:
a. Segmen bawah : insisi melintang
	Sectio caesarea tipe ini memungkinkan abdomen dibuka dan uterus disingkapkan. Lipatan vesicouterina (bladder flap) yang terletak dengan sambungan segmen atas dan bawah uterus ditentukan dan disayat melintang, lipatan ini dilepaskan dari segmen bawah dan bersama-sama kandung kemih di dorong ke bawah serta ditarik agar tidak menutupi lapang pandang.
Keuntungan :
1) Insisinya ada pada segmen bawah uterus.
2) Otot tidak dipotong tetapi dipisah kesamping, cara ini mengurangi perdarahan.
3) Insisi jarang terjadi sampai plasenta.
4) Kepala janin biasanya dibawah insisi dan mudah diekstraksi.
5) Lapisan otot yang tipis dari segmen bawah rahim lebih mudah dirapatkan kembali dibanding segmen atas yang tebal.
Kerugian :
1) Jika insisi terlampau jauh ke lateral, seperti pada kasus bayi besar.
2) Prosedur ini tidak dianjurkan jika terdapat abnormalitas pada segmen bawah.
3) Apabila segmen bawah belum terbentuk dengan baik, pembedahan melintang sukar dilakukan.
4) Terkadang vesika urinaria melekat pada jaringan cicatrix yang terjadi sebelumnya sehingga vesika urinaria dapat terluka.
b. Segmen bawah : insisi membujur
	Insisi membujur diabuat dengan scalpel dan dilebarkan dengan gunting tumpul untuk menghindari cedera pada bayi. Keuntungan tipe ini yaitu dapat memperlebar insisi keatas apabila bayi besar, pembentukan segmen bawah tidak baik, terdapat malposisi janin seperti letak lintang atau adanya anomali janin seperti kehamilan kembar yang menyatu. Kerugiannya adalah perdarahan dari tepi sayatan yang lebih banyak karena terpotongnya otot.



c. Sectio Caesarea Klasik
	Insisi longitudinal di garis tengah dibuat dengan skalpel kedalam dinding anterior uterus dan dilebarkan keatas serta kebawah dengan gunting berujung tumpul.
Indikasi :
1) Kesulitan dalam menyingkapkan segmen bawah yaitu adanya pembuluh-pembuluh darah besar pada dinding anterior, vesika urinaria yang letaknya tinggi dan melekat, serta mioma segmen bawah.
2) Bayi yang tercekam pada letak lintang.
3) Beberapa kasus plasenta previa anterior.
4) Malformasi uterus tertentu.
Kerugian :
1) Miometrium harus dipotong, sinus-sinus yang lebar dibuka dan perdarahannya banyak.
2) Bayi sering diekstraksi dari bokong terlebih dahulu, sehingga kemungkinan aspirasi cairan ketuban lebih besar.
3) Apabila plasenta melekat pada dinding depan uterus, insisi akan memotongnya dan akan kehilangan darah dari sirkulasi janin yang berbahaya.
4) Insidensi pelekatan isi abdomen pada luka jahitan uterus lebih tinggi.
5) Insiden ruptur uteri pada kehamilan berikutnya lebih tinggi.

d. Setio Caesarea Ekstraperitonial
	Pembedahan ini dilakukan guna untuk menghindari perlunya histerektomi pada kasus-kasus yang mengalami infeksi luas dengan mencegah peritonitis generalisata yang sering berakibat fatal. Teknik pada prosedur ini relatif sulit, sering tanpa sengaja masuk kedalam kavum peritonel dan insidensi cedera vesika urinaria meningkat.
e. Histerektomi Caesarea
	Pembedahan ini merupakan sectio caesarea yang dilanjutkan dengan pengeluaran uterus.
Indikasi :
1) Perdarahan akibat atonia uteri setelah terapi konsertif gagal.
2) Perdarahan yang tidak dapat dikendalikan pada kasus-kasus plasenta previa dan abruptioplasenta tertentu.
3) Pada kasus-kasus tertentu kanker serviks atau ovarium.
4) Ruptur uteri yang tidak dapat diperbaiki.
5) Cicatrix yang menimbulkan cacat pada uterus
Komplikasi :
1) Angka morbiditas sebesar 20%.
2) Lebih banyak kehilangan darah.
3) Kerusakan pada traktus urinarius dan usus termasuk pembentukan fistula.
4) Trauma psikologis akibat hilangnya uterus.

2. Etiologi 
a. Etiologi yang berasal dari ibu
	Yaitu pada primigravida dengan kelainan letak, primi para tua disertai kelainan letak ada, disproporsi sefalo pelvik (disproposi janin/panggul), ada sejarah persalinan atau kehamilan yang buruk, terdapat kesempitan panggul, plasenta previa terutama pada primigravida , solusio plasenta tingkat I-II, komplikasi kehamilan yaitu preeklampsia-eklampsia, atas permintaan, kehamilan disertai penyakit (jantung, DM), gangguan 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 (Nanda, 2015)

3. Patofisiologi 
	Sectio Caesarea merupakan tindakan untuk melahirkan bayi dengan berat diatas 500 gram dengan sayatan pada dinding uterus yang masih utuh. Indikasi dilakukan tindakan ini yaitu distorsi kepala panggul, disfungsi uterus, distorsi jaringan lunak, plasenta previa, preeklampsia-eklampsia dan lain-lain untuk ibu. Sedangkan untuk janin adalah gawat janin, janin besar dan letak lintang. Setelah dilakukan sectio caersarea  ibu akan mengalami adaptasi post partum baik dari aspek kognitif berupa kurang pengetahuan, akibat kurang informasi dan dari aspek fisiologi yaitu produk oksitosin yang tidak adekuat akan mengakibatkan asi yang keluar hanya sedikit, luka dari insisi akan menjadi post de entris bagi kuman,oleh karena itu perlu diberikan antibiotik dari perawatan luka dengan prinsip steril, nyeri adalah salah satu utama karena insisi yang mengakibatkan rasa nyaman (Syaifuddin & Prawirohardjo, 2013 dalam Aspiani 2017)
	Sebelum dilakukan operasi pasien perlu dilakukan anestesi, bisa bersifat regional dan umum, namun anestesi umum lebih banyak pengaruhnya terhadap janin maupun ibu anestesi janin sehingga kadang-kadang bayi lahir dalam keadaan apneu yang tidak dapat diatasi dengan mudah, akibatnya janin bisa mati, sedangkan pengaruh anestesi pada ibu sendiri yaitu terhadap tonus uteri berupa atonia uteri sehingga darah banyak keluar, untuk pengaruh terhadap nafas yaitu jalan nafas yang tidak efektif akibat sekret yang berlebihan karena kerja otot nafas silia yang menutup, anestesi ini juga mempengaruhi saluran pencernaan dengan menurunkan mobilitas usus. (Saifuddin & Prawirohardjo, 2013 dalam Aspiani 2017).

4. Indikasi 
	Manuaba (2012) mengatakan indikasi Sectio Caesarea meliputi partus lama, disprorporsi sepalo pelvic, panggul sempit, gawat janin, malpresentasi janin (letak lintang, letak sungsang, letak defleksi, presentasi rangkap jika reposisi tidak berhasil dan gemeli), rupture uteri mengancam dan indikasi lainnya. Indikasi klasik yang dapat dikemukakan sebagai dasar Sectio Caesarea adalah prolong labour, ruptur uteri mengancam, fetal distress, berat janin melebihi 4000 gram, perdarahan ante partum. Indikasi yang menambah tingginya angka Sectio Caesarea adalah Sectio Caesarea berulang, kehamilan prematur, kehamilan resiko tinggi, kehamilan kembar dan Sectio Caesarea dengan kelainan letak.

5. Kontraindikasi 
	Dalam praktik kebidanan modern, tidak ada kontraindikasi tegas terhadap Sectio Caesarea, namun jarang dilakukan dalam kasus janin mati atau Intra Uterine Fetal Death (IUFD), terlalu premature bertahan hidup, ada infeksi pada dinding abdomen, anemia berat yang belum teratasi, kelainan kongenital, kurangnya fasilitas (Fitri, 2017).

6. Komplikasi 
	Beberapa komplikasi yang paling banyak terjadi dalam Sectio Caesarea adalah akibat tindakan anestesi, jumlah darah yang dikeluarkan oleh ibu selama operasi berlangsung, komplikasi penyulit, Endometriosis (radang endometrium), Troboplebitis (gangguan pembekuan darah pembuluh balik), Embolisme (penyumbatan pembuluh darah paru) dan perubahan bentuk serta letak rahim menjadi tidak sempurna. Komplikasi serius pada tindakan Sectio Caesarea adalah perdarahan karena atonia uteri, pelebaran insisi uterus, kesulitan mengeluarkan palsenta hematoma ligamentum latum (Broad Ligamen), infeksi pada saluran genetalia, pada daerah insisi uterus dan pada saluran perkemihan (Prawiroharjo, 2012).
	Komplikasi yang timbul akibat dilakukannya tindakan sectio caesarea menurut (Khasanah, 2014) antara lain :
a. Komplikasi pada ibu
1) Infeksi luka insisi
2) Perdarahan
3) Luka kandung kemih
b. Komlikasi pada janin
1) Kematian perinatal
2) Hipoksia janin

7. Faktor Resiko
	Frekuensi Sectio Caesarea yang semakin tinggi mengakibatkan massalah tersendiri untuk kesehatan ibu, bayi dan kehamilan berikutnya. Morbiditas dan mortalitas tersebut berhubungan dengan adanya luka perut uterus (Suryawinata, 2019)
	Menurut Chuningham dalam Suryawinata (2019) bekas luka Sectio Caesarea terdiri dari dua komponen yaitu bagian hypoecoic pada bekas luka dan jaringan perut pada myometrium yang dinilai sebagai ketebalan Myometrium Residual (KMR). Ketebalan seluruh Segmen Bawah Rahim (SBR) diukur dengan menggunakan transabdominal sonografi, sedangkan lapisan otot diukur dengan menggunakan Transvaginalsonografi (TVS). Ketebalan SBR harus dievaluasi karena berperan penting sebagai predictor terjadinya ruptur uteri. Persalinan melaui Sectio Caesarea juga terbukti akan meningkatkan resiko terjadinya plasenta previa dan absurpsio plasenta pada kehamilan berikutnya.

8. Pemeriksaan penunjang
a. Pemantauan terhadap kesehatan janin
b. Pemantauan EKG
c. JDL dengan diferensial
d. Elektrolit 
e. Hemoglobin/Hematokrit
f. Golongan darah
g. Urinalisis
h. Amniosentesis terhadap maturitas paru janin sesuai indikasi
i. Pemeriksaan sinar x sesuai indikasi
j. Ultrasound sesuai pesanan

9. Dampak Sectio Caesarea Terhadap Kebutuhan Dasar Manusia
Tindakan sectio caesarea juga berdampak pada kebutuhan dasar manusia menurut Maryunani, 2015 yaitu:
a. Nyeri
Ibu post op sectio caesarea akan merasakan nyeri di area pembedahan atau nyeri pada bekas luka operasi.
b. Eliminasi BAK/BAB
Efek anastesi pada saat tindakan sectio caesarea dapat membuat BAB tertunda selama 2-3 hari setelah persalinan BAK biasanya akan mengalami kesulitan sesudah pemasangan kateter.
c. Nutrisi dan Cairan
Setelah 6 jam pasca bedah maka dapat diberikan minum sedikit demi sedikit, klien dapat makan makanan yang lunak atau biasa pada hari pertama.
d. Mobilisasi
Ibu post sectio caesarea dapat menggerakkan kaki, tangan serta tubuhnya, kemudian dapat duduk pada jam ke 8-12 dan dapat berjalan pada 24 jam pasca operasi.
e. Personsl Hygiene
Kebersihan diri ibu akan mengurangi sumber infeksi, memberikan rasa nyama, kebersihan yang harus dilakukan yaitu: mandi, perawatan luka post operasi, perawatan gigi dan mulut, ibu post op sectio cacaca akan terbatas melakukan kebersihan diri.
f. Istirahat
Ibu post sectio caesarea harus istirahat dengan cukup, istirah yang cukup sekitar 8 jam pada malam. 
g. Seksual atau Reproduksi
Pada ibu post sectio caesarea hubungan seksual dapat dilakukan dengan aman ketika lochea sudah berhenti, hendaknya 40 hari setelah persalinan, dan ibu post sectio caesarea dapat hamil Kembali dengan jarak kurang lebih 2 tahun dari sectio caesarea

C. KONSEP DASAR POST PARTUM
1. Definisi 
	Post partum adalah masa setelah plasenta lahir dan berakhir ketika alat-alat kandungan kembali pada keadaan sebelum hamil, masa post partum berlangsung selama kira-kira 6 minggu (Saleha, 2013). Masa nifas merupakan sebuah fase setelah ibu melahirkan dengan rentang waktu kira-kira selama 6 minggu. Masa nifas (puerperium) dimulai setelah plasenta keluar sampai alat-alat kandungan kembali normal seperti sebelum hamil Selama masa pemulihan tersebut berlangsung, ibu akan mengalami banyak perubahan, baik secara fisik maupun psikologis. Perubahan tersebut sebenarnya sebagian besar bersifat fisiologis (Purwanti, 2012).
	Post partum adalah masa atau waktu sejak bayi dilahirkan dan plasenta keluar lepas dari rahim, sampai enam minggu berikutnya, disertai dengan pulihnya kembali organ-organ yang berkaitan dengan kandungan, yang mengalami perubahan seperti perlukaan dan lain sebagainya berkaitan saat melahirkan (Rahmati, 2018). Masa post partum merupakan masa saat ibu mengalami perubahan peran dalam dirinya (Bobak dkk dalam Ernawati 2016).
	Masa nifas (Post Partum) adalah masa di mulai setelah kelahiran plasenta dan berakhir ketika alat kandungan kembali semula seperti sebelum hamil, yang berlangsung selama 6 minggu atau 42 hari. Selama masa pemulihan tersebut berlangsung, ibu akan mengalami banyak perubahan fisik yang bersifat fisiologis dan banyak memberikan ketidaknyamanan pada awal postpartum, yang tidak menutup kemungkinan untuk menjadi patologis bila tidak diikuti dengan perawatan yang baik (Yuliana & Hakim, 2020) 
	Berdasarkan definisi diatas dapat disimpulkan bahwa Post Partum adalah masa dimana bayi dan plasenta telah lahir selama 6 minggu atau 42 hari dengan kembalinya organ kehamilan secaca utuh dan akan terjadi banyak perubahan dari segi fisik maupun psikologis yang merupakan perubahan yang fisiologis dan membutuhkan perawatan untuk menghindari komplikasi yang patologis.

2. Tahapan Masa Post Partum
	Menurut Wahyuni (2019) ada beberapa tahapan masa post partum diantaranya:
a. Kebutuhan masa post partum (Setelah plasenta lahir-24 jam) 
Masa segera setelah plasenta lahir sampai 24 jam, adapun masalah yang sering terjadi perdarahan karena atonia uteri. Oleh karena itu perlu melakukan pemeriksaan kontraksi uterus, pengeluaran lokia, tekanan darah dan suhu.


b. Early post partum (24 jam-1 minggu)
Harus dipastikan involusi uteri normal, tidak ada perdarahan, lokia tidak berbau busuk, tidak demam, ibu cukup mendapat makanan dan cairan serta ibu dapat menyusui dengan baik.
c. Late post partum
Tetap melakukan perawatan dan pemeriksaan sehari-hari serta konseling/pendidikan kesehatan Keluarga Berencana (KB).

3. Perubahan Fisiologis pada Ibu Post Partum
	Sistem tubuh ibu akan kembali beradaptasi untuk menyesuaikan dengan kondisi post partum Organ-organ tubuh ibu yang mengalami perubahan setelah melahirkan antara lain Risa & Rika (2014) -
a. Involusi Uterus
Merupakan suatu proses kembalinya uterus pada kondisi sebelum hamil Perubahan ini dapat diketahui dengan melakukan pemeriksaan palpasi untuk meraba dimana Tinggi Fundus Uterinya (TFU).
	Pada akhir kala III persalinan, uterus berada di garis tengah, kira-kira 2 cm dibawah umbilikus dengan fundus bersandar pada promontorium sakralis Pada saat ini besar uterus kira-kira sama dengan besar uterus sewaktu usia kehamilan 16 minggu dengan berat 1000 gram. Peningkatan kadar estrogen dan progesteron bertanggung jawab untuk pertumbuhan masif uterus selama masa hamil. Pertumbuhan uterus pada masa prenatal tergantung pada hyperplasia, peningkatan jumlah sel-sel otot dan hipertropi, yaitu pembesaran sel sel yang sudah ada. Pada masa post partum penurunan kadar hormon hormon ini menyebabkan autolisis.
Tabel 2.1
Perubahan Uterus
	Waktu
	TFU
	Berat Uterus

	Bayi Lahir
	Setinggi pusat
	1000 gr

	Uri Lahir
	2 jari dibawah pusat
	750 gr

	1 Minggu
	½ pusat symps
	500 gr

	2 Minggu
	Tidak teraba
	350 gr

	6 Minggu
	Bertambah kecil
	50 gr

	8 Minggu
	Normal
	30 gr


b. Lokhea 
Lokhea adalah ekskresi cairan rahim selama masa nifas Lokhea berbau amis atau anyir dengan volume yang berbeda-beda pada setiap wanita Lokhea yang berbau tidak sedap menandakan adanya infeksi. Lokhea mempunyai perubahan wama dan volume karena adanya proses involusi. Lokhea dibedakan menjadi 4 jenis berdasarkan warna dan waktu keluarnya 
1) Lokhea rubra 
Lokhea ini keluar pada hari pertama sampai hari ke-4 masa post partum Cairan yang keluar berwarna merah karena terisi darah segar, jaringan sisa sisa plasenta, dinding rahim, lemak bayi, lanugo (rambut bayi), dan mekonium
2) Lokhea sanguinolenta 
Lokhea ini berwarna merah kecokelatan dan berlendir,serta berlangsung dari hari ke-4 sampai hari ke-7 post partum.
3) Lokhea serosa 
Lokhea ini berwarna kuning kecokelatan karena mengandung serum, leukosit, dan robekan atau laserasi plasenta Keluar pada hari ke-7 sampai hari ke 14.
4) Lokhea alba 
Lokhea ini mengandung leukosit, sel desidua, sel epitel, selaput lendir serviks, dan serabut jaringan yang mati. Lokhea alba ini dapat berlangsung selama 2-6 minggu post partum Lokhea yang menetap pada awal periode post partum menunjukkan adanya tanda-tanda perdarahan sekunder yang mungkin disebabkan oleh tertinggalnya sisa atau selaput plasenta Lokhea alba atau serosa yang berlanjut dapat menandakan adanya endometritis, terutama bila disertai dengan nyeri pada abdomen dan demam Bila terjadi infeksi, akan keluar cairan nanah berbau busuk yang disebut dengan "lokhea purulenta”. Pengeluaran lokhea yang tidak lancar disebut "lokhea statis".
c. Perubahan Vagina
Vulva dan vagina mengalami penekanan, serta peregangan yang sangat besar selama proses melahirkan bayi. Dalam beberapa hari pertama sesudah proses tersebut, kedua organ ini tetap dalam keadaan kendur. Setelah 3 minggu, vulva dan vagina kembali kepada keadaan tidak hamil dan rugae dalam vagina secara berangsur-angsur akan muncul kembali, sementara labia menjadi lebih menonjol 
d. Perubahan Perineum 
Segera setelah melahirkan, perineum menjadi kendur kurangnya aktivitas tubuh karena sebelumnya teregang oleh tekanan bayi yang bergerak maju Pada post partum hari ke-5, perinium sudah mendapatkan kembali sebagian tonusnya. sekalipun tetap lebih kendur daripada keadaan sebelum hamil.
e. Perubahan Sistem 
Pencernaan Biasanya ibu mengalami konstipasi setelah persalinan Hal ini disebabkan karena pada waktu melahirkan alat pencernaan mendapat tekanan yang menyebabkan kolon menjadi kosong, pengeluaran cairan yang berlebihan pada waktu persalinan, kurangnya asupan makan, hemoroid dan kurangnya aktivitas tubuh.

f. Perubahan Sistem Perkemihan
Setelah proses persalinan berlangsung, biasanya ibu akan sulit untuk buang air kecil dalam 24 jam pertama. Penyebab dari keadaan ini adalah terdapat spasme sfinkter dan edema leher kandung kemih setelah mengalami kompresi (tekanan) antara kepala janin dan tulang pubis selama persalinan berlangsung Kadar hormon estrogen yang besifat menahan air akan mengalami penurunan yang mencolok. Keadaan tersebut disebut "diuresis".
g. Perubahan Sistem Muskuloskeletal Otot-otot uterus berkontraksi segera setelah partus, pembuluh darah yang berada di antara anyaman otot-otot uterus akan terjepit, sehingga akan menghentikan perdarahan Ligamen-ligamen, diafragma pelvis, serta fasia yang meregang pada waktu persalinan, secara berangsur-angsur menjadi ciut dan pulih kembali Stabilisasi secara sempurna terjadi pada 6-8 minggu setelah persalinan
h. Perubahan Sistem Kardiovaskuler Setelah persalinan, shunt akan hilang tiba tiba. Volume darah bertambah, sehingga akan menimbulkan dekompensasi kordis pada penderita vitum cordia Hal ini dapat diatasi dengan mekanisme kompensasi dengan timbulnya hemokonsentrasi sehingga volume darah kembali seperti sediakala. Pada umumnya, hal ini terjadi pada hari ketiga sampai kelima postpartum.
i. Perubahan Tanda-tanda Vital 
Pada masa nifas, tanda tanda vital yang harus dikaji antara lain: 
1) Suhu badan 
Dalam hari (24 jam) post partum, suhu badan akan naik sedikit (37,50 38 C) akibat dari kerja keras waktu melahirkan, kehilangan cairan dan kelelahan. Apabila dalam keadaan normal, suhu badan akan menjadi biasa. Biasanya pada hari ketiga suhu badan meninkat dikarenkan adanya pembentukan Air Susu Ibu (ASI). Bila suhu tidak turun, kemunginan adanya infeksi pada endometrium.
2) Denyut nadi
Denyut nadi normal pada orang dewasa 60-80 kali per menit. Denyut nadi sehabis melahirkan biasanya akan lebih cepat. Denyut nadi yang melebihi 100x/ menit, harus waspada kemungkinan dehidrasi, infeksi atau perdarahan post partum.
3) Tekanan darah 
Tekanan darah biasanya tidak berubah Kemungkinan tekanan darah akan lebih rendah setelah ibu melahirkan karena ada perdarahan Tekanan darah tinggi pada saat post partum menandakan terjadinya preeklampsi post partum.
4) Pernafasan 
Keadaan pernafasan selalu berhubungan dengan keadaan suhu dan denyut nadi Bila suhu nadi tidak normal, pernafasan juga akan mengikutinya, kecuali apabila ada gangguan khusus pada saluran nafas. Bila pernafasan pada masa post partum menjadi lebih cepat, kemungkinan ada tanda-tanda syok.

4. Perubahan Psikologis Ibu Post Partum
	Perubahan psikologis yang terjadi pada periode postpartum adalah peran baru sebagai orang tua. Menurut beberapa peneliti menerima peran sebagai orang tua adalah suatu proses yang terjadi dalam tiga tahap:


a. Tahap ketergantungan (the taking-in phase)
Bagi beberapa ibu baru, tahap ini terjadi pada hari ke-1 dan ke-2 setelah melahirkan. Fase "taking-in" ini merupakan periode dimana ibu membutuhkan perlindungan dan pelayanan (Hamilton, 2005 dalam Wahyuningsih, 2019). Tahap ini merupakan tahap refleksi bagi ibu, dimana ibu memikirkan tentang peran barunya sebagai orang tua dan sering mengingat tentang pengalamannya saat melahirkan. Pada tahap ini ibu juga merasakan rasa tidak nyaman (nyeri) setelah melahirkan dan merupakan tahap pengembalian tenaga setelah persalinan. Perhatian ibu pada tahap ini masih tertuju pada kebutuhan dirinya sendiri. Jika kebutuhan fisik dan emosional ibu terpenuhi dengan baik pada tahap ini, maka ibu siap untuk bergerak ke tahap berikutnya (Masten, 1997 dalam Wahyuningsih, 2019).
b. Tahap ketergantungan-ketidak tergantungan (the taking-hold phase)
Tahap kedua mulai pada sekitar hari ketiga setelah melahirkan dan berakhir pada minggu keempat sampai kelima. Rubin menyebutnya sebagai fase "taking-hold". Sampai hari ketiga ibu siap untuk menerima peran barunya dan belajar tentang semua hal-hal baru (Hamilton, 2005 dalam Wahyuningsih, 2019). Perhatian ibu tertuju pada perawatan dirinya dan bayinya. Ibu sering merasa cemas, apakah segala sesuatunya berjalan dengan normal. Pada tahap ini, ibu berniat untuk menjadi ibu yang sempurna, oleh karena itu sistem pendukung menjadi sangat bernilai bagi ibu muda yang membutuhkan sumber informasi dan penyembuhan fisik sehingga ia dapat beristirahat dengan cukup. Mekanisme pertahanan diri ibu sangat penting pada fase ini karena baby blues merupakan hal yang biasa terjadi (Hamilton 2005 dalam, Wahyuningsih, 2019). 
c. Tahap saling ketergantungan (the letting-go phase)
Dimulai sekitar minggu kelima sampai keenam setelah kelahiran, sistem keluarga telah menyesuaikan diri dengan anggotanya yang baru (Hamilton, 2005 dalam Wahyuningsih, 2019). Ibu telah melepaskan bayangan mengenai bayi yang sempurna serta perannya yang dulu, dan ibu menerima bayinya apa adanya serta peran barunya sebagai orang tua (Masten, 1997 dalam Wahyuningsih, 2019). Keluarga besar dan teman-teman yang pada awalnya sangat membantu sebagai sistem pendukung, tidak lagi turut campur dalam interaksi keluarga, dan kegiatan sehari-hari telah kembali dilakukan. Secara fisik ibu telah siap menerima tanggung jawab normal dan tidak lagi menerima peran sakit". Tahap ini berlangsung terus sampai terganggu oleh periode ketergantungan lain (Hamilton, 2005 dalam Wahyuningsih, 2019).
Terkadang kegembiraan setelah melahirkan berlanjut sampai 2 atau 3 hari, tetapi hampir semua selesai setelah hari keempat pasca persalinan. Ibu mungkin menjadi depresi, mudah menangis, dan kurang istirahat. Gejala semacam ini dikenal sebagai baby blues. Hal ini dapat terjadi segera setelah persalinan berakhir atau sampai setahun setelah melahirkan. Ibu mungkin mengalami beberapa dari gejala seperti cemas, tegang, keletihan yang luar biasa, sedih, tidak punya harapan, bingung, pelupa, konsentrasi berkurang, menangis yang tidak terkontrol, penurunan nafsu makan, gangguan tidur, terlalu khawatir pada keadaan bayi, kurang berminat terhadap bayinya, merasa bersalah, takut untuk menyakiti diri sendiri atau bayinya ((Hamilton, 2005 dalam Wahyuningsih, 2019)

5. Patofisiologi
	Pada kasus post partus spontan akan terjadi perubahan fisiologis dan psikologis pada perubahan fisiologis terjadi proses involusi menyebabkan terjadi peningkatan kadar ocytosis, peningkatan kontraks uterus sehingga muncul masalah keperawatan nyeri akut, dan perubahan pada vagina dan perinium terjadi ruptur jaringan terjadi trauma mekanis, personal hygine yang kurang baik, pembuluh darah rusak menyebabkan genetalia menjadi kotor dan terjadi juga perdarahan sehingga muncul masalah keperawatan resiko infeksi. Perubahan laktasi akan muncul struktur dan karakter payudara. Laktasi di pengaruhi oleh hormon estrogen dan peningkatan prolaktin, sehingga terjadi pembentukan ASI, tetapi terkadang terjadi juga aliran darah dipayudara berurai dari uterus (involusi) dan retensi darah di pembuluh payudara maka akan terjadi bengkak dan penyempitan pada duktus intiverus. Sehingga ASI tidak keluar dan muncul masalah keperawatan menyusui tidak efektif. 

6. Kebutuhan Masa Post Partum
Wahyuningsih (2019) menegaskan kebutuhan masa post partum meliputi:
a. Nutrisi dan Cairan
Masalah nutrisi perlu mendapat perhatian karena dengan nutrisi yang baik dapat mempercepat penyembuhan ibu dan sangat mempengaruhi susunan air susu. Kebutuhan gizi ibu saat menyusui adalah sebagai berikut:
1) Konsumsi tambahan kalori 500 kalori tiap hari.
2) Diet berimbang, protein, mineral dan vitamin.
3) Minum sedikitnya 2 litr tiap hari (kurang lebih 8 gelas).
4) Fe/tablet tambah darah sampai 40 hari pasca persalinan. 
5) Kapsul Vit. A 200.000 unit.
b. Ambulasi
Ambulasi dini (early ambulation) ialah kebijaksanaan agar secepatnya tenaga kesehatan membimbing ibu post partum bangun dari tempat tidur membimbing secepat mungkin untuk berjalan. Ibu post partum sudah diperbolehkan bangun dari tempat tidur dalam 24-48 jam postpartum. Hal ini dilakukan bertahap. Ambulasi dini tidak dibenarkan pada ibu post partm dengan penulit misalnya anemia, penyakit jantung, penyakit paru-paru, demam dan sebagiannya.
Keuntungan dari ambulasi dini
1) Ibu merasa lebih sehat.
2) Fungsi usus dan kandung kemih lebih baik
3) Memungkinkan kita mengajarkan ibu untuk merawat bayinya
4) Tidak ada pengaruh buruk terhadap proses pasca persalinan, tidak mempengaruhi penyembuhan luka, tidak menyebabkan perdarahan, tidak memperbesar kemungkinan prolapsus atau retrotexto uteri.
c. Eliminasi
Setelah 6 jam post partum diharapkan ibu dapat berkemih, jika kandung kemih penuh atau lebih dari 8 jam belum berkemih disarankan melakukan katerisasi Hal-hal yang menyebabkan kesulitan berkemih (retensio urine) pada post partum:
1) Berkurangnya tekanan intra abdominal.
2) Otot-otot perut masih lemah.
3) Edema dan uretra.
4) Dinding kandung kemih kurang sensitif.
5) Ibu post partum diharpkan bisa defekasi atau buang air besar setelah hari kedua post partum, jika hari ketiga belum defekasi bisa diberi obat pencahar oral atau rektal.
d. Kebersihan diri
Pada masa post partum seorang ibu sangat rentan terhdap infeksi. Oleh karena itu keberhasilan tubuh, pakaian, tempat tidur, dan lingkungan yang sangat penting untuk tetap terjaga. Langkah langkah yang dilakukan adalah sebagai berikut:
1) Anjurkan kebersihan seluruh tubuh terutama perineum.
2) Mengajarkan ibu cara membersihkan alat kelamin dengan sabun dan air dari depan ke belakang.
3) Sarankan ibu ganti pembalut setidaknya dua kali sehari.
4) Membersihkan tangan dengan sabun dan air sebelum dan sesudah membersihkan alat kelamin.
5) Jika ibu mempunyai luka episiotomi atau laserasi luka jahit pada alat kelamin, menyarankan untuk tidak menyentuh daerah tersebut.
e. Istirahat dan tidur
Menganjurkan ibu istirahat cukup dan dapat melakukan kegiatan rumah tangga secara bertahap. Kurang istirahat dapat mengurangi produksi ASI, memperlambat proses involusi dan depreai pasca persalinan. Selama masa post partum, alat-alat interna dan eksternal berangsur-angsur kembali ke keadaan sebelum hamil (involusi)

D. KONSEP DASAR ASUHAN KEPERAWATAN
	Proses keperawatan adalah serangkaian tindakan sistematis berkesinambungan, yang meliputi tindakan untuk mengidentifikasi masalah kesehatan individu atau kelompok, baik yang aktual maupun potensial kemudian merencanakan tindakan untuk menyelesaikan, mengurangi, atau mencegah terjadinya masalah baru dan melaksanakan tindakan atau menugaskan orang lain untuk melaksanakan tindakan keperawatan serta mengevaluasi keberhasilan dari tindakan yang dikerjakan.
	Proses keperawatan adalah metode organisasi yang sistematis dalam melakukan tindakan asuhan keperawatan pada individu, kelompok dan yang berfokus pada identifikasi dan pemecahan masalah dari respon pasien terhadap penyakitnya. Dengan metode ini perawat dapat mendemontrasikan tanggung gugat dan tanggung jawab kepada pasien, sehingga praktek keperawatan dapat berkualitas (Budiyono, 2015)
	Dalam proses keperawatan ada 5 tahapan yang tidak dapat dipisahkan dan saling berhubungan, tahap ini secara bersama-sama membentuk suatu pemikiran dan tindakan kontinyu. Adapun langkah-langkah proses keperawatan sebagai berikut : 
1. Pengkajian 
	Pengakajian adalah tahap awal dan dasar dalam proses kperawatan. Pengkajian merupakan tahap yang paling menentukan bagi bagi tahap berikutnya. Kemampuan mnegidentifikasi masalah keperawatan yang terjadi pada tahap ini akan menentuka diagnosis keperawatan. Diagnosis yang diangkat akan menentukan desain perencanaan yang di tetapkan. Selanjutnya, tindakan keperawatan dan evaluasi mengikuti perencanaan yang dibuat. Oleh karena itu, pengkajian harus dilakukan dengan teliti dan cermat sehingga kebutuhan seluruh perawatan pada klien dapat diidentifikasi.
a. Identitas
1) Identitas klien meliputi: nama, usia, status perkawinan, pekerjaan, agama, pendidikan, suku, bahasa yang digunakan, sumber biaya, tanggal masuk puskesmas dan jam, tanggal pengkajian, alamat rumah, riwayat obsetri. 
2) Identitas penanggung jawab: nama, usia, status perkawinan, pekerjaan, agama, pendidikan, suku, hubungan dengan klien.
b. Keluhan Utama
Keluhan yang paling menonjol/persepsi klien terhadap penyakit yang dirasakan dengan post partum yaitu nyeri.
c. Riwayat Kesehatan
1) Alasan masuk rumah sakit
2) Kaji kesehatan sekarang yang dirasakan oleh klien dengan menggunakan tekhnik PQRST pada klien post partum yang datang ke rumah sakit.
a) P (Paliative/Provokative): yang meringankan dan memperberat keluhan, yang meringankan pada klien dengan post partum normal adalah klien istirahat, tidak banyak gerak,sedangkan yang memperberat adalah ketika klien banyak melakukan aktivitas.
b) Q (Qualitative): Seperti apa keluhan dirasakan pada klien dengan post partum normal bisa tumpul, tajam, dari seperti diiris-iris atau nyeri terbakar.
c) R (Region): Dimana letak keluhan post partum, bisa di daerah
	perineum atau menyebar ke daerah lain.
d) S (Skala): Intensitas nyeri yang dirasakan klien, dan rentang 0-5 (0: tidak nyeri,kesulitan beraktivitas 1: nyeri ringan, 2 dan 3: nyeri sedang, 4 dan 5: nyeri berat)
e) T (Time): nyeri yang dirasakan klien post partum bisa malam, siang, atau kadang-kadang, terus menerus, berlangsung, bisa hilang timbul atau konstan. Keluhan
3) Riwayat kesehatan dahulu
Diisi dengan riwayat penyakit yang diderita klien berhubungan dengan penyakit saat ini atau penyakit yang mungkin dapat dipengaruhi atau memengaruhi penyakit yang diderita klien saat ini. Bila klien pernah menjalani operasi, jenis anastesi dan kesimpulan akhir setelah operasi.
4) Riwayat kesehatan keluarga
Dihubungkan dengan kemungkinan adanya penyakit keturunan, kecenfrungan alergi dalam satu keluarga dan penyakit yang menular akibat kontak langsung maupun tak langsung antar anggota keluarga.
d. Riwayat Ginekologi dan Obstetri
1) Riwayat ginekologi
a) Riawayat menstruasi
Kaji: menarche, siklus, lamanya haid, banyaknya darah, sifat darah, disminorhoe, bau dan haid terakhir.

b) Riwayat Perkawinan
Kaji riwayat perkawinan istri dan suami, usia, waktu menikah, menikah, mempengaruhi pada waktu persalinan. berapa kali menikah, lamanya
c) Riwayat Keluarga Berencana
Kaji: jenis kontrasepsi yang direncanakan setelah persalinan serta jumlah anak yang direncanakan oleh keluarga.
2) Riwayat Obsetric
a) Riwayat Kehamilan Sekarang
Kaji usia kehamilan, pemeriksaan kehamilan, frekuensi melakukan imunisasi TT dan keluhan-keluhan waktu hamil.
b) Riwayat Persalinan Sekarang
Kaji tanggal, hari, jam persalinan, tipe dan lamanya persalinan, komplikasi dalam kehamilan. Penting pengkajian riwayat bersalin sekarang untuk mengetahui faktor prediposisi yang dapat mempengaruhi postpartum.
e. Pemeriksaan Fisik
1) Keadaan Umum
Pada umumnya tidak dijumpai penurunan kesadaran kemungkinan klien bersikap diam, meringis, gelisah karena rasa nyeri, serta penampilan biasanya lemah dan pucat.


2) Tanda-tanda Vital 
Adanya peningkatan tekanan darah sistol maupun diastol dapat timbul dan berlangsung sekitar 4 hari setelah melahirkan, klien post partum setelah melahirkan biasanya tekanan darah sedikit berubah atau menetap dan menurun.
a) Nadi: Sesudah melahirkan biasanya denyut nadi akan lebih cepat dari denyut nadi orang normal orang dewasa (60 80x/m)
b) Suhu Pada 24 jam setelah melahirkan suhu badan naik sedikit (37,5°C-38°C) sebagai dampak dari kerja keras waktu melahirkan, kehilangan cairan yang berlebihan, kelelahan. 
c) Tekanan darah mungkin sedikit meningkat karena upaya untuk persalinan dan kelebihan. Tekanan darah yang menurun perlu diwaspadai kemungkinan adanya perdarahan postpartum.
d) Pernafasan: Frekuensi pernafasan normal orang dewasa adalah 16-24x/menit. Pada ibu post partum umumnya ernafasan lambat atau normal. Bila pernafasan pada ibu post partum menjadi lebih cepat, kemungkinan adanya tanda tanda syok.
3) Kepala dan Wajah
a) Mata: Keadaan mata kemungkinan ditemukan konjungtiva pucat, sklera merah, terdapat lingkaran hitam pada daerah mata.
b) Hidung: Kaji dan tanyakan pada ibu, apakah menderita pilek atau sinusitis. Infeksi pada ibu post partum dapat meningkatkan kebutuhan energi.
c) Telinga: Kaji apakah ibu menderita infeksi peradangan pada telinga. atau ada
d) Mulut dan gigi: Kemungkinan ditemukan gigi tampak kotor dan tercium bau mulut saat bicara karena tubuh mengalami kelelahan fisik, akibatnya terjadi keterbatasan dalam bergerak sehingga pola aktivitas sehari-hari khususnya personal hygiene.
4) Leher
Kaji adanya pembesaran kelenjar limfe dan pembesaran kelenjar tiroid. Kelenjar limfe yang membesar dapat menunjukkan adanya infeksi ditunjang dengan adanya data yang lain seperti hipertermi, nyeri dan bengkak.
5) Dada
a) Payudara
Kemungkinan ditemukan keluarnya kolostrum pada hari pertama, puting susu tampak menonjol, areola warna hitam atau cokelat kehitaman.
b) Paru-paru
Pergerakannya simetris atau tidak, bunyi nafas biasanya normal, frekuensi nafas biasanya meningkat karena rasa nyeri yang dirasakan pada bagian abdomen.
c) Jantung
Kemungkinan ditemukan bunyi jantung S1 S2 tidak terdapat suara tambahan seperti murmur atau gallop.
6) Abdomen
Kemungkinan ditemukannya striae dan linea alba. Ketika di palpasi teraba keras atau lembek, abdomen yang keras menunjukkan kontraksi uterus bagus sehingga perdarahan dapat diminimalkan, sedangkan apabila abdomen lembek menunjukkan risiko pendarahan dan dapat dimasase untuk merangsang kontraksi. Setelah persalinan TFU 2 cm dibawah pusat, 12 jam kemudian kembali 1 cm diatas pusat dan menurun kira-kira 1 cm setiap hari. hari kedua post partum TFU 1 cm dibawah pusat, hari ke 3-4 post partum TFU 2 cm dibawah pusat, hari ke 5-7 post partum TFU pertengahan pusat-symfisis.hari ke 10 post partum TFU tidak teraba lagi.
7) Punggung dan Bokong
Pada klien dengan post partum spontan kemungkinan tidak dapat mengalami gangguan, selain itu harus dikaji keadaannya karena klien post partum spontan hari ke-1 biasanya mengalamu gangguan pada aktivitas sehari-hari mencangkup kebutuhan personal hygiene,
8) Genetalia
Vagina: apakah tampak adanya lesi, warna darah, dan adakah tanda-tanda infeksi atau tidak.
9) Ekstremitas
Pada pemeriksaan ekstremitas kemungkinan ditemukan keterbatasan gerak, kelemahan otot yang disebabkan kurangnya energi karena intake nutrisi kurang, dimana akan tampak tubuh klien lemah sehingga perlu dikaji juga apakah terdapat varises pada ekstremitas bawah (oedema, reflek patella).
f. Pola Aktivitas Sehari-hari
1) Pola Nutrisi
Mengkaji kebiasaan makan klien sebelum dan sesudah dirawat di RS, mencangkup frekuensi makan, jenis makanan, nafsu makan, keluhan saat makan.
2) Pola Cairan
Mengkaji asupan minuman, infus, dan apakah klien kehilangan cairan yang berlebihan.
3) Pola Eliminasi BAK dan BAB
Klien post partum sectio caesarea, kemungkinan klien mengalami gangguan eliminasi BAB berupa konstipasi yang disebabkan oleh penurunan peristaltik usus. Selain itu juga akan mengalami gangguan eliminasi berupa retensi urin yang terjadi akibat distensi pada kandung kemih. Adapun yang dikaji mencangkup BAB: frekuensi, warna, bau, kosnsistensi, masalah atau keluhan.
4) Pola Istirahat Tidur
Mencangkup waktu tidur klien, lama tidur klien dan kendala klien saat tidur.


5) Personal Hygiene
Mencangkup kebersihan kulit, rambut, mulut dan gigi, pakaian dan vulva hygiene. Pada klien post partum spontan mempunyai keterbatasan aktivitas sehingga personal hygiene kurang atau tidak dapat melakukan perawatan diri.
g. Aspek Psikologis
Dapat menunjukkan labilitas emosional, dari kegembiraan sampai ketakutan, marah atau menarik diri. Klien atau pasangannya dapat memiliki pertanyaan atau salah terima peran dalum pengalaman menderita suatu penyakit mungkin mengekspresikan ketidakmampuan untuk menghadapi situasi baru Selian itu ada peningkatan ketegangan, keprihatinan, perasaan dan simulasi simpatik.
h. Aspek Sosial
Pasien dengan post partum sectio caesarea akan merasakan adanya nyeri di perut yang akan menghambat aktivitas sehari-hari sehingga perlu dikaji akibat tindakan persalinan, kaji juga terhadap hubungan interpersonal pasien dengan keluarganya selama pasien dirawat
i. Aspek Spiritual
Dikaji bagaimana persepsi pasien akan kesembuhannya sehubungan dengan agama yang dianut, bagaimana aktivitas keagamaan pasien selama pasien dirawat di puskemas.


j. Data Penunjang
1) Jumlah darah lengkap hemoglobin atau hematokrit (Hb/Ht): mengkaji perubahan dari kadar sebelum partus mengevaluasi efek dari kehilangan darah setelah partus. 
2) Urinalis : kultur urine, darah, vaginal, dan lochea dan Pemeriksaan tambahan didasarkan pada kebutuhan individual
k. Analisa Data
Analisa data adalah kemampuan mengkaitkan data dan meghubungkan data tersebut dengan konsep, teori dan prinsip yang relevan untuk membuat kesimpulan dalam menentukan masalah kesehatan dan keperawatan pasien (Setiawan, 2012).
Tabel 2.2
Analisa Data
	No.
	Data
	Etiologi
	Masalah

	1
	2
	3
	4

	1.
	DS :
· Klien mengeluh nyeri 
DO :
· Tampak meringis
· Sikap protektif (waspada menghindari nyeri)
· TD meningkat
	Sectio Caesarea  merupakan tindakan meninsisi jaringan yang menyebabkan terputusnya kontinuitas jaringan merangsang neuroreseptor kemudian mengeluarkan mediator nyeri dan menimbulkan nyeri
	Nyeri akut

	2.
	DS :
· 
DO :
· 
	Post op Sectio Caesarea menyebabkan adanya luka jika proteksi kurang maka bakteri akan tumbuh dengan baik sehingga menimbulkan infeksi  

	Resiko Infeksi

	1
	2
	3
	4

	3.
	DS :
· Mengelu sulit untuk menggerakkan ekstremitas
· Kekuatan otot menurun
· Nyeri saat bergerak
· Enggan melakukan pergerakan
DO :
· Kekuatan otot menurun 
· Rentang gerak menurun
· Gerakan terbatas 
· Fisik lemah
	Tindakan Sectio Caesarea menggunakan anestesi spinal dan adanya penurunan saraf ekstremitas bawah sehingga mengakibatkan gangguan mobilitas fisik
	Gangguan mobilitas fisik

	4.
	DS :
· Menolak melakukan perawatan diri
DO :
· Tidak mampu mandi/mengenakan pakaian/makan/ke toilet/berhias
· Minat melakukan perawatan diri kurang
	Karena penurunan saraf ekstremitas yang disebabkan oleh luka post op Sectio Caesarea menyebabkan gangguan mobilitas fisik sehingga pemenuhan aktivitas sehari-hari tidak terpenuhi








	Defisit Perawatan Diri

	5. 
	DS :
· Mengungkapkan masalah
· Meminta informasi
· Pernyataan yang menggambarkan kesalahpahaman


DO :
· Ketidakakuratan mengikuti intruksi 
· Perilaku tidak tepat atau berlebihan 
	Tindakan Sectio Caesarea membutuhkan perawatan khusus sehingga klien kurang mengetahui tentang kondisi yang sedang dialami dan menyebabkan klien bertanya dengan keadaannya

	Defisit Pengeahuan



2. Diagnosa Keperawatan
	Diagnosis keperawatan merupakan penilaian klinis terhadap pengalaman atau respon individu, keluarga, atau komunitas pada masalah kesehatan, pada nisiko masalah kesehatan atau pada proses kehidupan. Diagnosis keperawatan merupakan bagian vital dalam menentukan asuhan keperawatan yang sesuai untuk membantu kilen mencapai kesehatan yang optimal. Mengingat pentingnya diagnosis keperawatan dalam pemberian asuhan keperawatan, maka dibutuhkan standar diagnosis keperawatan yang dapat diterapkan secara nasional di Indonesia dengan mengacu pada standar diagnosis internasional yang telah dibakukan sebelumnya. (SDKI, 2017)
Diagnosa keperawatan yang mungkin muncul adalah sebagai berikut :
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik post sectio caesarea.
b. Risiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif post sectio caesarea.
c. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri akibat nyeri post sectio caesarea.
d. Defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan akibat post sectio caesarea.
e. Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar informasi mengenai perawatan luka post sectio caesarea.

3. Intervensi Keperawatan
	Intervensi keperawatan adalah segala treatment yang dikerjakan oleh perawat yang didasarkan pada pengetahuan dan penilaian klinis untuk mencapai luaran (outcome) yang diharapkan.
	Intervensi keperawatan merupakan segala bentuk terapi yang dikerjakan oleh perawat yang didasarkan pada pengetahuan dan penilalan klinis untuk mencapal peningkatan, pencegahan dan pemulihan kesehatan klien individu, keluarga, dan komunitas. Beberapa diantaranya diuraikan dalam Pasal 30 Undang-Undang No. 38 Tahun 2014 tentang Keperawatan bahwa dalam menjalankan tugas sebagai pemberi asuhan keperawatan, perawat berwenang merencanakan dan melaksanakan tindakan keperawatan, melakukan rujukan, memberikan tindakan gawat darurat, memberikan konsultasi, berkolaborasi, melakukan penyuluhan dan konseling, pemberian obat sesuai resep dokter atau obat bebas dan bebas terbatas, mengelola kasus dan melakukan penatalaksanaan intervensi komplementer dan alternatif (SIKI, 2017).
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik post sectio caesarea.
Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan nyeri menurun
Kriteria Hasil :
· Keluhan nyeri menurun
· Meringis Sikap protektif menurun
· Gelisah menurun
· Menarik diri menurun
· Berfokus pada diri sendiri menurun
Tabel 2.3
Intervensi dan Rasional
	Intervensi
	Rasional

	1
	2

	Manajemen Nyeri 
· Mengkaji lokasi nyeri pada abdomen bawah, karakteristik nyeri, frekuensi nyeri hilang timbul 
· Skala nyeri 7 (0 – 10)




· Memberikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri dengan aromaterapi kayu putih

· Menjelaskan strategi meredakan nyeri dengan teknik relaksasi nafas dalam

· Memberikan terapi  analgetik Ketorolac 1 ml intravena

	
· Untuk mengetahui lokasi, karakteristik dan frekuensi nyeri


· Mengetahui tingkat nyeri yang dirasakan pasien
· Mengetahui respons pasien terhadap nyeri yang dirasakan

· Megurangi rasa nyeri dengan aromaterapi
· Untuk memberikan kenyamanan pada pasien

· Untuk mengalihkan perhatian dari rasa nyeri yang dirasakan


· Melonggarkan sistem saraf perifer sehingga rasa nyeri berkurang



b. Risiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif post sectio caesarea.
Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan tidak terjadi infeksi
Kriteria Hasil :
· Kebersihan tangan meningkat
· Kebersihan badan meningkat
· Kadar sel darah putih membaik
Tabel 2.4
Intervensi dan Rasional
	Intervensi
	Rasional

	1
	2

	Pencegahan Infeksi
· Mengobservasi tanda-tanda infeksi

· Membatasi jumlah pengunjung ke kamar pasien
· Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien

· Mempertahankan teknik aseptik pada pasien


· Menjelaskan tanda dan gejala infeksi yaitu nyeri, bengkak, kemerahan dan panas (dolor, tumor, rubor, kalor)



· Mengajarkan cara cuci tangan 6 langkah menggunakan sabun dan air mengalir

· Menganjurkan untuk memakan makanan dengan gizi seimbang


· Memberikan antibiotik 
 
	
· Untuk mengetahui ada tidaknya tanda-tanda infeksi

· Memberikan kenyamanan dan menghindari kontaminasi dari pengunjung

· Menjaga kebersihan diri dan mencegah pasien terkontaminasi mikroorganisme patogen
· Untuk mencegah terjadinya komplikasi pada pasien
· Memberikan pengetahuan pada pasien jika ada tanda infeksi untuk segera diperiksakan

· Untuk menjaga kebersihan area luka



· Untuk mempercepat proses penyembuhan luka dengan bantuan makanan dengan nutrisi seimbang

· Mengurangi resiko penyakit yang terjadi



c. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan keengganan melakukan pergerakan akibat nyeri post sectio caesarea.
Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan mobilitas fisik meningkat
Kriteria Hasil :
· Pergerakan ekstremitas meningkat
· Kekuatan otot meningkat
· Rentang gerak (ROM) meningkat
Tabel 2.5
Intervensi dan Rasional
	Intervensi
	Rasional

	1
	2

	Dukungan Mobilisasi
· Mengakaji adanya nyeri pada abdomen bagian bawah

· Mengobservasi kondisi jantung irama regular 

· Mengobservasi kondisi umum pasien selama melakukan mobilisasi

· Memfasilitasi melakukan pergerakan 

· Melibatkan keluarga untuk membatu pasien dalam melakukan pergerakan

· Menjelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi untuk merubah posisi setiap 2 jam untuk memperlancar aliran darah mencegah kekakuan otot

	
· Untuk mngetahui adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya

· Agar kondisi dan tekanan jantung pasien dapat terkontrol
· Untuk mengetahui kondisi umum pasien


· Mempermudah pasien dalam melakukan pergerakan

· Untuk membantu pasien melakukan pergerakan jika perawat tidak ada

· Memberikan informasi tentang manfaat dari prosedur mobilisasi
· Untuk mencegah kekakuan otot dan memperlancar peredaran darah



d. Defisit perawatan diri berhubungan dengan gangguan muskuloskeletal terbatasnya pergerakan akibat post  sectio caesarea.
Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan klien mampu melakukan perawatan diri secara mandiri.
Kriteria Hasil :
· Kemampuan mandi meningkat
· Kemampuan mengenakan pakaian meningkat
· Kemampuan makan meningkat
· Kemampuan ke toilet (BAB/BAK) meningkat
Tabel 2.6
Intervensi dan Rasional
	Intervensi
	Rasional

	1
	2

	Dukungan Perawatan Diri
· Mengidentifikasi jenis bantuan yang dibutuhkan

· Memonitor tingkat kemandirian 

· Mengidentifikasi kebutuhan alat bantu perawatan diri, berpakaian, berhias dan makan

· Menyediakan lingkungan yang terapeutik seperti menjaga privasi

· meganjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan

	
· Untuk mengidentifikasi kebiasaan aktivitas perawatan diri pasien
· Melihat tingkat kemandirian pasien

· Untuk mengidentifikasi alat bantu yang dibutuhkan



· Untuk menjaga privasi pasien



· Untuk mejaga personal hygiene pada pasien secara konsisten



e. Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar informasi mengenai perawatan luka post sectio caesarea.
Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan klien dapat memahami perawatan diri.
Kriteria Hasil :
· Perilaku sesuai anjuran meningkat
· Pertanyaan tentang masalah yang dihadapi menurun
Tabel 2.7
Intervensi dan Rasional
	Intervensi
	Rasional

	1
	2

	Observasi	
· Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi 
· Identifikasi faktor-faktor yang dapat meningkatkan dan menurunkan motivasi perilaku hidup bersih dan sehat
Terapeutik
· Sediakan materi dan media pendidikan kesehatan 
· Jadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan
· Berikan kesempatan untuk bertanya
Edukasi
· Jekaskan faktor risiko yang dapat mempengaruhi kesehatan 


· Ajarkan perilaku hidup bersih dan sehat 
· Ajarkan strategi yang dapat digunakan untuk meningkatkan perilaku hidup bersih dan sehat
	

· Agar pasien dapat memahami informasi yang disampaikan

· Untuk megetahui faktor yg dapat meningkatkan dan menurunkan motivasi pasien dalam perilaku bersih dan sehat

· Untuk mempermudah penyampaian informasi
· Agar penyampaian informasi teratur
· Untuk memastikan pasien telah memahami informasi yang telah diberikan
· Untuk menginformasikan pada pasien tentang faktoe resiko yang mempengaruhi kesehatan
· Untuk menjaga kebersihan diri pasien
· Untuk memotivasi pasien agar berperilaku bersih dan sehat



4. Implementasi Keperawatan
Implementasi adalah inisiatif dari rencana tindakan untuk mencapai tujuan yang telah ditentukan. Fokus tindakan keperawatan adalah kegiatan pelaksanaan dan perencanaan untuk memenuhi kebutuhan fisik dan emosional. Pendekatan keperawatan dan tanggung jawab perawat secara profesional sebagaimana tempat dalam standar praktek keperawatan (Nursalam, 2013).

5. Evaluasi
Evaluasi adalah tindakan intelektual untuk melengkapi proses keperawatan yang menandakan keberhasilan dari diagnosis keperawatan rencana keperawatan dan implementasinya. Tujuan evaluasi adalah untuk melihat kemampuan klien dalam mencapai tujuan. Hal ini bisa dilaksanakan dengan mengadakan hubungan dengan klien berdasarkan respon klien terhadap tindakan keperawatan yang diberikan. Proses evaluasi terdiri dari 2 tahap:
a. Mengukur pencapaian tujuan perawat menggunakan keterampilan pengkajian untuk mendapatkan yang akan digunakan dalam evaluasi faktor yang di evaluasi dalam status kesehatan klien, yang terdiri dari beberapa komponen, meliputi: kognitif, afektif, psikomotor, perubahan fungsi, tanda dan gejala yang spesifik.
b. Membandingkan data yang terkumpul dengan tujuan dan pencapaian tujuan. Setelah data terkumpul status keadaan klien, maka perawat membandingkan dengan kriteria hasil, selanjutnya membuat keputusan tentang pencapaian klien terhadap kriteria hasil.
Ada tiga kemungkinan keputusan pada tahap ini: 
1) Tujuan tercapai
Klien menunjukkan perubahan sesuai standar yang telah ditetapkan.
2) Tujuan tercapai sebagian
Klien menunjukkan perubahan sebagian dari standar dari dan kriteria yang telah ditetapkan.
3) Tujuan tidak tercapai
Klien tidak menunjukkan perubahan dan kemampuan sama sekali. Selain hal diatas terdapat 2 komponen untuk mengetahui kualitas tindakan keperawatan.
a) Proses (formatif)
Evaluasi formatif dilakukan setelah perencanaan keperawatan dilaksanakan dengan tujuan untuk menilai keefektifan terhadap tindakan yang dilaksanakan sistem penulisan pada tahap ini menggunakan sistem "SOAP". 
b) Hasil (sumatif)
Tipe evaluasi ini dilaksanakan pada akhir tindakan keperawatan. Fokus evaluasi sumatif adalah perubahan prilaku atau sistem kesehatan klien pada akhir tindakan keperawatan klien. Evaluasi sumatif adalah suatu metode dalam menilai kualitas dan efisiensi tindakan yang diberikan (Nursalam, 2013).

6. Dokumentasi 
 	Proses akhir dari kegiatan keperawatan. Dokumentasi ini sangat diperlukan karena sebagai tanggung jawab dan tanggung gugat terhadap hasil asuhan keperawatan tertulis (Nursalam, 2013).










BAB III
TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN
A. LAPORAN KASUS
1. Pengkajian
a. Pengumpulan data
1) Identitas Klien
Nama 				: Ny. S
Umur 				: 30 tahun
Jenis Kelamin 			: Perempuan 
Agama 			: Islam
Pendidikan 			: SD
Pekerjaan 			: Ibu Rumah Tangga (IRT)
Status Pernikahan 		: Menikah
Alamat 			: Kp. Babakan Kiara RT 02 RW 07, 						  Samarang
Tanggal Masuk 		: 8 Juni 2022
Tanggal Pengkajian 		: 8 Juni 2022
No RM				: 01316146
Diagnosa Medis		: Sectio Caesarea atas Indikasi 						  Preeklampsia Berat


2) Identitas Penanggung Jawab
Nama 				: Tn. W 
Umur 				: 34 tahun
Alamat 			: Kp. Babakan Kiara RT 02 RW 07, 						  Samarang
Pekerjaan 			: Pedagang
Hubungan dengan klien 	: Suami
b. Riwayat Kesehatan
1) Keluan Utama
Klien mengatakan nyeri pada luka post operasi sectio caesarea. Saat di Ruangan Marjan Bawah RSU dr. Slamet Garut di dapatkan hasil pemeriksaan tekanan darah 160/70 mmHg.
2) Riwayat Kesehatan Sekarang
Pada saat dilakukan pengkajian pada hari Rabu tanggal 8 Juni 2022, klien mengeluh nyeri pada luka post operasi sectio caesarea, P : klien mengatakan nyeri dirasakan ketika bergerak, Q : nyeri seperti tersayat-sayat klien tampak meringis, R : terdapat luka jahitan pada abdomen, klien sesekali tampak memegang perut jika terasa nyeri, S :  skala nyeri 7, T : nyeri terasa hilang timbul, aktivitas klien dibantu keluarga. Klien terpasang infus di sebelah kiri dan terpasang kateter. Tekanan darah 160/70 mmHg, nadi 108x/menit, respirasi 22x/menit, suhu 36,6°C dan SpO2 99%.

3) Riwayat Kesehatan Dahulu
Klien mengatakan tidak mempunyai riwayat penyakit hipertensi ataupun penyakit penyerta lainnya.
4) Riwayat Kesehatan Keluarga
Klien mengatakan bahwa di keluarganya ada yang menderita hipertensi yaitu ayahnya.
c. Riwayat Obstetrik dan Ginekologi
1) Riwayat menstruasi
Klien pertama kali haid pada saat usia 12 tahun, dengan siklus haid 30 hari, dengan lama haid 7 hari. Keluhan pada saat haid yaitu dismenore dengan Hari Pertama Haid Terakhir (HPHT) pada tanggal 15 Oktober 2021 dengan taksiran partus 22 Juli 2022
2) Riwayat pernikahan
Klien mengatakan ini pernikahan yang pertama, klien menikah pada usia 20 tahun dan suaminya berusia 24 tahun.
3) Riwayat KB
Klien mengatakan pernah menggunakan KB suntik, namun setelah itu klien tidak memakai KB karena ingin memiliki anak lagi.
4) Riwayat kehamilan
Klien P2A0. Klien mengatakan selama kehamilan tidak terdapat keluhan yang berat dan hanya mengalami mual dan muntah pada saat trimester I. Klien melahirkan anak pertama dengan cara spontan dengan bantuan bidan desa.
5) Riwayat persalinan sekarang 
Pada hari Rabu tanggal 8 Juni 2022 klien melahirkan anak berjenis kelamin perempuan dengan operasi sectio caesarea.
6) Riwayat persalinan dahulu 
Tabel 3.1
Riwayat Persalinan Dahulu
	No.
	Persalinan ke
	Tempat
	Pertolongan
	Cara Melahirkan
	BB
Bayi
	Jenis Kelamin
	Keadaan

	1.
	1
	Rumah 
	Bidan Desa
	Spontan 
	2800 gram
	Perempuan 
	Hidup 

	2.
	2
	RS
	Dokter
	SC
	2880 gram
	Perempuan 
	Hidup 



d. Pemeriksaan Fisik
1) Keadaan umum	: Klien tampak lemah
2) Kesadaran 		: Composmentis
3) Tanda-tanda vital
TD			: 160/70 mmHg
N			: 108x/menit
R			: 22x/menit
S			: 36,6°C
4) Head to Toe
a) Kepala dan rambut
b) Bentuk kepala bulat, tidak ada benjolan, tidak ada nyeri tekan, kulit kepala tampak berwarna putih, rambut tidak beraturan atau kusut.
c) Mata
Kedua mata tampak simetris, sclera putih, gerakan bola mata baik, reflek pupil mengecil saat terkena cahaya, konjungtiva merah muda, dan penglihatan klien masih jelas terbukti dengan klien dapat membaca nama perawat dengan jarak 30 cm.
d) Telinga
Bentuk telinga simetris antara kiri dan kanan, tidak terdapat kotoran maupun serumen di kedua telinga, klien dapat mendengar ketika diajak bicara dalam jarak 30 cm.
e) Hidung
Bentuk simetris antara lubang kanan dan kiri, frekuensi pernafasan 22 x/menit, tidak ada kotoran atau lesi, klien dapat membedakan antara bau kayu putih dan alkohol.
f) Mulut
Keadaan bibir normal, tidak terdapat stomatitis, mukosa bibir lembab, warna bibir merah muda, warna gigi putih kekuningan, jumlah gigi lengkap, warna lidah keputihan. Klien mengengeluh mulut tidak nyaman.
g) Leher
Pergerakkan leher baik, tidak ada nyeri tekan, tidak ada pembesaran kelenjar tyroid dan kelenjar getah bening, klien dapat menggerakan leher ke segala arah. 

h) Dada dan punggung.
(1) 	Jantung
	Tekanan darah 160/70 mmHg, nadi 108 x/menit, irama 	jantung regular, bunyi jantung S1 S2 Lup Dup.
(2)	Paru-paru
	Bentuk simetris, irama regular, bunyi nafas vesikuler, 	frekuensi nafas 22 x/menit, keadaan dada bersih, tidak ada   	lesi dan nyeri tekan.
(3)	Punggung
	Keadaan bersih, kulit punggung lengket keringat, tidak ada 	nyeri tekan, tidak ada lesi dan luka decubitus.
(4) 	Payudara
	Payudara membesar, bentuk simetris, warna payudara 	kuning langsat dan kondisi puting menonjol dan puting 	bersih
i) Abdomen
Keadaan bersih, terdapat luka post op ± 14 cm. Tinggi Fundus Uterus (TFU) 2 jari di bawah pusat adanya nyeri tekan dengan skala nyeri 7 (0-10) dan terdapat luka insisi di abdomen bagian bawah luka berbentuk Horizontal, TFU saat ditekan teraba mengeras.


j) Genitalia
Keadaan vulva kotor, labia minora simetris antara labia kanan dan kiri, tidak terdapat oedema, terdapat Lochea Rubra, terpasang DC output urine +600 cc.
k) Kulit
Warna kulit kuning langsat, terlihat lengket dan bau turgor dapat kembali dalam < 2 detik, kulit tampak bersih.
l) Ekstremitas
Atas : Bentuk simetris, tidak ada oedema, tidak ada nyeri tekan, terpasang infus RL 20 tetes/menit di lengan kanan, kekuatan otot 5/4.
Bawah: Bentuk simetris, tidak tampak varises, pergerakan kurang baik karena nyeri pada luka operasi, kekuatan otot 4/4. Aktivitas diabantu keluarga.
e. Aspek Psikologis
Klien berada pada masa taking in dimana klien masih bergantung pada keluarga dan perawat dalam melaukan aktivitasnya, pada fase ini fokus  klien masih pada dirinya sendiri. Klien mengatakan kelahiran anaknya ini adalah anugerah Tuhan dan sangat mensyukurinya. Klien berharap agar cepat sembuh dan segera merawat anaknya oleh karena itu klien selalu kooperatif dengan semua medis. Pengkajian konsep diri :


1) Body image (citra diri)
Klien menerima rasa sakit dan luka pada tubuhnya dan tidak malu dengan keadaannya. Merasa senang dengan kelahiran anaknya yang lahir tanpa ada kecacatan. Klien berharap tubuhnya akan kembali seperti sebelum hamil.
2) Ideal diri
Klien menyadari bahwa dalam keadaan sekarang sangat membutuhkan bantuan dan dukungan dari keluarga untuk memenuhi kebutuhan hidupnya.
3) Harga diri
Klien sangat senang dengan kelahiran anaknya dan bangga sebagai seorang wanita karena sekarang sudah menjadi seorang ibu dari dua orang anaknya.
4) Peran
Klien mengatakan belum dapat menjalankan perannya sebagai seorang ibu karena belum bisa merawat anaknya dan menyusuinya, sebagai istri dan ibu rumah tangga perannya juga ikut terganggu.
5) Identitas
Klien adalah seorang istri yang mempunyai dua orang anak setelah kehilangan anak pertamanya.
6) Pola peran dan Hubungannya 
Klien mengatakan hubungan dengan orang terdekat tidak ada masalah dan hubungannya sangat baik, interaksi dengan tenaga medis, keluarga dan pasien lain terjalin dengan baik, klien pun tampak kooperatif, komunikasi dengan orang lain lancar tidak ada konflik dalam hubungannya dengan orang lain.
7) Pola Koping dan Stress
Apabila ada yang tidak dimengerti oleh klien selalu bertanya langsung kepada perawat ataupun dokter yang memeriksa,
8) Pola nilai dan kepercayaan
Klien adalah seorang penganut agama islam. Pada saat dirawat klien sangat bersyukur terhadap Tuhan atas anugerahnya berupa bayi laki-laki yang sangat didambakannya.
f. Pola Aktivitas Sehari-Hari
Tabel 3.2
Pola Aktivitas Sehari-hari
	No.
	Jenis Aktivitas
	Di Rumah
	Di Rumah Sakit

	1
	2
	3
	4

	1.
	Nutrisi 
1) Makan 
Jenis 
Frekuensi 
Porsi 
Cara 
2) Minum 
Jenis 
Frekuensi 
Cara 
	

Nasi+lauk
3x/hari
1 porsi
Mandiri 

Air putih
6-7 gelas/hari
Mandiri 
	
Belum makan

 


Belum minum

	2.
	Pola Eliminasi
1) BAB
Frekuensi 
Bau 
Warna 
Keluhan 
2) BAK
Frekuensi 
Warna 
Keluhan 
	

1x/hari
Khas feses
Khas feses
Tidak ada

4x/sehari
Khas urine
Tidak ada
	

Belum BAB




Terpasang DC
Khas urine
Tidak ada

	3.
	Pola Istirahat
Siang 
Malam 
Keluhan 
	
2 jam 
7 jam 
Tidak ada
	
1 jam 
-
Tidak ada

	4.
	Personal Hygiene
Mandi 
Gosok gigi 
Ganti baju 
Cara 
	
2x/hari
2x/hari
2x/hari
Mandiri 
	Belum mandi


 
g. Data Penunjang
Tabel 3.3
Data Penunjang
Tanggal : 8 Juni 2022
	Nama Pemeriksaan
	Hasil
	Unit
	Nilai Normal

	1
	2
	3
	4

	Hematologi 
Darah Rutin 
Hemoglobin 
Hematokrit 
Leukosit 
Trombosit 
Eritrosit 
	

14,0
41
10.820
146.000
4,79

	

g/dL
%
/mm3
/mm3
juta/mm3
	

12,0 – 16,0
35 – 47
3800 – 10.600
130.000 – 440.000
3,6 – 5,8





h. Therapy Medis
Tabel 3.4
Therapy Medis
Tanggal : 8 Juni 2022
	No.
	Nama Obat
	Dosis
	Cara Pemberian

	1
	2
	3
	4

	1.
	Cairan infus RL
	20 tpm
	IV

	2.
	Dopamet
	3 tab
	Per Oral

	3.
	Nifedipin 
	1 tab
	Per Oral

	4.
	Ketorolac 
	1 ml
	IV

	5.
	Metronidazole 
	500mg
	IV

	6.
	Cefotaxime 
	1 g
	IV




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

	1
	2
	3
	4

	1.
	DS :
· Klien mengeluh nyeri pada luka operasi.
· Klien mengatakan nyeri dirasakan seperti disayat-sayat.
· Klien mengatakan nyeri dirasakan hilang timbul.
· Klien mengatakan nyeri bertambah apabila melakukan aktiivtas atau bergerak.
DO :
· Terdapat luka insisi pada abdomen bagian bawah.
· Skala nyeri 7 (0-10)
· Sesekali klien meringis
	Sectio Caesarea
↓
Insisi pada abdomen
↓
Terputusnya kontinuitas jaringan
↓
Merangsang area sensorik
↓
Nyeri dipersepsikan
	Nyeri akut

	2.
	DS :
· Klien mengatakan nyeri pada luka operasi
DO :
· Terdapat luka insisi pada abdomen bagian bawah.
· Luka post op ± 14 cm
· Suhu 36,6°C
· Leukosit 10.820 /mm3
· Tangan kiri terpasang infus
· Terpasang DC

	Sectio Caesraea
↓
Adanya luka insisi
↓
Post the entry bakteri
↓
Resiko infeksi
	Resiko Infeksi

	3.
	DS :
· Klien mengatakan merasa lemah
· Klien mengatakan aktivitasnya dibantu keluarga
DO :
· Terdapat luka insisi pada abdomen bagian bawah.
· Klien tampak lesu
· Klien tampak berhati-hati bila bergerak
	Sectio Caesarea
↓
Nyeri
↓
Penurunan kekuatan otot
↓
Keterbatasan dalam bergerak
↓
Gangguan mobilitas fisik
	Gangguan mobilitas fisik

	4.
	DS :
· Klien mengeluh kulit lengket dan belum mandi
· Klien mengeluh mulut tidak nyaman
· Klien mengeluh aktivitas dibantu keluarga
DO :
· Klien tampak kusam dan badan tampak lengket
· Badan tercium sedikit bau
· Rambut klien tampak tidak rapi
	Sectio Caesarea
↓
Keterbatasan gerak
↓
Menghambat kemampuan individu dalam merawat diri
↓
Devisit perawatan diri
	Defisit Perawatan Diri





2. Diagnosa Keperawatan
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik post operasi sectio caesarea.
DS :
· Klien mengeluh nyeri pada luka operasi.
· Klien mengatakan nyeri dirasakan seperti disayat-sayat.
· Klien mengatakan nyeri dirasakan hilang timbul.
· Klien mengatakan nyeri bertambah apabila melakukan aktivitas atau bergerak.
DO :
· Terdapat luka insisi pada abdomen bagian bawah.
· Skala nyeri 7 (0-10)
· Sesekali klien tampak meringis
b. Risiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif post operasi sectio caesarea.
c. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri akibat post operasi sectio caesarea.
DS :
· Klien mengatakan merasa lemah
· Klien mengatakan aktivitasnya dibantu keluarga

DO :
· Terdapat luka insisi pada abdomen bagian bawah.
· Klien tampak lesu
· Klien tampak berhati-hati bila bergerak
d. Defisit perawatan diri berhubungan kelemahan post operasi sectio caesarea.
DS :
· Klien mengeluh kulit lengket dan belum mandi
· Klien mengeluh mulut tidak nyaman
· Klien mengatakan aktivitas dibantu keluarga
DO :
· Klien tampak kusam dan badan tampak lengket
· Badan tercium sedikit bau


· Rambut klien tampak tidak rapi
3. Proses Keperawatan
Nama 		: Ny. S
Umur 		: 30 tahun
No RM		: 01316146
Tabel 3.6
Proses Keperawatan
	No.
	Diagnosa Keperawatan
	Perencanaan
	Implementasi
	Rasional 
	Evaluasi

	
	
	Tujuan
	Intervensi
	
	
	

	
	SDKI
	SLKI
	SIKI
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1. 
	Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik post operasi sectio caesarea. Ditandai dengan :
DS :
· Klien mengeluh nyeri pada luka operasi.
· Klien mengatakan nyeri dirasakan seperti disayat-sayat.
· Klien mengatakan nyeri dirasakan hilang timbul.
· Klien mengatakan nyeri bertambah apabila melakukan aktivitas atau bergerak.
DO :
· Terdapat luka insisi pada abdomen bagian bawah.
· Skala nyeri 7 (0-10)
· Sesekali klien tampak meringis


	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan nyeri klien berkurang. Dengan kriteria hasil :
· Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 0-2 (0-10)
· Meringis berkurang
· Tanda-tanda vital dalam batas normal. TD : 120/80 mmHg, S : 36,5 – 37,5°C, N : 60 – 100 x/menit, RR : 18 – 20 x/menit
	Manajemen Nyeri

Observasi 
· Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, itensitas nyeri
· Identifikasi skala nyeri

· Identifikasi respons nyeri non verbal

Terapeutik 
· Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri dengan aromaterapi
· Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri seperti kebisingan

Edukasi 
· Jelaskan strategi meredakan nyeri dengan teknik relaksasi nafas dalam

Kolaborasi 
· Kolaborasi pemberian analgetik
	Tanggal : 8 Juni 2022
Jam : 16.00
· Mengkaji lokasi nyeri pada abdomen bawah, karakteristik nyeri, frekuensi nyeri hilang timbul 
Respon : 
Klien mengatakan nyeri pada abdomen seperti di sayat-sayat
· Skala nyeri 7 (0 – 10)
Respon : 
Klien tampak meringis



· Memberikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri dengan aromaterapi kayu putih
Respon        : 
Klien bersedia menghirup aroma kayu putih

· Menjelaskan strategi meredakan nyeri dengan teknik relaksasi nafas dalam
Respon :
Klien mempraktekan teknik relaksasi nafas dalam

· Memberikan terapi  analgetik Ketorolac 1 ml intravena
Respon :
Klien tampak lebih tenang


	Manajemen Nyeri 

Observasi 
· Untuk mengetahui lokasi, karakteristik dan frekuensi nyeri










· Mengetahui tingkat nyeri yang dirasakan pasien
· Mengetahui respons pasien terhadap nyeri yang dirasakan
Terapeutik 
· Megurangi rasa nyeri dengan aromaterapi
· Untuk memberikan kenyamanan pada pasien





Edukasi 
· Untuk mengalihkan perhatian dari rasa nyeri yang dirasakan







Kolaborasi 
· Melonggarkan sistem saraf perifer sehingga rasa nyeri berkurang
	Tanggal : 8 Juni 2022
Jam : 17.00
S :
· Klien mengatakan masih merasa nyeri
O :
· Klien tampak meringis
· Skala nyeri 7 (0 – 10)
TD : 160/70 mmHg
N : 108x/menit
R : 22x/menit
S : 22x/menit
A : 
 Masalah belum teratasi
P : Lanjutkan intervensi
· Pantau tanda-tanda vital selama periode nyeri
· Lakukan pengkajian nyeri klien yang mencakup lokasi, karakteristik, frekuensi dan skala nyeri
· Anjurkan untuk berlatih teknik relaksasi nafas dalam dan distraksi
· Kolaborasi dalam pemberian terapi























Azka Yusnnizar Z

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	2. 
	Risiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif post operasi sectio caesarea.
DS :
· Klien mengatakan nyeri pada luka operasi

DO :
· Terdapat luka insisi pada abdomen bagian bawah.
· Luka post op ± 14 cm
· Suhu 36,6°C
· Leukosit 10.820 /mm3
· Tangan kiri terpasang infus 
· Terpasang kateter urine

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam di harapkan tidak terjadi infeksi. Dengan kriteria hasil :
· Tidak ada tanda demam, kemerahan, nyeri dan bengkak
· Kadar sel darah putih dalam batas normal

	Pencegahan Infeksi
Observasi 
· Monitor tanda dan gejala infeksi


Terapeutik 
· Batasi jumlah pengunjung



· Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien


· Pertahankan teknik aseptik pada pasien beresiko tinggi

Edukasi 
· Jelaskan tanda dan gejala infeksi



· Ajarkan cara mencuci tangan dengan benar
· Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi



Kolaborasi 
· Kolaborasi pemberian antibiotik
	Tanggal : 8 Juni 2022
Jam : 16.15
· Mengobservasi tanda-tanda infeksi
Respon :
Klien mengatakan lukanya tidak basah

· Membatasi jumlah pengunjung ke kamar pasien
Hasil : 
Klien ditemani suami saja
· Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien
Hasil : 
Dilakukan pukul 16.15

· Mempertahankan teknik aseptik pada pasien
Hasil : 
Mengganti sprei pukul 17.00

· Menjelaskan tanda dan gejala infeksi yaitu nyeri, bengkak, kemerahan dan panas (dolor, tumor, rubor, kalor)
Respon :
Klien sudah mengetahui tanda-tanda infeksi

· Mengajarkan cara cuci tangan 6 langkah menggunakan sabun dan air mengalir
Respon :
Klien sudah mengetahui cara mencuci tangan dengan benar 

· Menganjurkan untuk memakan makanan dengan gizi seimbang
Respon :
Klien sudah mengetahui makanan dengan gizi seimbang 


· 

· Memberikan antibiotik 
Hasil :
Pemberian antibiotik cefotaxime 1gr dan metronidazole 500mg intravena 
	Pencegahan Infeksi

Observasi 
· Untuk mengetahui ada tidaknya tanda-tanda infeksi



Terapeutik 
· Memberikan kenyamanan dan menghindari kontaminasi dari pengunjung


· Menjaga kebersihan diri dan mencegah pasien terkontaminasi mikroorganisme patogen


· Untuk mencegah terjadinya komplikasi pada pasien


Edukasi 
· Memberikan pengetahuan pada pasien jika ada tanda infeksi untuk segera diperiksakan










· Untuk menjaga kebersihan area luka










· Untuk mempercepat proses penyembuhan luka dengan bantuan makanan dengan nutrisi seimbang






Kolaborasi
· Mengurangi resiko penyakit yang terjadi
	Tanggal : 8 Juni 2022
Jam : 17.15
S :
· Klien mengatakan masih nyeri pada luka operasi
O :
· Suhu 36,6°C
· Masih terpasang kateter urine
A :
· Masalah teratasi sebagian
P : Lanjutkan intervensi
· Membatasi jumlah pengunjung
· Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien menggunakan air mengalir dan sabun
· Berikan informasi tentang cara mengurangi potensi infeksi pasca operasi
· Berikan antibiotik sesuai anjuran dokter










































Azka Yusnnizar Z

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	3. 
	Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan otot akibat nyeri post operasi sectio caesarea.
DS :
· Klien mengatakan merasa lemah
· Klien mengatakan aktivitasnya dibantu keluarga
DO :
· Terdapat luka insisi pada abdomen bagian bawah.
· Klien tampak lesu
· Klien tampak berhati-hati bila bergerak

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam di harapkan mobilitas fisik membaik. Dengan kriteria hasil :
· Kekuatan otot meningkat
· Nyeri berkurang
· Gerakan terbatas berkurang
· Kelemahan fisik menurun
	Dukungan Mobilisasi
Observasi
· Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya
· Monitor kondisi jantung dan tekanan darah sebelum melakukan mobilisasi
· Monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi 

Terapeutik 
· Fasilitasi melakukan pergerakan

· Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan

Edukasi 
· Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi

· Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan seperti merubah posisi setiap 2 jam
	Tanggal : 9 Juni 2022
Jam : 15.15
· Mengakaji adanya nyeri pada abdomen bagian bawah
Hasil :
Klien mengatakan nyeri pada abdomen bagian baeah 

· Mengobservasi kondisi jantung irama regular 
Hasil :
Didapatkan tekanan darah 150/80 mmHg

· Mengobservasi kondisi umum pasien selama melakukan mobilisasi
Respon :
Klien meringis saat melakukan mobilisasi

· Memfasilitasi melakukan pergerakan 
Hasil :
Klien mampu melakukan mobilisasi sederhana 

· Melibatkan keluarga untuk membatu pasien dalam melakukan pergerakan
Hasil : 
Keluarga membantu klien untuk melakukan mobilisasi 


· Menjelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi untuk merubah posisi setiap 2 jam untuk memperlancar aliran darah mencegah kekakuan otot
Hasil : 
Klien dan keluarga sudah mengetahui manfaat dari mobilisasi
	Dukungan Mobilisasi

Observasi
· Untuk mngetahui adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya






· Agar kondisi dan tekanan jantung pasien dapat terkontrol



· Untuk mengetahui kondisi umum pasien






Terapeutik 
· Mempermudah pasien dalam melakukan pergerakan





· Untuk membantu pasien melakukan pergerakan jika perawat tidak ada








Edukasi 
· Memberikan informasi tentang manfaat dari prosedur mobilisasi
· Untuk mencegah kekakuan otot dan memperlancar peredaran darah
	Tanggal : 9 Juni 2022
Jam : 15.30
S :
· Klien mengatakan enggan bergerak karena nyeri.
O :
· Tekanan darah 150/80 mmHg
· Masih terpasang kateter urine
A :
· Masalah teratasi sebagian
P : Lanjutkan intervensi
· Monitor tekanan darah
· Monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi
· Fasilitasi melakukan pergerakan
· Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan












































Azka Yusnizar Z

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	4.
	Defisit perawatan diri berhubungan dengan terbatasnya pergerakan akibat post operasi sectio caesarea.
DS :
· Klien mengeluh kulit lengket dan belum mandi
· Klien mengeluh mulut tidak nyaman
· Klien mengatakan aktivitas dibantu keluarga
DO :
· Klien tampak kusam dan badan tampak lengket 
· Badan tercium sedikit bau
· Rambut klien tampak tidak rapi

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam personal hygiene meningkat. Dengan kriteria hasil : 
· Minat melakukan perawatan diri meningkat 
· Mempertahankan kebersihan diri 
· Mempertahankan kebersihan mulut
	Dukungan Perawatan Diri
Observasi
· Identifikasi kebiasaan aktivitas perawatan diri sesuai usia
· Monitor tingkat kemandirian
· Identifikasi kebutuhan alat bantu perawatan diri, berpakaian, berhias dan makan

Terapeutik 
· Sediakan lingkungan yang terapeutik seperti menjaga privasi 
· Siapkan keperluan pribadi




Edukasi 
· Anjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan

	Tanggal : 9 Juni 2022
Jam : 07.15
· Mengidentifikasi jenis bantuan yang dibutuhkan
Hasil : 
Membantu menggati diapers pada pasien


· Memonitor tingkat kemandirian 
Hasil :
Klien tampak masih dibantu oleh keluarga dalam melakukan personal hyiege


· Mengidentifikasi kebutuhan alat bantu perawatan diri, berpakaian, berhias dan makan
Hasil :
Keluarga klien tampak sudah menyiapkan alat mandi dan pakaian baru

· Menyediakan lingkungan yang terapeutik seperti menjaga privasi
Respon :
Klien tenang karena privasinya terjaga

· meganjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan
Respon :
Klien dan keluarga sudah mengetahui agar melakukan perawatan diri sccara konsisten
	Dukungan Perawatan Diri
Observasi
· Untuk mengidentifikasi kebiasaan aktivitas perawatan diri pasien



· Melihat tingkat kemandirian pasien








· Untuk mengidentifikasi alat bantu yang dibutuhkan








Terapeutik 
· Untuk menjaga privasi pasien







Edukasi 
· Untuk mejaga personal hygiene pada pasien secara konsisten
	Tanggal : 9 Juni 2022
Jam : 07.30
S :
· Klien mengeluh kulitnya lengket dan mulutnya tidak nyaman
O :
· Klien tampak kusam 
· Badan tercium sedikit bau
A :
· Masalah teratasi sebagian
P : Lanjutkan intervensi
· Pertahankan kebersihan diri
· Monitor kebersihan tubuh
· Berikan bantuan sesuai tingkat kemandirian































Azka Yusnizar Z



4. Catatan Perkembangan 
Nama 		: Ny. S
Umur 		: 30 tahun
No RM		: 01316146
Tabel 3.7
Catatan Perkembangan
	No.
	Tanggal
	Diagnosa
	Catatan Perkembangan
	Paraf

	1
	2
	3
	4
	5

	1.
	Kamis, 9 Juni 2022
	Dx 1
	S :
· Klien mengatakan masih terasa nyeri 
· Nyeri dirasakan saat bergerak
O :
· Klien tampak meringis
· Skala nyeri 6 (0 – 10)
· TD : 150/80 mmHg
· N : 100x/menit
· R : 21x/menit
· S : 36,7°C 
A :
· Nyeri akut
P : Lanjutkan intervensi
I  :
· Pantau tanda-tanda vital selama periode nyeri
· Lakukan pengkajian nyeri klien yang mencakup lokasi, karakteristik, frekuensi dan skala nyeri
· Anjurkan untuk berlatih teknik relaksasi nafas dalam dan distraksi
· Kolaborasi dalam pemberian terapi

E :
· Masalah teratasi sebagian
	Azka Yusnizar Z

	2.
	Kamis, 9 Juni 2022
	Dx 2
	S :
· Klien mengatakan masih nyeri pada luka operasi
O :
· Suhu 36,7°C
· Masih terpasang kateter urine
A :
· Resiko infeksi
P : Lanjutkan intervensi
I  :
· Membatasi jumlah pengunjung
· Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien menggunakan air mengalir dan sabun
· Berikan informasi tentang cara mengurangi potensi infeksi pasca operasi
· Berikan antibiotik sesuai anjuran dokter
E :
· Masalah teratasi sebagian
	Azka Yusnnizar Z

	3.
	Kamis, 9 Juni 2022
	Dx 3
	S :
· Klien mengatakan enggan bergerak karena nyeri.
O :
· Tekanan darah 150/80 mmHg
· Masih terpasang kateter urine
A :
· Gangguan mobilitas fisik
P : Lanjutkan intervensi


I  :
· Monitor tekanan darah
· Monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi
· Fasilitasi melakukan pergerakan
· Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan
E :
· Masalah teratasi sebagian

	Azka Yusnnizar Z

	4. 
	Kamis, 9 Juni 2022
	Dx 4
	S :
· Klien mengeluh kulitnya lengket dan mulutnya tidak nyaman
O :
· Klien tampak kusam 
· Badan tercium sedikit bau
A :
· Defisit perawatan diri
P : Lanjutkan intervensi
I  :
· Pertahankan kebersihan diri
· Monitor kebersihan tubuh
· Berikan bantuan sesuai tingkat kemandirian
E :
· Masalah teratasi sebagian
	




Tabel 3.8
Catatan Perkembangan
	No.
	Tanggal
	Diagnosa
	Catatan Perkembangan
	Paraf

	1
	2
	3
	4
	5

	1.
	Jumat, 10 Juni 2022
	Dx 1
	S :
· Klien mengatakan masih terasa nyeri 
· Nyeri dirasakan saat bergerak
O :
· Klien tampak meringis
· Skala nyeri 5 (0 – 10)
· TD : 140/90 mmHg
· N : 101x/menit
· R : 21x/menit
· S : 36,9°C 
A :
· Nyeri akut
P : Lanjutkan intervensi
I  :
· Pantau tanda-tanda vital selama periode nyeri
· Lakukan pengkajian nyeri klien yang mencakup lokasi, karakteristik, frekuensi dan skala nyeri
· Anjurkan untuk berlatih teknik relaksasi nafas dalam dan distraksi
· Kolaborasi dalam pemberian terapi
E :
· Masalah teratasi sebagian
	Azka Yusnizar Z

	2.
	Jumat, 10 Juni 2022
	Dx 2
	S :
· Klien mengatakan masih nyeri pada luka operasi
O :
· Suhu 36,9°C
· Masih terpasang DC
A :
· Resiko infeksi
P : Lanjutkan intervensi
I  :
· Membatasi jumlah pengunjung
· Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien menggunakan air mengalir dan sabun
· Berikan informasi tentang cara mengurangi potensi infeksi pasca operasi
· Berikan antibiotik sesuai anjuran dokter
E :
· Masalah teratasi sebagian
	Azka Yusnnizar Z

	3.
	Jumat, 10 Juni 2022
	Dx 3
	S :
· Klien mengatakan enggan bergerak karena nyeri.
O :
· Tekanan darah 140/90 mmHg
· Masih terpasang DC
A :
· Gangguan mobilitas fisik
P : Lanjutkan intervensi
I  :
· Monitor tekanan darah
· Monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi
· Fasilitasi melakukan pergerakan
· Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan
E :
· Masalah teratasi sebagian

	Azka Yusnnizar Z



B. PEMBAHASAN
		Setelah penulis melakukan Asuhan Keperawatan pada Ny. S dengan Post Operasi Sectio Caesarea di ruang Marjan Bawah RSU dr. Slamet Garut yang dilakukan pada tanggal 8 Juni 2019, penulis telah mendapatkan suatu pengalaman dan keterampilan secara langsung dengan menggunakan asuhan keperawatan komprehensif (Bio-Psiko-Sosio-Spiritual) melalui lima tahap proses keperawatan yaitu: Pengkajian, diagnosa, perencanaan, implementasi. dan evaluasi
1. Tahap pengkajian
Pengkajian merupakan tahap awal proses keperawatan, dimana dalam tahap ini kita akan mengumpulkan data-data pendokumentasian yang ada diruangan. Data yang diperoleh merupakan data subjektif dan data objektif yang kemudian dirumuskan menjadi diagnosa keperawatan.
Selama pengkajian ditemukan data pada Ny. S Post Operasi Sectio Caesarea atas indikasi Preeklampsia Berat yaitu klien mengeluh nyeri luka operasi dan nyeri tidak menyebar, nyeri bertambah apabila digerakan dan berkurang apabila tidak digerakan, nyeri dirasakan seperti disayat dan nyeri hilang timbul dengan skala nyeri 7 dari (0 - 10), klien meringis saat palpasi abdomen, Ny. S mengeluh nyeri saat bergerak, klien terpasang infus di tangan kiri, klien tampak lemah dan aktivitas dibantu. Ny S merasa kulitnya lengket, klien belum mandi, belum mengganti baju, badan tercium bau, genetalia kotor terdapat lochea rubra dan terpasang kateter, klien mengganti pembalut satu kali dalam sehari semalam 100 cc, rambut klien kusut. Data yang diperoleh dari labolatorium pada hemoglobin mengalami penurunan dan pada leukosit mengalami kenaikan.
Pada post sectio caesarea normal terjadi peningkatan leukosit hal ini dikarenakan saat operasi tubuh bisa terpapar oleh kuman, baik dari lingkungan, dari jaringan tubuh sendiri dan alat yang digunakan yang kurang steril. Akan normal kembali 2-5 hari setelah operasi dengan pemberian antibiotik.
Gangguan mobilitas fisik terjadi karena adanya faktor proses penyakit atau cedera. Proses penyakit atau cedera (trauma) dapat memengaruhi kemampuan mobilisasi. Sebagai contoh ibu yang mengalami luka pada pada abdomen post operasi sectio caesarea. Dari luka sectio caesarea yang dialami oleh ibu akan membuat mobilitas fisik ibu terganggu akibat nyeri yang dirasakan selain itu adanya faktor dari ibu yang kurang terpapar informasi tentang aktivitas fisik, kecemasan, gangguan kognitif, dan keengganan melakukan pergerakan (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2016). Pada Ny. S post operasi sectio caesarea terlihat berhati-hati dalam bergerak. Efek dari anastes pasca dilakukan tindakan sectio caesarea yang mengakibatkan adanya keterbatasan gerak dan penurunan kemampuan untuk beraktivitas, Hal ini akan mematikan saraf dan menghilangkan rasa nyeri di daerah-daerah tertentu pada tubuh klien.
Defisit perawatan diri dapat terjadi gangguan kemampuan setelah dilakukannya tindakan sectio caesarea karena adanya efek anastesi, penurunan kemampuan untuk beraktivitas di batasi pasien khawatir pergerakannya akan menjadi fatal terhadap luka post operasi sehingga aktivitas klien terbatas terutama pada aktivitas pemenuhan ADL (Doengoes, 2015). Pada Ny. S post operasi sectio caesarea hari pertama ditemukan adanya data-data yang menunjang masalah defisit perawatan diri karena adanya keterbatasan gerak. 
Pada data-data yang penulis temukan pada Ny. S tidak semuanya sama dengan teori, sehingga penulis dapat menyimpulkan ada kesenjangan antara teori dengan lapangan. Hal ini bisa terjadi karena keluhan-keluhan dan data aktual yang terdapat pada Ny. S tidak menunjang masalah serta karena setiap orang memiliki kebutuhan yang berbeda-beda. 
Dari data yang didapatkan pada Ny. S penulis tidak menemukan data laboratorium urine terbaru, frekuensi BAK masih dalam batas normal yaitu 1000cc dan tidak ada edema pada Ny. S. Tekanan darah pada Ny. S masih 160/70 mmHg.
2. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan yang muncul pada Ny. S adalah:
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik post operasi sectio caesarea.
Nyeri pada luka operasi terjadi karena terputusnya kontinuitas jaringan akibat pembedahan yang merangsang reseptor kimia yang disampaikan ke thalamus dan korteks serebri dan dipersepsikan nyeri, nyeri juga dapat membuat tanda-tanda vital berubah. Batasan karakteristik nyeri akut perubahan tekanan darah, perubahan prekuensi jantung, perubahan frekuensi respirasi, sikap melindungi area nyeri, mengekspresikan prilaku (misalnya gelisah, merengek, menangis), melaporkan persepsi nyeri secara verbal. Berdasarkan data yang didapat ada yang sesuai dengan batasan karakteristik yaitu perubahan tekanan darah, perubahan frekuensi jantung, perubahan respirasi, melaporkan nyeri secara verbal dan mengekspresikan prilaku sehingga penulis mengangkat diagnosa nyeri akut. (Doengoes, 2015) 
b. Resiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif post operasi sectio caesarea.
Resiko infeksi dapat terjadi karena adanya luka pembedahan sectio caesarea. Ini dapat terjadi jika adanya peningkatan leukosit dan adanya tanda-tanda infeksi. Adapun batasan karakteristik resiko infeksi yaitu kerusakan integritas kulit, trauma jaringan, penyakit kronis, pengetahuan yang tidak cukup untuk menghindari pemanjangan patogen, vaksinasi tidak adekuat. Berdasarkan data yang didapat ada yang sesuai dengan batasan karakteristik resiko infeksi yaitu kerusakan integritas kulit, trauma jaringan. (Doengoes,2015)
c. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan otot akibat nyeri post operasi sectio caesarea.
Gangguan pemenuhan kebutuhan dasar manusia dalam mobilisasi pada ibu post partum dapat disebabkan oleh trauma Trauma yang dimaksud adalah adanya luka pada perinium yang menyebabkan ibu merasa nyeri Dari luka perinium yang dialami oleh ibu akan membuat mobilitas fisik ibu terganggu. Selain karena nyeri mobilitas fisik ibu disebabkan oleh kurang terpapar informasi tentang aktivitas fisik, kecemasan, gangguan kognitif, dan keengganan melakukan pergerakan (Tim Pokja SDKI DPP PPNI 2016). Karakteristik hambatan mobilisiasi fisik kesulitan membolak-balik posisi, keterbatasan kemampuan melakukan keterampilan motorik halus, keterbatasan kemampuan melakukan keterampilan motorik kasar, keterbatasan rentang pergerakan sendi. Namun pada kasus Ny S tidak di temukan data-data seperti teori di atas.
d. Defisit perawatan diri berhubungan dengan dengan terbatasnya pergerakan akibat post operasi sectio caesarea.
Keadaan fisik yang lemah akibat post sectio caesarea menyebabkan kemampuan untuk beraktivitas dibatasi karena pasien khawatir pergerakannya akan menjadi fatal terhadap luka operasi sehingga aktivitas klien akan sangat terbatas terutama personal hygiene. Batasan karakteristik defisit perawatan diri yaitu : ketidakmampuan untuk mengakses kamar mandi, ketidakmampuan mengeringkan tubuh, ketidakmampuan menjangkau sumber air, ketidakmampuan mengatur air mandi, ketidakmampuan membasuh tubuh. Berdasarkan data yang didapat ada yang sesuai dengan batasan karakteristik yaitu ketidakmampuan untuk mengakses kamar mandi, ketidakmampuan menjangkau sumber air, ketidakmampuan mengatur air mandi. (Doengoes, 2015)
3. Perencanaan
Perencanaan yang ditetapkan oleh penulis berdasarkan diagnosa keperawatan yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik post operasi sectio caesarea adalah dengan kaji karakteristik nyeri, observasi tanda-tanda vital, kolaborasi dalam pemberian analgetik, ajarkan tekhnik relaksasi seperti nafas dalam. Diagnosa Resiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif post operasi sectio caesarea, yaitu observasi tanda-tanda infeksi, mencuci tangan sebelum dan sesudah melakukan tindakan, kolaborasi pemberian antibiotik. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan otot akibat nyeri post operasi sectio caesarea, dengan memonitor keadaan umum, memfasilitasi melakukan pergerakan, melibatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan dan mengajarkan mobilisasi sederhana seperti merubah posisi setiap 2 jam. Defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahanyaitu kaji hambatan dalam perawatan diri, bantu klien melakukan personal hygiene, jelaskan cara perawatan personal hygiene, evaluasi bahwa klien dapat melakukan personal hygiene dengan mandiri. (Doengoes, 2015).
Pada tahap perencanaan terjadi kesenjangan antara rencana yang ada pada teori dan yang terjadi dilapangan, dimana rencana yang telah ditetapkan penulis berdasarkan situasi dan kondisi. Faktor-faktor yang mendukung kelancaran adalah hasil kerja sama dengan berbagai pihak.
4. Implementasi 
Pada tahap ini penulis berusaha melaksanakan tindakan yang telah direncanakan. Implementasi yang dilakukan yaitu Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik post operasi sectio caesarea dengan mengkaji karakteristik nyeri, observasi TTV, kolaborasi dalam pemberian analgetik, mengajarkan tekhnik relaksasi seperti nafas dalam. Pada hari berikutnya penulis baru bisa melakukan evaluasi pada catatan perkembangan. Setelah melakukan tindakan tersebut penulis mengevaluasi masalah nyeri pada klien teratasi sebagian. Tindakan yang kedua yaitu untuk mengatasi Resiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif post operasi sectio caesarea dengan mengobservasi tanda-tanda terjadinya infeksi seperti (rubor, kalor, dolor, tumor, dan fungsio laesa), mencuci tangan sebelum dan sesudah melakukan tindakan, memberikan antibiotik. Untuk mengatasi masalah yang ketiga yaitu Gangguan mobilitas fisik berhubungan penurunan kekuatan otot akibat nyeri post operasi sectio caesarea dengan memonitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi, fasilitasi melakukan pergerakan dan libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan. Untuk mengatasi masalah yang keempat defisit perawatan diri berhubungan dengan dengan terbatasnya pergerakan akibat post operasi sectio caesarea dengan cara mengkaji kemampuan atau hambatan dalam perawatan diri, bantu klien untuk melakukan personal hygiene, jelaskan cara perawatan diri, menganjurkan klien untuk mengurangi aktivitas, serta berkolaborasi dengan keluarga dalam membentuk aktivitas personal hygiene, dan membantu klien dalam memenuhi kebutuhan personal hygine yaitu seperti membantu klien mandi, membantu klien menggosok gigi, membantu klien menyisir rambut, membantu klien memakaikan bajunya.
5. Evaluasi
Pada tahap ini penulis mengevaluasi masalah keperawatan pada setiap tindakan yang telah dilakukan. Setelah melakukan asuhan keperawatan selama 3 hari pada Ny. S, penulis secara langsung melakukan observasi terhadap perkembangan klien. Masalah Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik post operasi sectio caesarea hanya teratasi sebagian, diagnosa yang kedua resiko infeksi berhubungan efek prosedur invasif post operasi sectio caesarea sudah teratasi, diagnosa yang ketiga gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan otot akibat nyeri post operasi sectio caesarea teratasi sebagian, dan diagnosa terakhir defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan sudah teratasi.





BAB IV
KESIMPULAN DAN REKOMENDASI
A. Kesimpulan
	Setelah penulis melakukan Asuhan Keperawatan pada Ny. S dengan Post Sectio Caesarea Hari Pertama atas Indikasi Preeklampsia Berat di Ruang Marjan Bawah di RSU dr.Slamet Garut pada tanggal 8 Juni sampai 10 Juni 2022 maka penulis dapat menyimpulkan sebagai berikut:
1. Penulis mampu melakukan pengkajian pada Ny. S dengan post sectio caesarea atas indikasi preeklampsia berat. Penulis mendapatkan data klien mengeluh nyeri, mengeluh pusing, mengatakan lemah untuk bergerak, penglihatan kabur dan mengeluh nyeri pada luka operasi.
2. Penulis mampu menegakan diagnosa keperawatan sesuai dengan prioritas masalah yang terjadi pada Ny. S post sectio caesarea atas indikasi preeklampsia berat. Adapun diagnosa yang muncul pada klien yaitu nyeri akut, resiko infeksi, gangguan mobilitas fisik dan defisit perawatan diri
3. Penulis mampu membuat rencana keperawatan pada Ny. S dengan post sectio caesarea atas indikasi preeklampsia berat berdasarkan prioritas masalah yang telah disusun.
4. Penulis mampu melakukan tindakan keperawatan pada klien post sectio caesarea atas indikasi preeklampsia berat sesuai rencana yang telah ditetapkan.
5. Penulis mampu melakukan evaluasi dari tindakan yang telah dilakukan pada Ny. S dengan post sectio caesarea atas indikasi preeklampsia berat. Dari keempat masalah yang muncul hanya gangguan rasa nyaman nyeri yang teratasi sebagian sedangkan masalah yang lain teratasi dengan baik. 
6. Penulis mampu membuat dokumentasi keperawatan pada Ny. S dengan post sectio caesarea atas indikasi preeklampsia berat.

B. Rekomendasi
1. Untuk Responden / Masyarakat
Kepada penderita preeklampsia dan juga seluruh Ibu yang sedang hamil agar lebih sering atau rutin melakukan kontrol kehamilan, USG, dan pemeriksaan tekanan darah kepada dokter kandungan di rumah sakit maupun bidan dan klinik bersalin agar dapat memantau keadaan ibu serta Janin secara berkala, sehingga apabila ditemukan gangguan kehamilan dapat ditangani dengan cepat dan menurunkan kemungkinan resiko yang terjadi apabila penanganan terlambat dilakukan.
2. Untuk Peneliti Selanjutnya
Diharapkan penelitian ini dapat menjadi salah satu referensi atau sumber data untuk penelitian selanjutnya

3. Untuk institusi pendidikan
Untuk dapat melaksanakan asuhan keperawatan pada klien dengan post sectio caesarea diperlukan praktek keperawatan yang menyeluruh sehingga mahasiswa dapat mendapatkan pengalaman yang nyata dalam memberikan asuhan keperawatan pada pasien post sectio caesarea atas indikasi preeklampsia berat yang dapat meminimalisir resiko komplikasi yang ditimbulkan.
4. Untuk rumah sakit
Dalam memberikan pelayanan kesehatan khususnya dalam bidang keperawatan harus terus ditingkatkan guna untuk keberhasilan dalam pemberian pelayanan dimana para petugas kesehatan dapat berkomunikasi dan berinteraksi dengan baik melalui hubungan yang teurapetik pada klien maupun keluarga klien agar dapat bekerja sama untuk meningkatkan derajat kesehatan yang lebih baik lagi. 
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PRODI DII KEPERAWATAN
STIKES KARSA HUSADA GARUT
2022
SATUAN ACARA PENYULUHAN (SAP)

Pokok Bahasan	: Perawatan Luka
Sub Pokok Bahasan	: Perawatan Luka Post Operasi Sectio Caesarea
Sasaran	: Ny. S dan keluarga
Waktu	: 1x30 menit
Pukul	: 08.00 WIB
Tempat	: Rumah Ny. S
Pemateri	: Azka Yusnizar Z

A. Tujuan Penyuluhan Umum
Hasil yang diharapkan setelah dilakukan pendidikan kesehatan yaitu agar Ny. S dan keluarga mengetahui tentang perawatan luka post operasi sectio caesarea.
B. Tujuan Penyuluhan Khusus
Setelah mengikuti pendidikan kesehatan selama 1x30 menit, Ny. S dan keluarga dapat mengetahui tentang:
1. Menyebutkan pengertian perawatan luka dengan benar
2. Menyebutkan tanda dan gejala infeksi pada luka dengan benar
3. Menyebutkan penyebab infeksi dengan benar
4. Menyebutkan cara perawatan luka dengan benar
5. Dapat mendemonstrasikan langkah-langkah perawatan luka dengan benar
C. Materi
1. Pengertian perawatan luka
2. Tanda dan gejala infeksi pada luka
3. Penyebab infeksi
4. Cara perawatan luka
5. Langkah-langkah perawatan luka

D. Media
1. Leaflet
E. Metode Pengajaran
1. Ceramah
2. Diskusi / tanya jawab
F. KEGIATAN BELAJAR MENGAJAR

	No
	Tahap
	Waktu
	Kegiatan
	Media

	1
	Pembukaan
	5 menit
	· Salam perkenalan

· Menjelaskan kontrak dan tujuan pertemuan
	

	2
	Pelaksanaan
	20 menit
	Menjelaskan tentang :
· Pengertian perawatan luka
· Tanda dan gejala infeksi pada luka
· Penyebab infeksi
· Cara perawatan luka
· Langkah-langkah perawatan luka
· Membuka sesi pertanyaan
· Diskusi dengan Ny. S dan keluarga
	Materi pengajaran Leaflet

	3.
	Penutup
	5 menit
	·   Mengajukan pertanyaan pada Ny. S dan keluarga
· Memberikan reinforcemen positif atas jawaban yang diberikan
· Menutup pembelajaran
dengan salam
	




G. Evaluasi
Evaluasi yang dilakukan dengan tanya jawab adalah :
1. Sebutkan pengertian perawatan luka
2. Sebutkan tanda dan gejala infeksi pada luka
3. Sebutkan penyebab infeksi
4. Sebutkan cara perawatan luka
5. Peragakan langkah-langkah perawatan luka






Perawatan Luka Post Operasi Sectio Caesarea
A. Pengertian Perawatan Luka
		Perawatan luka adalah suatu teknik dalam membersihkan luka dengan tujuan untuk mencegah infeksi luka, melancarkan peredaran darah sekitar, dan mempercepat proses penyembuhan luka.
B. Penyebab Infeksi
1. Adanya benda asing atau jaringan yang sudah mati di dalam luka
2. Luka terbuka dan kotor
3. Gizi buruk
4. Daya tahan tubuh yang lemah
5. Mobilisasi terbatas atau kurang gerak
C. Tanda dan Gejala Infeksi
1. Terjadi bengkak di sekitar luka
2. Panas badan yang meningkat
3. Kemerahan di sekitar luka
4. Nyeri
5. Perubahan fungsi organ
6. Cairan yang berupa nanah pada luka
7. Luka berbau tidak sedap
D. Cara Perawatan Luka Di Rumah
Persiapan alat :
1. Kapas
2. Kassa steril
3. Cairan infus NaCl 0,9 % atau air matang yang sudah dingin
4. 
5. Kayu putih
6. Plester
7. Gunting
8. Kantong plastik
Langkah-langkah :
1. Atur posisi senyaman mungkin
2. Siapkan alat yang diperlukan dan dekatkan kepada pasien
3. Keluarga yang akan melakukan ganti balutan sebelumnya mencuci tangan terlebih dahulu dengan sabun
4. Buka plester/perban (dengan menggunakan kayu putih)
5. Balutan lama dibuka dan dibuang ke kantong plastik
6. Bersihkan luka :
· Cuci luka terlebih dahulu dengan kapas yang dibasahi NaCl 0,9% atau kapas lembab yang telah dibasahi air matang yang telah dingin
· Keringkan luka dengan kassa kering steril
· Untuk luka yang masih basah, kompres luka dengan kassa yang telah dibasahi NaCl 0,9%
· Tutup luka yang telah dikompres kassa NaCl 0,9% dengan kassa kering
· Plester balutan tersebut agar tidak mudah lepas atau perban menggunakan perban gulung
7. Bereskan peralatan dan setelah melakukan tindakan cuci tangan kembali
8. Apabila ditemukan tanda-tanda infeksi segera kontrol ke dokter
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