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Karya tulis imliah ini berjudul Asuhan Keperawatan Pada Ny.N (P3A0) 6 jam Post Sectio Caesarea Atas Indikasi Preeklamsia Berat di Ruang Marjan Bawah RSU dr. Slamet Garut. Alasan penulis untuk melakukan asuhan keperawatan pada kasus ini karena diperoleh data tingginya angka kejadian sectio caesarea atas indikasi preeklamsia berat, menempati urutan ke 1 dengan jumlah 90 kasus dengan presentase 21%. Metode yang dilakukan yaitu metode deskriptif. Selama 3 hari di rumah sakit. Tujuannya adalah untuk meningkatkan kemampuan dalam melaksanakan asuhan keperawatan secara langsung dan komprehensif meliputi aspek biologis, psikosisial, dan spiritual dengan pendekatan proses keperawatan pada klien 6 jam post operasi sectio caesarea atas indikasi preeklamsia berat.  Preeklamsia 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 tindakan yang dilakukan untuk mengeluarkan janin dengan cara membuat sayatan pada dinding abdomen dan uterus. Masalah yang ditemukan pada Ny. N yaitu : Nyeri akut, resiko infeksi dan gangguan mobilitas fisik. Evaluasi dari proses asuhan keperawaan yang dilakukan kepada Ny. N terdapat 1 masalah teratasi, 1 masalah teratasi sebagian, 1 masalah belum teratasi. Kesimpulan dan rekomendasi yang diperoleh yaitu penulis mampu melakukan asuhan keperawatan pada klien 6 jam post sectio caesarea atas indikasi preeklamsia berat, yaitu pengkajian, diagnosa, intervensi, implementasi, dan evaluasi. Bagi pelayanan kesehatan untuk meningkatkan pelayanan pada post sectio caesarea dapat memperhatikan standar operasional perawatan luka dan mobilisasi, untuk keluarga agar memberi dukungan secara psikologis agar membantu mempercepat penyembuhan pasien.
Kata kunci	: (Preeklamsia Berat, Sectio Caesarea dan Post Partum)
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BAB 1
PENDAHULUAN


A. Latar Belakang 
Kehamilan serta persalinan merupakan suatu peristiwa alamiah dan hal yang sangat dinantikan oleh setiap ibu yang sedang menunggu proses kelahiran bayinya. Meskipun persalinan merupakan peristiwa fisiologis namun setiap proses persalinan yang terjadi beresiko mengalami komplikasi selama persalinan. Hal tersebut dapat memperburuk kondisi baik ibu maupun bayi selama persalinan berlangsung sehingga berdampak kematian pada ibu dan bayi (Winancy, 2019).


Angka Kematian Ibu (AKI) di seluruh dunia menurut World Health Organization (WHO) tahun 2020 sebanyak 295.000 kematian (WHO, 2021). Angka kematian ibu (AKI) di Indonesia pada tahun 2020 menunjukkan peningakatan sebanyak 4.627 kematian. Jumlah tersebut mengalami Peningakatan dibandingkan pada tahun 2019 sebanyak 4.221 kematian (Kemenkes RI, 2021). 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 tahun 2021 mencapai 112 kasus sebagian besar kematian ibu disebabkan 18,8% perdarahan pasca persalinan, penyebab kedua diakibatkan oleh hipertensi dalam kehamilan/HDK (Preeklamsia dan eklamsia) 17%, infeksi 9% dan penyebab 
lainnya 9,8% (Dinkes Kabupaten Garut, 2021). 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 pendarahan, infeksi, komplikasi dari persalinan dengan aborsi yang berbahaya, beberapa disebabkan oleh penyakit kronis seperti jantung dan diabetes, dan paling banyak disebabkan oleh preeklamsia dan eklamsia (WHO, 2019). 
9

Preeklamsia adalah peningkatan tekanan darah yang baru ada setelah usia kehamilan mencapai 20 minggu, disertai penambahan berat badan ibu yang cepat akibat tubuh membengkak (Shahid et al, 2021). Preeklamsia menjadi sebab terjadinya kematian yang paling besar pada saat seorang wanita hamil dan akan melahirkan. Hal ini terjadi apabila orang yang sedang hamil terlambat untuk menangani dan tidak memahami preeklamsia. (Keukeu & Mustikarani, 2020). World Health Organization (WHO) mengamati dan memprediksi terjadinya kasus preeklamsia yang terjadi di negara berkembang jauh lebih besar dibandingkan negara maju. Diketahui untuk kasus yang terjadi pada negara maju sekitar 1,3% hingga 6%, sementara yang terjadi dinegara berkembang menjadi 1,8% hingga 18%. Terhitung di Indonesia untuk kasus ini terjadi sekitar 3% hingga 10%. (Saraswati & Mardiana, 2021). Sebab adanya preeklamsia seperti kehamilan ganda, primigravida, molahidatidosa, hidrammion, edema, adanya hipertensi, kejang, dan proteinuria. Sementara yang menjadi penyebab secara predisposisi meliputi diabetes melitus, molahidatidosa, kehamilan ganda, obesitas, usia diatas 35 tahun atau dibawah 20 tahun, dan hidrosefalus. 
	


Preeklamsia banyak memunculkan masalah kesehatan. (Kusmawati& miwarawi, 2019). Penanganan pada preeklamsia berat dapat dilakukan dengan cara section caesarea untuk mengurangi keadaan yang akan mempersulit keadaan status kesehatan ibu dan janin.
Section caesarea merupakan tindakan medis dalam upaya pengeluaran janin melalui insisi menembus dinding abdomen dan uterus (Sihotang & Yulianti, 2018). Terdapat beberapa indikasi section caesarea seperti yang dipengaruhi oleh ibu dan janin. Pengaruh dari ibu sendiri meliputi usia, persalinan section caesarea sebelumnya, sempitnya tulang panggul, adanya hambatan pada jalan lahir, pecahnya ketuban lebih dulu, kelainan kontraksi pada rahim, serta hipertensi dalam kehamilan atau biasa disebut dengan preeklamsia. Sementara yang disebabkan oleh janin meliputi adanya kelainan pada letak, ukuran janin yang besar, kondisi janin abnormal, kelainan pada tali pusat, bayi kembar, dan terdapat faktor plasenta (Sugiarti, 2018).
Menurut World Health Organization (WHO), rata-rata angka persalinan secara sectio caesarea disebuah negara adalah sekitar 5-15% per setiap 1000 kelahiran di dunia. Di Asia, dari hasil analisis terbaru persalinan pada tahun 2015, data menunjukkan bahwa 19,2% persalinan dilakukan secara section caesarea (Betran dkk, 2016). Di Indonesia, persalinan dengan sectio caesarea juga meningkat setiap tahun. Pada tahun 2010 hingga tahun 2013 insiden persalinan sectio caesarea adalah 9,8% dan kemudian meningkat pada tahun 2018 sebanyak 17%. Berdasarkan Riskesdas Jawa Barat pada tahun 2018, presentase persalinan sectio caesarea diJawa Barat adalah sekitar 15,48%. 
(Riskades, 2018). Berdasarkan laporan yang didapatkan dari RSU dr. Slamet Garut diketahui bahwa sectio caesarea atas indikasi preeklamsia berat menempati urutan ke satu dari tiga belas indikasi lainnya pada periode tahun 2023 seperti tercantum pada tabel 1.1 dibawah ini :

Tabel 1.1 
Presentase Kasus SC dengan berbagai Indikasi di RSU dr. Slamet Garut dari Bulan Maret-Mei Tahun 2023

	No
	Kasus
	Jumlah
	Presentase

	[bookmark: _Hlk137474604]1
	SC Indikasi PEB
	90
	21%

	2
	SC Indikasi Letak Sungsang
	76
	17%

	3
	SC Indikasi Kala II Lama
	60
	14%

	4
	SC Indikasi Gagal Induksi
	52
	12%

	5
	SC Indikasi KPD
	50
	11%

	6
	SC Indikasi Oligohidramnion
	20
	5%

	7
	SC Indikasi PPT
	17
	5%

	8
	SC Indikasi Riwayat SC
	16
	4%

	9
	SC Indikasi Gemeli
	15
	4%

	10
	SC Indikasi Eklamsia
	8
	2%

	11
	SC Indikasi CPD
	8
	2%

	12
	SC Indikasi Letak Lintang
	7
	2%

	13
	SC Indikasi Bayi Besar
	6
	1%

	
	Total 
	425
	100%


    Sumber : Rekam Medik RSU dr. Slamet Garut Tahun 2023
	
Berdasarkan tabel 1.1 diatas dapat dilihat bahwa, jumlah section caesarea atas indikasi preeklamsia berat berada pada urutan ke satu dengan jumlah 90 kasus dengan presentase 21%. Menurut penelitian Prasetyo, Wijayanegara, dan Yulianti (2018) terdapat hubungan antara karakteristik ibu hamil dengan kejadian tingginya angka presentase pada preeklamsia diantaranya adalah faktor usia, riwayat hipertensi (preeklamsia dan eklamsia), segi pekerjaan, dan paritas yang dapat menyebabkan komplikasi berat dengan kematian pada ibu dan janin.  Komplikasi yang sering terjadi pada ibu dengan scectio caesarea yaitu 
perdarahan pasca operasi sectio caesarea, syok pendarahan, lamanya waktu penyembuhan, komplikasi pembiusan, obstruksi usus, gangguan pembekuan darah, cedera organ abdomen seperti usus, ureter, kandung kemih dan pembuluh darah. Dapat juga infeksi pada bekas luka sectio caesarea. Sedangkan komplikasi pada janin adalah kematian perinatal, hipoksia janin, dan keterlambatan menangis yang mengakibatkan kelainan pada hemodinamika (Sugiarti, 2018).
Berbagai upaya pemerintah yang telah dilakukan untuk menurunkan preeklamsia seperti melalui pelayanan kesehatan ibu hamil. Pelayanan kesehatan ibu hamil diwujudkan melalui pemberian pelayanan antenatal care minimal 4 kali selama masa kehamilan dengan distribusi waktu minimal 1 kali pada trimester pertama (usia kehamilan 0-12 minggu), minimal 1 kali pada trimester kedua (usia kehamilan 12-24 minggu) dan minimal 2 kali pada trimester ketiga (usia kehamilan 24 minggu sampai melahirkan). Standar waktu pelayanan tersebut dianjurkan untuk menjamin perlindungan terhadap ibu hamil dan janin. Berupa deteksi dini faktor resiko, pencegahan dan penanganan dini komplikasi preeklamsi. Peran perawat disini sangat besar. Diantaranya adalah dengan memberikan pendidikan kesehatan dikala hamil mengenai kehamilan dan bersalin, pengawasan pada kunjungan ke pelayanan kesehatan selama masa kehamilan, persalinan, dan nifas. Memeriksa tekanan darah dengan rutin, istrirahat yang cukup, kolaborasi dengan dokter untuk pemberian obat darah tinggi. (Dinkes Provinsi Jawa Barat 2017).

Berdasarkan uraian diatas maka penulis tertarik untuk melakukan asuhan keperawatan pada ibu post sectio caesarea dengan judul “ Asuhan keperawatan pada Ny. N (P3A0) 6 jam post section caesarea atas indikasi preeklamsia berat di ruang Marjan Bawah RSU dr. Slamet Garut”. 

B. Tujuan
1. Tujuan Umum 
     Memperoleh pengalaman secara nyata dalam melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan post sectio caesarea atas indikasi preeklamsia berat secara langsung dan mampu melaksanakan asuhan keperawatan secara komprehensif meliputi Biologis-Psikologis-Sosial dan spiritual.
2. Tujuan Khusus
a. Penulis dapat melakukan pengkajian yang meliputi biologis-psikologis-sosial dan spiritual pada Ny.N (P3A0) 6 jam post section caesarea atas indikasi preeklamsia berat di ruang marjan bawah rsu dr.Slamet Garut.
b. Penulis mampu merumuskan diagnosa keperawatan sesuai dengan prioritas masalah yang dialami oleh Ny. N (P3A0) 6 jam post section caesarea atas indikasi preklamsia berat di ruang marjan bawah rsu dr.Slamet Garut.
c. Penulis mampu membuat rencana asuhan keperawatan pada Ny. N (P3A0) 6 jam post section caesarea atas indikasi preeklamsia berat di ruang marjan bawah rsu dr.Slamet Garut.
d. 
e. Penulis mampu melaksanakan tindakan keperawatan pada Ny. N (P3A0) 6 jam post section caesarea atas indikasi preeklamsia berat di ruang marjan bawah rsu dr.Slamet Garut.
f. Penulis mampu mengevaluasi asuhan keperawatan pada Ny. N (P3A0) 6 jam post section caesarea atas indikasi preeklamsia berat di ruang marjan bawah rsu dr.Slamet Garut.
g. Penulis mampu mendokumentasikan asuhan keperawatan pada Ny. N (P3A0) 6 jam post section caesarea atas indikasi preeklamsia berat di ruang marjan bawah rsu dr.Slamet Garut.

C. Metode dan Tekhnik Pengumpulan Data
      Metode penulisan dalam penyusunan Karya Tulis Ilmiah ini adalah dengan metode deskriptif yang berbentuk studi kasus, sedangkan tekhnik pengumpulan data sebagai berikut :
1. Wawancara 
Wawancara adalah tekhnik pengumpulan data dengan cara menggali informasi tentang keluhan dan keselamatan dilakukan pada klien dan keluarga.
2. Pemeriksaan fisik 
Pemeriksaan fisik adalah tekhnik pengumpulan data dengan cara melakukan pemeriksaan pada klien dari ujung kepala hingga telapak kaki.



3. 
4. Observasi 
Observasi adalah tekhnik pengumpulan data dengan mengamati perilaku dan keadaan untuk memperoleh data tentang perkembangan klien setelah dilakukan tindakan keperawatan.
5. Studi Dokumentasi 
Studi Dokumentasi adalah tekhnik pengumpulan data yang dilakukan dengan cara mempelajari data-data klien, seperti data hasil test laboratorium, data-data penunjang lain, dan dokumentasi keperawatan klien saat dilakukan tindakan keperawatan sebelumnya.
6. Studi Kepustakaan 
Studi kepustakaan adalah cara mendapatkan informasi dan teori-teori yang relevan dari literatur buku dan internet yang berhubungan dengan kasus sebagai dasar acuan dari penulisan karya tulis ilmiah ini.
D. Sistematika Penulisan 
Bab 1 pendahuluan, merupakan bab pertama yang menguraikan tentang latar belakang, rumusan masalah, tujuan, metode dan tekhnik pengumpulan data, dan sistematika penulisan.
Bab II Tinjauan Teoritis, berisi tentang teori medis meliputi : konsep dasar preeklamsia, konsep dasar section 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 menjelaskan tentang pelaksanaan Asuhan keperawatan serta pembahasan atas permasalahan yang muncul dalam proses pemberian asuhan keperawatan yang terdiri dari pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan, implementasi dan evalusai.
Bab IV berisi tentang kesimpulan dan rekomendasi terhadap pelaksanaan asuhan keperawatan yang dilakukan.
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BAB II
TINJAUAN TEORITIS 
A. KONSEP DASAR PREEKLAMSIA
1. Definisi
	Preeklamsia adalah suatu kelainan yang terjadi pada kehamilan dengan gejala klinis seperti adanya hipertensi dan edema, serta dapat disertai proteinuria, biasanya terjadi pada usia kehamilan 20 minggu ke atas dalam triwulan ketiga dari kehamilan (Setyawati et al, 2018).
	Preeklamasia merupakan penyakit kardiovaskuler selama kehamilan atau hipertensi dengan tekanan darah lebih dari 140/90 mmHg dan terjadi setelah kehamilan 20 minggu disertai dengan peningkatan proteinuria yang signifikat (Zagrosek, 2018).
[bookmark: _Hlk138190096] 	Preeklamsia adalah sekumpul gejala yang timbul pada wanita hamil, bersalin, dan nifas, yang disertai dengan hipertensi, penambahan berat badan ibu yang cepat akibat tubuh membengkak, edema, dan proteinuria. Tetapi tidak menunjukkan tanda-tanda kelainan vaskuler atau hipertensi sebelumya. Sedangkan gejalanya muncul setelah kehamilan 20 minggu atau lebih (Rozihan, 2021). 
	Dari ketiga definisi diatas dapat disimpulkan bahwa pengertian preeklamsia adalah hipertensi yang terjadi pada saat kehamilan dengan tekanan darah lebih dari 140/90 mmHg dengan tanda-tanda adanya proteinuria yang relevan dan biasa terjadi pada ibu dengan usia kehamilan diatas 20 minggu.


2. 
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3. Etiologi Preekalmsia
[bookmark: _Hlk138190128]	Penyebab timbulnya preeklamsia pada ibu hamil belum diketahui secara pasti, tetapi pada umumnya disebabkan oleh vasospasme arteriola. Faktor-faktor lain yang diperkirakan akan mempengaruhi timbulnya preeklamsia adalah primigravida, usia kehamilan, kehamilan ganda, hidraminion, molahidatidosa, multigravida, malnutrisi berat, usia ibu kurang dari 18 tahun atau lebh dari 35 tahun serta anemia (Masyunani, 2019). Berbagai gejala yang menyertai preeklamsia diantaranya:
a. Vasospasme menyebabkan : 
1) Hipertensi 
2) Pada otak (sakit kepala, dan kejang)
3) Pada plasenta (solution plasenta dan kematian janin)
4) Pada ginjal (oliguria dan insuffisiensi)
5) Pada hati ( ikterus)
6) Pada retina (amourose)
4. Patofisiologi 
12

	Pada preeklamsia terdapat penurunan plasma dalam sirkulasi dan terjadi peningkatan hematoksi, perubahan ini menyebabkan penurunan perfusi keorgan termasuk ke uterus plasenta fatal unit. Vasospasme merupakan dasar dari timbulnya proses preeklamsia. Konstriksi vaskuler menyebabkan retensi aliran darah dan timbulnya hipertensi arterial. Vasospasme dapat diakibatkan karena adanya peningkatan sensitifitas dan sirkulating pressors. Preeklamsia yang berat dapat mengakibatkan kerusakan organ tubuh yang lain. Gangguan 
	
perfusi plasenta dapat sebagai pemicu timbulnya gangguan pertumbuhan plasenta sehingga dapat berakibat terjadinya intra uterin.
     Preeklamsia terjadi spasme pada pembuluh darah yang diikuti retensi air dan garam. Biopsi pada ginjal dapat didapati spasme yang hebat arterio glomerulus. Sehingga apabila seluruh arteriola ditubuh merasakan spasme, dimungkinkan untuk tekanan darahnya meningkat. Upaya untuk menyelesaikannya dengan meningkatkan tekanan perifer guna oksigenasi jaringan yang mampu terpenuhi.
[bookmark: _Hlk138190149]     Bertambahnya edema dan berat badan yang diakibatkan timbulnya air yang lebih banyak mungkin saja karena adanya retensi garam dan air. Pada proteinuria dapat diakibatkan spasme arteriola yang mengakibatkan berbahaya gromerulus. Pada plasenta menurunnya perfusi akan mengakibatkan hipoksia untuk memicu adanya gangguan pada pertumbuhan plasenta yang mampu mengakibatkan adanya intra uterin growh retardation dan menghasilkan diagnosa keperawatan dengan resiko yang gawat pada janin. (Padila & Agustien, 2019).
5. Tanda dan Gejala 
	Tanda dan gejala klinis utama dari preeklamsia adalah tekanan darah yang terus meningkat, peningkatan tekanan darah mencapai 140/90 mmHg atau lebih atau sering dite
[bookmark: _Hlk138190183]mukan nilai tekanan darah yang tinggi dalam 2 kali pemeriksaan rutin yang terpisah ((Pribadi et al, 2017). Selain hipertensi, tanda klinis dan gejala lainnya dari preeklamsia adalah sebagai berikut :
a. 
b. Tekana darah sekurang-kurangnya 160 mmHg sistolik atau 110 mmHg diastolik pada dua kali pemeriksaan berjarak 15 menit menggunakan lengan yang sama.
c. Trombositopenia : trombosit < 100.000 / mikroliter.
d. Nyeri di daerah epigastrik / regio kanan atas abdomen
e. Edema paru 
f. Didapatkan gejala neurologis : stroke, nyeri kepala, gangguan visus.
g. Oligohidramnion
6. Klasifikasi 
	Menurut Padila & Agustien (2019) dalam bukunya menjelaskan hipertensi dalam kehamilan dibagi menjadi 2 golongan yaitu : 
a. Preeklamsia Ringan 
1) Kondisi dimana terjadi peningkatan tekanan darah 140/90 mmHg atau lebih dengan posisi pengukuran tekanan darah pada ibu baik duduk maupun terlentang. Dengan cara pengukuran pada 2 kali pemeriksaan dengan jarak periksa 1 jam atau 6 jam.
2) Edema umum (kaki, jari tangan dan muka, atau berat badan meningkat lebih dari 1kg/ per minggu).
3) Proteinuria kuwalitatif 0,3 gr atau lebih per liter, sedangkan kuwalitatif 1+ dan 2+ pada urine kateter atau midstream.
b. Preeklamsia Berat
1) Kondisi dimana terjadi peningkatan tekanan darah 160/100 mmHg atau lebih. 
2) 
3) Proteinuria 5gr atau lebih perliter.
4) Terdapat oliguria ( jumlah urine kurang dari 500 cc per 2 jam)
5) Terdapat adanya edema paru serta sianosis.
6) Adanya gangguan serebral, gangguan visus, rasa nyeri pada epigastrium, dan pandangan kabur. 
7. Pencegahan Preeklamsia 
 	Pencegahan timbulnya preeklamsia dapat dilakukan dengan pemeriksaan antenatal care yang baik dan secara teratur dapat mendeteksi sedini mungkin dan menangani komplikasi pada obstetrik yang dimungkinkan timbul di ibu hamil. Memberikan penerangan tentang manfaat istirahat dan tidur, ketenangan, serta pentingnya mengatur diet rendah garam, lemak, serta karbohidrat dan tinggi protein. Ibu dianjurkan melakukan olahraga dan tidak merokok (Padila & Agustien, 2019).
8. Faktor Resiko
	Faktor resiko dan berpengaruh terhadap progresifitas preeklamsia (Pribadi,A. et al, 2015) : 
a. Faktor usia ibu 
Kehamilan pada umur ibu yang ekstream (kurang dari 20 dan lebih dari 25 tahun) merupakan kehamilan beresiko tinggi yang dapat menyebabkan komplikasi dalam kehamilan.



b. 
c. Paritas 
Kehamilan pertama (Primipara dan Multipara) memiliki resiko lebih tinggi untuk terjadi gangguan selama kehamilan dan nifas seperti preeklamsia berat.
d. Usia Kehamilan
Setelah usia kehamilan minggu ke 20, dengan gejala kenaikan tekanan darah. Jika terjadi dibawah usia kehamilan 20 minggu, masih dikategorikan sebagai dalam hipertensi kronik. Sebagian besar kasus preeklamsia terjadi pada minggu > 37 minggu dan semakin tua usia kehamilan maka semakin beresiko terjadinya preklamsia. 
e. Indeks Masa Tubuh (IMT)
Nilai IMT diatas 30 dengan kategori obesitas, resiko preeklamsia menjadi 
[bookmark: _Hlk138190236]4 kali lipat. Obesitas adalah faktor resiko untuk preeklamsia, kondisi ini mungkin terkait dengan adanya stress oksidatif, peradangan dan fungsi vaskular yang berubah. Infiltrasi vaskular neutrofit dan peradangan vaskuler yang ekstensif telah dilaporkan pada ibu hamil preeklamsia dan wanita gemuk. untuk faktor resiko preeklamsia sendiri (Cunningham, et al. 2015) antara lain : 
1) Kehamilan Multifetal.
2) Usia Ibu.
3) Hiperhomosisteinemia.
4) Sindrom Metabolik.

9. 
10. Komplikasi 
[bookmark: _Hlk138190260] 	Komplikasi yang terberat dari preeklamsia adalah kematian ibu dan janin, namun beberapa komplikasi yang dapat terjadi baik pada ibu maupun janin adalah sebagai berikut (Marianti, 2018) :
a. Pada Ibu 
1) Sindrom HELLP (Haemolysis, Elevated Liver Enzymes, and Low Platelet Count), adalah sindrom rusaknya sel darah merah, meningkatnya enzim liver, dan rendahnya jumlah trombosit.
2) Eklamsia, preeklamsia bisa berkembang menjadi eklamsia yang ditandai dengan kejang-kejang.
3) Penyakit kardiovaskular, resiko terkena penyakit yang berhubungan dengan fungsi jantung dan pembuluh darah akan meningkat jika mempunyai riwayat preeklamsia.
4) Kegagalan organ, preeklamsia bisa menyebabkan disfungsi beberapa organ seperti paru, ginjal dan hati.
5) Gangguan pembekuan darah, komplikasi yang timbul dapat berupa pendarahan karena kurangnya protein yang diperlukan untuk pembekuan darah, atau sebaliknya, terjadi penggumpalan darah yang menyebar karena protein tersebut terlalu aktif.
6) Solusio plasenta, lepasnya plasenta dari dinding rahim sebelum kelahiran dapat mengakibatkan perdarahan serius dan kerusakan plasenta, yang akan membahayakan keselamatan wanita hamil dan janin.
7) 
8) Stroke hemoragik, kondisi ini ditandai dengan pecahnya pembuluh darah otak akibat tingginya tekanan didalam pembuluh tersebut. Kondisi ini lah yang menyebabkan kerusakan otak atau bahkan kematian.
b. Bagi Janin
1) Prematuritas.
2) Kematian Janin.
3) Terhambatnya Pertumbuhan Janin.
4) Asfiksia Neonatorum.
11. Penatalaksanaan 
[bookmark: _Hlk138190281] 	Menurut (Pratiwi, 2017) penatalaksanaan pada preeklamsia adalah sebagai berikut :
a. Tirah Baring miring ke satu posisi.
b. Monitor tanda-tanda vital, reflex dan DJJ
c. Diet tinggi kalori, tinggi protein, rendah karbohidrat lemak dan garam.
d. Pemenuhan kebutuhan cairan : jika jumlah urine kurang dari 30 ml/jam pemberian cairan infus Ringer Laktat 60-125 ml/jam.
e. Monitor keadaan janin (Aminoscopy, Ultrasografi).
f. Monitor tanda-tanda kelahiran persiapan kelahiran dengan induksi partus pada usia kehamilan diatas 37 minggu.
g. Pada pasien preeklamsia dengan gejala berat sebaiknya dilakukan segera  tindakan sectio caesarea.

B. 
C. KONSEP DASAR SECTIO CAESAREA
1. Definisi
[bookmark: _Hlk138190303]Persalinan Sectio Caesarea (SC) merupakan proses pembedahan untuk melahirkan janin melalui irisan pada dinding perut dan dinding rahim. Persalinan dengan sectio caesarea (SC) dilakukan atas indikasi medis baik dari sisi ibu dan janin yang dapat membahayakan nyawa ibu maupun janin (Cunningham et al, 2018).
[bookmark: _Hlk138190320]Sectio Caesarea adalah jalan alternatif menyambut kelahiran seorang bayi melalui operasi praktis. Pembedahan dilakukan pada perut dan rahim ibu. Sectio Caesarea dilakukan sebagai tindakan penyelamat terhadap kasus-kasus persalinan normal yang berbahaya. Oleh karena itu tindakan ini hanya dilakukan ketika proses persalinan alamiah melalui vagina tidak memungkinkan karena resiko medis tertentu (Wahyudi, 2016).
[bookmark: _Hlk138190332]Sectio Caesarea merupakan suatu tindakan pengeluaran janin dan plasenta melalui tindakan insisi pada dinding uterus melalui dinding perut dan dinding rahim dalam keadaan utuh (Ratnawati, 2016)
Berdasarkan definisi diatas dapat disimpulkan bahwa persalinan dengan cara pembedahan atau insisi pada perut atas anjuran medis untuk mengurangi resiko yang dapat membahayakan ibu dan janin guna melahirkan bayi.




[bookmark: _Hlk138190353]Tipe-tipe sectio caesarea menurut Ramandany (2019), yaitu sebagai berikut:
a. Segmen Bawah : Insisi melintang 
Sectio caesarea melintang atau segmen bawah, merupakan persalinan caesarea yang pada umumnya dipilih karena berbagai alasan. Karena insisi dibuat pada segmen bawah uterus yang merupakan bagian paling tipis dengan aktivitas uterus yang paling sedikit, maka tipe insisi ini kehilangan darah yang minim dan lebih mudah mengalami pemulihan dan mengurangi kemungkinan terjadinya rupture jaringan perut pada kehamilan berikutnya.
b. Segmen Bawah : Insisi membujur 
Pembedahan ini 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.
c. Section Caesarea klasik
Pembedahan ini dilakukan bila segmen bawah rahim tidak dapat dicapai dengan aman (misalnya karena perekatan yang erat pada vesika urinaria akibat pembedahan sebelumnya atau terdapat mioma pada segmen bawah uterus atau karsinoma serviks invasif). Bayi besar dengan kelaina letak terutama jika selaput ketuban sudah pecah.


d. 
e. Sectio Caesarea Ekstraperitonial
Pembedahan ini dilakukan untuk menghindari histerektomi pada kasus-kasus yang mengalami infeksi luas dengan mencegah peritonitis generalisata yang sering berakibat fatal dan pada seorang pasien yang sebelumnya melakukan sectio caesarea.
f. Histerektomi Caesarea
Pembedahan ini diakibatkan karena pendarahan atonia uteri setelah terapi konservatif gagal, pendarahan yang tidak dapat dikendalikan pada kasus-kasus plasenta previa dan abruptioplasenta tertentu, pada kasus-kasus kanker servik atau ovarium, ruptur arteri yang tidak dapat diperbaiki, dan yang menimbulkan cacat pada uterus.
2. Etiologi 
a. Etiologi yang berasal dari ibu 
[bookmark: _Hlk138190372]Pengaruh dari ibu sendiri meliputi usia, persalinan menggunakan section caesarea sebelumnya, sempitnya tulang panggul, adanya hambatan pada jalan lahir, pecahnya ketuban lebih dulu, kelainan kontraksi pada rahim, serta hipertensi dalam kehamilan atau biasa disebut dengan preeklamsia (Agustin,  2015).
b. Etiologi yang berasal dari janin 
[bookmark: _Hlk138190388]Fetal distress/gawat janin, mal presentasi dan mal posisi kedudukan janin, prolapses tali pusat dengan pembukaan kecil, kegagalan persalinan vakum atau forceps ekstraksi (Nanda, 2015).

3. 
4. Patofisiologi
[bookmark: _Hlk138190410]Ada beberapa kelainan atau hambatan pada proses persalinan yang menyebabkan bayi tidak lahir normal atau spontan, misalnya disebabkan oleh panggul sempit dan plasenta previa. Dalam proses operasinya dilakukan tindakan anastesi yang akan menyebabkan pasien mengalami imobililasi, efek anastesi menyebabkan konstipasi. Dalam proses pembedahan akan dilakukan tindakan insisi pada dinding abdomen sehingga menyebabkan terputusnya jaringan merangsang area sensorik yang menyebabkan gangguan rasa nyeri. Setelah proses pembedahan berakhir daerah insisi akan ditutup dan menimbulkan luka post section caesarea, yang bila tidak dirawat dengan baik akan menyebabkan resiko infeksi. Setelah dilakukan sectio caesarea ibu akan mengalami adaptasi post partum baik dari aspek kognitif berupa kurang pengetahuan, akibat kurangnya informasi dari aspek psikologis yaitu tentang perawatan luka post sectio caesarea. Pada saat post partum mengalami penurunan hormon progesterone dan estrogen akan terjadi kontraksi uterus dan inovasi tidak adekuat sehingga terjadi pendarahan dan bisa mnyebabkan resiko syok, HB menurun dan kekurangan O2 mengakibatkan kelemahan dan menyebabkan defisit perawatan diri (Nurarif & Kusuma, 2015).






Bagian 1.1
Pathway Post Sectio Caesarea Atas Indikasi Preeklamsia Berat
Faktor genetik
Faktor Imunologi
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Sectio Caesarea
Terminasi kehamilan
Preeklamsia Berat
Aliran darah plasenta berkurang dan hipoksia
Invasi  tropoblas yang tidak adekuat ke arteri

fisik

																																														    						Nyeri 
Resiko Infeksi
Defist Perawatan Diri
Defisit Pengetahuan
Kurang informasi tentang perawatan luka post sectio caesarea
Personal hygine 
Prosedur pembedahan
Trauma jaringan
Efek Anastesi

																										Sumber : Arya Nurul 2020Gangguan Mobilitas Fisik

5. 
6. Komplikasi 
     Komplikasi yang timbul akibat dilakukannya tindakan sectio caesarea menurut (Khasanah, 2014 & Sugiarti, 2018) antara lain :
a. Komplikasi pada ibu 
1) Infeksi luka insisi.
2) Perdarahan.
3) Luka kandung kemih.
b. Komplikasi pada janin 
1) Kematian perinatal.
2) Hipoksia janin 
3) Tidak dapat langsung menangis dan keterlambatan menangis yang mengakibatkan kelainan pada hemodinamika. 
7. Faktor Resiko 
[bookmark: _Hlk138190484]Menurut Chuningham dan Suryawinata (2019), bekas luka section caesarea terdiri dari dua komponen yaitu bagian hypoecoic pada bekas luka dan jaringan perut pada myometrium yang dinilai sebagai kekebalan 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 prediktor terjadinya rupture uteri. Persalinan melalui section caesarea juga terbukti akan meningkatkan resiko terjadinya plasenta previa dan absurpsio plasenta pada kehamilan berikutnya. Frekuensi sectio caesarea yang semakin tinggi mengakibatkan 
masalah tersendiri untuk kesehatan ibu, bayi dan kehamilan berikutnya. Morbiditas dan mortalitas tersebut berhubungan dengan adanya luka perut uterus (Suryawinata, 2019).
8. Proses Penyembuhan Luka Sectio Caesarea
[bookmark: _Hlk138190505][bookmark: _Hlk138190467]Infeksi luka operasi diklasifikasikan sebagai luka insisi atau organ yang penyembuhan lukanya selama 1 minggu sedangkan pemulihan rahim kira-kira 3 bulan. Rasa nyeri mungkin masih terasa sampai 6 bulan. Dengan intensitas ringan yang disebabkan oleh simpul benang pada fascia (sarung otot), penyembuhan sectio caesarea berlanjut selama 1 tahun atau lebih hingga bekas luka merekat kuat (Damayanti & Zuiatna, 2019)
9. Pemeriksaan Penunjang 
a. Pemeriksaan leukosit atau white blood ceel count (WBC), untuk mengidentifikasi adanya infeksi. 
b. Elektrolit, pemeriksaan ini bertujuan untuk memastikan ketidakseimbangan cairana atau kadar asam dan basah pada tubuh.
c. Hemoglobin atau Hematokrit, pemeriksaan ini dilakukan untuk mengetahui kadar sel darah merah, dan mengevaluasi kehilangan darah pada proses pembedahan.
d. Golongan darah, pemeriksaan ini bertujuan untuk menurunkan resiko akan kondisi kesehatan tertentu, menginfomasikan diri kemungkinan mengalami kesehatan tertentu, jika mengalami resiko pembekuan darah dan pendarahan serta kondisi batu ginjal.
e. 
f. Urinalis atau kultur urine pemeriksaan ini bertujuan untuk mendeteksi ginjal dan saluran kemih serta memantau hasil pengobatan (Tucker & Susan Martin, 2019).
10. Dampak Sectio Caesarea Terhadap Kebutuhan Dasar Manusia
Menurut (Maryunani, 2015) tindakan sectio caesarea juga berdampak pada kebutuhan dasar manusia yaitu sebagai berikut : 
a. Nyeri
Ibu post op sectio caesarea akan merasakan nyeri diarea pembedahan atau nyeri pada bekas luka operasi.
b. Eliminasi BAK/BAB 
Efek anastesi pada saat tindakan section 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-sedikit, klien dapat makan makanan yang lunak atau biasa pada hari pertama.
d. Mobilisasi 
Ibu  6 jam 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. Personal Hygine 
Kebersihan diri ibu akan mengurangi sumber infeksi, memberikan rasa nyaman, kebersihan yang harus dilakukan yaitu  mandi, perawatan luka, 
post operasi, perawatan gigi dan mulut, ibu post op sectio caesarea akan terbatas melakukan kebersihan diri.
f. Istirahat
Ibu post sectio caesarea harus istirahat dengan cukup, istirahat 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 section caesarea.
D. KONSEP DASAR POST PARTUM
1. Definisi 
[bookmark: _Hlk138190560]Post partum adalah masa setelah persalinan selesai sampai 6 minggu atau 42 hari. Setelah masa nifas, organ reproduksi secara perlahan akan mengalami perubahan seperti sebelum hamil. Selama masa nifas perlu mendapat perhatian lebih dikarenakan angka kematian ibu 60% terjadi pada masa nifas. (Yanti, 2020).
[bookmark: _Hlk138190576]Post partum adalah masa dimulai setelah kelahiran plasenta dan berakhir ketika alat kandungan kembali semula seperti sebelum hamil, yang berlangsung selama 6 minggu atau 42 hari. (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 secara utuh dan akan terjadi banyak perubahan 
dari segi fisik maupun psikologis yang merupakan perubahan fisiologis dan membutuhkan perawatan untuk menghindari komplikasi yang patologis.
2. Tahapan Masa Post Partum 
[bookmark: _Hlk138190598]Menurut Wahyuni (2019) ada beberapa tahapan masa post partum diantaranya:
a. Immediate 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 lochea, tekanan darah dan suhu.
b. Early post partum (24 jam-1 Minggu)
Harus dipastikan inovolusi uteri normal, tidak ada perdarahan, lochea tidak berbau busuk, tidak ada 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 atau Pendidikan Kesehatan tentang keluarga berencana (KB).
3. Adaptasi Fisiologis dan Psikologis Post Partum
[bookmark: _Hlk138190616]Adaptasi fisiologis yang dapat ditemukan pada ibu post partum menurut (Razmi et al, 2018) sebagai berikut:
a. Perubahan Sistem Reproduksi 
1) Uterus merupakan organ reproduksi interna yang berongga dan berotot, berbentuk seperti buah alpukat yang sedikit gepeng dan berukuran sebesar telur ayam. Panjang uterus sekitar 7-8 cm, lebar sekitar 5-5,5 
cm dan tebal sekitar 2,5 cm. Uterus terbagi menjadi 3 bagian yaitu fundus uteri, korpus uteri, dan serviks uteri. Menurut Walyani (2017) uterus berangsur-angsur menjadi kecil (involus) sehingga akhirnya kembali seperti semula.
2) Serviks setelah 2 jam persalinan hanya dapat dilewati oleh 2-3 jari dan setelah 1 minggu persalinan hanya dapat dilewati oleh 1 jari, setelah 6 minggu persalinan serviks akan menutup kembali.
3) Vagina wanita mengalami peregangan dan penekanan yang berukuran besar sepanjang proses melahirkan berlangsung, akibatnya vagina mengalami robekan. Adapun unuk vagina akan normal kembali pada 6 hingga 8 minggu sesudah proses melahirkan. Pada pasien post sectio caesarea tidak terdapat robekan atau perubahan lainnya pada vagina.
b. Perubahan Sistem Pencernaan 
Adanya konstipasi karena otot perut mengalami peregangan. Ibu setelah melahirkan menjadi takut untuk BAB karena terdapat luka jahitan sectio caesarea diperut bagian bawah.
c. Perubahan Sistem Perkemihan
Selama 24 jam mengalami kesulitan yang namanya konstipasi karena otot perut mengalami peregangan. Ibu setelah melahirkan menjadi takut untuk BAK karena terdapat luka jahitan sectio caesarea diperut bagian bawah.
d. Sistem Endokrin
Terdapat perubahan hormon pada system endokrin yang terlibat dalam proses melahirkan. Pada tahap yang ke 3 saat melahirkan, hormon 
oksitoksin melepaskan plasenta dan menahan kontraksi oleh karena itu mampu mencegah terjadinya pendaraha.selanjutnya untuk mrangsang sekresi oksitoksin dan keluarnya asi dapat dilakukan dengan isapan dari bayi. Sehingga memudahkan uterus kembali menjadi normal.
[bookmark: _Hlk138190636]Adaptasi psikologis yang dapat ditemukan pada ibu post partum menurut (Resmi et al, 2015) sebagai berikut :
1) Fase Taking in 
Pada fase ini biasa disebut dengan fase ketergantungan karena dimulai sejak hari pertama melahirkan hingga hari ke-2, ibu akan mengalami fokus pada diri sendiri dan membutuhkan perlindungan serta pelayanan.
2) Fase Taking Hold 
Pada Fase ini ibu akan merasakan kekhawatiran jika tidak mampu dan bertanggungjawab dalam merawat atau mengasuh sang buah hati. Lamanya fase ini sekitar 3 hingga 10 hari setelah proses persalinan. Selain itu ibu juga menjadi lebih sensitif sehingga sangat mudah marah dan tersinggung. Oleh karena itu membutuhkan dukungan moral guna meningkatkan kepercayaan diri.
3) Fase Letting Go 
Fase dimana ibu siap mendapatkan peran baru yang dimulai sejak 10 hari setelah persalinan. Kondisi ibu sudah beradaptasi langsung dengan sang buah hati. Pada kondisi ini ibu akan berusaha untuk menjaga 
anaknya dengan menyusui dan mencukupi segala kebutuhannya. Selain itu ibu juga lebih percaya diri untuk merawat bayi dan dirinya sendiri.
4. Patofisiologi
Post partum akan terjadi perubahan fisiologis dan psikologis pada perubahan fisiologis terjadi proses involusi menyebabkan terjadi peningkatan kadar ocytosis, peningkatan kontraksi uterus sehingga muncul masalah keperawatan nyeri akut, dan perubahan pada vagina dan perenium terjadi ruptur jaringan dan terjadi trauma mekanis, personal hygine yang kurang baik, pembuluh darah rusak menyebabkan genetalia menjadi kotor dan terjadi juga pendarahan. Sehingga muncul masalah keperawatan resiko infeksi perubahan laktasi akan muncul struktur dan karakter payudara. Laktasi dipengaruhi oleh hormon ekstrogen dan peningkatan proklatin, sehingga terjadi pembentukan asi, tetapi terkadang terjadi juga aliran darah dipayudara berurai dari uterus (Involusi) dan retensi darah dipembuluh payudara maka akan terjadi bengkak dan penyempitan pada duktus intiverus. Sehingga asi tidak keluar dan muncul masalah keperawatan menyusui tidak efektif. Pada perubahan psikologis akan muncul takking in (Ketergantungan), takking hold (ketergantungan kemandirian), Letting go (Kemandirian).





5. 
6. Kebutuhan Masa Post Partum
Wahyuningsih, (2019) menegaskan kebutuhan masa post partum meliputi :
a. Nutrisi dan Cairan 
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 setiap hari.
2) Diet berimbang, protein, mineral dan vitamin.
3) Minum sedikitnya 2 liter 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) adalah 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 dalam 24-48 jam post partum. Hal ini dilakukan bertahap. Ambulasi dini tidak dibenarkan pada ibu post partum dengan penyakit misalnya anemia, penyakit jantung, penyakit paru-paru, demam dan sebagainya.
Keuntungan dari ambulasi dini adalah sebagai berikut :
1) Ibu merasa lebih sehat.
2) Fungsi usus dan kandung kemih lebih baik.
3) Memungkinkan kita mengajarkan ibu untuk merawat bayinya.
4) 
5) Tidak ada pengaruh buruk terhadap proses pasca persalinan, tidak mempengaruhi penyembuhan luka, tidak menyebabkan pendarahan, 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 keseulitan 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 diharapkan bisa defekasi atau buang air besar setelah hari kedua post partum, jika hari ke 3 belum defekasi bisa diberi obat pencahar oral atau rektal.
d. Kebersihan Diri
Pada masa post partum seorang ibu sangat rentan terhadap 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 kebelakang.
3) 
4) Sarankan ibu ganti pembalut setidaknya dua kali sehari.
5) Membersihkan tangan dengan sabun dan air sebelum dan sesudah membersihkan alat kelamin.
6) 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 depresi pasca persalinan. Selama masa post partum, alat-alat internal dan eksternal berangsur kembali ke keadaan sebelum hamil (involusi).
7. Komplikasi Post Partum
a. Pendarahan 
Proses pendarahan sebanayak 500 cc pada saat janin sudah lahir ataupun diatas 1000 cc sesudah melahirkan abnormal atau sectio caesarea pada k
urun waktu 24 jam dan maksimal 6 minggu pada saat sesudah melahirkan (Satriyandari & Hariyari 2017).
b. Infeksi post partum Sectio caesarea
Masuknya mikroorganisme yang menyebabkan trauma atau kerusakan jaringan atau sel-sel pada dinding perut yang terbuka akibat dari proses pembedahan untuk mengeluarkan janin dan palsenta. Bekas jahitan mengeluarkan darah, demam, nyeri, perut keram, mengelami keputihan dengan aroma tidak sedap (Kurniasari et.al, 2016).
c. 
d. Mastitis 
Yaitu peradangan pada jaringan payudara. Kasus mastitis diperkirakan terjadi dalam 12 minggu pertama, namun dapat pula terjadi sampai tahun kedua menyusui. Mastitis perlu diperhatikan karena dapat meningkatkan penularan beberapa penyakit dan mastitis menjadi salah satu alasan ibu untuk berhenti menyusui (Hasanah, et al 2017).
e. Depresi Post Partum (DPP)
Merupakan kondisi gangguan jiwa yang terjadi pada hari pertama setelah melahirkan. Adapun gangguan yang terjadi meliputi kondisi hati yang sedih, labil, bingung dan dysphoria pada diri sendiri (Fairus & Widiyanti, 2015).
E. KONSEP DASAR ASUHAN KEPERAWATAN
[bookmark: _Hlk138190681]Proses keperawatan adalah metode dalam melakukan tindakan asuhan keperawatan pada individu, kelompok dan yang berfokus pada identifikasi dan pemecahan masalah dari respon pasien terhadap penyakitnya. (Budiyono, 2016). Dalam proses keperawatan ada 5 tahapan yang tidak dapat dipisahkan dan saling berhubungan,. Adapun langkah-langkah proses keperawatan sebagai berikut :
1. Pengkajian 
Pengkajian adalah tahap awal dan dasar dalam proses keperawatan. Kemampuan mengidentifikasi masalah keperawatan yang terjadi pada tahap ini akan menentukan diagnosa keperawatan. Diagnosa yang diangkat akan menetukan perencanaan yang ditetapkan. Selanjutnya, tindakan keperawatan dan evaluasi mengikuti perencanaan yang dibuat (Aspiani, 2017).
a. 
b. Identitas Klien 
Pada penderita dengan indikasi sectio caesarea dapat terjadi pada setiap umur kehamilan yang dapat dilihat pada kehamilan muda.
c. Keluhan Utama 
Pada klien 6 jam post operasi sectio caesarea keluhan utamanya yaitu klien mengeluh nyeri pada bekas operasi, badannya lemah, tidak berani untuk bergerak dan rasa haus yang berlebihan.
c. Riwayat Kesehatan Sekarang
Pada riwayat kesehatan sekarang yang perlu dikaji yaitu jam selesai operasi, kesadaran klien, keadaan umum, letak dan ukuran, dan luka operasi juga menjelaskan tentang perjalanan penyakit yang dirasakan oleh klien post sectio caesarea dengan penggunaan format P, Q, R, S, T yaitu sebagai berikut :
1) P (Provokatif/Paliative) : apa yang menyebabkan rasa sakit/nyeri : apakah ada hal yang menyebabkan kondisi memburuk/membaik : apa yang dilakukan jika sakit/nyeri timbul : apakah nyeri ini sampai mengganggu tidur atau tidak.
2) Q (Qualitative) : seperti apa keluhan yang dirasakan pada klien dengan post section caesarea seperti diiris-iris atau nyeri terbakar.
3) R (Region/Radiasion) : dimana letak keluhan post section caesarea, bisa didaerah abdomen bawah atau menyebar ke daerah lainnya.
4) 
5) S (Skala) : intensitas nyeri yang dirasakan klien, dan rentang 0-5 (0 : tidak nyeri, kesulitan beraktivitas, 1,2 dan 3 : nyeri ringan, 4 dan 6 : nyeri sedang, 7 dan 10 : nyeri berat).
6) T (Time) : nyeri yang dirasakan klien post sectio caesarea bisa malem, siang atau kadang-kadang, terus menerus, berlangsung lama, bisa hilang timbul.
d. Riwayat Kesehatan Dahulu 
Kaji terhadap adanya penyakit menular atau menurun.
e. Riwayat Kesehatan Keluarga 
Kaji penyakit berat yang pernah diderita salah satu anggota yang ada TBC, DM dan hipertensi.
f. Riwayat Ginekologi dan Obstetri
1) Riwayat Ginekologi
a) Riwayat Menstruasi
Kaji kapan datangnya menarche siklus haid, hari pertama haid dan terakhir. Untuk dapat diketahui yang keluar darah muda atau darah tua, encer atau menggumpal, lamanya nyeri atau tidak, berbau atau tidak, dimana untuk mengetahui gambaran-gambaran tentang keadaan alat kandungan.
b) Riwayat Perkawinan 
Kaji berapa kali kawin dan berapa lama dengan suami yang sekarang.

c) 
d) Riwayat Keluarga Berencana 
Kaji jenis kontrasepsi yang direncanakan setelah persalinan serta jumlah anak yang direncanakan oleh keluarga.
2) Riwayat Obstetri
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 post sectio caesarea.
g. Pemeriksaan Fisik 
1) Keadaan Umum 
Pada umumnya tidak dijumpai penurunan kesadaran kemungkinan klien bersikap diam, meringis, gelisah karena nyeri, serta penampilan biasanya lemah dan pucat.
2) Tanda-tanda Vital 
Pada klien 6 jam post sectio caesarea, terkadang tekanan darah menurun akibat sectio caesarea, nadi kemungkinan cepat apabila klien cemas dan suhu meningkat jika terjadi infeksi.
a) Nadi dan suhu tubuh diatas normal dapat menunjukkan kemungkinan adanya infeksi, orang dewasa (60-80x/menit).
b) 
c) Tekanan darah mungkin sedikit meningkat karena proses persalinan. Tekanan darah yang menurun perlu diwaspadai kemungkinan adanya perdarahan.
d) Respirasi keadaan pernafasan selalu berhubungan dengan denyut nadi dan suhu tubuh. frekuensi pernafasan normal orang dewasa adalah (16-24x/menit). Pada ibu post partum umumnya pernafasan lambat atau normal. Bila pernafasan pada ibu post partum menjadi lebih cepat, kemungkinan adanya tanda-tanda syok.
3) Pemeriksaan Head to toe 
a) Kepala dan Wajah 
(1) Kepala 
Kaji bentuk dan fungsi kepala, amati kesimetrisan muka dan tengkora, warna dan distribusi rambut kepala, keadaan rambut, kulit kepala, adanya massa, pembengkakan dan nyeri tekan.
(2) Mata 
Kaji kesimetrisan mata, konjungtiva anemis atau tidak anemis pada ibu post sectio caesarea biasanya terdapat konjungtiva yang anemis diakibatkan oleh kondisi anemia atau dikarenakan proses persalinan yang mengalami pendarahan, sklera berwarna putih atau ikterik, ketajaman penglihatan, pupil isokor atau anisokor.


(3) 
(4) Hidung 
Kaji keadaan bentuk dan fungsi hidung, kesimetrisan lubang hidung, warna kulit, adanya pembengkakan atau sumbatan dan secret, apakah ditemukan nyeri tekan dan dikaji fungsi penciuman.
(5) Telinga 
Kaji keadaan telinga luar, saluran telingan, gendang telinga/membrane timpani dan pendengaran. Kesimetrisan telinga kiri dan kanan dan kebersihannya. Adanya nyeri tekan dan kaji juga pendengaran dengan menggunakan arloji dan bisikan.
(6) Mulut dan Gigi 
Kaji mulut dan gigi apakah ada kelainan konginetal seperti bibir sumbing, warna kebersihan gigi, dan lidah. Apakah ada pembengkakan atau nyeri tekan dan serta kaji juga tentang fungsi pengecapan baik atau tidak.
b) Leher 
Dikaji mengenai warna kulit. Kaji adanya pembesaran kelenjar limfe dan pembesaran kelenjar tiroid, mengani kelenjar limfe dan kelenjar getah bening. Yang membesar dapat menunjukkan adanya infeksi ditunjang dengan adanya data yang lain seperti hipertermi, nyeri dan bengkak.

c) 
d) Dada 
Kaji kesimetrisan dada kiri dan kanan, kebersihan dada, lihat perkembangan dada dan frekuensinya. Palpasi adakah nyeri tekan atau tidak, apakah ada suara nafas normal antara dada kiri dan kanan, bunyi nafas biasanya vesikuler, tidak ada suara tambahan seperti wheezing, ronchi dan sebagainya.
(1) Payudara 
Kaji bentuk simetris atau tidak, kemungkinan terdapat tanda-tanda pembengkakan ASI sedikit atau bahkan belum. Kemungkinan ditemukan keluarnya kolostrum pada 6 jam pertama, puting susu tampak menonjol, aerola warna hitam atau cokelat kehitaman. Payudara tampak bersih atau tidak, palpasi ada atau tidaknya benjolan dan nyeri tekan. 6 jam setelah post sectio caesarea belum ditemukan adanya pembengakan pada payudara, dan nyeri tekan.
(2) Paru-paru 
Kaji apakah ada suara nafas normal antara dada kiri dan kanan, bunyi nafas biasanya vesikuler, tidak ada suara tambahan seperti wheezing, ronchi dan sebagainya.
(3) Jantung 
Kaji kemungkinan ditemukan bunyi jantung S1 S2 tidak terdapat suara tambahan seperti murmur atau gallop.

e) 
f) Abdomen 
Kaji keadaan abdomen dan kebersihannya. Kemungkinan ditemukannya striae dan linea nigra. Pada luka post operasi section caesarea harus dikaji apakah terdapat luka operasi, bentuk cembung, tanda-tanda infeksi seperti terdapat eritema, bengkak, keadaan balutan apakah ada noda atau kering utuh. Teraba keras atau lembek, abdomen yang keras menunjukkan kontraksi uterus bagus sehingga perdarahan dapat diminimalkan, sedangkan apabila abdomen lembek menunjukkan resiko 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.
g) Genetalia
Dikaji adakah pengeluaran lochea rubra, bagaimana warnanya, banyaknya, bau serta adakah edema vulpa, bagaimana posisi cateter, apakah terpasang dengan baik atau tidak




h) 
i) Ekstremitas 
(1) Ekstermitas Atas 
Kaji kesimetrisannya, ujung-ujung jari sianosis atau tidak, ada tidaknya edema, klien dengan post operasi biasanya terpasang infsu dan ada keterbatasan gerak.
(2) Ekstremitas Bawah
Kaji kesimetrisannya, ada tidaknya edema, bagaimana dengan pergerakannya, biasanya klien dengan post operasi sering takut menggerakkan kakinya.
h. Aspek Psikologis, Sosial, dan Spiritual 
1) Aspek Psikologis 
Kaji labilitas emosional, dari kegembiraan sampai ketakutan, marah atau menarik diri. Klien atau pasanganya dapat memiliki pertanyaan atau salah terima peran dalam pengalaman menderita suatu penyakit mungkin mengekspresikan ketidak mampuan untuk menghadapi siatuasi baru. Selain itu ada peningkatan ketegangan, keprihatian, perasaan dam simulasi simpatik.
2) Aspek Sosial 
Kaji akibat tindakan persalinan, kaji juga terhadap hubungan interpersonal pasien dengan keluarganya selama pasien dirawat.



3) 
4) Aspek Spiritual
Dikaji bagaimana persepsi pasien akan kesembuhannya sehubungan dengan agama yang dianut, bagaimana aktivitas keagamaan pasien selama dirawat dirumah sakit.
i. Pola sehari-hari 
1) Pola Nutrisi 
Mengkaji kebiasaan makan klien sebelum dan sesudah dirawat dirumah sakit, mencangkup frekuensi makan, jenis makanan, nafsu makan, dan keluhan saat makan.
2) Pola Cairan
Mengkaji asupan minuman, infus, dan apakah klien kehilangan cairan yang berlebihan atau tidak.
3) Pola Eliminasi BAK dan BAB 
Kaji kemungkinan klien mengalami gangguan eliminasi BAB berupa konstipasi yang disebabkan oleh penurunan peristaltic usus. Selain itu juga akan mengalami gangguan eliminasi berupa retensi urine yang terjadi akibat distensi pada kandung kemih. Adapun yang dikaji mencakup BAB : frekuensi, warna, bau, konsitensi, masalah dan keluhan.
4) Pola Istirahat dan Tidur 
Kaji waktu tidur klien, lama tidur klien, dan kendala klien saat tidur.
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5) 
6) Personal Hygine 
Kaji kebersihan kulit, rambut, mulut dan gigi, pakaian dan vulva hygine. Pada klien post partum spontan mempunyai keterbatasan aktivitas sehingga personal hygine kurang atau tidak dapat melakukan perawatan diri.
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 menghubungkan data tersebut dengan konsep, teori dan prinsip yang relevan untuk membuat kesimpulan dalam menentukan masalah Kesehatan dan keperawatan pasien  (Setiawan, 2014).

Tabel 2.2 
Analisa Data

	No
	Data
	Etiologi
	Masalah

	1
	2
	3
	4

	1








1
	Gejala dan tanda mayor 
DS :
- Mengeluh nyeri. 
DO :
- Tampak meringis.
- Bersikap protektif (waspada
   menghindari nyeri).
- Gelisah 
- Sulit tidur 
2

	Section caesarea merupakan
tindakan meninsisi jaringan
yang menyebabkan terputusnya
kontinuitas jaringan
merangsang neuroreseptor
kemudian mengeluarkan
mediator nyeri dan
menimbulkan nyeri.

3
	Nyeri Akut








4

	
	Gejala dan tanda minor 
DS : -
DO :
- TD meningkat
- Frekuensi nadi menigkat
- Pola nafas berubah
- Nafsu makan berubah
- Proses berpikir terganggu 
- Menarik diri
- Berfokus pada diri sendiri
- Diaforesis
	
	

	2 
	DS : -

DO : -
	Post op section caesarea
menyebabkan adanya luka jika proteksi kurang maka
bakteri akan tumbuh dengan baik sehinga menimbulkan infeksi.
	Resiko Infeksi

	3
	Gejala dan Tanda Mayor 
DS : 
- Mengeluh sulit untuk
  menggerakkan ekstremitas.
DO : 
- Kekuatan otot menurun.
- Rentang gerak (ROM)
Gejala dan Tanda Minor
DS :
- Nyeri saat bergerak.
- Enggan melakukan pergerakan 
- Merasa cemas saat bergerak
  menurun.
DO :
- Gerakan terbatas .
- Fisik lemah.
	Tindakan sectio caesarea
menggunakan anastesi spinal
dan adanya penurunan saraf
ekstremitas bawah sehingga
mengakibatkan gangguan
mobilitas fisik.
	Gangguan mobilitas fisik

	4
	Gejala dan Tanda Mayor 
DS : 
- Menolak melakukan perawatan diri.
DO :
· Tidak mampu mandi /mengenakan pakaian /makan/ketoilet/berhias
· Minat melakukan perawatan diri kurang.
Gejala dan Tanda Minor 
DS : -
DO : -
	Karena penurunan saraf
ekstremitas yang disebabkan
oleh luka post op section
caesarea menyebabkan
gangguan mobilitas fisik
sehingga pemenuhan aktivitas
sehari-hari tidak terpenuhi.
	Defisit perawatan diri

	5


1
	Gejala dan Tanda Mayor 
DS :
- Menanyakan masalah yang
2

	Tindakan sectio caesarea
membutuhkan perawatan khusus
sehingga klien kurang
3

	Defisit pengetahuan

4

	
	dihadapi.
DO : 
- Menganjurkan perilaku Tidak
  sesuai
- Menunjukkan persepsi yang
  keliru terhadap masalah
Gejala dan Tanda Minor 
DS : -
DO :
- Menjalani pemeriksaan yang
  Tidak tepat.
- Menunjukkan perilaku    
  Berlebihan (mis. apatis,
  bermusuhan,agitasi, histeris).
	mengetahui tentang kondisi
yang sedang dialami dan
menyebabkan defisit
pengetahuan
	



2. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan merupakan penilaian klinis terhadap pengalaman atau respon individu, keluarga, atau komunitas pada masalah kesehatan, pada resiko masalah kesehatan atau pada proses kehidupan. Meningkatkan pentingnya, diagnosa keperawatan dalam pemberian asuhan keperawatan, maka dibutuhkan standar diagnosa keperawatan yang dapat diterapkan secara nasional di Indonesia dengan mengacu pada standar diagnosis internasional yang telah dilakukan sebelumnya. (SDKI, 2017). Diagnosa keperawatan yang mungkin muncul adalah sebagai berikut : 
a Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik post sectio caesarea.
b Resiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif  post operasi sectio caesarea
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c 
d Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri akibat nyeri post sectio caesarea

e Defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan akibat post sectio caesarea.
f Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpaparnya informasi mengenai perawatan luka post sectio caesarea.
3. Intervensi Keperawatan 
Intervensi keperawatan merupakan segala bentuk terapi yang dikerjakan oleh perawat yang didasarkan pada pengetahuan dan penilaian klinis untuk mencapai peningkatan, pencegahan dan pemulihan kesehatan klien individu, keluarga, dan komunitas. Standar intervensi keperawatan Indonesia  (SIKI, 2018).
Tabel 2.3
Perencanaan Diagnosis Keperawatan Nyeri Akut
	No 
	Diagnosa
Keperawatan
	Tujuan dan kriteria hasil 
	Intervensi 
	Rasional 

	1
	2
	3
	4
	5

	1





















1
	Nyeri akut





















2
	Setelah dilakukan
tindakan keperawatan
nyeri menurun dengan
Kriteria hasil :
1) Frekuensi nadi
membaik
2) Pola nafas
membaik
keluhan nyeri
menurun.
3) Meringis menurun.
4) Gelisah menurun.
5) Kesulitan tidur
Menurun








3
	Intervensi Utama 
Manajemen nyeri
Observasi 
1) Identifikasi lokasi,
karakterisik,durasi,frekuensi, kualitas, intensitas nyeri.
2) Identifikasi skala  nyeri.


3) Identifikasi respon nyeri non
verbal 

4) Identifikasi faktor yang
memperberat dan 
memperingan nyeri. 

5) Identifikasi pengetahuan nyeri
pada kualitas hidup.

6) Monitor efek samping 
penggunaan analgetik

4
	Intervensi Utama
Manajemen Nyeri 
Observasi 
1) Untuk mengetahui
lokasi, karakteristik
dan frekuensi nyeri
2) Untuk mengetahui
tingkat nyeri yang
dirasakan 
3) Mengetahui respons
Pasien terhadap
nyeri yang dirasakan.
4) Untuk mengetahui
faktor yang
memperberat dan
memperingan nyeri.
5) Untuk mengetahui
tingkat pengetahuan
klien tentang nyeri
6) Untuk mengetahui 
Pengaruh obat

5

	
	
	

	
Terapeutik 
1) Berikan teknik
nonfarmakologis untuk
mengurangi rasa nyeri.
2) Kontrol lingkungan yang
memperberat rasa nyeri.
	
3) Fasilitasi istirahat dan tidur.

4) Pertimbangkan jenis dan
sumber nyeri dalam pemilihan strategi meredakan nyeri.
Edukasi 
1) Jelaskan penyebab, Periode, dan pemicu nyeri.

2) Jelaskan strategi meredakan
nyeri.


3) Ajarkan teknik
nonfarmakologi untuk
mengurangi rasa nyeri.
Kolaborasi 
1) Kolaborasi pemberian
analgetik jika perlu.
	analgetik ke klien.
Terapeutik 
1) Mengurangi rasa
nyeri dengan
aromaterapi.
2) Untuk memberikan
kenyamanan pada
pasien.
3) Untuk mengurangi
rasa nyeri.
4) Untuk meredakan 
nyeri klien.

Edukasi 
1) Untuk meningkat
kan pengetahuan
tentang nyeri.
2) Untuk mengalihkan
perhatian dari rasa
nyeri yang
dirasakan.
3) Untuk mengurangi 
rasa nyeri.

Kolaborasi 
1) untuk mengurangi
rasa nyeri











Table 2.4
Perencanaan Diagnosa Keperawatan Resiko Infeksi
	No 
	Diagnosa
Keperawatan
	Tujuan dan kriteria hasil 
	Intervensi
	rasional

	1
	2
	3
	4
	5

	2
































	Resiko infeksi
































	Setelah dilakukan
tindakan keperawatan
derajat infeksi menuurn dengan Kriteria Hasil : 
1) Demam menuurn.
2) Kemerahan menurun
3) Nyeri menurun.
4) Bengkak menurun

























	Intervensi Utama
Pencegahan infeksi 
Observasi 
1) Monitor tanda dan gejala
infeksi lokal dan sistemik.

Terapeutik 
1) Batasi jumlah pengunjun.




2) Berikan perawatan kulit
pada daerah edema.
3) Cuci tangan sebelum dan
sesudah kontak dengan
pasien dan lingkungan
pasien.


4) Pertahanka tekhnik aseptic
pada pasien beresiko tinggi.


Edukasi 
1) jelaskan tanda dan gejala
infeksi.



2) Ajarkan cara memeriksa
Luka
3) Anjurkan meningkatkan
asupan cairan.



Kolaborasi 
1) kolaborasi pemberian 
imunisasi jika perlu.

	Intervensi Utama
Pencegahan Infeksi 
Observasi 
1) Untuk mengetahui
ada tidaknya tanda
tanda infeksi.
Terapeutik
1) Memberikan
kenyamanan dan
menghindari
kontaminasi dari
pengunjung
2) Mencegah resiko
infeksi.
3) Menjaga kebersihan
diri dan mencegah
pasien
terkontaminasi
mikroorganisme
patogen.
4) Untuk mencegah
terjadinya
  komplikasi pada
  pasien 
Edukasi 
1) Memberikan
pengetahuan pada
pasien jika ada
tanda infeksi segera
diperiksakan.
2) Untuk menjaga
kebersihan area luka.
3) Untuk mempercepat
proses penyembuhan
luka dengan bantuan
asupan cairan 
dengan seimbang.
Kolaborasi 
1) Mengurangi resiko
penyakit yang terjadi.





Tabel 2.5 
Perencanaan Tindakan Keperawatan Gangguan Mobilitas fisik
	No 
	Diagnosa
Keperawatan
	Tujuan dan kriteria hasil
	Intervensi 
	Rasional 

	1
	2
	3
	4
	5

	3
	Gangguan mobilitas fisik
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan mobilitas fisik meningkat dengan  kriteria
hasil : 
1) Pergerakan ekstremitas
meningkat .
2) Kekuatan otot
meningkat.
3) Nyeri menurun.
4) Kelemahan fisik
menurun.
5) Gerakan terbatas
menurun











	Intervensi Utama
Dukungan mobilisasi 
Observasi 
1) Identifikasi adanya nyeri
atau keluhan fisik lainnya.
2) Identifikasi toleransi fisik
melakukan pergerakna.

3) Monitor frekuensi jantung
dan tekanan darah sebelum
melakukan mobilisasi.
4) Monitor kondisi umum 
selama melakukan 
Mobilisasi.
Terapeutik 
1) Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu.
2) Fasilitasi melakukan pergerakan, jika perlu.
3) Libatkan keluarga untuk
membantu pasien dalam
meningkatkan pergerakan.
Edukasi 
1) Jelaskan tujuan dan
prosedur mobilisasi.

2) Anjurkan melakukan 
mobilisasi dini.

3) Ajarkan mobilisasi
sederhana yang harus
dilakukan (mis, duduk di
tempat tidur).
	Intervensi Utama
Dukungan mobilisasi 
Observasi 
1) Untuk mengetahui 
adanya nyeri.
2) Mencegah terjadinya
kelemahan.
3) Mencegah terjadinya 
resiko jatuh.
4) Untuk mengetahui 
kondisi umum klien.

Terapeutik 
1) Untuk mencegah 
resiko jatuh.

2) Untuk meningkatkan imobilisasi.
3) Untuk meningkatkan imobilisasi fisik.

Edukasi 
1) Untuk meningkatkan
pengetahuan klien.
2) Untuk meningkatkan kekuatan otot.
3) Untuk meningkatkan
pergerakan fisik.






Table 2.6 
Perencanaan Tindakan Keperawatan Defisit Perawatan Diri 

	No 
	Diagnosa
Keperawatan
	Tujuan dan kriteria hasil 
	Intervensi 
	Rasional 

	1
	2
	3
	4
	5

	4
	Defisit perawatan diri
	Setelah dilakukan
tindakan keperawatan klien mampu
melakukan perawatan
diri secara mandiri.
Dengan kriteria hasil : 
1) Kemampuan mandi meningkat.
2) Kemampuan
mengenakan
pakaian meningkat.
3) Kemampuan 
Ketoilet
(BAB, BAK)
meningkat.
4) Verbalisasi
Keinginan
Melakukan
perawatan diri
meningkat.
5) Mempertahankan kebersihan mulut.
	Intervensi Utama
Dukungan perawatan diri

Observasi 
1) Identifikasi kebiasaan aktifitas
perawatan diri sesuai usia.

2) Monitor tingkat kemandirian,


3) Identifikasi kebutuhan alat bantu
kebersihan diri,berpakaian,
berhias dan makan.
Terapeutik 
1) Sediakan lingkungan yang
nyaman.

2) Siapkan keperluan pribadi.

3) Dampingi dalam melakukan
perawatan diri sampai mandiri.
4) jadwalkan rutinitas perawatan diri.
5) Fasilitasi untuk menerima
keadaan ketergantungan.

6) Jadwalkan rutinitas perawatan
diri.

Edukasi
1) Anjurkan melakukan perawatan
diri secara konsisten sesuai
dengan kemampuan

	Intervensi Utama
Dukungan perawatan diri
Observasi 
1) Untuk mengetahui
kebiasaan aktivitas perawatan klien.
2) Untuk mengetahui
tingkat kemandiri
an.
3) Untuk mengetahui
kebutuhan
perawatan klien.
Terapeutik 
1) Untuk meningkat
kan rasa nyaman
klien.
2) Untuk kebutuhan
perawatan diri.
3) Untuk meningkat
kan kemandirian
4) pasien.
5) Untuk meningkat
kan perawatan 
diri.
6) Untuk meningkat
kan kesehatan
klien.
Edukasi
1) Untuk meningkat
kan keberishan dan
kesehatan  klien









Table 2.7
Perencanaan Tindakan Keperawatan Defisit pengetahuan

	No 
	Diagnosa
Keperawatan
	Tujuan dan kriteria hasil
	Intervensi 
	Rasional 

	1
	2
	3
	4
	5

	5
	Defisit pengetahuan 
	Setelah dilakukan
tindakan keperawatan
tingkat pengetahuan
meningkat.dengan
kriteria hasil :
1) Perilaku sesuai
anjuran meningkat.
2) Kemampuan
menjelaskan
pengetahuan suatu
topik meningkat
3) Pertanyaan tentang
masalah yang
dihadapi menurun.
4) Presepsi yang keliru
terhadap masalah
menurun.

	Intervensi Utama
Edukasi Kesehatan 
Observasi 
1) Identifikasi kesiapan dan
kemampuan menerima informasi.

2) Identifikasi faktor-faktor yang
dapat meningkatkan dan
menurunkan motivasi perilaku
hidup bersih dan sehat.
Terapeutik 
1) Sediakan materi dan media
pendidikan kesehatan

2) Jadwalkan pendidikan kesehatan
sesuai kesepakatan.

3) Berikan kesempatan untuk
Bertanya

Edukasi 
1) Jelaskan faktor resiko yang dapat
mempengaruhi kesehatan.

2) Ajarkan perilau hidup bersih dan
sehat.


3) Ajarkan strategi yang dapat
digunakan untuk meningkatkan
perilau hidup bersih dan sehat.
	Intervensi Utama
Edukasi Kesehatan 
Observasi 
1) Untuk mengetahui
kesiapan klien menerima informasi.
2) Untuk mengetahui faktor yang meningkatkan hidup bersih dan sehat 
Terapeutik 
1) Untuk media 
pendidikan kesehatan.
2) Untuk menyiapkan
pendidikan kesehatan.
3) Untuk mengetahui
tingkat pengetahuan
klien.
Edukasi 
1) Untuk meningkat
kan pengetahuan klien
2) Untuk meningkatkan
hidup bersih dan sehat.
3) Untuk meningkatkan
perilaku hidup
bersih dan sehat.

 







4. Implementasi 
Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang dilakukan oleh perawat untuk membantu pasien dari masalah status kesehatan yang diahadapi ke status kesehatan yang baik yang menggambarkan kriteria hasil yang diharapkan. (Dinarti dan Mulyanti, 2017).
5. Evaluasi 
Evaluasi adalah tindakan intelektual untuk melengkap proses keperawatan yang menandakan keberhasilan dari diagnosa keperawatan rencana keperawatan dan impelentasinya. Tujuan evaluasi adalah untuk melihat 
kemampuan klien dalam mencapai tujuan. Proses evaluasi terdiri dari 2 tahap sebagai berikut :
a. Mengukur pencapaian tujuan perawat menggunakan keterampilan
pengkajian untuk mendapatkan yang akan digunakan dalam evaluasi faktor yang dievaluasi 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, sebagai berikut :


1) Tujuan tercapai
Klien menunjukkan perubahan sesuai standar yang telah ditetapkan.
2) Tujuan tercapai sebagian 
Klien menunjukkan perubahan sebagian dari standar dan dari 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 sebagai berikut : 
a) 
b) 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”.
c) Hasil (sumatif)
Evaluasi sumatif adalah suatu metode dalam menilai kualitas dan efisiensi tindakan yang diberikan (Dinarti dan Mulyanti, 2017).





BAB III
TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN
A. LAPORAN KASUS
1. Pengkajian 
a. Pengumpulan data 
1) Identias klien 
Nama 			: Ny. N
Umur 			: 35 Tahun
Jenis kelamin		: Perempuan
Agama 			: Islam
Pendidikan 		: SMA
Pekerjaan 			: Ibu Rumah Tangga
Status pernikahan		: Menikah 
Alamat 	: Kp. Bongkor, RT 02 RW 07,
	  Karangpawitan
Tanggal masuk		: 03-April-2023
Tanggal pengkajian 	: 03-April-2023
No.RM			: 01355446
Diagnosa medis		: Sectio Caesarea atas Indikasi 
  Preeklamsia Berat




2) 
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3) Identitas Penanggung Jawab
Nama			: Tn. D
Umur			: 35 Tahun
Alamat	: Kp. Bongkor, RT 02 RW 07,
	 			  Karangpawitan
Pekerjaan			: Buruh
Hubungan dengan klien	: Suami
b. Riwayat Kesehatan 
1) Keluhan Utama 
Klien mengeluh nyeri pada luka post sectio caesarea di abdomen bagian bawah.
		  2)  Riwayat Kesehatan Sekarang
Pada saat dilakukan pengkajian pada hari senin tanggal 03 April 2023, klien mengeluh nyeri pada luka post operasi section caesarea. Klien mengatakan nyeri dirasakan ketika bergerak dan berkurang ketika tidak bergerak, nyeri dirasakan seperti disayat-sayat oleh pisau, nyeri dirasakan pada bagian abdomen yang terdapat luka sectio caesarea dan tidak menjalar ke yang lain, dengan skala nyeri 7 dari rentang (0-10), rasa nyeri yang dirasakan hilang timbul.
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4) 
	
5) Riwayat Kesehatan Dahulu 
Klien mengatakan tidak mempunyai riwayat hipertensi ataupun penyakit penyerta lainnya yang memerlukan perawatan khusus, dan klien tidak memiliki penyakit menular.
6) Riwayat Kesehatan Keluarga 
Klien mengatakan bahwa dikeluarganya ada yang memiliki penyakit hipertensi, tetapi tidak ada yang memiliki penyakit menurun atau menular lainnya seperti TB paru, DM atau yang lainnya
7) Riwayat Obstetrik dan Ginekologi
a) Riwayat Menstruasi
Klien pertama kali haid pada usia 12 tahun, dengan siklus haid 28 hari, dengan lama haid 7 hari. Keluhan pada saat haid yaitu dismenore dengan (HPHT) pada tanggal 6 Juli 2022 dengan taksiran persalinan 13 April 2023.
b) Riwayat Pernikahan 
Klien mengatakan ini pernikahan yang pertama, klien menikah pada usia 22 tahun dan suaminya berusia 22 tahun, lama pernikahan 13 tahun.
c) Riwayat KB 
Klien mengatakan pernah menggunakan KB suntik, namun setelah itu klien tidak memakai KB karena ingin memiliki anak lagi.
d) 
e) Riwayat Kehamilan Sekarang
Riwayat kehamilan sekarang G3P2A0, usia kehamilan 9 bulan, BB sebelum hamil 41 kg, BB saat hamil 60 kg, klien mengalami kenaikan BB 19 kg, TB klien 147 cm.
f) Keadaan saat hamil 
Pada saat trimester 1 klien mengeluh mual muntah, pada saat trimester II klien mengeluh mual muntah namun tidak berlebihan, pada saat trimester III klien mengatakan tidak ada keluhan yang berat dan klien mengatakan rutin memeriksa kehamilannya ke bidan.
g) Riwayat persalinan Dahulu 
Tabel 3.1
Riwayat Persalinan Dahulu
	No 
	Persalinan ke
	Tahun 
	Tempat 
	Perolongan 
	Cara melahirkan 
	BB 
Bayi
	Jenis
 kelamin
	Keadaan 

	1
	1
	2012
	Rumah 
	Bidan Desa
	Spontan
	2,800 gram
	perempuan
	Hidup

	2
	2
	2016
	Rumah 
	Bidan Desa
	Spontan
	3,400 gram
	Perempuan
	Hidup



h) Riwayat Persalinan Sekarang
Pada hari Senin tanggal 03 April 2023 klien dibawa ke ruang operasi untuk dilakukan tindakan sectio caesarea. Bayi lahir dengan jenis kelamin laki-laki dengan berat 3.100 gr dan Panjang badan 48cm. sejak lahir klien belum 
memberikan bayinya ASI karena bayi dirawat diruang perinatology dan ibu terpisah ruangan. 
c. Pemeriksaan Fisik 
1) Keadaan umum 		: Klien tampak lemah
Kesadaran		: Composmentis 
GCS			: 15 (E4 V5 M6)
2) Tanda-tanda vital		
Tekanan darah		: 130/80 mmHg
Nadi			: 80x/menit
Respirasi			: 21x/menit
Suhu tubuh		: 36℃
3) Kepala
a) Rambut dan Wajah
Bentuk kepala bulat, kepala klien simetsris antara bahu kanan dan bahu kiri, warna rambut hitam, rambut panjang, dan tampak lurus dan bersih, penyebaran rambut merata, rambut sedikit rontok, kulit kepala tampak bersih, terdapat closma gravidarium, ekspresi wajah meringis, tidak ada benjolan dan tidak ada nyeri tekan,
b) Mata 
Bentuk kedua mata simestris antara kanan dan kiri, konjungtiva tidak anemis, sklera putih, refleks pupil baik terbukti ketika diberikan rangsangan cahaya pupil 
mengecil, fungsi penglihatan baik, terbukti dapat membaca papan nama mahasiwa dengan jarak ±30cm.
c) Telinga 
Letak telinga simestris antara kanan dan kiri, tidak terdapat kotoran atau serumen, fungsi pendengaran baik, terbukti dapat menjawab pertanyaan mahasiswa tanpa diulang.
d) Hidung 
Kedua lubang hidung simestris antara kanan dan kiri. Tidak ada kotoran atau lesi, fungsi penciuman baik, terbukti dapat membedakan minyak wangi dan kayu putih dengan mata tertutup.
e) Mulut dan gigi
Keadaan bibir normal, tidak terdapat stomatitis, mukosa bibir lembab, warna bibir merah muda, warna gigi putih kekuningan, jumlah gigi lengkap, warna lidah keputihan, reflek menelan baik, terbukti klien tidak mengeluh pada saat mencoba menelan.
f) Leher 
Bentuk leher simetris dan bersih, tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, tidak ada pembesaran JVP, tidak ada benjolan KGB, pergerakan leher normal terbukti klien dapat menggerakkan kesegala arah, refleks menelan baik.

8) 
9) Dada 
Bentuk dada simetris kiri dan kanan, tidak ada penggunaan otot bantu nafas, warna kulit kuning langsat, tidak ada pembengkakan atau penonjolan, tidak ada nyeri tekan pada dada.
10) Jantung 
Tekanan darah 130/80 mmHg, nadi 80x/menit, bunyi jantung regular, terdengar bunyi S1 dan S2 lup dup.
11) Paru-paru 
Irama regular, bunyi nafas vesikuler, frekuensi nafas 21x/menit.
12)  Payudara 
Bentuk payudara simetsris antara kiri dan kanan, putting susu menonjol, payudara tampak bersih, aerola berwarna hitam, ada pengeluaran ASI sedikit, tidak ada benjolan, tidak ada nyeri tekan, payudara teraba lunak dan hangat,.
13)  Abdomen
Bentuk abdomen cembung, terdapat luka operasi sectio caesarea ±14cm, luka operasi tertutup perban horizontal dibawah abdomen, terdapat linea nigra dan strie livide. bising usus 12x/menit. tinggi fundus uteri (TFU) 1 jari dibawah pusat, terdapat nyeri tekan dengan skala nyeri 7 (0-10), kontraksi uterus saat ditekan teraba mengeras, tidak terdapat distensi pada kantung kemih.
14) 
15) Genetalia, Perineum dan Anus 
keadaan genetalia kotor, labia minora simetris antara labia kanan dan kiri,  terdapat lochea rubra, klien terpasang dower kateter, output urin ±300 cc dalam urine bag, perineum utuh , tidak terdapat hemoroid
16)  Ekstremitas 
Atas : bentuk simetris antara kanan dan kiri, kedua tangan bisa digerakkan, tidak terdapat sianosis, tidak ada edema, turgor kulit baik, crt<2 detik, tidak ada nyeri tekan dan tangan kiri terpasang infus Rl 20 tpm, kekuatan otot 5ǀ4
Bawah : bentuk kedua kaki simestris antara kanan dan kiri, bisa
digerakkan, klien mengeluh lemas, tidak terdapat sianosis, tidak
ada varises, tidak ada edema, reflek patella (+), human sign (
-). tidak ada nyeri tekan,kekuatan otot 4ǀ4. Nyeri saat bergerak,
aktivitas di  bantu keluarga.
d. Konsep diri
Klien mengatakan kelahiran anaknya ini adalah anugrah Allah SWT dan sangat mensyukurinya. Klien berharap agar cepat sembuh dan segera merawat anaknya oleh karena itu klien selalu koperatif dengan semua medis. Untuk data konsep diri mencakup 5 point sebagai berikut :


1) 
2) 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 cacat atau kekurangan apapun. Klien berharap tubuhnya akan kembali seperti sebelum hamil.
3) Ideal diri 
Klien menyadari bahwa dalam keadaan sekarang sangat membutuhkan bantuan dan dukungan dari keluarga untuk memenuhi kebutuhan hidupnya. 
4) Harga diri 
Klien sangat senang dengan kelahiran anaknya dan bangga sebagai seorang wanita karena sekarang sudah menjadi seorang ibu dari ke tiga orang anaknya.
5) Peran diri 
Klien mengatakan belum dapat menjalankan perannya sebagai seorang ibu karena belum bisa merawat anaknya dan menyusuinya, sebagai seorang istri dan ibu rumah tangga perannya juga ikut terganggu.
6) Identitas diri 
Klien seorang perempuan dengan usia 35 tahun, klien beragama islam, klien senang dengan kelahiran anak ketiganya.


e. 
f. Aspek psikologi 
1) Klien masih bergantung pada keluarga dan perawat dalam melaukan aktivitasnya pada hari ke 1-2 dan perhatian klien masih tertuju pada kekhawatiran akan tubuhnya.
2) Persepsi diri, klien berharap agar segera sembuh dan segera pulang kerumah.
3) Respon ibu terhadap kelahiran bayi, klien mengatakan sangat bahagia dan bersyukur atas kelahiran bayinya yang sehat.
4) Respon keluarga terhadap kelahiran bayi, keluarga mengatakan bahagia klien bisa melahirkan dengan selamat dan bayinya yang sehat.
g. Aspek sosial
Klien mengatakan hubungan dengan orang terdekat tidak ada masalah dan hubungannya sangat baik, interaksi dengan tenaga medis, keluarga dan pasien lainnya terjalin dengan baik, klien pun tampak kooperatif, komunikasi dengan orang lain lancar tidak ada konflik dalam hubungannya dengan orang lain.
h. Pola koping 
Apabila ada yang tidak dimengerti oleh klien, klien selalu bertanya langsung kepada perawat ataupun dokter yang memeriksanya.



i. 
j. Pola nilai dan kepercayaan 
Klien adalah seorang penganut agama islam. Pada saat dirawat klien sangat bersyukur terhadap Allah SWT atas anugrahnya berupa bayi laki-laki yang sangat didambakannya.
k. Kebiasaan seksual 
sebelum masa nifas klien tidak memiliki gangguan dalam berhubungan suami istri, klien dalam masa nifas, setelah masa nifas selesai klien beserta suami sepakat merencanakan akan menggunakan alat kontrasepsi suntik KB.
l. 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
	

Bubur
-
1 Sendok
Di bantu

Air putih
1 sendok
Dibantu


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

	

1x/hari
Khas feses
Khas feses
Tidak ada

1x/hari
Khas feses
Tidak ada
	

Belum BAB




Terpasang DC
Khas urine
Tidak ada

	1
	2
	3
	4

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

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



m. Data Penunjang 
Tabel 3.3
Data Penunjang 
Tanggal : 03 April 2023
	Pemeriksaan
	Hasil
	Unit
	Nilai normal

	Hematologi
Darah Rutin 
     Hemoglobin
     Hematokrit
     Leukosit
     Trombosit 
     Eritrosit

	

14,7
37
17.340
268.000
4,27
	

g/dL
%
/mm3
/mm3
Juta/mm3
	

13-16
35-47
3.800-10.800
150.000-440.000
3,6-5,8



n. Therapy Medis 
Tabel 3.4
Therapy Medis 
Tanggal : 03 April 2023
	No 
	Nama Obat 
	Dosis
	Cara Pemberian

	1
	Cairan inful RL
	20 tpm
	IV

	2
	Keterolac
	2 x 30 mg
	IV

	3
	Metronidazole
	2 x 500 mg
	IV

	4
	Cefotaxime 
	2 x 1 gr
	IV




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

	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 aktivitas atau
  bergerak.
DO : 
- Terdapat luka insisi pada abdomen
   bagian bawah.
- Skala nyeri 7 (0-10).
- Klien tampak meringis.

	Sectio caesarea merupakan tindakan meninsisi jaringan yang menyebabkan terputusnya kontinuitas jaringan merangsang neuroreseptor kemudian mengeluarkan mediator nyeri dan menimbulkan nyeri.
	Nyeri Akut 

	2
	DS :
- Klien mengatakan nyeri pada luka
  operasi 
DO : 
- Terdapat luka insisi pada abdomen
   bagian bawah, luas luka ±14 cm.
- Suhu tubuh 36℃.
- Leukosit 17,340/mm³  

	Post operasi sectio caesarea menyebabkan adanya luka jika proteksi kurang maka bakteri akan tumbuh dengan baik sehingga menimbulkan infeks.
	Resiko Infeksi

	3








	DS : 
- Klien mengatakan nyeri ketika
  bergerak dan berkurang ketika tidak 
  bergerak.
- Klien mengatakan merasa lemah.
- Klien mengatakan enggan 
  melakukan pergerakan karena nyeri
- Klien mengatakan aktivitas dibantu
  oleh keluarga.
DO :
- Terdapat luka insisi pada abdomen
  bagian bawah.
- Kekuatan otot menurun 4ǀ4.
- Klien tampak lemah.
- Klien tampak susah
  melakukan aktivitas.

	Preeklamsi berat adalah suatu indikasi dilakukannya sc. Setelah dilakukan sc terdapat luka insisi yang mengakibatkan terjadinya kerusakan jaringan dan ujung syaraf terputus dan menyebabkan nyeri. karena menyebabkan nyeri klien sulit dalam melakukan mobilisasi.


	Gangguan Mobilitas Fisik














2. Diagnosa keperawatan Berdasarkan Prioritas 
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik post section 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).
· Klien tampak meringis.
b. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri akibat post sectio caesarea.
DS : 
· Klien mengatakan nyeri ketika bergerak dan berkurang ketika tidak bergerak.
· Klien mengatakan merasa lemah.
· Klien mengatakan enggan melakukan pergerakan karena nyeri
· Klien mengatakan aktivitas dibantu oleh keluarga.
DO :
· Terdapat luka insisi pada abdomen bagian bawah.
· Kekuatan otot menurun 4ǀ4
· 
· Klien tampak lemah.
· Klien tampak susah melakukan aktivitas.

c. Resiko 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, luas luka post operasi ±14 cm.
· Suhu tubuh 36℃
· Leukosit 17.340/mm³





3. Proses Keperawatan 
Nama	: Ny. N
Umur	: 35 Tahun 
No. RM	: 01355446
	No
	Diagnosa 
Keperawatan
	Perencanaan
	Rasional
	Implementasi 
	Evaluasi

	
	
	Tujuan
	Intervensi
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

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

	Setelah dilakukan
tindakan keperawatan
selama 3x24 jam
diharapkan nyeri
klien berkurang,
dengan kriteria hasil :
1) keluhan nyeri
2) menurun dengan
skala nyeri 0-3 (0
10)
3) meringis berkurang
4) tanda-tanda vital
dalam batas normal
5) tekanan darah  :
130/90 mmHg
6) nadi : 89x/menit
7) Respirasi: 22x/menit
8) Suhu tubuh : 36,5℃
	Manajemen Nyeri 
Observasi

1) Identifikasi lokasi,
karakteristik, durasi,
frekuensi,kualitas dan 
intensitas nyeri.









2) Identifikasi skala
nyeri.



3) Identifikasi respons
nyeri non verbal.





4) Identifikasi faktor
yang memperberat dan
memperingan nyeri.










Terapeutik
1) Berikan tekhnik
Nonfarmakologis
untuk mengurangi rasa
nyeri dengan tekhnik 
distraksi dan relaksasi









2) Kontrol lingkungan
yang memperberat
rasa nyeri seperti
kebisingan.







Edukasi 
1) Jelaskan strategi
meredakan nyeri
dengan tekhnik
relaksasi nafas dalam.








Kolaborasi 
1) Kolaborasi pemberian
analgetik.
	Manajemen Nyeri 
Observasi 

1) Untuk mengetahui
lokasi, karakteristik
dan frekuensi nyeri.










2) Untuk mengetahui
tingkat nyeri yang
dirasakan


3) Mengetahui respons
pasien terhadap nyeri
yang dirasakan.




4) Untuk mengetahui
faktor yang
memperberat dan
memperingan nyeri.









Terapeutik 
1) Mengurangi rasa
nyeri dengan
tekhnik nafas dalam











2) Untuk memberikan
kenyamanan pada
pasien.








Edukasi 
1) Untuk mengalihkan
perhatian dari rasa
nyeri yang dirasakan.









Kolaborasi 
1) Untuk mengurangi
rasa nyeri.


	Tanggal : 03 April 2023
Jam : 14.30 WIB
1) Mengidentifikasi
lokasi nyeri pada
abdomen bawah,
karakteristik
nyeri, frekuensi
nyeri hilang
timbul.
Respon: 
Klien mengatakan
nyeri pada
abdomen seperti
disayat-sayat.
Jam : 14.35 
2) Mengidentifikasi skala nyeri 
Respon : 
Skala nyeri 7 (0-10)
Jam : 14.40
3) Mengidentifikasi respon nyeri non
verbal
Respon : 
Klien tampak
meringis dan gelisah
Jam : 14.45
4) Mengidentifikasi
faktor yang
memperberat dan
memperingan nyeri.
Respon :
klien mengatakan
nyeri dirasakan
apabila klien
bergerak, dan nyeri
berkurang saat klien tidak bergerak.

Jam : 15.50
5) Memberikan
tekhnik
nonfarmakologis
untuk mengurangi
rasa nyeri dengan
tekhnik nafas 
dalam 
Respon : 
Klien melakukan 
nafas dalam 5 kali
dalam 1 menit.
Jam : 14.55
6) Mengontrol
lingkungan yang
memperberat
nyeri 
Respon :
keluarga klien
menciptakan
lingkungan yang
nyaman dengan
mengurangi
kebisingan.
Jam : 15.05
7) Menjelaskan
strategi
meredakan nyeri
dengan tekhnik
relaksasi nafas
dalam.

Respon : 
Klien
mempraktekkan
tekhnik relaksasi
nafas dalam.
Jam : 15.10
8) Memberikan
terapi analgetic
keterolak 30 mg
intravena.
Respon : 
- klien tampak
  lebih tenang.

	Tanggal : 03 April 2023 
Jam : 19.00 WIB
S :
1. Klien mengatakan
masih merasa nyeri.
O : 
1) Klien tampak meringis.
2) Skala nyeri 6 (0-10)
3) TD : 150/99 mmHg.
4) Nadi : 82x/menit
5) Respirasi : 22x/menit
6) Suhu tubuh : 36,℃
A : Masalah belum teratasi.
P : Lanjutkan intervensi 
1) Pantau tanda-tanda vital
selama periode nyeri.
2) lakukan pengkajian
nyeri klien yang
mencakup lokasi,
karakteristik, frekuensi
dan skala nyeri.
3) Anjurkan untuk berlatih
tekhnik relaksasi nafas
dalam dan distraksi.
4) Kolaborasi dalam
pemberian terapi.


























































Dini Risdianti NR

	2
	Gangguan mobilitas
fisik berhubungan
nyeri post operasi
sectio caesarea.
DS : 
1) Klien mengatakan
nyeri ketika
bergerak dan
berkurang ketika
tidak bergerak.
2) Klien mengatakan
merasa lemah
3) Klien mengatakan enggan melakukan
pergerakan karena
nyeri
4) Klien mengatakan
aktivitas dibantu
oleh keluarga.
DO :
1) Terdapat luka insisi
pada abdomen
bagian bawah.
2) Klien tampak
lemah.
3) Kekuatan otot
Menurun 4ǀ4
4) Klien tampak susah
Melakukan
aktivitas.

	Setelah dilakukan 
tindakan keperawatan 
selama 3x24 jam di
harapkan mobilitas
fisik membaik.
dengan kriteria hasil :
1) Kekuatan otot 
meningkat.
2) Nyeri berkurang
3) Gerakan terbatas 
Menurun
4) Pergerakan ekstremitas meningkat
5) Kelemahan fisik 
menurun.
	Dukungan Mobilisasi
Observasi

1) Identifikasi adanya 
nyeri atau keluhan
fisik lainnya.







2) Monitor kondisi 
jantung dan tekanan 
darah sebelum 
melakukan mobilisasi






.
3) Monitor kondisi
umum selama
melakukan  mobilisasi.







Terapeutik
1) Fasilitasi melakukan
Pergerakan










2) Libatkan keluarga 
untuk membantu 
pasien dalam 
meningkatkan per
gerakan.






Edukasi
1. Jelaskan tujuan dan
prosedur mobilisasi















2. Ajarkan mobilisasi
dini yang harus
dilakukan seperti 
melakukan pergerakan 
pada tangan dan 
pergelangan kaki
	Dukungan mobilisasi
Observasi 

1) Untuk mengetahui 
adanya nyeri atau 
keluhan fisik lainnya







2) Agar kondisi dan 
tekanan jantung 
pasien dapat 
terkontrol







3) Untuk mengetahui 
kondisi umum klien.








Terapeutik
1) Mempermudah pasien dalam 
melakukan pergerakan







2)  Untuk membantu 
pasien melakukan
pergerakan jika 
perawat tidak ada.







Edukasi 
1) Memberikan 
informasi tentang 
manfaat dari 
prosedur mobilisasi.
Untuk mencegah
kekakuan otot dan
memperlancar
peredaran darah.









2) Untuk memperlancar peredaran darah dan meningkatkan kekuatan otot

	Tanggal : 03 April
2023
Jam : 15.15 WIB
1)  Mengidentifikasi
adanya nyeri pada 
bdomen bagian
bawah.
Respon : 
Klien mengatakan 
nyeri pada 
abdomen bagian
bawah.
Jam : 15.20
2) Memonitor
kondisi jantung 
dan tekanan
darah sebelum
melakukan
mobilisasi.
Respon :
Didapatkan 
tekanan darah 
130/80 mmHg
Jam : 15.25
3) Memonitor
kondisi umum
selama
melakukan
mobilisasi.
Respon : 
Klien tampak
meringis saat
melakukan
  mobilisasi
Jam : 15.30
4) Memfasilitasi
melakukan
pergerakan
Respon :
Klien mampu 
melakukan 
mobilisasi dini
dengan 
menggerakkan tangan dan 
pergelangan kaki.
Jam 15. 35
5) Melibatkan
keluarga 
untuk membantu 
pasien dalam 
meningkatkan
pergerakan.
Respon : 
Keluarga membantu klien
untuk melakukan 
mobilisasi.
Jam : 15.40
6) Menjelaskan
tujuan dan 
prosedur
mobilisasi untuk mencegah kekakuan otot 
dan 
memperlancar aliran darah 
Respon : 
Klien dan keluarga
sudah mengetahui
manfaat dari 
mobilisasi dini.


Jam : 15.45
7) Mengajarkan mobilisasi dini
yang harus
dilakukan
seperti melakukan
pergerakan
tangan dan 
Pergelangan kaki
Respon ; 
Klien melakukan 
Mobilisasi dini 
Dengan menggerakan tangan dan kakinya secara 
bertahap

	Tanggal : 03 April 2023
Jam : 19.30 WIB
S :
1) Klien mengatakan 
enggan bergerak 
karena nyeri.
O :
1) Tekanan darah 
150/99 mmHg
2) Klien tampak lemas
3) Masih terpasang 
kateter urine.
A : Masalah belum teratasi
P :Lanjutkan intervensi
1) Monitor tekanan darah
2) Monitor kondisi umum
selama melakukan 
mobilisasi
3) Fasilitasi melakukan
pergerakan 
4) Libatkan keluarga 
untuk membantu
pasien dalam
meningkatkan pergerakan.
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	3
	Resiko infeksi
berhubungan dengan 
efek prosedur
invasif post sectio
caesarea
DS :
1) Klien mengatakan 
nyeri pada luka 
operasi
DO : 
1) Terdapat luka insisi
pada abdomen 
bagian bawah, luas 
luka post operasi 
±14 cm.
2) Suhu tubuh
36℃
3) Leukosit 17,340/mm³
	Setelah dilakukan
tindakan keperawatan
selama 3x24 jam
diharapkan tidak
terjadi infeksi. dengan
kriteria hasil : 
1) Tidak ada tanda
demam, kemerahan,
nyeri dan bengkak.
2) Kadar sel darah putih
dalam batas normal.
	Pencegahan Infeksi 
Observasi 

1) Monitor tanda dan
gejala infeksi 





Terapeutik
1) Batasi jumlah
pengunjungan.





2) Cuci tangan sebelum
dan sesudah kontak
dengan pasien dan
lingkungan pasien.






3) Pertahankan tekhnik
aseptik pada pasien
beresiko tinggi.




Edukasi 
1) Jelaskan tanda dan
gejala infeksi 











2) Ajarkan cara mencuci
tangan dengan benar.










3) Anjurkan
meningkatkan asupan
cairan.






Kolaborasi 
1) Kolaborasi pemberian
antibiotic.
	Pencegahan Infeksi 
Observasi 

1) Untuk mengetahui
ada tidaknya tanda
tanda infeksi.




Terapeutik
1) Memberikan
kenyamanan dan
menghindari
kontaminasi dari
pengunjung


2) Menjaga kebersihan
diri dan mencegah
pasien
terkontaminasi
mikroorganisme
patogen.




3) Untuk mencegah
terjadinya komplikasi
pada pasien 




Edukasi 
1) Memberikan
pengetahuan pada
pasien jika ada tanda
infeksi segera
diperiksakan.








2) Untuk menjaga
kebersihan area luka.










3) Untuk mempercepat
proses penyembuhan
luka dengan bantuan
asupan cairan dengan
seimbang.




Kolaborasi 
1) Mengurangi resiko
penyakit yang terjadi
	Tanggal : 03 April 
2023
Jam : 15.50 WIB
1) Memonitor
tanda dan gejala
infeksi.
Respon :
Luka post sectio 
caesarea masih 
tertutup kain kasa
Jam 15.55
2) Membatasi jumlah
pengunjung.
Respon : 
Klien ditemani 
suaminya saja.
Jam : 16.00
3) Mencuci
tangan sebelum
dan sesudah 
kontak dengan 
pasein dan 
lingkungan
pasien.
Respon : 
Klien memahaminya.
Jam : 16. 05
4) Mempertahankan tekhnik aseptic
pada pasien
beresiko tinggi.
Respon : 
Mengganti seprai 
pasien.
Jam : 16. 10
5) Menjelaskan
tanda dam gejala 
infeksi yaitu 
nyeri, bengkak
kemerahan, dan 
panas (dolor,
tumor rubor,
kalor)
Respon : 
Klien sudah 
mengetahui tanda
dan gejala infeksi.
Jam : 16.15
6) Mengajarkan cara mencuci 
tangan 6 langkah
menggunakan
sabun dan air 
mengalir.
Respon :
klien sudah 
mengetahui cara 
mencuci tangan 
dengan benar.
Jam : 16.20
7) Menganjurkan meningkatkan asupan cairan 
Respon : 
Pasien dan 
keluarga memahami
nya, 
pasien terpasang 
infus RL 20 tpm
Jam : 16. 25
8) Berkolaborasi
memberikan antibotik 
Respon : 
Memberikan 
cefotaxime 1 gr 
dan metronidazole
500 mg intravena.

	Tanggal : 03 April 2023
Jam : 20.00 WIB
S : 
1) Klien mengatakan
nyeri pada luka
operasi.
O : 
1) Keadaan luka tertutup
perban.
A : Resiko infeksi belum
      teratasi.
P : Lanjutkan intervensi
1) Membatasi jumlah
Pengunjung
2) Cuci tangan sebelum 
dan sesudah kontak
dengan pasien 
menggunakan air
mengalir dan sabun.
3) Berikan informasi
tentang cara 
mengurangi potensi
infeksi pasca operasi.
4) Berikan antibiotic
sesuai anjuran dokter.
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3. Catatan Perkembangan
Nama		: Ny. N
Umur		: 35 Tahun 
No. RM		: 01355446
Tabel 3.7 
Catatan Perkembangan
	No
	Tanggal
Dan Jam 
	Diagnosa
	Catatan Perkembangan
	Paraf

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Kamis, 04
April 2023
Jam : 14.30













Jam : 14.35





Jam : 14.40




Jam : 14.50


Jam : 14.55

	DX 1	


























	S : 
1) Klien mengatakan nyeri luka post sectio caesarea di abdomen bagian bawah sedikit berkurang
O : 
1) Klien tampak meringis 
2) Skala nyeri 5 (0-10)
3) Tekanan darah : 130/80 mmHg
4) Nadi : 80x/menit
5) Respirasi : 20x/menit
6) Suhu tubuh : 36℃
A : Nyeri akut 
P : Lanjutkan intervensi
1) Pantau tanda-tanda vital selama periode nyeri 
2) Lakukan pengkajian nyeri klien yang mencakup lokasi,karakteristik, frekuensi dan skala nyeri.
3) Anjurkan untuk berlatih tekhnik relaksasi nafas dalam dan distraksi
4) Kolaborasi dalam pemberian terapi
I : 
1) Memantau tanda-tanda vital selama periode nyeri 
Respon :
- Tekanan darah : 130/80 mmHg
- Nadi : 80x/menit
- Respirasi : 20x/menit
- Suhu tubuh : 36℃
2) Mengkaji tingkat nyeri klien yang mencakup lokasi, karakteristik,frekuensi dan skala nyeri
Respon :
klien mengatakan nyeri pada luka operasi, nyeri timbul ketika bergerak dan nyeri berkurang saat klien istirahat nyeri dirasakan seperti disayat-sayat nyeri dirasakan diperut bagian bawah, nyeri tidak menyebar kedaerah lain, skala nyeri 5 (0-10),nyeri dirasakan hilang timbul.
3) Menganjurkan untuk berlatih tekhnik relaksasi nafas dalam dan distraksi 
Respon :
Mengajarkan klien untuk nafas dalam 5 kali dalam 1 menit.
4) Berkolaborasi dalam pemberian terapi memberikan obat analgetic 
Respon : keterolak 30 mg inravena
E : 
- Masalah teratasi sebagian
	Dini 
Risdianti
NR

	2
	Kamis, 04
April 2023
Jam : 15.00










Jam : 15.05


Jam : 15.10


Jam : 07.15


Jam : 15.15


Jam : 15.20




	DX 2






























	S : 
1) Klien mengatakan nyeri pada luka operasi sectio caearea
O : 
1) Terdapat luka post operasi section caesarea di abdomen bagian bawah ± 14 cm 
2) Tidak ditemukan kemerahan, bengakak, ataupun cairan nanah pada luka, luka tampak kering.
A : Resiko infeksi 
P : Lanjutkan intervensi
1) Batasi jumlah pengunjung.
2) Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien menggunakan air 
3) lakukan perawatan luka pada abdomen bagian bawah post operasi
4) Berikan informasi tentang cara mengurangi potensi infeksi pasca operasi
5) Berikan antibiotik sesuai anjuran dokter.
I : 
1) Membatasi jumlah pengunjung
Respon :
Klien hanya ditemani oleh suaminya
2) Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien menggunakan air mengalir dan sabun.
Respon : 
Klien dan keluarga mengikuti instruksi yang diberikan oleh perawat
3) Melakukan perawatan luka pada abdomen bagian bawah post operasi
Respon :
Tidak ditemukan kemerahan, bengakak, ataupun cairan nanah pada luka, luka tampak kering.
4) Berikan informasi tentang cara mengurangi potensi infeksi pasca operasi
Respon :
Klien sudah memahaminya
5) Berikan antibiotik sesuai anjuran dokter.
Respon :
Memberikan cefotaxime 1 gr dan metronidazole 500 mg intravena.
E :
- Masalah belum teratasi

	Dini 
Risdianti 
NR

	3
	Kamis 04 
April 2023
Jam 16.30









Jam : 16.37


Jam : 16.40


Jam : 16.45


Jam : 16.50



	DX 3


















	S :
1) Klien mengatakan masih merasa sedikit nyeri saat  bergerak 
O :
2) Tekanan darah 130/80 mmHg
3) Kateter urin sudah dilepas
A : Gangguan mobilitas fisik
P : Lanjutkan intervensi
1) Monitor tekanan darah 
2) Monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi
3) Fasilitasi melakukan pergerakan.
4) Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan
I : 
1) Memonitor tekanan darah 
Respon : 
Tekanan darah  130/80 mmHg
2) Memonitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi
Respon : 
Klien tanpak sedikit meringis saat melakukan mobilisasi
3) Memfasilitasi melakukan pergerakan.
Respon :
Klien sudah bisa miring kiri dan kanan, dan sudah belajar duduk dengan menggunakan sandaran 2 bantal 
4) Melibatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan
Respon :
Klien dibantu keluarga melakukan mobilisasi
E : 
- Masalah teratasi sebagian
	Dini 
Risdianti
NR



Tabel 3.8
Catatan Perkembangan
	No 
	Tanggal 
Dan Jam
	Daignosa 
	Catatan Perkembangan 
	Paraf 

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Rabu, 05 
2023 
Jam : 07.15













Jam : 07.20





Jam : 07.25




Jam : 07.30


Jam : 07.35



	DX 1



























	S : 
1) Klien mengatakan nyeri sedikit berkurang 
O : 
1) Meringis menurun
2) Skala nyeri 4 (0-10)
3) Tekanan darah 130/90 mmHg
4) Nadi : 90x/menit 
5) Respirasi : 22x/menit 
6) Suhu tubuh : 36,5℃
A : Nyeri akut 
P : Lanjutkan intervensi
1) Pantau tanda-tanda vital selama periode nyeri 
2) Lakukan pengkajian nyeri klien yang mencakup lokasi, karakteristik, frekuensi dan skala nyeri.
3) Anjurkan untuk berlatih tekhnik relaksasi nafas dalam dan distraksi
4) Kolaborasi dalam pemberian terapi
I :
1) Memantau tanda-tanda vital selama periode nyeri 
Respon :
1) Tekanan darah : 130/90 mmHg
2) Nadi : 90x/menit
3) Respirasi : 22x/menit
4) Suhu tubuh : 36,5℃
2) Mengkaji tingkat nyeri klien yang mencakup lokasi, karakteristik,frekuensi dan skala nyeri
Respon :
klien mengatakan nyeri pada luka operasi, nyeri timbul ketika bergerak dan nyeri berkurang saat klien istirahat nyeri seperti disayat-sayat, nyeri dirasakan diperut bagian bawah, nyeri tidak menyebar ke daerah lain,skala nyeri 4 (0-10), nyeri dirasakan hilang timbul.
3) Menganjurkan untuk berlatih tekhnik relaksasi nafas dalam dan distraksi 
Respon :
Mengajarkan klien untuk nafas dalam 5 kali dalam 1 menit.
4) Berkolaborasi dalam pemberian terapi.memberikan obat analgetic
Respon :
keterolak 30 mg intravena
E : 
- Masalah teratasi sebagian.
	Dini 
Risdianti 
NR

	2
	Rabu, 05
April 2023
Jam : 07.40











Jam : 07.42


Jam : 07.45


Jam : 7.50


Jam : 08.00


Jam : 08.05









	DX 2





















	S : 
1) Klien mengatakan nyeri berkurang pada luka operasi
O :
1) Terdapat luka post operasi section caesarea di abdomen bagian bawah ± 14 cm 
2) Tidak ditemukan kemerahan, bengakak, ataupun cairan nanah pada luka, luka tampak kering
3) Luka tertutup perban anti air
A : Resiko infeksi
P ;  Lanjutkan intervensi
1) batasi jumlah pengunjung.
2) Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien menggunakan air 
3) Lakukan perawatan luka pada abdomen bagian bawah post sectio caesarea
4) Berikan informasi tentang cara mengurangi potensi infeksi pasca operasi
5) Berikan antibiotik sesuai anjuran dokter.
I : 
1) Membatasi jumlah pengunjung
Respon :
Klien hanya ditemani suaminya
2) Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien menggunakan air mengalir dan sabun.
Respon : 
Klien dan keluarga mengikuti instruksi yang diberikan oleh perawat
3) Melakukan perawatan luka pada abdomen bagian bawah post sectio caesarea
Respon : 
Tidak ditemukan kemerahan, bengakak, ataupun cairan nanah pada luka, luka tampak kering
4) Berikan informasi tentang cara mengurangi potensi infeksi pasca operasi
Respon :
Klien sudah memahaminya
5) Berikan antibiotik sesuai anjuran dokter.
Respon :
Memberikan cefotaxime 1 gr
E :
- Masalah belum tertasi
	Dini 
Risdianti
NR

	3
	Rabu, 05 
April 2023
Jam 08.05











Jam : 08.07



Jam : 08.10


Jam : 08.12


Jam : 08.15


Jam : 08.20



	DX 3






















	S : 
1) Klien mengatakan nyeri sudah berkurang saat bergerak.
2) Klien mengatakan sudah bisa duduk tegak diatas tempat tidur dan berjalan kekamar mandi.
O : 
1) Klien sudah melakukan pergerakan dan aktivitas secara bertahap
2) Tekanan darah 130/90mmHg
A : Gangguan mobilitas fisik
P : Lanjutkan intervensi
1) Kaji tangkat perkembangan klien,keterampilan motorik,kemampuan dan kemudahan saat bergerak
2) Monitor tekanan darah 
3) Monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi
4) Fasilitasi melakukan pergerakan.
5) Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan
I : 
1) Mengkaji tangkat perkembangan klien, keterampilan motorik,kemampuan dan kemudahan saat
bergerak
Respon : 
Klien sudah bisa duduk tegak diatas tempat tidur tanpa sandaran bantal dan berjalan kekamar mandi
2) Monitor tekanan darah
Respon : 
Tekanan darah  130/90 mmHg
3) Memonitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi
Respon : 
Klien tampak sedikit meringis saat melakukan mobilisasi
4) Memfasilitasi melakukan pergerakan.
Respon :
Klien memegang alat disekitar untuk melakukan mobilisasi
5) Melibatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan
Respon :
Klien dibantu keluarga melakukan mobilisasi
E : 
- Masalah teratasi

	



B. PEMBAHASAN
Setelah melakukan Asuhan keperawatan pada Ny. N (P3A0) 6 jam post sectio caesarea di ruang marjan bawah RSU dr. slamet Garut. Yang di lakukan pada tanggal 03 April 2023 sampai dengan 05 April 2023. Pada pembahasan ini akan diuraikan kesenjangan antara tinjauan teoritis dengan kasus dalam pelaksanaan secara nyata sesuai dengan tahap-tahapan proses keperawatan yaitu : pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan keperawatan, implementasi dan evaluasi. Selama melaksanakan asuhan keperawatan penulis tidak menemukan hambatan apapun, Adapun kesenajngan yang terjadi dalam beberapa tahap proses keperawatan adalah sebagai berikut :
1. Tahap pengkajian 
Pengakajian merupakan tahap awal proses keperawatan, dimana penulis mengkaji klien secara keseluruhan meliputi aspek biologis-psikologis-sosial-spiritual. Data yang diperoleh merupakan data subjektif dan data objektif yang kemudian dirumuskan menjadi diagnosa keperawatan. Selama pengkajian ditemukan data pada Ny. N (P3A0) 6 jam post sectio caesarea atas indikasi preeklamsia berat, yaitu klien mengeluh nyeri luka operasi, nyeri bertambah apabila digerakkan dan berkurang apabila tidak digerakkan, nyeri dirasakan seperti disayat-sayat, dengan skala nyeri 7 (0-10) dan nyeri dirasakan hilang timbul, klien tampak meringis dan klien tampak gelisah. Luka post sectio caesarea mengakibatkan terputusnya kontinuitas jaringan merangsang neuroreseptor kemudian mengeluarkan mediator nyeri dan menimbulkan nyeri (Prawihardjo, 2016).
Pada kasus Ny. N mengeluh nyeri saat bergerak, klien enggan untuk melakukan pergerakan, klien terpasang infus ditangan sebelah kiri, klien tampak lemah, kekuatan otot 4ǀ4 dan aktivitas dibantu keluarga dan perawat. Karena adanya luka post sectio caesarea yang merangsang neuroreseptor nyeri sehingga mengakibatkan kemampuan untuk berakitivitas terbatas karena klien merasa nyeri saat melakukan pergerakan. (Dongoes, 2015)
Pada kasus Ny. N 6 jam post sectio caesarea atas indikasi preeklamsia berat ditemukan luka post sectio caesarea dibagian perut bawah ±14 cm horizontal, suhu 36℃, leukosit 17.340/mm³. Terjadi peningkatan leukosit hal ini dikarenakan saat operasi tubuh bisa terpapar kuman, baik dari lingkungan, dari jaringan tubuh sendiri dan alat yang digunakan yang kurang steril. Dilakukan tindakan sectio caesarea dan terdapat luka post sectio caesarea yang mengakibatkan jaringan terbuka akibat proses pembedahan insisi dan proteksi akan menimbulkan invasi bakteri dan beresiko terjadi infeksi (Dongoes, 2015)
Pada data-data yang penulis temukan pada Ny. N penulis tidak menemukan data laboratorium protein urine, karena tidak dilakukannya pemeriksaan protein urine oleh perawat ruangan mungkin dikarenakan kondisi klien sudah membaik, tekanan darah sudah menurun, frekuensi BAK masih dalam batas normal, yaitu ±300 cc, dan tidak ada edema pada Ny. N. Tekanan darah Ny. N 130/90 mmHg. 
2. Diagnosa keperawatan 
Dari data yang penulis dapat diagnosa keperawatan yang muncul pada Ny. N adalah sebagai berikut : 
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedara fisik post 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 dipresepsikan nyeri, nyeri juga dapat membuat tanda-tanda vital berubah. Batasan karakteristik nyeri akut perubahan tekanan darah, perubahan frekuensi jantung, perubahan frekuensi respirasi, sikap melindungi area nyeri, mengekspresikan perilaku (misalnya gelisah, merengek, meringis), 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 perilaku sehingga penulis mengangkat diagnosa nyeri akut (Doengoes, 2017).
b. Resiko infeksi dibuktikan dengan ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer : kerusakan integritas kulit
Resiko infeksi dapat terjadi karena adanya luka pembedahan sectio caesarea. Ini dapat terjadi jika adanya peningkatan leukosit dan adanya tanda-tanda infeksi. Infeksi luka operasi diklasifikasikan sebagai luka insisi atau organ yang penyembuhan luka operasi sectio caesarea selama 1 minggu sedangkan pemulihan rahim sekitar 3 bulan atau dalam kurun 1 tahun apabila terdapat implant. Tanda-tanda infeksi rubor (kemerahan), calor (panas), dolor (nyeri), tumor (bengkak), fungsio laesa. 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 didapatkan ada yang sesuai dengan batasan karakteristik resiko infeksi yaitu kerusakan integritas kulit, trauma jaringan, terdapat peningkatan leukosit 17,340/mm³, terdapat luka post sectio caesarea dibagian bawah abdomen ±14 cm horizontal. Sehingga penulis mengangkat diagnosa resiko infeksi (Doengoes, 2015).
c. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri post sectio caesarea.
Gangguan pemenuhan kebutuhan dasar manusia dalam mobilisasi pada ibu post partum dapat disebabkan oleh trauma yang dimaksud oleh adanya luka operasi sectio caesarea yang menyebabkan ibu merasa nyeri dari luka operasi sectio caesarea yang dialami oleh ibu akan membuat mobilitas fisik ibu terganggu. Selain karena nyeri mobilitas fisik ibu disebabkan oleh kurang terpaparnya informasi tentang aktifitas fisik, kecemasan, gangguan kognitif, dan keengganan melakukan pergerakan (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2016). Karakteristik hambatan mobilitas fisik kesulitan membolak-balikan posisi, keterbatasan, kemampuan, melakukan keterampilan motorik halus, keterbatasan kemapuan melakukan keterampilan motorik kasar, keterbatasan rentang pergerakan sendi. Diagnosa diatas ditegakkan karena pada klien ditemukan tanda-tanda : klien mengatakan tidak berakivitas seperti biasa, aktivitas dibantu, klien mengatakan takut untuk bergerak karena nyeri, klien enggan untuk melakukan pergerakan karena nyeri, klien tampak lemah, kekuatan otot 4ǀ4 Sehingga penulis mengangkat diagnosa gangguan resiko infeksi.
Diagnosa keperawatan yang tidak muncul berdasarkan konsep teori dibab 2 adalah diagnosa defisit perawatan diri dan defisit pengetahuan. Data-data yang diperoleh oleh penulis tidak ditemukan data yang mendukung terhadap diagnosa tersebut sehingga penulis tidak menegakkan diagnosa defisit perawatan diri dan defisit pengetahuan
3.  Perencanaan 
Perencanaan yang ditetapkan oleh penulis berdasarkan diagnosa keperawatan (SIKI, 2017) : yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik post sectio caesarea adalah dengan dikaji karakteristik nyeri, observasi tanda-tanda vital, kolaborasi dalam pemberian analgetik, ajarkan tekhnik rileksasi seperti nafas dalam. Diagnosa resiko infeksi dibuktikan dengan ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer : kerusakan integritas kulit, yaitu observasi tanda-tanda infeksi, lakukan perawatan luka post sectio caesarea , cuci tangan sebelum dan sesudah melakukan melakukan tindakan, kolaborasi pemberian antibiotik. Gangguan mobilitas fisik berhubungan nyeri post sectio caesarea dengan monitor keadaan umum, fasilitasi melakukan pergerakan, libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan dan mengajarkan mobilisasi sederhana seperti merubah posisi setiap 2 jam (Doenges, 2017). 
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.
4.  Implementasi 
Pada tahap ini penulis berusaha melaksanakan tindakan yang telah direncanakan. Implementasi yang dilakukan yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik post sectio caesarea dengan mengkaji karakteristik nyeri, observasi TTV, berkolaborasi dalam pemberian analgetik keterolak 30 mg. 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 dibuktikan dengan ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer: kerusakan integritas kulit dengan mengobservasi tanda-tanda terjadinya infeksi seperti (rubor, kalor, dolor, tumor, dan fungsio laesa), melakukan perawatan luka operasi sectio caesarea, mencuci tangan sebelum dan sesudah melakukan tindakan, memberikan antibiotic cefotaxime 1 gr. Untuk mengatasi masalah yang ketiga yaitu gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri post operasi sectio caesarea dengan memonitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi, memfasilitasi melakukan pergerakan dan melibatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan.
Pada tahap implementasi pelaksanaan terdapat kesenjangan teori dengan yang terjadi dilapangan. Intervensi utama tidak dapat dilakukan semua begitupun dengan intervensi pendukung. Dikareankan keterbatasan waktu dalam pelaksanaan dan kurangnya kelengakapan peralatan di ruangan. Faktor-faktor yang mendukung kelancaran adalah hasil kerja sama dengan berbagai pihak
4. Evaluasi 
Tahap evaluasi adalah tahap akhir dari proses keperawatan yang membandingkan antara kriteria tujuan dan hasil yang dicapai setelah tindakan keperawatan dan dalam mengevasluasi hasil yang dicapai setelah tindakan keperawatan. Setelah dilakukan asuhan keperawatan pada Ny. N selama 3 hari dari tanggal 03 April sampai 05 April 2023. Penulis secara langsung melakukan observasi terhadap perkembangan klien.
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik post section caesarea 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 hari nyeri menurun dengan skala nyeri 4 dan keluhan nyeri masih dirasakan oleh klien, hanya teratasi sebagian. Penyembuhan luka pasca operasi sectio caesarea selama 1 minggu, sedangkan pemulihan rahim sekitar 3 bulan. Rasa nyeri mungkin masih terasa sampai 6 bulan, dengan intensitas ringan yang disebabkan oleh simpul benang pada fascia (sarung otot) sedangkan lama penyembuhan sectio caesarea berlanjut selama 1 tahun atau lebih hingga bekas luka merekat kuat (Damayati & Zuiatna, 2019).
b. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 hari kelemahan fisik menurun, kekuatan otot meningkat, masalah teratasi.
c. Resiko infeksi dibuktikan dengan ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer : kerusakan integritas kulit 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 hari tidak ada tanda-tanda infeksi berupa rubor (kemerahan), kalor (panas), dolor (nyeri), tumor (bengkak), fungsio laesa, klien mengatakan nyeri diluka bekas operasi sectio caesarea, masalah belum teratasi. Penyembuhan luka pasca operasi sectio caesarea selama 1 minggu, sedangkan pemulihan rahim sekitar 3 bulan. Rasa nyeri mungkin masih terasa sampai 6 bulan, dengan intensitas ringan yang disebabkan oleh simpul benang pada fascia (sarung otot) sedangkan lama penyembuhan sectio caesarea berlanjut selama 1 tahun atau lebih hingga bekas luka merekat kuat (Damayati & Zuiatna, 2019).
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BAB IV
KESIMPULAN DAN REKOMENDASI 
A. Kesimpulan
Setelah penulis melakukan “Asuhan keperawatan pada Ny. N (P3A0) 6 jam  post sectio caesarea atas indikas preeklamsia berat di ruang marjan bawah RSU dr. Slamet Garut pada tanggal 03 April sampai 15 April 2023 maka penulis dapat menyimpulkan sebagai berikut : 
1. Penulis mampu melaksanakan pengkajian pada Ny. N 6 jam post sectio caesarea atas indikasi preeklamsia berat di ruang marjan bawah RSU dr. Slamet Garut. Penulis mendapatkan data klien mengeluh nyeri pada daerah luka operasi, klien merasa aktivitasnya terganggu karena nyeri luka operasi, leukosit 17.340/mm³.
2. Penulis mampu merumuskan diagnosa keperawatan sesuai dengan prioritas masalah yang dialami oleh Ny. N (P3A0) 6 jam post sectio caesarea atas indikasi preeklamsia berat di ruang marjan bawah RSU dr. Slamet Garut. Adapun diagnosa yang muncul pada klien yaitu nyeri akut, resiko infeksi dan gangguan mobilitas fisik.
3. Penulis mampu membuat rencana asuhan keperawatan dengan tujuan yang ingin dicapai pada Ny. N (P3A0) 6 jam post sectio caesarea atas indikasi preeklamsia berat di ruang marjan bawah RSU dr. Slamet Garut.


4. 
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5. Penulis mampu mengimplementasikan tindakan yang telah direncanakan untuk Ny. N (P3A0) 6 jam post sectio caesarea atas indikasi preeklamsia berat di ruang marjan bawah RSU dr. Slamet Garut. Pada tahap ini penulis melakukan asuhan keperawatan sesuai dengan yang direncanakan yang telah ditetapkan.
6. Penulis mampu melakukan evaluasi setiap tindakan yang telah dilakukan pada  Ny. N (P3A0) 6 jam post sectio caesarea atas indikasi preeklamsia berat di ruang marjan bawah RSU dr. Slamet Garut. Dari tiga masalah yang muncul nyeri akut teratasi sebagian, resiko infeksi belum teratasi, dan gangguan mobilitas fisik teratasi.
7. Penulis mampu mendokumentasikan asuhan keperawatan pada Ny. N (P3A0) 6 jam post sectio caesarea atas indikasi preeklamsia berat di ruang marjan bawah RSU dr. Slamet Garut.
B. Rekomendasi 
1. Perawat 
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Diharapkan dapat terus melakukan pelayanan asuhan keperawatan yang optimal, perlunya melakukan pemeriksaan seperti pemeriksaan protein urine kembali terhadap pasien dengan riwayat preeklamsia berat setelah melaukan tindakan operasi sectio caesarea untuk bisa mendapatkan hasil yang akurat, dan mencegah terjadinya komplikasi serta dampak yang ditimbulkan terhadap pemenuhan kebutuhan dasar manusia sehingga dapat meningkatkan derajat kesehatan bagi kesejahteraan ibu dan anak.                                                                                             
	
2. Untuk Institusi Rumah Sakit
Pemberikan pelayanan kesehatan harus lebih ditingkatkan dengan mengadakan pelatihan tindakan untuk para perawat dengan tujuan agar menambah wawasan dan ilmu pengetahuan bagi perawat untuk kedepannya, adapun pelatihan tersebut khususnya perawatan luka dalam upaya mencegah terjadinya komplikasi guna meningkatkan derajat kesehatan yang lebih baik lagi serta menjadi rumah sakit rujukan bagi masyarakat dan rumah sakit lain dalam hal pelayanan kesehatan.
3. Untuk Institusi Pendidikan
Dapat melaksanakan asuhan keperawatan pada klien preeklamsia berat secara komprehensif, perlu didukung oleh literatur dan buku sumber yang menunjang. Oleh karena itu hendaknya pihak perpustakaan lebih memperbanyak literatur dan buku sumber terbaru mengenai pelaksanaan asuhan keperawatan secara komprehensif.
4. Klien dan keluarga 
Diharapkan dapat memperoleh banyak pengetahuan khusunya tentang perawatan luka sectio caesarea yang sangat rentang menimbulkan infeksi pada luka, lebih meningkatkan lagi pergerakan mobilisasi secara bertahap untuk mempercepat proses penyembuhan pada luka, dan lebih memperhatikan makanan nutrisi untuk mencegah timbulnya komplikasi pada luka sectio caesarea. Dengan lebih kooperatif mengikuti anjuran dokter maupun perawat yang disarankan saat telah pulang ke rumah.   
Dan adanya dukungan keluarga terhadap klien karena klien masih berada pada fase ketergantungan atau takking in                      
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SATUAN ACARA PENYULUHAN 
MOBILISASI DINI POST SECTIO CAESAREA
Waktu   	: 20 menit
Tanggal 	: 03-04-2023
Tempat 	: Di Ruang Marjan Bawah RSU Dr. Slamet Garut
Sasaran	: Ny. N dan keluarga
Pemateri	: Dini Risdianti Nur Rizkiah
A. Tujuan
1. Tujuan Umum (TU)
Pendidikan kesehatan ini bertujuan agar klien dan keluarga  mampu memahami atau menambah pengetahuan tentang mobilisasi dini.
2. Tujuan Khusus (TK)
Setelah penyuluhan diberikan kepada masyarakat dapat memahami :
a. Peserta mampu mengetahui tentang mobilisasi dini
b. Peserta mampu mengetahui tentang tujuan mobilisasi dini
c. Peserta mampu mengetahui tentang rentang gerak dalam mobilisasi
d. Peserta mampu mengetahui tentang manfaat mobilisasi dini
e. Peserta mampu mengetahui tentang kerugian tidak melakukan mobilisasi 
f. Peserta mampu mengetahui tentang langkah-langkah mobilisasi 
B. Metode Penyuluhan
1. Ceramah 
2. Tanya Jawab
C. Media Penyuluhan 
· Leaflet
103





D. Kegiatan Penyuluhan
	No.
	Tahap kegiatan
	Kegiatan
	Waktu

	1.
	Pembukaan
	· Memberi salam
· Memperkenalkan diri
· Menjelaskan tujuan penyuluhan
· Kontrak waktu
	5 menit

	2.
	Pelaksanaan
	· Menjelaskan pengertian mobilisasi dini
· Menjelaskan tujuan mobilisasi dini
· Menjelaskan rentang gerak dalam mobilisasi
· Menjelaskan manfaat mobilisasi dini
· Menjelaskan kerugian tidak melakukan
mobilisasi 
· Menjelaskan langkah-langkah mobilisasi dini
	10 menit

	3.
	Penutup
	· Memberi kesempatan kepada klien untuk bertanya
· Menanyakan kembali kepada audien tentang materi yang sudah disampaikan
· Memberi salam penutup

	5 menit



E. Kriteria Evaluasi
1. Evaluasi struktur 
Ny. N dan keluarga ikut dalam penyuluhan yang dilakukan 
2. Evaluasi Proses
a. Ny. N dan keluarga antusias terhadap pendidikan kesehatan
b. Keluarga Ny. N tidak meninggalkan tempat sebelum kegiatan selesai
3. Evaluasi Hasil
a. Peserta mampu mengetahui tentang mobilisasi dini
b. Peserta mampu mengetahui tentang tujuan mobilisasi dini
c. Peserta mampu mengetahui tentang rentang gerak dalam mobilisasi
d. Peserta mampu mengetahui tentang manfaat mobilisasi dini
e. Peserta mampu mengetahui tentang kerugian tidak melakukan mobilisasi 


f. Peserta mampu mengetahui tentang langkah-langkah mobilisasi.



MATERI PENYULUHAN
A. Pengertian 
Menurut Brunner (2017), mobilisasi setelah operasi adalah proses aktifivitas yang dilakukan setelah operasi dimulai dari latihan ringan diatas tempat tidur sampai dengan bisa turun dari tempat tidur, berjalan kekamar mandi dan berjalan keluar kamar.
Mobilisasi mengacu pada kemampuan seseorang untuk bergerak dengan bebas dan imobilisasi mengacu pada ketidakmampuan seseorang untuk bergerak dengan bebas. 
B. Tujuan 
1. Mempertahankan fungsi tubuh
2. Memperlancar peredaran darah
3. Membantu pernafasan menjadi lebih baik
4. Mempertahankan tonus otot
5. Mempercepat proses penutupan jahitan operasi
6. Mengembalikan aktivitas tertentu, sehingga pasien dapat kembali normal dan atau dapat memenuhi kebutuhan gerak harian.
C. Rentang Gerak dalam Mobilisasi
Menurut Fitriyahsari (2015), dalam mobilisasi terdapat tiga rentang gerak yaitu:
1. Rentang gerak pasif 
Rentang gerak pasif ini berguna untuk menjaga kelenturan otot-otot dan persendian dengan menggerakkan otot orang lain secara pasif misalnya perawat mengangkat dan menggerakkan kaki pasien.
2. Rentang gerak aktif
Hal ini melatih kelenturan dan kekuatan otot serta sendi dengan cara menggunakan otot-otot dan sendi dengan melakukan aktifitas yang diperlukan.


3. Rentang gerak fungsional
Berguna untuk memperkuat otot-otot dan sendi dengan melakukan aktifitas yang diperlukan.
D. Manfaat Mobilisasi
Manfaat Mobilisasi Pada Ibu Post Sectio Caesarea (SC) Menurut Sukarni (2017), yaitu:
1. Membantu jalannya penyembuhan ibu yang melakukan operasi Sectio Caesarea
2. Untuk menghindari terjadinya infeksi pada bekas luka sayatan setelah operasi section caesarea
3. Mengurangi resiko terjadinya konstipasi
4. Mengurangi terjadinya decubitus, kekakuan atau penegangan otot-ototdi seluruh tubuh
5. Mengatasi terjadinya gangguan sirkulasi darah, pernapasan, peristaltic, maupun berkemih.
6. pasien merasa lebih sehat dan kuat dengan early ambulation:
a. Dengan bergerak, otot-otot perut dan panggul akan kembali normal sehingga otot perutnya menjadi kuat kembali dan dapat mengurangi rasa sakit, dengan demikian ibu merasa sehat dan membantu memperoleh kekuatan, mempercepat kesembuhan.
b. Faal usus dan kandung kemih lebih baik
c. Dengan bergerak akan merangsang peristaltic usus untuk kembali normal
d. Aktivitas ini juga membantu mempercepat penyembuhan organ-organ tubuh bekerja seperti semula
E. Kerugian tidak melakukan mobilisasi
Menurut Margareth (2017) ibu post sectio caesarea yang tidak melakukan mobilisasi dini akan menyebabkan sebagai berikut :
1. Peningakatan suhu tubuh karena adanya involusi uterus yang tidak baik sehingga sisa darah tidak dapat dikeluarkan dan menyebabkan infeksi dan salah satu dari tanda infeksi adalah peningkatan suhu tubuh.
2. Perdarahan yang abnormal. Dengan mobilisasi dini konrkasi uterus akan baik sehingga fundus uterus keras, maka resiko perdarahan yang abnormal dapat dihindarkan, karena kontraksi membentuk penyempitan pembuluh darah yang terbuka
3. Involusi uterus yang tidak baik. Tidak dilakukan mobilisasi secaara dini akan menghambat pengeluaran darah dan sisa plasenta sehingga menyebabkan terganggunya kontaksi uterus
F. Tahap-tahap Mobilisasi dini
Menurut Kasdu (2014) mobilisasi dini dilakukan secara bertahap, berikut ini akan dijelaskan tahap mobilisasi dini pada ibu post operasi section caesarea sebagai berikut :
1. Setelah operasi, pada 6 jam pertama ibu pasca operasi sectio caesarea harus tirah baring dulu. Mobilisasi dini yang bisa dilakukan adalah menggerakkan lengan, tangan, menggerakkan ujung jari kaki dan memutar pergelangan kaki, mengangkat tumit, menegangkan otot betis serta menekut dan menggeser kaki
2. Setelah 6-10 jam, ibu diharuskan untuk dapat miring ke kiri dan ke kanan mencegah thrombosis dan trombo emboli apabila tubuh semakin kuat, tekuk kedua kaki lalu luruskan ulangi semampunya.
3. Setelah 24 jam ibu dianjurkan untuk dapat mulai belajar untuk duduk tegak, tahan tubuh dengan kedua tangan, geserkan kaki ke pinggir tempat tidur kemudian turunkan kaki hingga menjuntai selama beberapa saat.
4. Setelah ibu dapat duduk, perlahanlah turunkan kedua kaki ke lantai sementara kedua tangan tetap memegang pinggir tempat tidur. Tegak dan kuatkan tubuh pada posisi berdiri sampai benar-benar stabil sebelum memulai berjalan. Jika posisi berdiri sudah cukup stabil dan kuat lanjutkan dengan mencoba melangkah sedikit demi sedikit.
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