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ABSTRAK
ASUHAN KEPERAWATAN PADA NY.F PASIEN POST OPERASI SECTIO CAESARIA DENGAN PLASENTA PREVIA TOTALIS EDUKASI PENCEGAHAN INFEKSI DI RUANGAN PNC TADJUDIN KHALID MAKASSAR

Latar Belakang : oleh tingginya kasus post sectio caesarea di sulawesi selatan  selama 1 tahun terakhir, salah satu penyebab tingginya tindakan sectio caesarea adalah Plasenta Previa Totalis, berdasarkan data hasil rekam medik di RSUD tadjudin khalid makassar,Plasenta Previa Totalis menduduki tujuh dari 13 kasus yang terjadi yaitu 17 kasus dengan persentase 5%. Perdarahan yang terjadi akibar plasenta previa totalis dapat menyebablam syok hipovolemik hingga kematian ibu dan janin. Penanganan plasenta previa totalis ialah melakukan terminasi kehamilan di usia kehamilan pretern yaitu berupa tindakan sectio caesarea atau cara melahirkan janin dengan membuat sayatan pada dinding uterus melalui dinding abdomen
TUJUAN UMUM : untuk meningkatkan kemamapuan dan keterampilan dalam melakukan asuhan keperawatan secara langsung dan komprehensif meliputi aspek bio psiko sosial dan spiritual
METODE: yang digunakan adalah metode studi kasus dengan wawancara, observasi, pemeriksaan fisik, studi kepustakaan, studi dokumentasi dan partisipasi aktif penulis. Melalui asuhan keperawatan ini didapatkan hasil pengkajian pasien yang mengalami post sectio caesarea memiliki beberapa masalah yaitu nyeri akut, resiko infeksi,gangguan pola tidur dan gangguan mobilitas fisik, sebagian dari masalah yang muncul, resiko infeksi hanya teratasi sebagian, hal ini terjadi karena dalam proses penyembuhan luka pada jahitan di abdomen membutuhkan waktu yang cukup lama, penyembuhan luka dalam teori 4 hingga 6 minggu, sedangkan penulis hanya melakukan perawatan selama 1 minggu
HASIL ASUHAN KEPERWATAN: bahwa plasenta previa totalis bukan hanya berdampak pada ibu saat hamil dan melahirkan, namun juga menimbulkan masalah pasca persalinan akibat disfungsi endotel di berbagai organ, dengan evalusi seluruh masalah keperawatan teratasi 
REKOMENDASI: penulis mampu melaksanakan pemberian asuhan keperawatan dengan post sectio caesarea atas indikasi plasenta previa totalis

Kata kunci: Asuhan Keperawatan Maternitas, Nyeri, Post sectio caesarea
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3) Herty Haerani
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ABSTRACT

Background : This scientific paper is motivated by the high number of cases of post-cesarean section in South Sulawesi over the past 1 year, one of the causes of the high number of cesarean section procedures is Placenta Previa Totalis, based on medical record data at Tadjudin Khalid Hospital Makassar, Placenta Previa Totalis occupies seven of the 13 cases that occurred, namely 17 cases with a percentage of 5%. Bleeding that occurs due to placenta previa totalis can cause hypovolemic shock to the death of the mother and fetus. Handling of placenta previa totalis is to end the pregnancy at a preterm gestational age, namely by caesarean section or a way to deliver the fetus by making an incision in the uterine wall through the abdominal wall
General Objective : Writing this Scientific Paper,aims to improve the ability and skills in providing direct and comprehensive care covering bio psycho social and spiritual aspects.
Method: used is a case study method with interviews, observations, physical examinations, literature studies, documentation studies and active participation of the author. Through this care, the results of the assessment of patients experiencing post-sectionio caesarea have several problems, namely acute pain, risk of infection, sleep pattern disorders and impaired physical mobility, some problems that arise, namely the risk of infection, are only partially resolved, this occurs because the wound healing process on the stitches in the stomach takes a long time, wound healing in theory 4 to 6 weeks, while the author only did treatment for 1 week.
Nursing Care Results : provided was obtained that placenta previa totalis not only had an impact on the mother during pregnancy and childbirth, but also caused post-partum problems due to endothelial dysfunction in various organs, with the evaluation of all problem solving resolved
Recommendation : so that the author's summary was able to provide post-sectionio caesarea bleeding for indications of placenta previa totalis.

Keywords: Maternity Nursing Care, Pain, Post Sectio Caesarea
1)Rusli Mudasil
2)Ayu Lestari
3) Herty Haerani
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BAB I
PENDAHULUAN
A. [bookmark: _Hlk200398492]LATAR BELAKANG
[bookmark: _Hlk200398507]Angka kematian ibu. (AKI) masih sangat tinggi. Menurut World Health Organizatioan (WHO, 2020) AKI di dunia yaitu sekitar 810 wanita yang diakibatkan komplikasi terkait kehamilan persalinan. Angka kematian ibu (AKI) dinegara berkembang mencapai 462/100.000 Kehamilan Hidup (KH), sedangkan di Negara maju . Sebesar 11/100.000 kelahiran hidup. Kematian ibu dan anak dilakukan melalui intervensi spesifik yang dilakukan saat sebelum kehamilan. World Health Organization (WHO) melaporkan mengenai status Kesehatan nasional capaian target Sustainable Development Goals (SDGs) menyatakan secara global sekitar 830 wanita meninggal setiap hari karena komplikasi selama kehamilan dan persalinan, dengan tingkat Angka Kematian Ibu sebanyak 216 per 100.000 kelahiran hidup sebanyak 99% kematian ibu akibat masalah kehamilan, persalinan atau kelahiran (Ai,Daris,&Dita, 2021)
[bookmark: _Hlk200398515][bookmark: _Hlk200398574]Kementrian Kesehatan RI dalam rangka penurunan angka kematian ibu dan bayi baru lahir Berdasarkan data dari Dinas Kesehatan Provinsi Sulawesi selatan tahun 2021 menunjukan bahwa di sulawesi selatan Angka Kematian Ibu (AKI) mencapai 1188 kasus, dengan kasus kematian ibu tertinggi di makassar sebanyak 117 kasus. Di banding tahun 2020 terdapat 745 kasus kematian ibu, tahun 2021 mengalami peningkatan kasus kematian itu sebesar 443 kasus sehingga menjadi kematian terbanyak tahun 2021 karena covid-19 dengan persentase 40%. Kematian ibu meninggal paling banyak pada usia 20- 35 tahun dan masih banyak yang diatas usia 35 tahun dengan persentase 36% (Dinas Kesehatan sulawesi selatan, 2021).
Angka Kematian Ibu (AKI) dan Angka Kematian Bayi (AKB) merupakan salah satu indikator untuk mencerminkan derajat kesehatan ibu dan anak, serta cerminan dari status kesehatan suatu negara. Jumlah kasus Angka Kematian Ibu (AKI) di makassar mencapai 55 kasus kematian, 25 kasus karena perdarahan, 5 kasus karena eklamsi, 11 kasus karena hipertensi, 1 kasus infeksi dan 13 kasus karena gangguan system peredaran darah dan lain- lain. Kematian ibu diakibatkan oleh penyebab yang relatif sama baik di Indonesia maupun negara-negara lain di dunia, yaitu perdarahan saat persalinan (Plasenta Previa Totalis) (25%), infeksi selama kehamilan (14%), preklamsia (13%), janin dengan persalinan sungsang (13%), serta akibat persalinan yang berlangsung lama (7%) (Dinas Kesehatan, 2020).
Data yang diperoleh dari profil Dinas Kesehatan Provinsi Sulawesi Selatan pada tahun 2020 adalah Angka Kematian Ibu (AKI) tercatat berjumlah 114 orang. Penyebab utama adalah perdarahan sejumlah 59 orang, kemudian disusul oleh pre-eklampsia/ eklampsia berjumlah 35 orang, infeksi 8 orang, dan 12 orang yang disebabkan oleh penyebab lainnya (Profil Dinas Kesehatan Provinsi Sulawesi Selatan). Data yang diperoleh dari Medical Record RSIA Siti Fatimah Makassar pada bulan Januari-Desember 2020 tercatat jumlah penderita Plasenta Previa sebanyak 33 orang di RSIA Siti Fatimah Makassar (Rekam Medik RSIA Siti Fatimah Makassar).
Sectio caesarea adalah suatu persalinan dengan membuat sayatan pada dinding uterus malalui dinding depan perut untuk melahirkan janin. Adapun indikasi dari persalinan sectio caesarea adalah diantaranya indikasi ibu dan indikasi janin, di dalam indikasi janin terdapat letak bokong, gemelly, kelainan tali pusat, janin abnormal, bayi besar, letak sungsang dan Plasenta Previa Totalis (NANDA, 2015). Prosedur operatif pada persalinan sectio caesarea adalah dilakukan dibawah anestesi, hal ini dikarenakan janin, plasenta dan ketuban dilahirkan melalui insisi dinding abdomen dan uterus (Aspiani, 2017).
Plasenta Previa Totalis adalah komplikasi dalam kehamilan biasanya ditandai dengan pendarahan pada vagina tanpa rasa nyeri pada trimester ketiga, dimana letak plasenta menutupi ostium uteri interna. Umumnya kategori Plasenta Previa Totalis adalah total, partial dan marginal. Plasenta Previa Totalis totalis merupakan plasenta menutupi seluruh ostium internal, Plasenta Previa Totalis parsial adalah plasenta tertanam dekat dan sebagian menutupi internal ostium dan Plasenta Previa Totalis marginal merupakan plasenta terletak 2-3 cm dari ostium uteri internum (Almnabri et al., 2017)
B. TUJUAN PENULISAN
1. Tujuan Umum
Memperoleh pengalaman secara nyata dan mampu melaksanakan asuhan keperawatan secara langsung dan komprehensif pada pasien dengan post sectio caesarea mengguanakan pendekatan secara langsung dan komprehensif meliputi aspek bio-psiko-sosial dan spiritual dengan pendekatan proses keperawatan.
2. Tujuan Khusus
a. Penulis mampu melakukan pengkajian pada Ny.F Post Op Sectio caesarea Atas Indikasi Plasenta Previa Totalis di Ruangan PNC RSU TADJUDIN KHALID MAKASSAR 
b. Penulis mampu menentukan Diagnosa Keperawatan Pada Ny.F Post Op Caesarea Atas Indikasi Plasenta Previa Totalis di Ruangan PNC RSU TADJUDIN KHALID MAKASSAR 
c. Penulis mampu membuat rencana tindakan Keperawatan pada Ny.F Post Op PNC RSU TADJUDIN KHALID MAKASSAR
d. Penulis mampu melaksanakan Tindakan Keperawatan sesuai dengan rencana pada Ny.F Post Op Sectio Caesarea Atas Indikasi Plasenta Previa Totalis di Ruangan PNC TADJUDIN KHALID MAKASSAR
e. Penulis mampu melakukan evaluasi Keperawatan pada Ny.F Post Op Caesarea Atas Indikasi Plasenta Previa Totalis di Ruangan PNC RSU TADJUDIN KHALID MAKASSAR
f. Penulis mampu mendokumentasikan Asuhan Keperawatan pada Ny.F Post Op Caesarea Indikasi Plasenta Previa Totalis di Ruangan PNC RSU TADJUDIN KHALID MAKASSAR
C. METODE TELAAH
Dalam penyusunan karya tulis ilmiah ini, penulis menggunakan metode deskiptif yang berbentuk studi kasus yang berfokus pada pemecahan masalah yang ada pada masa sekarang. Adapun Teknik yang di gunakan pengumpulan data ini yaitu :
1. Wawancara 
Yaitu dengan melakukan tanya jawab dengan klien, keluarga klien serta tim Kesehatan lainnya untuk memperoleh data subjektif
2. Observasi
Yaitu pengumpulan data yang di dalamnya mencakup proses pengamatn baik secara fisik, sikap, gerak gerik dll untuk mendapatkan data yang subjektif.
3. Pemeriksaan fisik
Pengumpulan data yang di lakukan melalalui proses pemeriksaan fisik dengan mengunakan Teknik inspeksi, palpasi, auskultasi, dan perkusi.
4. Studi Kepustakaan / Dokumenter
Data yang di dapat dari buku stauts klien melalui catatan perkembangan serta sumber lain yang berhubungan dengan kondisi klien untuk di jadikan salah satu dasar dalam melakukan asuhan keperawatan.

D. SISTEMATIKA PENULISAN
Untuk mendapatkan gambaran secara singkat dan menyeluruh dari isi penulisan karya tulis ilmiah, maka penulis menggunakan sistematika penulisan dengan membaginya menjadi empat bab di antaranya :
1. BAB I : Pendahuluan yang terdiri dari latar belakang masalah, tujuan penulisan, metode penelitian serta sistematika penulisan
2. BAB II : Tinjauan teoritis yang membahas tentang Plasenta Previa Totalis, Sectio caesarea, Post Partum terhadap KDM (Kebutuhan Dasar Manusia) dan Proses Keperawatan
3. BAB III : Tinjauan kasus yang membahas tentang asuhan keperawatan pada klien Post Sectio Caesarea  dengan indikasi Plasenta Previa Totalis yang meliputi pengkajian data, Analisa data, data keperawatan serta catatan perkembangan. Pembahasan dalam bab ini menjelaskan tentang masalah yang timbul selama pelaksana asuhan keperawatan pada klien dengan cara memecahkan masalah yang mempunyai tahapan sesuai studi kasus.
4. BAB IV : Kesimpulan dan rekomendasi yang berisi tentang kesimpulan hal-hal yang mengenai apa yang telah ditulis sesuai dengan tujuan Karya Tulis Ilmiah dan memberikan rekomendasi kepada pihak yang bersangkutan untuk meningkatkan proses asuhan keperawatan.


BAB II
TINJAUAN PUSTAKA
A. Konsep Dasar Plasenta Previa Totalis
1. Definisi Plasenta Previa Totalis
Plasenta Previa Totalis adalah plasenta yang berimplantasi pada segmen bawah Rahim dan menutupi seluruh ostium uteri internum. Gejala pendarahan awal Plasenta Previa Totalis pada umunya hanya berupa pendarahan bercak atau pendarahan ringan dan umumnya kan berhenti secara spontan, jumlah pendarahan yang terjadi sangan tergantung dari jenis Plasenta Previa Totalis. Pendarahn dapat terjadi pada saat uterus meregang dan tumbuh, tidak terasa nyeri dan terlihat sebagai pengeluaran darah yang segar (Prawiroharjo, 2019).
Plasenta Previa Totalis yaitu suatu kehamilan dimana plasenta berimplantasi abnormal pada segmen bawah rahim, menutupi atau tidak menutupi ostium uteri internum, sedangkan kehamilan tersebut sudah vilable atau mampu hidup diluar rahim(usia kehamilan 22 minngu atau berat janin kurang dari 500gm). Plasenta Previa Totalis yaitu plasenta yang berimplantasi pada segmen bawah uterus atau beriimplitasi rendah sehingga letaknya menutupi sebagian atau seluruh os internum dan sangat dekat dengan os internum atau tidak menutupi ostium uteri internum (pulungan, 2020).
Berdasarkan beberapa pendapat diatas dapat disimpulkan bahwa Plasenta Previa Totalis adalah tertutupnya seluruh atau sebagian jalan lahir oleh plasenta yang renta terjadi pada usiakehamilan 22 minngu dengan gejala awal berupa bercak darah atau pendarahan ringan yang dapat berhenti secara spontan. Plasenta Previa Totalis dapat dideteksi lebih dini dengan penggunaan atau pemeriksaan ultra sonografi.
2. Jenis-jenis Plasenta Previa Totalis
Jenis-jenis Plasenta Previa Totalis didasarkan atas terabanya jaringan plasenta melalui pembukaan jalan lahir pada waktu tertentu
a. Plasenta Previa Totalis Totalis: Jalan lahir bayi akan seluruhnya ditutupi oleh plasenta. Tertutup nya jalan lahir secara total menyebabkan bayi tidak mungkin lahir lewat vagina karena selama proses persalinan, ibu akan mengalami perdarahan yang sangat hebat.
b. Plasenta Previa Totalis Parsialis: Hampir menutupi Sebagian atau separuh jalan lahir, sehingga ada kemungkinan membuat bayi sulit dilahirkan. Mengatasi kondisi ini berarti bayi tidak bisa dilahirkan secara normal karena risiko perdarahan masih besar.
c. Plasenta Previa Totalis Marginalis: Tidak menutupi jalan lahir saat sedang terjadi proses persalinan. Ini dikarenakan yang tertutup hanya bagian tepi jalan lahir saja. Proses persalinan pun masih bisa terjadi secara normal. Hanya saja tetap ada kemungkinan besar terjadinya risiko perdarahan.
d. Plasenta letak rendah/low lying plasenta adalah kondisi dimana biasanya plasenta terletak rendah karena hanya berjarak beberapa centimeter atau milimeter dari jalan lahir. Meskipun keadaannya terlihat kurang bersahabat, bayi tetap bisa dilahirkan melalui vagina dengan nyaman. Namun dokter harus tetap berjaga jaga untuk melakukan transfusi jika terjadi perdarahan (Pawa, mewengkang and Suparman, 2019).
3. Etiologi
a. Usia 35 tahun atau lebih.
b. Merokok saat hamil atau menyalahgunakan kokain.
c. Memiliki bentuk Rahim yang tidak normal.
d. Bukan kehamilan yang pertama.
e. Kehamilan sebelumnya juga mengalami Plasenta Previa Totalis.
f. Posisi janin tidak normal, misalnya sungsang atau lintang.
g. Hamil bayi kembar.
h. Pernah keguguran.
i. Pernah mengalami operasi pada Rahim seperti kuret,pengangkatan miom, atau operasi caesarea (Husain,Wagey and suparman, 2019).
4. Patofisiologi
Plasenta Previa Totalis diawali dengan implantasi embrio (embryonicplate) pada bagian bawah (kauda) uterus. Dengan melekatnya dan bertumbuhnya plasenta, plasenta yang telah  berkembang bisa menutupi ostium uteri. Hal ini diduga terjadi karena vascularisasi desidua yang jelek, inflamasi, atau perubahan atropik (Maryani and Elsa, 2018).
5. Komplikasi Plasenta Previa Totalis
a. Plasenta melekat, sehingga harus dikeluarkan manual dan kalua perlu dibersihkan dengan kerokan.
b. Robekan robekan jalan lahir karena tindakan.
c. Perdarahan postpartum.
d. Infeksi karena pendarahan banyak.
e. Bayi meninggal (Maryani and Elsa, 2018).
6. Bahaya pada ibu
Pendarahan tambahan saat operasi menembus plasenta dengan interiosa di depan
a. Infeksi karena anemia.
b. Robekan implantasi plasenta dibagia belakang SBR (dangerous Plasenta Previa Totalis).
c. Terjadi rupture uteri karena susunan jaringan rapuh dan sulit diketahui.
7. Penanganan Plasenta Previa Totalis
Untuk menghindari pendarahan yang banyak maka pada Plasenta Previa Totalis totalos janin hidup atau meninggal Tindakan paling baik adalah dengan sectio caesarea
B. Konsep Dasar Sectio Caesarea
1. Pengertian Sectio Caesarea
Sectio Caesarea merupakan Prosedur oprasi dengan menyayat dinding abdomen untuk mengeluarkan bayi (Mardiawati, 2017). Sectio caesarea merupakan tindakan medis yang diperlukan untuk membantu persalinan yang tidak bisa dilakukan secara normal akibat masalah kesehatan ibu atau kondisi janin. Tindakan ini diartikan sebagai pembedahan untuk melahirkan janin dengan membuka dinding perut dan dinding uterus atau vagina atau suatu histerotomi untuk melahirkan janin dari dalam rahim (Dumilah, 2018).
Sectio Caesarea adalah suatu persalinan buatan, dimana janin dilahirkan melalui suatu insisi pada dinding perut dan dinding syaraf rahim dalam keadaan utuh serta berat janin diatas 500 gr (Aprina, 2016). Dari beberapa pengertian tentang Sectio Caesarea diatas dapat diambil kesimpulan bahwa Sectio Caesarea adalah suatu tindakan pembedahan yang menjadi alternatif bila ibu dan janin terganggu untuk mengeluarkan janin dengan cara melakukan sayatan pada dinding abdomen dan dinding uterus.
2. Patofisiologi
Setelah dilakukan Sectio Caesarea ibu akan mengalami adaptasi post partum baik secara psikologis maupun fisiologis. Pada saat proses pembedahan, dilakukan insisi pada dinding abdomen sehingga menyebabkan putusnya inkontinuitas jaringan, pembuluh darah dan saraf- saraf disekitar insisi. Hal ini akan merangsang pengeluaran histamin dan prostaglandin yang akan menimbulkan rasa nyeri (nyeri akut) yang mengakibatkan enggan melakukan pergerakan sehingga menimbulkan masalah gangguan mobilitas fisik. Setelah proses pembedahan berakhir daerah inisisi akan ditutup dan menimbulkan luka post operasi yang dapat menimbulkan masalah resiko infeksi (Nurarif, dkk, 2016).
3. Etiologi
Indikasi Sectio Caesarea pada ibu antara lain pre eklamsia berat, Plasenta Previa Totalis, ketuban pecah dini, uteri iminen. Sedangkan indikasi dari janin diantaranya fetal distress dan janin besar melebihi 4.000 gram. Dari beberapa faktor diatas dapat diuraikan beberapa penyebab sectio caesarea sebagai berikut:


a. Pre Eklamsia Berat (PEB)
Pre eklamsia adalah sindrom spesifik-kehamilan, yang terjadi setelah minggu ke-20 kehamilan, berupa berkurangnya perfusi organ akibat vasospasme dan aktivasi endotel ditandai dengan peningkatan tekanan darah (TD), edema, dan proteinuria (Aprina, 2016).
b. Ketuban Pecah Dini (KPD)
Ketuban pecah dini adalah pecahnya ketuban sebelum terdapat tanda persalinan dan ditunggu satu jam belum terjadi inpartu. Sebagian besar ketuban pecah dini adalah hamil aterm di atas 37 minggu, sedangkan ketuban dinyatakan pecah dini bila terjadi sebelum proses persalinan berlangsung. Ketuban pecah dini merupakan masalah penting dalam obstetric berkaitan dengan penyulit kelahiran premature dan terjadinya infeksi khoriokarsinoma sampai sepsis, yang meningkatkan morbilitas dan mortalitas perinatal dan penyebabkan infeksi ibu. Ketuban pecah dini disebabkan oleh berkurangnya ketuban membrane atau meningkatnya tekanan intrauterine. Berkurangnya kekuatan membrane disesbabkan oleh adanya infeksi yang dapat berasal dari vagina dan serviks. Penanganan ketuban pecah dini memerlukan pertimbangan usia gestasi, adanya infeksi pada komplikasi ibu dan janin serta adanya tanda-tanda persalinan (Sarwono Prawirohardjo, 2013).
c. Plasenta Previa Totalis
Plasenta Previa Totalis adalah keadaan dimana plasenta berimplantasi pada tempat abnormal, yaitu pada segmen bawah rahim sehingga menutupi sebagian atau seluruh permukaan jalan lahir dan oleh karenanya bagian terendah sering kali terkendala memasuki Pintu Atas Panggul (PAP) atau menimbulkan kelainan janin dalam rahim. Pada keadaan normal plasenta umumnya terletak di korpus uteri bagian depan atau belakang agak ke arah fundus uteri (Aprina, 2016).
d. Bayi Kembar
Tidak selamanya bayi kembar dilahirkan secara Caesarea. Hal ini karena kelahiran kembar memiliki resiko terjadi komplikasi yang lebih tinggi daripada kelahiran satu bayi. Selain itu, bayi kembar pun dapat mengalami sungsang atau salah letak lintang sehingga sulit untuk dilahirkan secara normal.
e. Partus Tak Maju
Partus tak maju merupakan fase dari suatu partus yang macet dan berlangsung terlalu lama sehingga menimbulkan gejala-gejala seperti dehidrasi, infeksi, kelelahan, serta asfiksia dan kematian dalam kandungan (Aprina, 2016).
f. Letak Sungsang
Letak sungsang merupakan keadaan dimana janin terletak memanjang dengan kepala di fundus uteri dan bokong berada dibagian bawah kavum uteri. Dikenal beberapa jenis sungsang, yakni presentasi bokong, presentasi bokong kaki, sempurna, presentasi bokong kaki tidak sempurna dan presentasi kaki (saifuddin, 2013)
g. Kelainan Letak Lintang
Letak lintang ialah jika letak anak didalam rahim sedemikian rupa hingga paksi rahim. Sesungguhnya letak lintang sejati (paksi tubuh anak tegak lurus pada rahim dan menjadikan sudut 90) jarang terjadi (Eni Nur Rahmawati, 2014). Pada letak lintang, bahu biasanya berada diatas pintu atas panggul sedangkan kepala terletak pada salah satu fosa iliaka dan bokong pada fosa iliaka yang lain. Pada keadaan ini, janin biasa berada pada presentasi bahub atau acromion (Icesmi Sukarni, 2013).


4. 
5. Pathway 
6. Gambar 2.1
Pathway  Post SC atas Indikasi Plasenta Previa[image: ]
7. 
8. Manifestasi Klinis Post sectio caesaera
a. Indikasi
Menurut Mitayani (2013) indikasi dibagi 2 yaitu :
1) Indikasi ibu
Stenosis panggul, Tumor jalan lahir yang obstruksi, Penyempitan servik, Plasenta previria, disproporsi sefalopelvis, Ruptur uterus, Diabetes (kadang-kadang), Riwayat obsterti yang buruk, Riwayat sectio caesarea klasik, Infeksi hipervirus tipe II (genetik).
2) Indikasi bayi
Posisi janin yang tidak stabil, Presentasi sungsang (kadang- kadang), Penyakit atau kelainan pada janin (Morita, 2018).
b. Komplikasi
Menurut Bergholth, Stenderup, Vedsted, Hellm dan Lenstrup yang melakukan penelitian pada tahun 2003 dalam Morita (2018) menyebutkan bahwa komplikasi ibu post partum mayoritas 12,1% sedangkan Lowdermilk, Perry dan Bobak pada tahun 2000 menunjukkan bahwa komplikasi biasanya terjadi setelah melahirkan yaitu Aspirasi (25-50%), Emboli pulmonari, mengeluarkan banyak darah, Luka yang infeksi, Gangguan rasa nyeri, Infeksi dinding rahim, Infeksi saluran kemih. Cidera di perkemihan, Tromboflebitis, Infark dada, dan Demam (Morita, 2018).
c. Jenis Sectio Caesarea
1) Sectio caesarea transperitoneal
a) Sectio caesarea klasik/corporal
Melakukan pembedahan seperti membuat irisan luka berbentuk tegak lurus pada perut untuk jalan keluar bayi.
b) Sectio caesarea ismika
Melakukan pembedahan seperti membuat irisan luka garis mendatar diatas tulang kemaluan bawah rahim.
c) Sectio caesarea ekstraperitoneal
Melakukan sectio caesarea dengan membuka parietalis tanpa membuka kavum perut (Setyaningrum, 2016).
C. Konsep dasar post partum
1. Pengertian
Masa post partum adalah fase dimana bagi ibu untuk mengembalikan alat reproduksi semula sebelum hamil dalam waktu 1 bulan (Sridani et al., 2019).
Post partum adalah fase dimana alat-alat reproduksi wanita kembali dalam keadaan semula sebelum hamil yang di tandai dengan kelahiran plasenta dan membran sebagai tanda berakhirnya periode intrapartum (Seniorita, 2017).
Masa puerperium disebut juga masa nifas adalah masa ketika organ reproduksi kembali normal, yaitu masa dimulai sebelum hamil dan setelah melahirkan berlangsung sekitar 1 bulan. Dan masa ini adalah awal dari fase reproduktif dalam siklus kehidupan keluarga. Selama periode ini akan terjadi perubahan psikososial dan fisiologis seperti kardiovaskular, pernapasan, integrasi dan reproduksi (Sambas, 2017).
2. Patofisiologi
Pada post partum spontan akan terjadi perubahan fisiologis dan psikologis, pada perubahan fisiologis terjadi proses involusi menyebabkan terjadi peningkatan kadar oksitosin, peningkatan kontraksi uterus sehingga muncul masalah keperawatan nyeri akut. Perubahan laktasi akan muncul struktur dan karakter payudara, laktasi dipengaruhi oleh hormon estrogen dan peningkatan prolaktim sehingga terjadi pembekuan ASI tetapi terkadang terjadi juga aliran darah dipayudara maka akan terjadi bengkak dan penyempitan pada ductus intiverus, sehingga ASI tidak keluar dan muncul masalah keperawatan menyusui tidak efektif, pada perubahan psikologis akan muncul taking in (ketergantungan), taking hold (ketergantungan kemandirian), taking in (kemandirian).
3. Tanda-tanda bahaya post partum
Tanda-tanda bahaya pada post partum menurut (Pitriani, 2014) sebagai berikut :
a. Perdarahan vagina yang hebat atau tiba-tiba bertambah banyak.
b. Rasa sakit dibagian bawah abdomen atau punggung
c. Sakit kepala terus menerus, nyeri uluh hati.
d. Ibu demam tinggi dengan suhu tubuh >38oc
e. Payudara yang berubah menjadi merah,panas, dan atau terasa sakit
f. Kehilangan nafsu makan dalam waktu yang sama
g. Merasa sangat letih/nafas terengah-engah
h. Kontraksi uterus tidak baik
4. Komplikasi
Komplikasi post partum menurut Aspirasi, 2017 antara lain:
a. Pembengkakan payudara
b. Mastitis (peradangan pada payudara)
c. Endometritis (peradangan pada endometrium)
d. Post partum blues
e. Infeksi puerperalis ditandai dengan pembengkakan, rasa nyeri, kemerahan pada jaringan terinfeksi atau pengeluaran cairan berbau dari jalan lahir selama persalinan atau sesudah persalinan.
5. Tujuan asuhan keperawatan post partum
Tujuan asuhan keperawatan pada post partum yaitu untuk merawat kesehatan ibu dan bayi secara keseluruhan, baik fisiologis maupun psikologis, serta memberikan edukasi tentang perawatan kesehatan diri dan menyusui (Setyorini & Mediastuti, 2014).
6. Periode post partum
Menurut (Yanti & Sundawati, 2014) post partum dibagi menjadi 3 periode:
a. Puerperium dini yaitu kepulihan dimana ibu telah diperbolehkan berdiri dan berjalan-jalan.
b. Puerperium intemedial yaitu kepulihan menyeluruh alat-alat genitalia yang lamanya mencapai 6-8 minggu.
c. Remote puerperium yaitu waktu yang diperlukan untuk pulih dan sehat sempurna terutama bila selama hamil/waktu persalinan mempunyai komplikasi.
7. Perubahan fisiologis dan adaptasi psikologis post partum
Sistem tubuh ibu akan kembali beradaptasi untuk menyesuaikan dengan kondisi post partum. Organ_organ tubuh ibu yang mengalami perubahan setelah melahirkan antara lain :
a. Perubahan Sistem Reproduksi
1) Involusi
Involusi adalah perubahan yang merupakan proses kembalinya alat kandungan atau uterus dan jalan lahir setelah bayi dilahirkan sehingga mencapai keadaan seperti sebelum hamil.
2) Lokhea
Lokhea adalah ekresi cairan rahim selama masa nifas. Lokhea berbau amis atau hanyir dengan volume yang berbeda-beda pada setiap wanita. Lokhea yang berbau tidak sedap menandakan adanya infeksi. Pengeluaran lokhea dibagi berdasarkan jumlah dan warnanya sebagai berikut :
a) Lokhea Rubra
Lokhea ini keluar pada hari pertama sampai hari ke-4 masa post partum. Cairan yang keluar berwarna merah karena terisi darah segar, jaringan sisa-sisa plasenta, dinding Rahim, lemak bayi, lanugo (rambut bayi) dan meconium (Feses pertama bayi).
b) Lokhea Sanguinolenta
Lokhea ini berawarna merah kecoklatan dan berlendir, serta berlangsung dari ke-4 sampai ke-7 post partum.
c) Lokhea Serosa
Lokhea ini berwarna kuning kecoklatan karena mengandung serum, leukosit, dan robekan atau laserasi plasenta. Keluar pada hari ke-7 sampai ke-14.
d) Lokhea Alba
Lokhea ini mengandung leukosit, sel desidua, sel epitel, selaput lender serviks, dan serabut jaringan yang mati, berupa cairan putih. Lokhea alba ini dapat berlangsung selama 2-6 minggu post partum.
b. Perubahan System Pencernaan
Setelah mengalami proses persalinan, ibu akan mengalami rasa lapar dan haus sehingga diperbolehkan untuk mengonsumsi makanan. Pasca persalinan ibu pun sering mengalami konstipasi. Hal ini disebabkan tonus otot usus menurun selama persalinan.
c. Perubahan System Muskuloskeletal
System musculoskeletal Kembali secara bertahap setelah persalinan. Kembalinya tonus otot dasar panggul dan abdomen pulih secara bersamaan.
d. Perubahan System Endokrin
System endokrin berubah secara tiba-tiba selama masa kala IV persalinan, mengikutri lahirnya plasenta dengan terjadinya penurunan estrogen dan progesterone sampai 10% dari keadaan sebelum hamil selama 3 jam persalinan dan Kembali normal pada hari ke-7. Mestruasi akan terjadi setelah 12 minggu pada ibu yang menyusui.
e. Perubahan Tanda-Tanda Vital
1) Suhu badan dalam 1 harui (4 jam) post partum, suhu badan akan naik sedikit akibat dari kerja keras waktu melahirkan, kehilangan cairan dan kelelahan. Apabila dalam keaadan normal, suhu badan akan menjadi biasa.
2) Denyut nadi normal pada orang dewasa 60-80 kali permenit. Denyut nadi sehabis melahirkan biasanya akan lebih cepat. Denyut nadi yang melebihi 100 kali permenit , harus waspada kemungkinan dehidrasi , infeksi atau perdarahan post partum.
3) Tekanan darah biasanya tidak berubah, Kemungkinan tekanan darah akan lebih rendah setelah ibu melahirkan karena ada perdarahan. Tekanan darah tinggi pada saat post partum menandakan terjadinya pre-eklampsi partum.
Adaptasi psikologis post partum menurut aspiani (2017) terbagi menjadi 3 tahap yatu sebagai berikut :
a. Fase Taking In
Berlangsung pada hari pertama sampai hari kedua melahirkan, ibu masih sangat pasif dan ketergantungan terhadap orang lain. Pada fase ini ibu sedang berfokus terutama pada diri sendiri lebih mengingat pengalaman melahirkan yang dialami, ketidaknyamanan yang dialami ibu pada fase ini seperti mules, nyeri pada jahitan, kurang tidur dan kelelahan merupakan sesuatu yang tidak dapat dihindari.
b. Fase Taking Hold
Merupakan suatu periode yang berlangsung antara 3 hari sampai 10 hari setelah melahirkan. Pada fase ini ibu berusaha bertanggung jawab terhadap bayinya dengan berusaha untuk menguasai keterampilan perawatan bayi. Pada periode ini ibu berkonsentrasi pada pengontrolan fungsi tubuhnya, misalnya buang air kecil dan buang air besar. Pada masa ini ibu sensitive sehingga membutuhkan dorongan dan bimbingan
c. Fase Letting Go
Merupakan suatu periode menerima tanggung jawab akan peran barunya. Fase ini berlangsung selama 10 hari setelah melahirkan. Terjadi peningkatan akan perawatan diri dan bayinya. Keinginan merawat diri dan bayinya sudah meningkat pada fase ini. Ibu akan lebih percaya diri dalam menjalani peran barunya. (Aspiani, 2017).
Adaptasi psikologis masa nifas merupakan suatu proses adaptasi yang sebenarnya sudah terjadi pada saat kehamilan. Menjelang persalinan, perasaan senang karena akan berubah peran menjadi seorang ibu dan segera bertemu dengan bayi yang dikandungnya selama berbulan-bulan dan telah lama dinantikan. Selain itu, akan timbul perasaan cemas karena khawatir terhadap calon bayi yang akan dilahirkannya nanti, apakah lahir dengan sempurna atau tidak. Perubahan psikologis mempunyai peranan yang sangat penting karena pada masa ini ibu nifas menjadi lebih sensitif. Tentunya pada ibu primipara dan multipara memiliki kebutuhan yang berbeda-beda. Multipara akan lebih mudah dalam mengantipasi keterbatasan fisiknya dan lebih mudah beradaptasi terhadap peran dan interaksi sosialnya. Sedangkan pada ibu primipara mungkin kebingungan dan frustasi karena merasa tidak kompeten dalam merawat bayi dan tidak mampu mengontrol situasi. Maka dari itu ibu primipara lebih memerlukan dukungan yang lebih besar (Maritalia, 2017).


8. Dampak Sectio Caesarea terhadap pemenuhan KDM
Dampak Sectio Caesarea terhadap kebutuhan dasar manusia :
a. Nyeri
Setelah Pasien post op SC akan merasakan nyeri diarea pembedahan atau nyeri pada lukabekas post op.
b. Makan dan minum
Setelah dilakukan pemeriksaan peristaltic pada 6 jam pasca persalinan dan hasilnya menunjukan positif maka dapat diberikan minum air hangat sedikit. Pasien juga dapat memakan makanan lunak dihari pertama, hal ini bisa dilakukan jika pasien sudah flatus.
c. Istirahat
Biasanya pasien harus memerlukan tidur yang cukup,namun adanya nyeri luka post op yang menyebabkan sulit tidur dan tidak sedikit nyamanmakan pasien dapat dibantu dengan menganjurkan posisi senyaman mungkin.
d. Mobilisasi
Pasien juga sudah bisa menggerakan kaki dan tangan serta menggerakan tubuhnya dengan miring kanan miring kiri sedikit demi sedikit pada kisaran 6-10 jam setelah pasien sadar
e. BAK
Pada pasien post op biasanya sedikit sulit untuk melakukan BAK mandiri karena adanya luka bekas post op dan sedikit sulit unutk bergeraak sehingga dibantu dengan pemasangan kateter.
f. BAB
Biasanya 2-3 hari masih sulit untuk BAB, jika pasien belum juga BAB pada hari ketiga maka perlu diberi obat pencahar, dan minum air hangat , agar bisa melakukan BAB secara teratur.
g. Personal Hygiene
Pada pasien post op SC rentan terhadap infeksi. Oleh krena itu, Kebersihan diri sangat penting untuk mencegah terjadinya infeksi. Beberapa hal yang perlu diperhatikan pada pasien SC dalam personal sebagai berikut :
1) Perawatan perineum.
2) Perawatan payudara.
3) Mandi
4) Perawatan gigi dan mulut.
h. Seksual
Secara fisik aman untuk memulai hubungan suami istri begitu darah merah berhenti, Dan hendaknya hubungan suami istri menunda dulu sampai waktu tertentu selama 40 hari,karena waktu itu organ- organ tubuh telah pulih kembali (Saleha,2013).
D. Konsep Asuhan Keperawatan
1. Pengkajian
Pengkajian menurut Aspiani (2017), adalah sebagai berikut:
a. Identitas Klien
Pada penderita dengan indikasi Sectio Caesarea dapat terjadi pada setiap umur kehamilan yang dapat dilihat pada kehamilan muda.
b. Riwayat Kesehatan
1) Keluhan utama
Pada klien post operasi keluhan utamanya yaitu klien mengeluh nyeri pada bekas operasi, badannya lemah, tidak berani bergerak.
2) Riwayat kesehatan sekarang
Pada riwayat kesehatan sekarang yang perlu dikaji yaitu jam selesai operasi, kesadaran klien, keadaan umum, letak dan ukuran, dari luka operasi juga menjelaska tentang tentang perjalanan penyakit yang dirasakan oleh klien post sc dengan penggunakan format P, Q, R, S, T yaitu :
a) P (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.
b) Q(Quality/kualitas): Bisakah pasien menjelaskan rasa sakit/nyeri; apakah rasanya tajam, sakit, seperti diremas, menekan, membakar, nyeri berat, kolik, kaku atau seperti ditusuk (biarkan pasien menjelaskan kondisi ini dengan kata-katanya).
c) R(Region/penyebaran): Apakah rasa sakitnya menyebar atau berfokus pada satu titik.
d) S (Severetey/keparahan): Seperti apa sakitnya; nilai nyeri dalam skala 1-10 dengan 0 berarti tidak sakit dan 10 yang paling sakit.
e) T (Time/waktu): Kapan sakit mulai muncul; apakah munculnya perlahan atau tiba-tiba; apakah nyeri muncul secara terus- menerus atau kadang-kadang; apakah pasien pernah mengalami nyeri seperti ini sebelumnya. apabila "iya" apakah nyeri yang muncul merupakan nyeri yang sama atau berbeda.
3) Riwayat kesehatan dahulu
Apakah klien mempunyai penyakit menular atau pembedahan.
4) Riwayat kesehatan keluarga
Peranan keluarga atau keturunan merupakan faktor penyebab penting yang perlu dikaji yaitu penyakit berat yang pernah diderita salah satu anggota yang ada hubungannya dengan operasi misalnya TBC, DM dan hipertensi.
5) Riwayat obstetri dan ginekologi
a) Riwayat obsetri, Pada pengkajian riwayat obstetri meliputi riwayat kehamilan, persalinan, maupun abortus yang dinyatakan dengan kode GxPxAx (Gravida, Para, Abortus), berapa kali ibu hamil, penolong persalinan, cara persalinan, penyembuhan luka persalinan, keadaan bayi saat baru lahir, berat badan lahir anak jika masih ingat. Riwayat menarche, siklus haid, ada tidaknya nyeri haid atau gangguan haid lainnya
b) Keadaan haid, Perlu ditanyakan kapan datangnya menarche siklus haid, hari pertama haid terakhir untuk dapat diketahui yang keluar darah muda atau darah tua, encer atau menggumpal, lemanya nyeri atau tidak, berbau atau tidak, dimana untuk mengetahui gambaran- gambaran tentang keadaan alat kandungan.
c) Perkawinan, Berapa kali kawin dan berapa lama dengan suami yang sekarang.
d) Kehamilan, Riwayat kehamilan pada klien yang partus bisa terdapat pada primi/multigravida.
e) Riwayat kehamilan dan persalinan yang lalu Ditanyakan kelangsungan dari kehamilan dan persalinan serta nifas yang lalu, bagaimana keadaan bayi yang dilahirkan, apakah cukup bulan atau tidak, kelahirannya normal atau tidak, siapa yang menolong persalinan dan dimana melahirkan,sehingga mendapat gambaran yang jelas tentang Riwayat kehamilan persalinan yang lalu.
f) Pemeriksaan fisik
1. Pada umumnya tidak dijumpai penurunan kesadaran kemungkinan didapatkan klien tampak diam, apatis, meringis, gelisah karena nyeri serta penampilan biasanya lemah.
2. Tanda-tanda vital Pada klien 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 di atas normal dapat menunjukan kemungkinan adanya infeksi.
b. Tekanan darah mungkin sedikit meningkat karena upaya untuk persalinan dan keletihan, tekanan darah yang menurun perlu diwaspadai kemungkinan adanya pendarahan PP.
c. Respirasi keadaan pernafasan selalu berhubungan dengan denyut nadi dan suhu. Bila suhu nadi tidak normal pernafasan juga akan mengikutinya kecuali ada gangguan khusus cerna.
3. Pemeriksaan head to toe
a. Kepala, Pengkajian kepala dalam bentuk dan fungsi kepala, dimulai dengan inspeksi kemudian palpasi. Saat inspeksi amati kesimetrisan muka dan tengkorak, warna dan distribusi rambut kepala, palpasi kepala mengenai keadaan rambut, kulit kepala,adanya massa, pembengkakan dan nyeri tekan
b. Mata, Tujuannya untuk mengetahui efek anestesi masih ada atau sudah hilang. Respon buka mata belum stabil, pandangan kabur mengindikasikan efek anestesi belum hilang.
c. Hidung, Hidung dikaji dengan tujuan untuk mengetahui keadaan bentuk dan fungsi hidung dengan cara inspeksi dan palpasi. Inspeksi tentang kesimetrisan lubang hidung, warna kulit, adanya pembengkakan atau sumbatan dan secret. Palpasi senus maksilaris, frontalis, apakah ditemukan nyeri tekan dan dikaji fungsi penciuman.
d. Telinga, Bertujuan untuk mengetahui keadaan telinga luar, saluran telinga, gendang telinga/membrane timpani dan pendengaran. Dengan inspeksi dapat diketahui kesimetrisan telinga kiri dan kanan, warna kulit dan kebersihannya. Palpasi adanya nyeri tekan dan kaji juga pendengaran dengan menggunakan arloji dan bisikan.
e. Mulut dan gigi, Pengkajian mulut dilakukan dengan adanya pencahayaan yang baik sehingga semua bagian mulut dapat diamati dengan jelas. Inspeksi apakah ada kelainan konginetal seperti bibir sumbing, warna, kebersihan gigi, dan lidah. kemudian lakukan palpasi apakah ada pembengkakan atau nyeri tekan dan serta kaji juga tentang fungsi pengecapan baik atau tidak.
f. Leher, Pemeriksaan dimulai dengan inspeksi mengenai warna kulit, kaji adakah pembengkakan dan pergerakan kelenjar tiroid. kemudian lakukan palpasi mengenai kelenjar limfe dan kelenjar getah bening lalu lanjutkan dengan pemeriksaan mobilitah leher.
g. Dada dan payudara
1) Jantung Lakukan auskultasi bunyi jantung lup dub, irama regular, denyut jantung normal (60-100 detak/menit)
2) Paru-paru Lakukan inspeksi kesimetrisan dada kiri dan kanan. kebersihan dada, lihat perkembangan dada dan frekuensinya. Palpasi adakah nyeri tekan atau tidak. Perkusi apakah ada suara nafas normal antara dada kiri dan kanan, bunyi nafas biasanya vesikuler, tidak ada suara tambahan seperti wheezing, ronchi dan sebagainya.
3) Payudara Inspeksi, bentuk simetris atau tidak, biasanya terdapat hiperpigmentasi areola, kemungkinan terdapat tanda- tanda pembendungan ASI sedikit atau bahkan belum ada, putting susu menonjol keluar, payudara tampak bersih, palpasi ada atau tidaknya benjolan dan nyeri tekan.
h.  Abdomen
Dilakukan dengan cara inspeksi: kaji keadaan abdomen dan kebersihannya, kaji adakah striae livide dan linea nigra. Pada luka post operasi SC harus dikaji apakah terdapat luka operasi, bentuk cembung, tanda-tanda infeksi seperti terdapat eritema bengkak, keadaan balutan apakah ada noda atau kering dan utuh, Lakukan palpasi TFU 2 jari dibawah pusat, terdapat nyeri tekan pada luka operasi SC, abdomen yang keras menunjukan kontraksi uterus bagus sehingga perdarahan  dapat diminimalkan, abdomen yang lembek menunjukan sebaliknya dan dapat di masase untuk merangsang kontraksi, palpasi kandung kemih, perkusi bunyi tympani, Auskultasi biasanya bising usus 12x/menit.perkusi biasanya/
i. Genetalia
Dilakukan dengan inspeksi: Adakah pengeluaran lochea rubra, bagaimana warnanya, banyaknya, bau serta adakah oedema vulva.
j. Ekstremitas atas 
Kesimetrisannya, ujung-ujung jari sianosis atau tidak, ada tidaknya oedema, klien dengan post operasi biasanya terpasang infus dan ada keterbatasan gerak
k.  Ekstremitas bawah
Kesimetrisannya, ada tidaknya oedema, bagaimana dengan pergerakannya biasanya klien dengan post operasi sering takut menggerakan kakinya. Kaji adanya varises, reflek patella, archiles positif, sering merasa kesemutan atau tidak, Kaji adanya tanda homan Tanda homan positif menunjukkan adanya tromboflebitis sehingga dapat menghambat sirkulasi ke organ distal. Cara memeriksa tanda homan adalah memposisikan ibu terlentang dengan tungkai ekstensi, kemudian didorsofleksikan dan tanyakan apakah ibu mengalami nyeri pada betis. Jika nyeri maka tanda homan positif, untuk mencegah terjadinya tromboflebitis, ibu harus dimotivasi untuk mobilisasi dini agar sirkulasi lancar sehingga tromboflebitis bisa diabsorbsi,Kaji pemeriksaan otot.
2. Aspek Psikologis, Sosial dan Spritual
a. Pada klien hari ke 1 biasanya klien mengalami fase taking in, fase ini merupakan periode ketergantungan yang berlangsung dari hari pertama sampai hari kedua melahirkan. Pada saat itu, fokus perhatian ibu terutama pada dirinya sendiri. Pengalaman selama proses persalinan sering berulang diceritakan kelelahan membuat ibu cukup istirahat untuk mencegah gejala kurang tidur, seperti mudah tersinggung. Hal ini membuat ibu cenderung menjadi posesif terhadap lingkungan. Oleh karena itu, kondisi ibu perlu dipahami dengan menjaga komunikasi yang baik.
b. Klien dengan post sectio caesarea akan merasakan adanya rasa nyeri yang menghambat aktivitas sehari-hari sehingga perlu di kaji akibat penyakitnya terhadap proses sosialisasi klien. Kaji juga terhadap hubungan interpersonal klien dengan keluarganya selama klien dirawat.
c. Dikaji bagaimana klien akan kesembuhannya berhubungan dengan agama yang dianut, bagaimana aktivitas keagamaannya klien selama perawatan di rumah sakit.
3. Pola sehari-hari
a. Nutrisi
Klien setelah selesai operasi pemenuhan nutrisinya selama puasa melalui infus dan setelah 6jam baru diberikan minum secara bertahap dan setelah 8 jam bar diberikan makanan lunak, tapi bila klien dengan lumbal fungsi langsung di beri makan, minum seperti biasanya, bahkan anjurkan banyak minum. Kaji frekuensi makan, jenis makanan, nafsu makan, frekuensi minum, jenis serta jumlahnya.
b. Eliminasi BAB dan BAK
Meliputi beberapa kali BAB, konsistensi, warna, bau, dan klien dengan post sectio caesarea untuk BAK sudah memakai diapers
c. Istirahat tidurPada klien dengan post sectio caesarea pada hari pertama
mengalami gangguan istirahat tidur karena adanya rasa nyeri pada daerah operasi dan ada rasa yang tidak enak pada uretra akibat terpasangnya dower cateter.Dikaji meliputi kebiasaan tidur, lamanya serta adanya gangguan atau tidak.
d. Personal hygiene
Klien dengan post sectio caesarea pada hari pertama dan sebelum cateter dibuka klien membutuhkan orang lain untuk membersihkan diri dalam hal ini klien harus dimandikan. Dikaji meliputi kebersihan kulit, rambut, mulut dan gigi, pakaian dan vulva hygiene.
e. Aktivitas
Pola aktivitas dapat terganggu dengan adanya rasa nyeri pada daerah operasi sehingga klien membatasi gerakan.
4. Data penunjang
Hasil pemeriksaan diagnostik dapat memberikan informasi tentang hal yang mendukung terhadap keadaan penyakit.
a. Hemoglobin mungkin rendah akibat dari pengeluaran darah yang banyak sehingga terjadi volume plasma darah yang meningkat.
b. Leukosit untuk mengetahui kemungkinan terjadinya infeksi atau kemungkinan terjadinya sepsis.
c. Trombosit untuk mengetahui jumlah trombosit serta perannya dalam pembekuan darah, sehingga akan diketahui waktu pembekuan darah.
d. Pemeriksaan jumlah tiroksin akibat pengaruh dan hormon estrogen.
5. Analisa Data
Table
Analisa Data
	No
	Data
	Etiologi
	Masalah 

	1
	Gejala dan tanda mayor
Subjektif
Menegeluh nyeri
Objektif 
1. Tampak meringis
2. Bersikap potektif (mis. Waspada,posisi menghindari nyeri
3. Frekuensi nadi meningkat
4. Sulit tidur
Gejala tanda minor
Subjektif 
- 
Objektif
1. Tekanan darah meningkat
2. Pola nafas berubah
3. Nafsu makan berubah
4. Proses berfikir terganggu
5. Menarik diri
6. Berfokus pada diri sendir
7. Diaphoresis
	Adanya luka post op yang menyebabkan terputusnya kontinuitas jaringan lalu merangsang area sensorik dan menimbulkan reaksi nyeri atau nyeri akut
	Nyeri akut

	2
	Gejala tanda mayor
Subjektif
Mengeluh sulit menggerakan ektremitas
Objektif
1. Kekuatan otot menurun
2. Rentang gerak (ROM) menurun Gejala tanda minor
Subjektif
1. Nyeri saat bergerak
2. Enggan melakukan pergerakan
3. Merasa cemas saat bergerak
Objektif
1. Sendi kaku
2. Gerakan tidak terkoordinasi  3.Gerakan terbatas
4. Fisik lemah
	Keadaan fisik lemah akibat adanya luka post operasi yang menyebabkan aktifitasnya terganggu atau dibatasi karena klien khawatir pergerakannya dapat membahayaka n terhadap luka post op
	Gangguan mobilitas fisik

	3
	Kerusakan jaringan yang bisa beresiko mengalami peningkatan terserang patogenik
	Adanya luka post op menyebabkan jringa n terbuka,sehingga proteksi menjadi kurang dan bisa menyebabkan masuknya mikroorganisme asing masuk kedalam tubuh dan mengakibatkan post op terkontaminasi dan terjadi infamasi sehingga akan menimbulkan resiko infeksi
	Risiko infeksi

	4
	Gejala tanda mayor
Subjektif
1. Mengeluh sulit tidur
2. Mengeluh tidak puas tidur
3. Mengeluh pola tidur berubah
4. Mengeluh istirahat tidak cukup Objektif
 -
Gejala tanda minor
Subjektif
Mengeluh kemampuan aktifitas menurun
Objektif
-
	Adanya luka post op yang menyebabkan nyeri pada klien membuat kenyamanan terganggu sehingg
a. mengalami gangguan pola tidur
	Gangguan pola tidur

	5
	Gejala tanda mayor
Subjektif
Menolak melakukan perawatan diri Objektif
1. Tidak mampu mandi/ mengenakan pakaian/makan/ ke toilet/berhias secara mandiri
2. Minat melakukan perawatan diri kurang
	Kontraksi uterus mengakibatkan involusi tidak adekuat menyebabkan perdarahan,haempglobin yang menurun dapat menyebabkan kurangnyaO2 sehingga terjadi kelemahan dan menyebabkan defisit perawatan diri
	Ansietas 


Sumber : (SDKI, 2019)

6. Diagnosa keperawatan
Diagnosa keperawatan merupakan suatu penilaian klinis mengenai respons klien terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang dialaminya baik yang berlangsung aktual maupun potensial (SDKI, 2019). Diagnosa keperawatan yang mungkin muncul pada pasien post operasi caesarea adalah :
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik
b. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri
c. Resiko infeksi berhubugan dengan kerusakan integritas kulit
d. Gangguan pola tidur berhubungan dengan hambatan lingkungan
e. Defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan




7. Perencanaan Keperawatan
Tabel 2.2
	No
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan sdiharapkan tingkat nyeri menurun dengan kriteria hasil: 1. Keluhan nyeri, menurun
2. Meringis, menurun
3. Sikap protektif, menurun
4. Gelisah, menurun
5. Kemampuan mengenali penyebab nyeri, meningkat
6. Kemampuan menggunakan teknik non farmakologis, meningkat
	Intervensi Utama
Manajemen Nyeri
Observasi
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, intensitas nyeri
2. Identifikasi skala nyeri
3. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
4. Identifikasi pengetahuan keyakinan tentang nyeri
Terapeutik
1. Berikan teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri
2. Kontrol lingkungan yang memperberat nyeri
3. Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan strategi meredakan nyeri
Edukasi
1. Jelaskan penyebab,periode,dan pemicu nyeri
2. Anjurkan teknik nonfarmmakologis untuk mengurangi nyeri
Pemberian obat
Pemberian analgetik
	Observasi
1. Untuk mengetahui karakteristik nyeri
2. Untuk mengetahui perkembangan nyeri klien menurun atau tidak
3. Untuk mengetahui respon nyeri non verbal seperti eskpresi klien
4. Untuk mengetahui faktor apa saja yang memperberat dan memperingan nyeri Terapeutik
1. Dengan memberikan teknik ini nyeri klien dapat teralihkan
2. Untuk menurunkan stimulasi nyeri sehingga klien merasa nyaman
3. Untuk mengurangi rasa nyeri yang dirasakan oleh klien
Edukasi
1. Dengan memberikan arahan tentang penyebab,Periode ,dan pemicu nyeri
2. Dengan teknik relaksasi Pemberian obat Untuk mengurangi nyeri

	2
	Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri
	Setekah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan mobilitas fisik meningkat dengan kriteria hasil : 1. Pergerakan ektremitas meningkat 2. Kekuatan otot meningkat
3. Rentang gerak (ROM) menigkat
4. Nyeri berkurang
5. Kelemahan fisik menurun
	Intervensi utama
Dukungan mobilitas
Observasi
1. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya
2. Identifikasi toleransi aktifitas melakukan pergerakan
3. Monitor frekuensi jantung tekanan darah sebelum mobilisasi
4. Monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi
Terapeutik
1. Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (misal: pagar tempat tidur)
2. Fasilitasi melakukan pergerakan,jika perlu
3. Libatkan keluarga untuk membantu klien dalam meningkatkan pergerakan Edukasi
1. Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi
2. Anjurkan melakukan mobilisasi dini
3. Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (misal Duduk di tempet tidur,duduk disisi tempet tidur,pindah dari tempat tidur ke kursi).
	Observasi
1. Untuk mengetahui ada atau tidaknya nyeri atau keluhan fisik pada klien
2. Untuk merelaksasikan tubuh klien
3. Untuk mengetahui frekuensi jantung dan tekanan darah klien sebelum mobilisasi
4. Untuk mengetahui jenis latihan sesuai kondisi kesehatan
Terapeutik
1. Memberi banuan kepada pasien saat akan melakukan mobilisasi
2. Meningkatkan status mobilisasi klien
3. Agar keluarga berperan dalam membantu klien dalam proses penyembuhan
Edukasi
1. Untuk mengetahui jenis latihan yang sesuai dengan kondisi kesehatan klien
2. Untuk mengurangi resiko kekauan dan kelemahan otot
3. Melatih kekuatan otot dan pergerakan klien agar tidak terjadi kekuatan otot maupun sendi

	3
	Resiko infeksi berhubungan dengan kerusakan integritas kulit
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan tingkat infeksi menurun dengan kriteria hasil:
1. Kemerahan, menurun
2. Nyeri, menurn
3. Bengkak, menurun
4. Kadar sel darah putih, membaik
	Intervensi utama
Pencegahan infeksi
Observasi
1. Monitor tanda dan gejala infeksi
Terapeutik
1. Batasi jumlah pengunjung
2. Berikan perawatan kulit pada area edema
3. Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan klien dan lingkungan klien
4. Pertahankan teknik aseptic pada klien beresiko tinggi
Edukasi 
1. Jelaskan tanda dan gejala infeksi
2. Ajarkan cara mencuci tangan degan benar
3. Ajarkan cara memeriksa kondisi luka atau operasi
Pemberian obat
Pemberian imunisasi
	Observasi
1. Untuk mengetahui ada atau tidaknya tanda dan gejala infeksi
Terapeutik
1. Untuk meningkatkan kenyamanan klien. 
2. Menjaga kulit tetap bersih
3. Untuk mencegah infeksi nosocomial
4. Meningkatkan penyembuhan dan menghindari infeksi pada luka
Edukasi
1. Dengan menjelaskan tanda dan gejala infeksi diharapkan klien mengetahui tanda dan gejala infeksi
2. Dengan mengajarkan mencuci tangan demgan benar diharapkan klien melakukan agar terhindar dari infeksi nasokomial
3. Dapat mengindentifikasi bila terjadi infeksi
Pemberian obat
Dapat meningkatkan sistem imun,dimana imun yang lemah dapat beresiko terjadi infeksi

	4
	Gangguan pola tidur berhubungan dengan hambatan lingkungan
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan pola tidur klien membaik dengan kriteria hasil : 1. Keluhan sulit tidur menurun
2. Keluhan tidak puas tidur menurun 3. Keluhan istirahat tidur cukup menurun
	Intervensi utama
Dukungan tidur
Observasi
1. Identifikasi pola aktivitas dan tidur
2. Identifikasi faktor penggangu tidur (fisik atau psikologis)
Terapeutik
1. Modifikasi lingkungan (mis.Pencahayan,kebisisingan, su hu,matras,dan tempat tidur)
2. Batasi waktur tidur siang,jika perlu
3. Fasilitasi menghilangkan stres sebelum tidur
4. Tetapkan jadwal tidur rutin
5. Sesuaikan jadwal pemberian obat atau tindakan untuk menunjang sirkulasi tidur terjaga
Edukasi
1. Jelaskan pentingya tidur cukup selama sakit
2. Anjurkan menepati kebiasaan waktu tidur
3. Anjurkan penggunan obat tidur yang tidak mengandung supresor REM
4. Ajarkan faktor-faktor yang berkontribusi terhadap gangguan pola tidur (misl. psikologis, gaya hidup, sering berubah shif bekerja)
5. Ajarkan relaksasi otot autogenic atau cara nonfarmakologi lainnya
	Observasi
1. Untuk mengetahui pola aktivitas dan tidur klien
2. Untuk mengetahui ada atau tidaknya faktor yang dapat memperberat menggangu tidur
Terapeutik
1. Untuk mengetahui hal apa yang memodifikasi lingkungan sehingga dapat mengurangi ketenangan untuk tidur
2. Untuk memberikan kenyamanan pada klien sehingga mampu meningkatkan kualitas tidur
3. Agar klien merasa tenang
4. Untuk menjaga kualitas tidur yang baik 5. Untuk membantu peningkatan kualitas tidur yang baik
Edukasi
1. Agar klien tahu mengenai pentingnya istirahat yang cukup
2. Untuk menghindari terjadinya gangguan kualitas tidur
3. Agar mendapatkan efek tenang pada klien
4. Untuk memberikan pemahaman yang baik kepada klien terkait pola tidur
5. Untuk menunjang penyembuhan klien dengan baik.

	5
	Defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan perawatan diri meningkat dengan kriteria hasil : 1. Kemampuan mandi meningkat
2. Kemampuan mengenakan pakaian meningkat
3. Kemampuan ketoilet meningkat
4. Minat melakukan perawatan diri meningkat
	Intervensi utama
Dukungan perawatan diri
Observasi
1. Identifikasi kebiasaan aktivitas perawatan diri sesuai usia
2. Monitor tingkat kemandirian
3. Identifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri,berpakaian,berhias,dan makan
Terapeutik 
1. Sediakan lingkungan yang terapeutik (Mis,suasana hangat,rileks,privasi)
2. Siapkan keperluan pribadi (mis,parfum,sikat gigi,dan sabun mandi) 3. Dampingi dalam melakukan perawatan diri sampai mandiri
4. Fasilitasi kemandirian,bantu jika tidak mampu
5. Jadwalkan Rutinitas rutin perawatan diri
Edukasi 
1. Anjurkan melakukan perawatan secara konsisten sesuai kemampuan
	Observasi
1. Untuk mengetahui kebiasaan klien
2. Untuk mengetahui tingkat kemandirian klien
3. Untuk membantu kebutuhan dasar klien
Terapeutik
1. Agar membuat klien merasa nyaman
2. Agar klien tidak kusulitan untuk mencari apa saja yang dibutuhkan
3. Agar bisa membimbing klien
4. Membantu klien dalam melakukan perawtaan diri
5. Agar klien dapat melakukan perawatan diri sesuai jadwal yang dibuat
Edukasi 
1. Membiasakan klien melakukan perawatan diri.


Sumber : (SDKI, 2019; SIKI, 2018; SLKI, 2019)



8. Implementasi
Menurut Mufidaturrohmah (2017) Implementasi merupakan tindakan yang sudah direncanakan dalam rencana perawatan. Tindakan keperawatan mencakup tindakan mandiri (independen) dan tindakan kolaborasi. Tindakan mandiri merupakan aktivitas perawat yang didasarkan pada kesimpulan atau keputusan sendiri dan bukan merupakan petunjuk atau perintah dari petugas kesehatan lain.
9. Evaluasi
Evaluasi Keperawatan Evaluasi dalam keperawatan adalah kegiatan dalam menilai tindakan keperawatan yang telah ditentukan, untuk mengetahui pemenuhan kebutuhan klien secara optimal dan mengukur hasil dari proses keperawatan. Penilaian keberhasilan adalah tahap yang menentukan apakah tujuan tercapai. Evaluasi selalu berkaitan dengan tujuan, apabila dalam penilaian ternyata tujuan tidak tercapai, maka perlu dicari penyebabnya (Sitanggang, 2018)


BAB III
TINJAUAN KASUS
A. Pengkajian Keperawatan
a. Identitas
1) Identitas klien
Nama			: Ny.F
Umur			: 26 tahun
Jenis kelamin		: Perempuan
Agama		: Islam
Pendidikan		: SMP
Pekerjaan		: Ibu rumah tangga
Status pernikahan	: Menikah
Suku/bangsa		: bugis/Indonesia
Tanggal masuk RS	: 1 September 2024
Tanggal operasi	: 4 september 2024
Tanggal pengkajian	: 6 september 2024
No. RM		: 116278
Diagnosa medis	: Atas Indikasi Plasenta Previa Totalis
Alamat		: Enrekang
2) Identitas penanggung jawab
Nama			: Tn. S
Umur			: 42 Tahun
Agama		: Islam
Pendidikan		: SMA
Pekerjaan		: Buruh
Hubungan dengan	: Suami
Klien
Alamat		: Enrekang
b. Riwayat Kesehatan
1) Keluhan utama
Klien mengeluh nyeri pada luka operasi di abdomen bagian bawah.
2) Riwayat kesehatan sekarang
Pada saat pengkajian tanggal 6 september 2024 jam 09.30 WIB Ny.F mengeluh nyeri pada luka bekas operasi. Nyeri dirasakan ketika klien bergerak, nyeri berkurang apabila klien beristrahat, nyeri seperti disayat-sayat dibagian abdomen yang terdapat luka sectio caesarea, dengan skala nyeri 7(0-10) dan dirasakan hilang timbul atau terus menerus yang mengakibatkan aktivitasnya dibantu oleh perawat dan keluarga. Klien mengeluh susah tidur karena adanya nyeri.
3) Riwayat Kesehatan dahulu
Menurut penuturan klien,klien sebelumnya pernah dirawat dirumah sakit,klien tidak memiliki riwayat penyakit keturunan.
4) Riwayat Kesehatan keluarga
Klien mengatakan bahwa dikeluarga nya tidak ada yang pernah mengalami persalinan sectio caesarea dan keluarga nya tidak ada yang memiliki Riwayat penyakit menular dan penyakit keturunan (hipertensi, asma, hiv, dll)
5) Riwayat Obsetrik dan Ginekologi
a) Riwayat menstruasi
Menarche		: 15 tahun
Lama			: 6-7 hari
Siklus			: 28 hari
Banyaknya		: 3x mengganti pembalut
Teratur atau tidak	: teratur
Hari pertama haid	: 24 januari 2024 terakhir
Taksiran persalinan	: 4 september 2024
b) Riwayat perkawinan
Klien mengatakan ini pernikahan pertama
Usia suami		: 39 Tahun
Usia istri		: 23 Tahun
Lama perkawinan	: 3 Tahun
c) Riwayat kehamilan dan persalinan lalu
Tabel
Riwayat kehamilan dan persalinan
	Anak ke-
	Persalinan
	Anak

	
	Tahun
	Usia
kehamilan
	Jenis
	Penolong
	Jenis
kelamin
	BB
	Keadaan

	1
	2016
	9 bulan
	spontan
	Bidan
	Laki- laki
	3500
gr
	Meninggal di usia 6
tahun



Riwayat kehamilan sekarang P2A0, usia kehamilan 8 bulan 1 minggu, BB sebelum hamil 78kg BB saat hamil 75kg, klien mengalami penurunan BB 3kg. TB klien 160 cm.
d) Keadaan saat hamil
· Trimester I: pada saat trimester I klien mengeluh mual muntah,tubuh lemas
· Trimester II : pada saat trimester II klien mengeluh mual muntah namun tidak berlebih.
· Trimester III : pada saat trimester III klien mengeluh sering merasa pusing.
Riwayat ANC: Klien mengatakan rutin memeriksa kehamilannya ke bidan 12x. Trimester I 3x, trimester ke II 4x, trimester ke III sebanyak 5x karena mengeluh sering merasa pusing
e) Riwayat KB
Menurut Penuturan klien,sebelum kehamilan anak ke 2 klien menggunakan pil KB, tidak ada keluhan
f) Riwayat persalinan sekarang
Data kelahiran : pada tanggal 4 september 2024, klien dibawa ke ruang operasi untuk dilakukan tindakan Sectio Caesarea. Bayi lahir dengan jenis kelamin laki-laki dengan berat 2,300 gr dan panjang badan 45 cm apgar score: 10/10 normal
c. Pemeriksaan fisik
1) Keadaan umum
Kesadaran		: Compos Mentis
GCS			: 15 ( E:4 V:5 M:6)
Keadaan		: Klien tampak lemah
BB saat hamil	: 75 Kg
TB			: 160 cm
2) Tanda-tanda vital
TD			: 110/80 mmHg
N			: 80X/m
RR			: 22x/m
S			: 36oC
3) Kepala
Warna rambut hitam, rambut panjang dan tampak kusut, penyebaran rambut merata, kulit kepala tampak bersih, kepala klien simetris antara bahu kanan dan bahu kiri, bentuk kepala bulat, tidak terdapat benjolan ataupun nyeri tekan pada kepala.
4) Wajah
Ekspresi wajah tampak meringis, tidak terdapat kloasma.
a) Mata
Kedua mata klien simetris antara kiri dan kanan, konjungtiva tidak anemis, sklera putih, bola mata dapat digerakan ke segala arah, reflex pupil ketika mata klien diberi rangsangan cahaya pupil mengecil, fungsi penglihatan jelas ketika saya menyuruhnya membaca, keadaan mata bersih tidak ada kotoran. tidak ada nyeri tekan.
b) Hidung
Lubang hidung simetris antara kanan dan kiri, hidung bersih tidak ada secret, fungsi penciuman terbukti klien dapat membedakan bau kayu putih dan bau kopi tidak ada pernafasan cuping hidung. Tidak ada nyeri tekan.
c) Telinga
Letak telinga simetris antara kiri dan kanan, tidak ada serumen, fungsi pendengaran terbukti klien dapat menjawab pertanyaan yang dilontarkan perawat, tidak memakai alat bantu pendengaran, tidak ada nyeri tekan.
5) Leher
Keadaan tampak ada keringat, tidak ada pembesaran kelenjar tyroid, tidak ada pembesaran vena juguralis, fungsi menelan terbukti saat klien menelan makanannya tidak ada hambatan, tidak ada nyeri tekan
6) Dada
a) Paru-paru
Pengembangan dada simetris kiri dan kanan,tidak ada bekas luka. bunyi nafas vesikuler tidak ada bunyi tambahan wheezing(-), ronchi(-). Respirasi 20x/menit.
b) Jantung
Bunyi jantung regular, terdengar bunyi S1 dan S2 lup dup, tidak ada sianosis.
c) Payudara
Bentuk payudara simetris antara kiri dan kanan, puting menonjol, payudara tampak bersih, areola berwarna hitam, ASI sudah keluar, tidak ada benjolan, tidak ada nyeri tekan
7) Abdomen
Bentuk perut cembung, terdapat striae Gravidarum dan linea nigra, terdapat luka operasi SC dengan panjang ±10 cm. Saat di auskultasi bising usus 5x/menit,

8) Ekstremitas
a) Ekstremitas atas
Klien tampak terbaring, pergerakan tangan baik, tidak ada edema, tidak ada nyeri tekan dan tangan kanan terpasang infus RL. 20tpm.
b) Ekstremitas bawah
Pada ekstremitas bawah tidak ada edema, tidak ada varises, abdomen terasa nyeri saat ekstremitas bawah digerakan.
5 5 3 3
d. Konsep diri
1) Identitas diri
Klien seorang perempuan dengan usia 35 tahun, klien beragama islam, klien senang dengan kelahiran anak ke- 2 nya.
2) Peran diri
Klien berperan sebagai istridan seorang ibu dari anak-anaknya.
3) Ideal diri
Klien mengatakan ingin cepat pulang dan ingin segera bertemu keluarga
4) Harga diri
Klien merasa sangat dihargai dan disayangi oleh keluarganya , terbukti keluarga silih berganti untuk menengok dan menjaganya
5) Gambaran diri
Klien merasa terdapat perubahan pada dirinya seperti perubahan pada tubuhnya seperti peningkatan BB, perubahan bentuk tubuh.Namun,apapun perubahannya klien tetap bahagia karena kedatangan sosok anak laki laki yang ditunggu.
e. Aspek psikologi
1) Taking in pada hari ke aktivitas klien bergantung pada keluarga dan perawat
2) Persepsi diri, klien berharap segera pulang bersama anaknya kerumah dan berkumpul bersama keluarga.
3) Pola pikir, klien mengatakan sudah tau cara perawatan bayi,namun klien belum tahu cara perawatan luka post operasi di rumah
4) Respon ibu terhadap kelahiran bayi, klien mengatakan sangat bahagia dan bersyukur atas kelahiran bayinya yang sehat.
5) Respon keluarga terhadap kelahiran bayi, keluarga mengatakan bahagia klien bisa melahirkan dengan selamat dan bayinya yang sehat.
f. Aspek Sosial
Hubungan klien dengan keluarganya baik, terbukti banyak keluarga yang menjaga klien. Pola komunikasi klien baik, terbukti klien dapat berkomunikasi dengan baik dan benar.
g. Aspek spiritual
Klien adalah seorang muslim dan selalu beribadah sesuai dengan kepercayaannya, klien selalu berdoa untuk kebaikan dirinya dan anaknya. Pola koping
h. Aktivitas sehari-hari
Tabel
Pola aktivitas sehari-hari
	No
	Jenis Aktivitas
	Di Rumah
	Di Rumah Sakit

	1
	2
	3
	4

	1
	Nutrisi
a.	Makanan
Frekuensi Jenis Porsi Cara Keluhan


b. Minuman Jenis Frekuensi Cara
	
3x/Hari Nasi+lauk pauk 1 porsi
Mandiri Tidak ada keluhan
Air putih 6-7 gelas/hari Mandiri
	

Klien belum makan dan minum selama 6 jam pasca persalinan (post sectio caesarea)

Klien belum makan dan minum selama 6 jam pasca persalinan (post sectio caesarea

	2
	Eliminasi
a. BAB
Frekuensi Konsistensi Warna Bau
b. BAK
Frekuensi Warna Bau
	1x/Hari Padat Khas veses Khas veses
5-6x/Hari Kuning jernih Khas urin
	Belum BAB - - - - Kuning pekat Khas urine

	3
	Pola iatirahat
a. Tidur siang Kuantitas
b. Tidur malem Kuantitas Keluhan
	1-2 jam/Hari Baik 6-7jam/Hari Baik Tidak ada keluhan
	Tidak tidur siang - 5 jam - Sering terbangun

	4
	Personal hygiene
a. Mandi
b. Gosok gigi
c. Keramas
 d. Ganti baju
e. Cara
	2x/Hari 2x/Hari 1 minggu 3x 2x/Hari Mandiri
	Klien mengatakan belum mandi sejak masuk RS 1x Belum keramas 1xDibantu



i. Data penunjang
Nama	: Ny. F			Alamat		: Enrekang
Umur	: 26 Tahun		Ruang		: PNC/seruni 3A
Tanggal	: 4 – 09 – 2023	No. RM	: 116728
Tabel 3.3
Hasil laboratorium
02 – 09 – 2024 
	NO.
	Nama test
	Hasil
	Unit
	Nilai Normal

	1.
	HEMATOLOGY
Darah rutin Hemoglobin Hematokrit Leukosit Trombosit

Eritrosit
	
10.2
28,8
19,9
222
3,88
	
g/dl
%
/mm3
/mm3 Juta/mm3
	
16
35-45
3,800-10.600
150,000-
440,000
3.6-5,8



j. Therapy medis
Nama	: Ny. F			Alamat		: Enrekang
Umur	: 26 Tahun		Ruang		: PNC/seruni 3A
Tanggal	: 4 – 09 – 2023	No. RM	: 116728
Table
Therapymedis
	No
	Nama Obat
	Dosis
	Rute

	1
	Infus RL
	20 tpm
	IV

	2
	Cefotaxime
	2x1 gr
	IV

	3
	Metronidazole
	3x500 mg
	IV

	4
	Keterolac
	3x30 mg
	IV



k. Analisa Data
Tabel
Analisa data
	[bookmark: _Hlk200578592]No
	Data
	Etiologi
	Masalah

	1
	2
	3
	4

	1
	Ds:
· klien mengeluh nyeri pada daerah abdomen bagian bawah
Do:
· skala nyeri 7 (0-10)
· Klien tampak meringis
· Terdapat luka post op pada abdomen ± 10cm garis vertikal
· Terdapat nyeri tekan
	Adanya indikasi plasenta previa menyebabkan dilakukannya tindakan section caesarea. akibat dari adanya pembedahan atau luka operasi menyebabkan terputusnya kontinuitas jaringan dan merangsang reseptor nyeri ke thalamaus yang kemudian dipersepsikan sebagai nyeri.
	Nyeri akut

	2
	Ds:
· Klien	mengatakan	nyeri saat bergerak
Do:
· Kekuatan otot
5	5
3	3
· Aktivitas	klien	ditempat tidur
	Adanya indikasi plasenta previa menyebabkan dilakukannya tindakan section caesarea. akibat dari adanya pembedahan atau luka operasi menyebabkan terputusnya kontinuitas jaringan dan merangsang reseptor nyeri ke thalamaus yang
kemudian dipersepsikan
	Gangguan mobilitas fisik






	
		Aktivitas dibantu keluarga
	sebagai nyeri. Dikarenakan nyeri yang dirasakan menyebabkan klien enggan untuk melakukan pergerakan.
	

	3
	Ds :
· Klien mengatakan luka post
op masih terasa nyeri DO :
· Terdapat	luka	post	op dibagian abdomen
· Leukosit 19,9 mm3
	Post SC menyebabkan adanya luka yang merupakan media yang baik untuk bakteri berkembang biak sehingga dapat menimbulkan infeksi.
	Resiko infeksi

	4
	Ds :
· Klien mengeluh susah tidur karena adanya nyeri
· Klien mengatakan tidur
5 jam dan sering terbangaun
Do :
· Klien tampak meringis
· Klien	nampak	lesu karena sering terbangun
ketika tidur
	Tindakan prosedur SC yang menyebabkan luka dan menimbulkan nyeri membuat klien kesulitan untuk tidur, karena nyeri yang dirasakannya.
	Gangguan pola tidur



B. Diagnosa Keperawatan Berdasarkan Prioritas
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (tindakan sectio caesarea ) dibuktikan dengan :
Ds:
 klien mengeluh nyeri pada daerah abdomen bagian bawah
Do:
 Klien tampak meringis  Skala nyeri 7(0-10)
 Terdapat luka post op pada abdomen ± 10cm garis vertikal
 Terdapat nyeri tekan
b. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri dibuktikan dengan:
Ds:
 Klien mengatakan nyeri saat bergerak
Do:
 Kekuatan otot 3
 Aktivitas klien ditempat tidur
 Adl dibantu keluarga
c. Resiko infeksi dibuktikan dengan efek tindakan invasif (tindakan sectio caesarea):
Ds :
 Lokhea rubra cairan keluar berwarna merah darah segar hari ke 2
 Klien mengatakan luka post op masih terasa nyeri
Do :
 Terdapat luka post op dibagian abdomen
 Leukosit 19,9/mm3
d. Gangguan pola tidur dibuktikan dengan nyeri (tindakan sectio caesarea) Ds :
 Klien mengeluh susah tidur karena adanya nyeri
 Klien mengatakan tidur 5 jam dengan keadaan mudah bangun
Do :
 Klien tampak meringis
 Klien tidur 5 jam perhari



4. Proses Keperawatan
Nama : Ny. F	No.RM : 116728
Umur : 26 tahun	Ruang : pnc/seruni 3A 
Tabel Keperawatan
	NO
	Diagnosa keperawatan
	Tujuan dan kriteria hasil
	Intervensi
	Rasional
	Implementasi
	Evaluasi

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1.
	Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisik
Ds:
Klien mengeluh nyeri pada daerah abdomen bagian bawah
Do:
· skala nyeri 7 (0-10)
· Klien tampak meringis
· Terdapat luka post op pada abdomen ±
	Setelah	dilakukan Tindakan keperawatan 3x24 jam diharapkan tingkat nyeri menurun dengan kriteria hasil
· Keluhan nyeri menurun
· Meringis menurun
· Gelisah membaik
	Manajemen nyeri
Observasi
1) Identifikasi skala nyeri

2) Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
Terapeutik
3) Berikan teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri
4) Fasilitasi istirahat dan tidur
Edukasi
	

1) untuk mengetahui perekembangan nyeri klien menurun atau tidak
2) untuk mengetahui respon nyeri
3) Untuk menurunkan tingkat nyeri

4) Agar nyeri yang dirasakan oleh klien tidak menjadi lebih berat
	Tanggal 6-September -2024
Observasi
Pukul 08.05 WIB
1) Mengindentifikasi sakala nyeri Respon:
Klien masih merasa nyeri dibagian abdomen dengan skala nyeri 7(0-10)
Pukul 08.15
2) Mengindentifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri Respon :
Nyeri bertambah saat  bergerak  dan
	Tanggal 6-september  2024
Pukul 14.00 WIB
S:
· Klien mengatakan masih merasa nyeri dibagian  abdomen
,nyeri berkurang ketika di beri obat
O:
· Klien masih tampak meringis
· Skala nyeri 7 (0-10) A:
· Nyeri akut belum teratasi
P:
· Lanjutk n intervensi
· Identifikasi skala nyeri






	NO
	Diagnosa keperawatan
	Tujuan dan kriteria hasil
	Intervensi
	Rasional
	Implementasi
	Evaluasi

	
	10cm garis vertika
- Terdapat nyeri tekan
	
	Jelaskan strategi meredakan nyeri

Pemberian obat
5) Keterolac 1x1
	5) Agar dapat mengetahui cara meredakan nyeri
6) Untuk mengurangi nyeri
	Nyeri berkurang saat istirahat

Teurapeutik
Pukul 08.25
3) Memberikan teknik non farmakologis/melati h teknik napas dalam
Respon :Klien merasa lebih tenang dan nyeri berkurang
Edukasi
Pukul 08.30
4) Menjelaskan strategi meredakan nyeri
Respon :
Klien mnegerti apa yang dijelaskan perawat
Kolaborasi
Pukul 09.00
5) Pemberian obat analgetik
Hasil :
Klien bersedia diberikan teraoi obat: Ketorolac 1 x
10mg
	· Identifikasi Faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
· Berikan teknik nonfarmakologis
· Jelaskan strategi meredakan nyeri
· Pemberian obat








	NO
	Diagnosa keperawatan
	Tujuan dan kriteria hasil
	Intervensi
	Rasional
	Implementasi
	Evaluasi

	2
	Gangguan Mobilitas	Fisik berhubungan dengan nyeri
Ds:
· Klien
mengatakan nyeri saat bergerak
Do:
· Kekuatan otot 3
· Aktivitas klien ditempat tidur
· Adl dibantu keluarga
	Setelah	dilakukan Tindakan keperawatan 3x24 jam diharapkan gangguan mobilitas fisik meningkat dengan kriteria hasil :
· Kekuatan otot meningkat
· Pergerakan Ekstremitas bawah meningkat
· Nyeri menurun
· Gerakan terbatas menurun
	Dukungan mobilitas
Observasi
1) Identifikasi adanya nyeri/Faktor lain

2) Monitor kondisi umum


Terapeutik
3) Fasilitasi melakukan pergerakan
4) Libatkan keluarga untuk membantu klien dalam melakukan pergerakan

Edukasi
5) Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi

6) Anjurkan mobilisasi dini setelah 6-12 jam (misal menggerakan kaki,Miring kanan,Miring kiri )
	
1) Untuk mengetahui faktor ganguan mobilisasi
2) Untuk melihat kondisi klien selama mobilisasi


3) Agar klien dapat bergerak sedikit sedikit
4) Agar keluarga bisa membantu mobilisasi klien
5) Agar klien paham tindakan yang dilakukan
6) Agar klien terbiasa dalam melakukan gerak
	Tanggal 6-september-2024
Observasi
Pukul 10.10
1) Mengindentifikasi adanya nyeri/faktor lain
Respon:	Klien masih merasa nyeri dibagian post op sc
Pukul 10.20
2) Memonitor keadaan umum
Hasil :
TD :120/80
N : 89x/menit
R : 20x/menit
S  : 36,6 0C

Teurapeutik
Pukul 10.25
3) Memfasillitasi melakukan pergerakan Hasil :
Klien	mencoba melakukan pergerakan		sedikit demi sedikit
4) Melibatkan
keluarga untuk
	Tanggal 6-september-2024 Pukul 15.00 WIB

S:
· klien mengatakan masih belum bisa melakukan miring kanan miring kiri
O:
· klien tampak meringis kesakitan ketika bergerak
· Adl dibantu keluarga
A:
· Gangguan mobilitas fisik belum teratasi
P:
· lanjutkan intervensi
· Identifikasi adanya nyeri/faktor lain
· fasilitasi melakukan pergerakan
· Anjurkan melakukan mobilisasi








	NO
	Diagnosa keperawatan
	Tujuan dan kriteria hasil
	Intervensi
	Rasional
	Implementasi
	Evaluasi

	
	
	
	
	
	membantu klien dalam melakukan pergerakan
Hasil :
keluarga membantu dalam		proses peningkatan pergerakan			dan klien	tampak
berusaha	untuk bergerak
Edukasi
Pukul 10.40
5) Menjelaskan tujuan prosedur mobilisasi Respon:
Klien paham yang dijelaskan perawat tenttang tujuan mobilisasi
6) Menganjurkan mobilisasi dini Respon :
Klien mencoba untuk melakukan gerak	miring kan/miring kiri serta merubah posisi sedikit demi sedikit
	








	NO
	Diagnosa keperawatan
	Tujuan dan kriteria hasil
	Intervensi
	Rasional
	Implementasi
	Evaluasi

	3
	Resiko infeksi berhubungan dengan tindakan invasif
DS :
· Klien mengatakan luka post op masih terasa nyeri
DO :
· Terdapat luka post op dibagian abdomen
· Leukosit 19,9
	Setelah	dilakukan Tindakan 3x24 tingkat infeksi		menurun dengan kriteria hasil :
· Kebersihan badan meningkat
· Nyeri menurun
· Kadar sel darah putih membaik
	Perawatan luka
Observasi
1) Monitor tanda tanda infeksi

Terapeutik
2) Batasi jumlah pengunjung
3) Berikan perawatan kulit pada daerah edema
4) Pertahankan teknik aseptik pada pasien beresiko tinggi
Edukasi
5) Jelaskan tanda dan gejala infeksi
Pemberian obat antibiotik
6) Cefotaxime 2x1
	

1) Untuk memonitor kejadian infeksi


2) Untuk merawat luka klien agar bersih dan terhindar dari infeksi
3) Untuk merawat luka klien agar bersih dan terhindar dari infeksi
4) Untuk merawat luka klien agar bersih dan terhindar dari infeksi

5) Untuk merawat luka klien agar bersih dan terhindar dari infeksi
6) Untuk mencegah infeksi
	Tanggal 4 september-2024
Observasi
Pukul 11.25
1) Memonitor tanda tanda infeksi Hasil:
Leukosit 19,9
Terapeutik
Pukul 12.20
2) Membatasi jumlah pengunjung pada ruangan klien Hasil :
Klien ditunggu oleh suaminya
Edukasi
3) Menganjurkan mengkonsumsi makanan tinggi kalori dan protein Respon :
Klien mengerti penjelasan yang dijelaskan perawat
Pemberian obat
4) Pemberian antibiotik Hasil:
Cefotaxime 2x1
	Tanggal 4-september-2024 Pukul 15.00

S:
· Klien mengatakan masih merasa nyeri
O:
· Klien tampak belum dilakukan vulva hygiene
A:
· Masalah resiko infeksi belum teratasi
P:
· Intervensi lanjutkan
· Monitor tanda tanda infeksi
· Perwatan luka
· Kolaborasi pemberian antibiotik






	4
	Gangguan pola tidur

DS:
· Klien mengatakan sulit tidur karena adanya nyeri
· Kilen mengatakan tidur 5 jam dengan keadaan mudah terbangun
DO:
· Klien nampak meringis
· Klien tidur 5 jam perhari
	Setelah	dilakukan tindakan selama 2x4 jam diharapkan pola tidur membaik dengan kriteria hasil:
1. Keluhan sulit tidur, menurun
2. Keluhan sering terjaga, menurun
3. Keluhan tidak puas tidur menurun
	Dukungan tidur
Observasi:
1) Identifikasi pola tidur dan aktivitas
2) Identifikasi faktor pengganggu tidur


Terapeutik:
3) Modifikasi lingkungan






4) Tetapkan jadwal tidur rutin

Edukasi:
5) Ajarkan faktor-faktor yang berkontribusi terhadap gangguan pola tidur
6) Ajarkan relaksasi otot atau cara nonfarmakolagi
	
1) Untuk mengetahui pola aktivitas dan tidur klien
2) Untuk mengetahui ada atau tidaknya faktor yang dapat memperberat atau mengganggu tidur
3) Untuk mengetahui hal apa yang memodifikasi lingkungan sehingga dapat mengurangi ketenangan untuk tidur
4) Untuk menjaga kualitas tidur yang baik
5) Untuk memberikan pemahaman yang baik kepada klien terkait pola tidur
6) Untuk menunjang penyembuhan klien dengan baik
	Tanggal 6 september-2024
Observasi
Pukul 13.00
1) Mengidentifikasi pola tidur dan aktivitas klien
Hasil : klien tidur 5 jam sehari

Terapeutik
Pukul 15.20
2) Melakukan modifikasi lingkungan
Hasil : klien tampak sedikit nyaman Ketika
Edukasi
3) Mengajarkan relaksasi atau cara non farmakologis Hasil : terapi musik
	Tanggal 6 september- 2024
Pukul 15.00
S : klien mengatakan masih sulit tidur
O :
· klien tampak meringis
· klien tidur 5 jam
· klien tampak

A : masalah teratasi Sebagian

P : lanjutkan intervensi
· identifikasi pola tidur
· modifikasi lingkungan
· ajarkan Teknik relaksasi



1. Catatan Perkembangan
Nama : Ny.F	Umur : 26 Tahun
No.RM : 01355609	Ruang  : PNC/Seruni 3A

Tabel 3.7 Catatan perkembangan
	No
	Tanggal dan
waktu
	Diagnosa
	Catatan perkembangan
	Paraf

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	7 september 2024
08.30
	Dx 1
	S:
· Klien	mengatakan	masih	nyeri dibagian post op sc
· Klien mengatakan nyeri berkurang kerika sudah di beri obat
O:
· Klien tampak meringis
· Skala nyeri 5(0-10)
A:
· Nyeri akut
P:
· Lanjutkan intervensi
I: Pukul 08.00
· Memberikan	terapi	tarik	napas dalam dan mengalihkan rasa nyeri “Klien merasa nyaman dan rileks setelah di beri tindakan distraksi dan relaksasi
· Memberikan obat keterolac 1 ampul “Setelah di beri obat nyeri klien berkurang”
E:
Masalah teratasi Sebagian
	

	2
	7-september-2024
11.30
	DX II
	S:
· klien mengatakan sudah bisa bergerak miring kanan/miring kiri
· klien masih merasa nyeri ketika bergerak
O:
· Kateter di up
· Infus di up
· Klien tampak bisa berjalan ke
kamar mandi dengan bantuan keluarga
	




	
	
	
	· Klien tampak kesakitan
A:
· Gangguan mobilitas fisik
P:
· Lanjutkan intervensi
I: Pukul 11.230 WIB
· Menganjurkan melakukan mobilisasi dini klien sedikit demi sedikit
· Libatkan keluarga dalam dalam melakukan pergerakan
“supaya tidak terjadi jatuh dan klien melibatkan keluarga dalam melakukan pergerakan
· Monitor kondisi umum klien selama melakukan mobilisisasi
E:
Masalah teratasi Sebagian
	

	3
	7-september-2024
13.30 
	Dx III
	S:
· klien mengatakan luka masih merasa nyeri
O:
· Leukosit 19,9
A:
· Resiko infeksi
P:
· Monitor tanda-tanda infeksi
· Anjurkan	klien	untuk	personal hygiene
· Pemberian obat antibiotik 1.Cefotaxime 2x1
I: pukul 14.00
· Monitor tanda-tanda infeksi “tidak ada tanda tanda infeksi
· Anjurkan	klien	untuk	personal hygiene
“klien melakukannya dan merasa nyaman “
· Pemberian obat antibiotik 1.Cefotaxime 2x1
“klien merasa nyaman ketka di beri
obat “
	

	4
	7 september 2024
15.00 
	Dx IV
	S :
· Klien masih mengatakan sulit tidur
O:
· Klien tidur 5 jam
	




	
	
	
	· klien tampak sedikit nyaman
A:
· masalah teratasi Sebagian
P: lanjutkan intervensi
· identifikasi pola tidur
· modifikasi lingkungan ajarkan Teknik relaksasi
	

	No
	Tanggal dan
waktu
	Diagnosa
	Catatan perkembangan
	Paraf

	1
	8-september-2024
08.00
	DX I
	S:
· Klien	mengatakan	nyeri	sudah berkurang

O:
· Klien tampak tidak meringis
· Skala nyeri 4 (0-10)
· Hasil
A:
· Nyeri akut
P:
· Lanjutkan intervensi
I:
· Pemberian obat analgetik
E:
· Masalah teratasi sebagian
	

	2
	8-september 2024
09.00 
	Dx II
	S:
· Klien mengatakan sudah bisa bergerak miring kanan/miring kiri
O:
· Klien tampak bisa bergerak,jalan- jalan
· Klien bergerak tampak dibantu keluarga
A:
· Gangguan mobilitas fisik teratasi
P:
· Hentikan intervensi
	

	3
	8-september-2024
11.00
	Dx III
	S:
· Klien mengatakan masih merasa nyeri namun nyeri berkurang
O:
· Leukosit 19,9
· Luka klien tampak bersih 
	




	
	
	
	A:
· Resiko infeksi
P:
· Lanjutkan intervensi
I:
· Melakukan ganti perban
E:
· Masalah teratasi sebagian
	

	4
	8-April-2024
13.00
	Dx IV
	S :
Klien mengatakan sudah bisa tidur nyenyak
O :
· klien tidur 8 jam sehari
· Klien tampak nyaman A : masalah teratasi
P :
· hentikan intevensi
· Acc pulang
	


B. Pembahasan
Setelah melakukan "Asuhan Keperawatan Pada Ny.F ,Post operasi sectio caesarea dengan Plasenta Previa Totalis edukasi pencegahan infeksi di ruangan PNC RSU TADJUDIN KHALID". Asuhan keperawatan dilaksanakan mulai tanggal 04 September 2024 sampai dengan tanggal 8 september 2024. Penulis menemukan masalah-masalah berupa kesenjangan kesenjangan antara teori yang didapatkan dengan tindakan keperawatan yang dilakukan. Adapun pembahasan ini dibagi berdasarkan tahap proses keperawatan yaitu pengkajian, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.
1. Tahap Pengkajian
Pada saat pengumpulan data, penulis tidak menemukan banyak kendala karena Ny. F dan keluarganya cukup kooperatif yang ditunjang dengan terbinanya kepercayaan antara penulis dan Ny. F serta keluarga Ny. F 
menjawab pertanyaan yang dilontarkan  penulis tanpa terlihat adanya perasaan ragu dari mulai data identitas sampai data psikologinya dan bersedia untuk dilakukan pemeriksaan fisik secara sistematik serta keluarganya pun membantu untuk memberikan data-data yang diperlukan.
Data pengkajian asuhan keperawatan yang ada pada teori post operasi sectio caesarea dengan indikasi Plasenta Previa Totalis Totalis didapatkan bahwa klien mengeluh nyeri pada luka post sc, hal ini disebabkan karena terputusnya kontinuitas jaringan, dan merangsang reseptor nyeri untuk mengeluarkan neurotransmitter, bradikanin, serotin dan histamine, rangsangan ini dihantarkan ke thalamus dan meneruskan ambang nyeri dipersepsikan sebagai nyeri, Keluhan nyeri karena adanya luka insisi pembedahan yang menyebabkan terputusnya kontinuitas jaringan (Nurarif, 2015)
Menurut (Perdanakusuma, 2015) proses penyembuhan luka mengalami 3 fase yaitu: Fase inflamasi, terjadi dari hari pertama luka sampai hari ke-2. Proses pembedahan mengakibatkan kerusakan jaringan dan perdarahan, darah akan mengisi daerah cedera dan paparan terhadap kolagen menimbulkan dreganulasi trombosit, trombosit mengeluarkan prostaglandin, tromboksan bahan kimia dan asam amino, kemudian terjadi vasokontriksi dan proses pembekuan darah.
Fase proliferasi terjadi hari ke-3 sampai hari ke-14, serat kolagen terbentuk menyebabkan adanya kekuatan untuk bertautnya tepi luka. Fase ini mulai terjadi granulasi, kontaminasi mikroorganisme maka kemungkinan besar akan terjadi resiko infeksi. Pada Ny. F ditemukan tanda-tanda
munculnya infeksi dengan tanda meningkatnya jumlah leukosit, tetapi penulis tetap mengangkat masalah ini karena resiko bisa saja terjadi akibat perawatan luka yang kurang tepat. Fase maturasi, terjadi pada hari ke-8 sampai 1 tahun, fase ini merupakan fase terpanjang pematangan granulasi yang membentuk epitel baru.
Menurut(Simkin, 2013) tindakan operasi SC akan mengakibatkan gangguan mobilitas fisik dan menimbulkan nyeri yang menyebabkan klien takut bergerak. Ny.F mengatakan takut bergerak karena adanya nyeri pada luka operasi. klien bergerak secara bertahap hal ini dapat terjadi karena keadaan fisik yang lemah akibat post operasi mengakibatkan kemampuan beraktivitas dibatasi karena klien khawatir pergerakannya membahayakan terhadap luka operasi sehingga aktivitas klien akan terbatas.
2. Tahap Diagnosa Keperawatan
Tahap selanjutnya adalah diagnosa keperawatan yaitu proses pengelompokan data dan interpretasi data serta menentukan permasalahan. Masalah yang ada pada teori klien post operasi caesarea dengan indikasi Riwayat Sc adalah: nyeri akut, gangguan mobilitas fisik ,Resiko infeksi , defisit perawatan diri, menyusui tidak efektif, dan gangguan pola tidur. Dari enam masalah yang ditemukan, empat diantaranya terdapat dalam teori yaitu:
a. Menurut Nanda (2013) nyeri akut merupakan sensasi dan pengalaman yang tidak menyenangkan serta muncul secara aktual maupun potensial terhadap kerusakan jaringan, dengan rentan waktu tertentu dengan skala yang berbeda-beda. Alasan diagnosa tersebut diangkat karena saat

pengkajian didapatkan data subyektif yaitu klien mengeluh nyeri pada daerah luka operasi, nyeri dirasakan hilang timbul, nyeri dirasakan seperti disayat-sayat dan data objektifnya yaitu klien tampak meringis, terdapat luka operasi pada abdomen, adanya nyeri tekan saat dipalpasi. Diagnosa tersebut penulis prioritaskan karena keluhan yang dirasakan klien saat itu dan apabila masalah itu tidak segera ditangani akan menimbulkan ketidaknyamanan bagi klien dan bisa mengganggu aktivitas klien sehingga timbul rasa ketakutan untuk melakukan gerakan atau tindakan.
b. Gangguan mobilitas fisik karena adanya reseptor nyeri untuk mengeluarkan neurotransmitter bradykinin, serotine, histamine, dan serotine rangsangan ini dihantarkan ke thalamus dan meneruskan ambang nyeri sehingga terjadi kelelahan fisik yang diakibatkan nyeri bertambah apabila banyak bergerak, klien takut bergerak dan aktivitas dibantu keluarga.


c. Risiko infeksi ditandai dengan kerusakan integritas kulit Menurut teori resiko infeksi yang berarti beresiko tinggi terhadap invasi organisme pathogen dimana adanya ketidakadekuatan pertahanan primer (kulit rusak, trauma jaringan, penurunan kerja silia, statis cairan tubuh). Data yang ditemukan pada Ny. F ditemukan faktor-faktor resiko yang mendukung yaitu, secara objektif terdapat luka operasi, leukosit 19,9/mm3.
d. Gangguan pola tidur adalah keadaan ketika individu menagalami atau berisiko mengalami suatu perubahan dalam juantitas atau kualitas pola
istirahatnya yang menyebabkan rasa tidak nyaman atau mengganggu gaya hidup yang diingkannya (Wungouw, 2018; Riyadi, 2020)
Diagnosa yang tidak ditemukan pada klien adalah defisit perawatan diri dan menyusui tidak efektif. Karena, pada saat pengkajian tidak ditemukan data yang menunjang dari diagnosa tersebut. Ditandai dengan: klien melakukan perawatan diri 2x sehari dan mampu menyusui bayi dengan efektif pada saat inisiasi menyusui dini.
3. Tahap Perencanaan
Pada tahap perencanaan, penulis tidak mendapatkan hambatan atau kesulitan, karena adanya kerjasama, dukungan, bantuan dari keluarga klien dan petugas kesehatan dalam ruangan sehingga terlaksananya perencanaan.
a. Nyeri Akut
Pada perencanaan nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisik berdasarkan kriteria hasil yaitu setelah dilakukan Tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan nyeri akut dapat teratasi dengan kriteria hasil: keluhan nyeri menurun dan klien tampak rileks. Melaporkan bahwa nyeri berkurang dengan menggunakan manajemen nyeri, skala nyeri menjadi 1-
2. Rencana diagnosa nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisik meliputi identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri

b. Gangguan Mobilitas Fisik
Pada Perencanan gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kelemahan  fisik  berdasarkan  kriteria  hasil  yaitu  setelah  dilakukan
Tindakan keperawatan selama 3x24jam duharapkan gangguan mobilitas fisik teratasi dengan kriteria hasil: Pergerakan ektremitas meningkat dan rentang ROM gerak meningkat. Rencana diagnose gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kelemahan fisik meliputi: monitor lokasi dan ketidak nyamanan atau rasa sakit selama bergerak atau beraktivitas.
c. Resiko Infeksi
Pada perencanaan risiko infeksi ditandai dengan kerusakan integritas kulit berdasarkan kriteria hasil 3x24 jam diharapkan resiko infeksi dapat teratasi dengan kriteria hasil: nyeri menurun, bengkak menurun,kemerahan menurun,kultur area luka membaik,dan jumlah leukosit dalam batas normal. Adapun salah satu tanda yang ditemukan apabila infeksi terjadi yaitu adanya tanda-tanda infalamasi seperti kemerahan,panas,bengkak dan nyeri. Rencana diagnosa risiko infeksi ditandai dengan kerusakan integritas kulit meliputi : Monitor tanda dan gejala infeksi.
d. Gangguan Pola Tidur
Pada perencaan gangguan pola tidur ditandai dengan klien mengeluh susah tidur. Berdasarkan kriteria hasil 3x24 jam diharapkan tidak ada gangguan pola tidur dengan kriteria hasil keluhan sulit tidur membaik, frekuensi tidur membaik, kualitas tidur membaik. Rencana diagnosa gangguan pola tidur : identifikasi pola tidur dan aktivitas

4. Tahap Pelaksanaan
Dalam pelaksanaan asuhan keperawatan klien bisa berpartisipasi dalam pelaksanaan tindakan keperawatan. Dengan adanya kerjasama, dukungan dan bantuan dari petugas kesehatan, mahasiswa, pembimbing dan keluarga serta keterbukaan klien dalam menerima asuhan keperawatan, sehingga asuhan keperawatan dapat berjalan dengan lancar.
Pada diagnosa pertama, penulis melakukan tindakan sesuai dengan perencanaan yang telah dibuat yaitu penulis Melakukan observasi karakteristik nyeri dengan hasil luka post SC seperti disayat-sayat pada abdomen skala 7 nyeri bertambah saat bergerak dan nyeri berkurang saat bistirahat, Menjelaskan pada pasien tentang sebab timbulnya nyeri yaitu karena adanya luka operasi,dengan hasil pasien mengatakan paham sebab timbul nyeri yaitu karena luka operasi, Mengajarkan tekhnik distraksi relaksasi dengan cara nafas dalam dan berbincang-bincang untuk mengalihkan nyeri dengan hasil klien mendemonstrasikan dengan benar, Melakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian obat analgetic ketorolac 3x1mg.
Untuk diagnosa ke dua, penulis melakukan tindakan keperawatan sesuai perencanaan yaitu memonitor lokasi dan sifat ketidaknyamanan atau rasa sakit selama bergerak atau beraktivitas dengan hasil klien merasa nyaman setelah dilaksanakan ambulasi, Mengajarkan klien untuk ambulasi sederhana yaitu miring kiri dan kanan dengan hasil klien merasa rileks dan tidak kaku, Menjelaskan pada klien tentang pentingnya ambulasi dini pada
post sc dengan hasil klien mengerti apa yang dijelaskanUntuk diagnosa ke tiga, penulis melakukan tindakan keperawatan sesuai perencanaan yaitu memonitor lokasi dan sifat ketidaknyamanan atau rasa sakit selama bergerak atau beraktivitas dengan hasil klien merasa nyaman setelah dilaksanakan ambulasi, Mengajarkan klien untuk ambulasi sederhana yaitu miring kiri dan kanan dengan hasil klien merasa rileks dan tidak kaku, Menjelaskan pada klien tentang pentingnya ambulasi dini pada post sc dengan hasil klien mengerti apa yang dijelaskan.


Untuk diagnosa ke tiga, penulis melakukan tindakan keperawatan sesuai dengan perencanaan yaitu.memonitor adanya tanda dan gejala infeksi pada klien dengan hasil leukosit di atas normal 19,9mm3,nyeri pada luka operasi, membatasi jumlah pengunjung dengan hasil pasien akan merasa lebih tenang,mempertahankan tekhnik aseptic pada pasien yang berisiko tinggi infeksi dengan hasil klien terhindar dari paapran yang mengakibatkan infeksi pada klien, mengkolaborasikan pemberian obat antibiotic seperti cefotaxime 2x1gr melalui IV
Untuk diagnosa ke empat, penulis melakukan tindakan keperawatan sesuai dengan perencanaan yaitu identifikasi pola tidur dan aktivitas klien untuk mengetahui pola tidur klien ,lakukan modifikasi lingkungan untuk meningkatkan ketenangan untuk tidur, dan ajarkan relaksasi atau cara non farmakologi untuk meningkatkan kualitas tidur klien 

5. Tahap Evaluasi
Merupakan akhir dari proses keperawatan setelah intervensi dan implementasi. Setelah dilakukan keperawatan selama 2 hari di rumah sakit, penulis mengevaluasi klien dan di dapatkan hasil.
Hasil evaluasi pada nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisiki yang di dapatkan setelah perawatan selama 2 hari pada data subjektifnya pasien mengatakan nyeri berkurang data obejektifnya klien tampak meringis
,skla nyeri 4 (0-10) yang berarti nyeri pasien sudah berkurang, masalah teratasi Sebagian sesuai dengan kriteria hasil ada masalah yang belu maksimal teratasi seperti pasien masih merasa nyeri.
Hasil evaluasi pada gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kelemahan fisik. setelah perawatan dua hari didapatkan data subjektif klien dapat mobilitas sedikit-sedikit , data objektifnya klien tamapak melakukan aktifitas mandiri. Masalah keperawatan teratasi sesuai dengan kriteria hasil yaitu pergerakan ektremitas meningkat.
Hasil evaluasi pada risiko infeksi ditandai dengan kerusakan integritas kulit. setelah perawatan selama dua hari didapatkan data subjektif klien mengatakan luka masih sedikit nyeri ,data objektif keadaan luka tertutup kasa
. masalah keperawatan teratasi Sebagian karna termasuk risiko dengan kriteria hasil yaitu pasien terbebas dari gejala infeksi.


Hasil evaluasi pada gangguan pola tidur adalah klien mengatakan masih sulit tidur karena nyeri post sc . Klien tampak meringis karena nyeri skala nyeri 7 (0-10) , klien tampak tidur 5 jam / hari . Lanjutkan intervensi
identifikasi pola tidur dan aktivitas , lakukan modifikasi lingkungan dan ajarkan relaksasi atau cara non farmakologi
Pada diagnosa kedua, penulis juga mengevaluasi klien dan didapatkan hasil bahwa klien mengatakan dapat mobilisasi sedikit demi sedikit, Klien tampak melakukan aktivitas secara mandiri Masalah teratasi, lanjutkan intervensi penulis melanjutkan intervensi yaitu monitor lokasi dan ketidak nyamanan atau rasa sakit selama bergerak atau beraktivitas, ajarkan ambulasi sederhana seperti simkiri dan kanan, jelaskan tujuan ambulasi, anjurkan menggunakan alas kaki yang memudahkan berjalan dan mencegah cedera.
Pada diagnosa ketiga, penulis mengevaluasi klien dan didapatkan hasil klien mengatakan luka masih tertutup perban dan nyeri sedikit berkurang. resiko infeksi teratasi sebagian dan penulis melanjutkan intervensi yaitu. untuk monitor tanda dan gejala infeksi local dan sistematik, batasi jumlah pengunjung, berikan perawatan di area kulit, pertahankan tekhnik aseptic pada pasien beresiko tinggi, kolaborasi pemberian obat cefotaxime 3x1 mg.






A. Kesimpulan

BAB IV KESIMPULAN DAN SARAN

Setelah penulis melakukan asuhan keperawatan pada Ny.F sectio caesarea dari tanggal 04 september 2024 – 08 september 2024, maka penulis mampu mengambil kesimpulan berikut ini :
1. Penulis mampu melakukan kegiatan pengkajian secara komprehensif terhadap klien dengan  post sc. Setelah dilakukan Analisa data berdasarkan hasil pengkajian. Maka, penulis menemukan 4 masalah keperawatan: nyeri akut, resiko infeksi, mobilitas fisik, gangguan pola tidur.
2. Penuli dapat merumuskan diagnosa keperawatan 
3. Penulis mampu merencanakan Tindakan keperawatan sesuai dengan prioritas masalah.
4. Penulis mampu melaksanakan Tindakan keperawatan yang mengcu pada rencana yang telah disusun dan disesuaikan dengan kondisi klien. Pelaksanaan Tindakan keperawatan diberikan langsung kepada klien 
5. Penulis mampu melakukan evaluasi terhadap Tindakan keperawatan yang dilakukan .
6. Penulis mampu mendokumentasikan asuhan keperawatan yang telah dilakukan.
7. Ealuasi keperawatan 
Evaluasi keperawatan kepada ny.F dengan post sectio caesaria atas indikasi plasenta previa dengan intervensi ediukasi pencegahan infeksi pada ibu dengan post op sectio caesaria selama 3 hari tindakan keperawatan mendapatkan hasil positif, klien dimana klien memahami dan mengerti  cara mencegah  infeksi pada luka post operasi 

B. SARAN 
1. Bagi Penulis
Agar penulis dapat memperdalam pengetahuan dan mengaplikasikan ilmu yang telah diperoleh selama diperkuliahan dalam penerapan asuhan keperawatan jiwa dengan gangguan persepsi sensori: halusinasi pendengaran dan dapat menerapkan asuhan keperawatan maternitas dalam praktek keperawatan.
2. Bagi Klien

Diharapkan klien mampu melakukan secara mandiri atas tindakan keperawatan yang telah dilatih kepada klien
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