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ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN POST OP SECTIO
CAESAREA DENGAN GANGGUAN KEBUTUHAN ELIMINASI
FEKAL DI RSIA SITTI KHADIJAH 1 MUHAMMADIYAH
CABANG MAKASSAR
( Dibimbing oleh : Minarni S.ST.,SKM.,M.Kep & Ns. Nurhalimah,
S.Kep.,M.Kep)

Salsabila (202201047)

Institut lImu Kesehatan Pelamonia Makassar
Jin. Garuda No. 3AD Makassar
Email : salsabilha6@gmail.com

Latar belakang: Sectio Caesarea merupakan proses pembedahan untuk
melahirkan bayi melalui sayatan pada dinding abdomen dan rahim, ada
dua penanganan untuk mengatasi konstipasi pada pasien post sectio
caesarea yaitu terdapat dua terapi yaitu terapi farmakologis dan non
farmakologis, adapun terapi farmakologis yaitu pemberian obat pencahar (
laxative), dan terapi non farmakologis dengan mengonsumsi makanan
berserat. Tujuan: untuk memberikan gambaran asuhan keperawatan pada
pasien post sectio caesarea dengan gangguan kebutuhan eliminasi fekal.
Metode: yang digunakan pada penelitian ini adalah deskriptif
observasional dengan pendekatan studi kasus dan melibatkan dua
partisipan post sectio caesaria di rsia sitti khadijah 1 muhammadiyah
cabang makassar. Penelitian ini dimulai pada tanggal 09 mei hingga 16 mei
2025. Hasil: pemberian asuhan keperawatan dilakukan selama 3 hari ,
evaluasi setelah diberikan terapi obat pencahar (laxative) dan makanan
tinggi serat didapatkan hasil pada kedua responden sudah buang air besar
dan mengalami peningkatan peristaltik usus Kesimpulan: setelah
dilakukan asuhan keperawatan dapat disimpulkan bahwa intervensi yang
diberikan pada kedua responden teratasi.

Kata kunci : Eliminasi fekal, Post op sectio caesarea
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ABSTRACT

NURSING ASSISTANCE ON POST OP SECTIO CAESAREA PATIENTS WITH
FECAL ELIMINATION NEEDS DISORDERS AT SITTI KHADIJAH 1
MUHAMMADIYAH CHAPTER MAKASSAR

(Mentored by: Minarni S.ST.,SKM.,M.Kep & Ns. Nurhalimah, S.Kep.,M.Kep)
Salsabila (202201047)
Pelamonia Institute of Health Sciences Makassar
Jin. Garuda No. 3AD Makassar
Email: salsabilha6@gmail.com

Background: Sectio Caesarea is a surgical process to deliver a baby through an
incision in the abdominal wall and uterus, there are two treatments to treat
constipation in post sectio caesarea patients, namely there are two therapies,
namely pharmacological and non-pharmacological therapies, as for
pharmacological therapy, namely giving laxatives (laxative), and non-
pharmacological therapy by eating fiber foods. Objective: to provide an overview
of nursing care in post sectio caesarea patients with impaired fecal elimination
needs. Methods: used in this study was descriptive observational with a case
study approach and involved two post sectio caesaria participants at rsia sitti
khadijah 1 muhammadiyah branch of Makassar. This study began on May 09 to
May 16, 2025. Results: the provision of nursing care was carried out for 3 days,
evaluation after being given laxative therapy (laxative) and high fiber food obtained
the results in both respondents had defecated and experienced an increase in
intestinal peristalsis Conclusion: after nursing care can be concluded that the
interventions given to both respondents are resolved.

Keywords: Fecal Elimination, Post op sectio caesarea
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BAB |

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Persalinan adalah proses alami yang sangat penting bagi seorang
ibu, dimana terjadi keluarnya hasil kons9epsi (janin dan plasenta) yang
sudah cukup bulan (37- 42 minggu). Terdapat dua jenis metode
persalinan, yaitu persalinan vaginal atau persalinan alami, serta
persalinan sectio caesarea. Tindakan prosedur sectio caesarea
dilakukan untuk membantu proses persalinan yang tidak dapat
dilakukan secara normal karena masalah kesehatan ibu atau kondisi
janin (Aisyah et al., 2023). Sectio caesarea merupakan proses
pembedahan untuk melahirkan bayi melalui sayatan pada dinding
abdomen dan rahim (Siagian et al., 2023).

Tindakan sectio caesarea menjadi pilihan utama bagi tenaga medis
untuk menyelamatkan ibu dan bayi jika ada komplikasi dalam
persalinan (Farlikhatun, 2024). Indikasi medis untuk sectio caesarea
pada bayi meliputi ketidakseimbangan ukuran bayi dan panggul, posisi
bayi abnormal, plasenta previa, janin besar, dan bayi kembar. Pada ibu,
indikasinya termasuk kehamilan usia lanjut, preeklamsia, infeksi
genital, riwayat sectio caesarea, dan penyakit tertrentu. Setelah sectio
caesarea, ibu sering menghadapi masalah kesehatan yang
mempengaruhi pemulihan, salah satunya kontstipasi, kontipasi pada
ibu post sectio caesarea dapat disebabkan oleh beberapa faktor, seperti
penggunaan obat penghilang rasa sakit yang memperlambat gerakan
usus, penurunan aktivitas fisik, perubahan pola makan, dan pengaruh
hormonal setalah melahirkan (Kartilah et al., 2022).

Word Health Organization (WHO, 2021) mengemukakan pada
tahun 2019 sampai 2021 ditemukan data tindakan sectio caesarea
sebanyak 373 juta tindakan. Persalinan sectio caesarea banyak terjadi
di Amerika Serikat (39,3% dari total 14 6 juta jiwa), Eropa (25,7% dari



total 95 juta jiwa), dan Asia (23,1% dari total 86 juta jiwa). Dan ibu yang
mengalami konstipasi setelah sectio caesarea yaitu sekitar 40% atau
149,2 juta jiwa yang mengalami kontipasi. Jumlah ini diproyeksikan
akan meningkat setiap tahun hingga 2030.

Menurut Survey Kesehatan Indonesia (SKI, 2023), prevelensi
operasi caesar sebesar 25,9% dari 17,6%, angka ini menunjukkan
peningkatan tindakan sectio caesarea di Indonesia. Dan ibu yang
mengalami konstipasi setelah sectio caesarea yaitu sekitar 30% atau
91.310 jiwa yang mengalami konstipasi. Dan berdasarkan data tersebut
jumlah persalinan sectio caesarea di Provinsi Sulawesi Selatan sekitar
13,6% dari seluruh jumlah persalinan (Zhafirah & Palupi, 2019).
Sedangkan data yang didapakaan di Rumah Sakit Sitti Khadijah 1
Muhammadiyah Cabang Makassar di dapatkan jumlah tindakan
operasi sectio caesarea sebanyak 1.174 kasus. Dan ibu yang
mengalami konstipasi setelah tindakan sectio caesarea yaitu sekitar
25% atau 294 pasien yang mengalami kontipasi di tahun 2023
(Musdalifah, 2024).

Konstipasi pada pasien post sectio caesarea umumnya disebabkan
oleh kurangnya asupan serat, kebiasaan menahan buang air besar,
kurangnya aktivitas fisik atau mobilisasi dini yang menyebabkan
penurunan peristaltik usus sehingga menyebabkan terjadinya
konstipasi. Pemberian cairan yang cukup dapat membantu mengatasi
konstipasi dalam meningkatkan volume cairan dalam usus dapat
membuat tinja menjadi lebih lunak dan lebih mudah dikeluarkan (Ruliati
et al., 2023).

Banyak pasien merasa takut bergerak karena nyeri dan khawatir
bahwa gerakan tersebut akan merusak jahitan, sehingga mereka
cenderung menghindari pergerakan karena rasa tidak nyaman. Selain
itu, pasien sering mengalami gangguan eliminasi yang disebabkan oleh
efek anestesi yang memengaruhi motilitas saluran pencernaan.

Penurunan kadar hormon progesteron juga dapat melemahkan



pergerakan peristaltik usus, menghambat pengosongan usus bagian
bawah, dan memperlambat rangsangan untuk buang air besar pada ibu
nifas. Hal ini dapat menyebabkan feses mengeras dan menurunnya
motilitas usus, yang akhirnya menyebabkan kesulitan buang air besar
atau konstipasi (Syalfina et al, 2019). Selain itu, asupan nutrisi
terutama serat yang dikonsumsi ibu selama masa nifas juga
berpengaruh besar terhadap terjadinya konstipasi. Makanan yang kaya
serat dapat membantu memperlancar proses buang air besar pada ibu
nifas, namun tetap perlu memperhatikan jenis dan jumlah serat
yang dikonsumsi (Laili & Nisa’, 2019)

Penanganan konstipasi dapat dilakukan dengan dua terapi yaitu
terapi farmakologis dan terapi non farmakologis. Terapi farmakologis
yang dapat dikakukan yaitu pemberian obat pencahar (laxative).
Penanganan konstipasi harus disesuaikan dengan memperhitungkan
lama dan intensitas konstipasi baik dengan obat obatan maupun
mobilisasi (Silen & Yanti, 2022). Terapi non farmakologis yaitu dengan
metode mengonsumsi asupan makanan berserat (Yuliastuti et al,
2020), menganjurkan pasien mengonsumsi air hangat (Maqfiro et al.,
2021),tidak menunda buang air besar, hindari ketegangan psikis seperti
cemas dan setres dan melakukan aktifitas fisik ringan atau mobilisasi
dini (Hidayati & susilo, 2023).

Beberapa orang mengatakan konstipasi itu bisa bermasalah,
namun bisa juga di atasi dengan pemberian intervensi berdasarkan
asuhan keperawatan pada pasien post operasi yang mengalami
konstipasi. Untuk mengurangi dampak yang timbul akibat konstipasi
pada ibu post section caesarea, diperlukan keterlibatan perawat dalam
menyelenggarakan pelayanan komprehensif bagi ibu yang menjalani
operasi tersebut. Proses ini melibatkan tahapan pengkajian, diagnosis,
perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi (Awi et al., 2022)

Berdasarkan penelitian yang dilakukan (Risa, 2020) dari hasil
penelitianya bahwa memberikan asuhan keperawatan selama 3 hari



dapat mengatasi gangguan eliminasi fekal dimana hasil pengkajian
masalalah konstipasi teratasi di tandai dengan defekasi sudah lancar
tetapi dengan konsistensi yang masih padat. Penelitian yang dilakukan
(Zahroh, 2021) didapatkan melakukan asuhan keperawatan selama 3
hari dan memberikan intevensi manajemen eliminiasi fekal dan hasilnya
Ny.S telah BAB dan defekasi lancar, dan dalam penelitian (Febri, 2020)
memberikan asuhan keperawatan selama 3 hari dapat mengatasi
gangguan eliminasi fekal pada ibu post sectio caesarea dimana hasil
pengkajian Ny.D tidak BAB selama 3 hari dihitung dari satu hari
sebelum dilakukan operasi

Berdasarkan uraian di atas dengan tingginya angka kejadian sectio
caesarea akan menyebabkan beberapa masalah salah satunya yaitu
konstipasi, maka peneliti tertarik melakukan asuhan keperawatan pada
pasien post sectio caesarea dengan gangguan kebutuhan eliminasi
fekal di RSIA Sitti Khadijah 1 Muhammadiyah Cabang Makassar.

B. Rumusan Masalah

Bagaimana gambaran asuhan keperawatan pada pasien post

sectio casarea dengan gangguan kebutuhan eliminasi fekal.

C. Tujuan Peneliti

1. Tujuan Umum
Mendapatkan gambaran asuhan keperawatan pada pasien
post sectio caesarea dengan gangguan kebutuhan eliminasi fekal.
2. Tujuan Khusus
a. Untuk memberikan gambaran pengkajian keperawatan pada
pasien post operasi sectio caesarea dengan gangguan
kebutuhan eliminasi fekal
b. Untuk memberikan gambaran diagnosa keperawatan pada
pasien post operasi sectio caesarea dengan gangguan

kebutuhan eliminasi fekal



c. Untuk memberikan gambaran perencanaan keperawatan pada
pasien post operasi Sectio caesarea dengan gangguan
kebutuhan eliminasi fekal

d. Untuk memberikan gambaran tindakan implementasi
keperawatan pada pasien post operasi sectio caesarea dengan
gangguan kebutuhan eliminasi fekal

e. Untuk memberikan gambaran tindakan evaluasi keperawatan
pada pasien post operasi sectio caesarea dengan gangguan

kebutuhan eliminasi fekal.

D. Manfaat Penelitian

1. Bagi Masyarakat
Membudayakan pengelolaan pasien post operasi sectio
caesarea dengan gangguan kebutuhan eliminasi fekal.
2. Bagi Institusi
Menambah keluasan ilmu dan teknologi terapan bidang
keperawatan dalam meningkatkan pengetahuan tentang
bagaimana gambaran asuhan keperawatan pada pasien post
operasi sectio caesarea dengan gangguan kebutuhan eliminasi
fekal.
3. Bagi Penulis
Memperoleh pengalaman dalam mengaplikasikan hasil riset
keperawatan, khususnya studi kasus tentang pelaksanan asuhan
keperawatan pada pasien post operasi sectio caesarea dengan

gangguan kebutuhan eliminasi fekal



BAB I

TINJAUAN PUSTAKA

A. Asuhan Keperawatan Pada Ibu Post Sectio Caesarea Dengan

Gangguan Eliminasi

1.

Pengkajian
Pengkajian keperawatan adalah tahap suatu awal proses
keperawatan dan merupakan suatu proses yang sistematis dalam
mengumpulkan data untuk mengevalluasi dan mengidentifikasi
status kesehatan klien. Anamnesa adalah suatu proses tanya
jawab atau komunikasi untuk mengajak klien dan keluarga bertukar
pikiran dan perasaan, mencakup keterampilan secara verbal dan
nonverbal, empati dan rasa kepedulian yang tinggi (Prastiwi, 2023)
Menurut (Nugroho, 2020) pengkajian pada ibu post partum
adalah:
a. ldentitas
Mencakup nama, usia, tanggal lahir, alamat, jenis kelamin,
status pendidikan, status pekerjaan, agama, suku bangsa,
status perkawinan, tanggal masuk, nomor rekam medik.
b. Keluhan utama
Untuk mengetahui keluhan yang dirasakan pasien saat ini
seperti, pola eliminasi berubah, mengeluh sulit buang air besar,
frekuensi defekasi dan nyeri pada abdomen pasien akibat
operasi.
c. Riwayat kesehatan
Riwayat kesehatan terdiri dari tempat pemeriksaan
kehamilan, frekuensi, imunisasi, keluhan selama kehamilan,
pendidikan kesehatan yang diperoleh.
d. Riwayat kehamilan
Untuk mengetahui berapa kali ibu pernah abortus, jumlah

anak, persalinan yang lalu, dan keadaan nifas lalu.



e.

Riwayat persalinan

Riwayat persalinan terdiri dari tempat persalinan, penolong

persalinan, jalannya persalinan

Pola eliminasi

Pada ibu post partum pasien harus BAB minimal 3 hari

setelah post partum.

Pemeriksaan fisik

Pemeriksaan fisik harus dilakukan dengan dialami oleh ibu

post sectio caesarea

1)

Keadaan umum

Keadaan umum yang biasa di alami oleh ibu post sectio

caesarea yaitu ibu merasa lemah.

Kepala

Inspeksi bentuk kepala normal/mesochepal, warna

rambut hitam dan tampak bersih, palpasi tidak ada nyeri

tekan dan tidak adaa benjolan.
Wajah

a)

Mata

Inspeksi konjungtiva anemis, pergerakan bola
mata simetris, tidak menggunakan alat bantu
penglihatan dan penglihatan normal.
Hidung

Inspeksi lubang hidung simetris, fungsi penciuman
baik, dan tampak tidak ada polip.
Telinga

Inspeksi bentuk telinga simetris, tidak ada.
peradangan maupun perdarahan, fungsi
pendengaran baik.
Mulut

Inspeksi mulut tampak bersih, bibitr tampak
lembab, membrane mukosa tampak lembab, gigi



lengkap, tidak ada pembengkakan tonsil, lidah tampak
bersih  dan berwarna merah muda, fungsi
pengecapan baik.
4) Payudara
Inspeksi bentuk payudara simetris, putting susu
menonjol, aerola tampak berwarna hitam, payudara
tampak ada pembengkakan. Palpasi ada nyeri tekan.
5) Abdomen
Inspeksi: tampak luka operasi sectio caesarea dengan
sayatan (memenjang, melintang atau sayatan dengan
huruf T).
Perkusi: untuk menilai adanya distensi akibat penumpukan
gas atau cairan di rongga abdomen.
Auskultasi: Dengarkan bising usus untuk menilai aktivitas
peristaltik.
Palpasi: adanya distensi abdomen, terdapat nyeri tekan
disekitar luka operasi, kontraksi uterus baik, mengukur
tinggi fundus uteri.
6) Perineum
Periksa pengeluaran lokhea meliputi warna, jumlah,
dan konsistensinya.
7) Anus
Apakah ada hemoroid atau tidak.
2. Diagnosis Keperawatan
Diagnosis keperawatan merupakan suatu penilaian Kklinis
mengenai respons klien terhadap masalah kesehatan atau proses
kehidupan yang dialaminya baik yang berlangsung actual maupun
potensial (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2016)



a.

Konstipasi

1)

Definisi

Penurunan defekasi normal yang disertai pengeluaran
feses sulit dan tidak tuntas serta feses kering dan banyak.
Penyebab
Fisiologis

a) Penurunan mortilitas gastrointestinal

b) Ketidakadekuatan pertumbuhan gigi
c) Ketidakcukupan diet

d) Ketidakcukupan asupan serat

e) Ketidakcukupan asupan cairan

f)  Aganglionik (misalnya. Penyakit hircsprung)

g) Kelemahan otot abdomen

Psikologis

a) Konfusi

b) Depresi

c) Gangguan emosional

Situasional

a) Perubahan kebiasaan makan (misalnya, jenis

makanan, jadwal makan)

b) Ketidakadekuatan toileting

c) Aktivitas fisik harian kurang dari yang dianjurkan
d) Penyalahgunaan laktasi

e) Efek agenfarmakologis

f) Kebiasaan menahan dorongan defekasi
g) Perubahan lingkungan
Gejala dan tanda mayor
a) Subjektif
(1) Defekasi kurang dari dua kali seminggu

(2) Pengeluaran feses lama dan sulit



b)

Objektif
(1) Feses keras

(2) Peristaltik usus menurun

4) Gejala dan tanda minor

a)

b)

Subijektif

(1) Mengejan saat defekasi
Objektif

(1) Distensi abdomen

(2) Kelemahan umum

(3) Teraba massa pada rektal

5) Kondisi klinis terkait

a

o O T

)
)
)
)
)

D

Lesi atau cedara pada medulla spinalis
Spina brifda

Stroke

Sklerosis multipel

Penyakit parkinson
Demensia
Hiperparatiroidime
Ketidakseimbangan elektrolit
Hemoroid

Obesitas

Tumor

Impaksi feses

b. Inkontinensia fekal
1) Definisi

Perubahan kebiasaan buang air besar dari pola normal

yang ditandai dengan pengeluaran feses secara involunter
(tidak disadari).
2) Penyebab

a)
b)

Kerusakan susunan saraf motorik bawah

Penurunan tonus otot
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c) Gangguan kognitif
d) Penyalahgunaan laktasif
e) Kehilangan fungsi pengendalian sfingter rektum
f) Pasca operasi pullthrough dan penutupan kolostomi
g) Ketidakmampuan mencapai kamar kecil
h) Diare kronis
i) Stress berlebihan
3) Gejala dan tanda mayor
a) Subjektif
(1) Tidak mampu mengontrol pengeluaran feses
(2) Tidak mampu menunda defekasi
b) Objektif
(1) Feses keluar sedikit — sedikit dan sering
4) Gejala dan tanda minor
a) Subjektif
(tidak tersedia)
b) Objektif
(1) Bau feses
(2) Kulit perianal kemerahan
5) Kondisi klinis terkait
a) Spinal brifida
b) Atresia ani
c) Penyakit hischprung
Risiko Konstipasi
1) Definisi
Beresiko mengalami penurunan frekuensi normal
defekasi disertai kesulitan dan pengeluaran feses tidak
lengkap.
2) Penyebab
Fisiologis

a) Penurunan mortilitas gastrointestinal
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Ketidakadekuatan pertumbuhan gigi

)
c) Ketidakcukupan diet
d) Ketidakcukupan asupan serat
e) Ketidakcukupan asupan cairan
f) Aganglionik (Misalnya, penyakit hirscprung)
Psikologis
a) Konfusi
b) Depresi
c) Gangguan emosional
Situasional
a) Perubahan kebiasaan makan (misalnya, jenis
makanan, jadwal makan)
b) Ketidakadekuatan toileting
c) Aktivitas fisik harian kurang dari yang dianjurkan
d) Penyalahgunaan laktasit
e) Efek agen farmakologis
f) Kebiasaan menahan dorongan defekasi
g) Perubahan lingkungan
Kondisi klinis terkait
a) Lesi/cedera pada medula spinalis
b) Spina brifida
c) Stroke
d) Sklerosis multipel
e) Penyakit parkinson
f) Demensia
g) Hiperparatiroidime
h) Ketidakseimbangan elektrolit

3. Rencana Keperawatan

Intervensi keperawatan adalah segala treatment yang

dikerjakan oleh perawat yang didasarkan pada pengetahuan dan
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penilaian klinis untuk mencapai luaran (outcome) yang diharapkan.
(PPNI, 2018)

a. Konstipasi

1) Tujuan:

a)

)

Eliminasi fekal membaik

Fungsi gastrointestinal membaik
Keseimbangan cairan membaik
Keseimbangan elektrolit membaik
Kontinensia fekal membaik
Mobilitas fisik membaik

Nafsu makan membaik

Status cairan membaik

Tingkat kelebinan membaik

Keluhan nyeri menurun

Observasi

a)
b)

c)

d)

Periksa tanda dan gejala konstipasi

Periksa pergerakan usus karakteristik feses
(konsistensi, bentuk, volume, dan warna)

Identifiaksi faktor risiko konstipasi (misalnya, obat-
obatan, tirah baring, dan diet rendah serat)

Monitor tanda dan gejala ruptur usus

dan/atau peritonitis

Terapeutik

a)
b)
c)
d)

Anjurkan diet tinggi serat
Lakukan massase abdomen, jika perlu
Lakukan evakuasi feses secara manual, jika perlu

Berikan enema atau irigasi, jika perlu

Edukasi

a)
b)

Jelaskan etiologi masalah dan alasan tindakan
Anjurkan peningkatan asupan cairan, jika tidak ada
kontraindikasi
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c) Latih buang air besar secara teratur
d) Ajarkan cara mengatasi konstipasi/impaksi
Kolaborasi
a) Konsultasi dengan tim medis tentang penurunan/
peningkatan frekuensi suara usus
b) Kolaborasi penggunaan obat pencahar, jika perlu
b. Inkontinensia fekal
1) Tujuan:

a) Kontinensia fekal membaik

b) Eliminasi fekal membaik

c) Fungsi gastrointgestinal membaik
d) Perawatan diri meningkat

e) Status neurologis membaik

f)  Status nutrisi membaik

g) Tingkat delirium membaik

h) Tingkat infeksi membaik

Observasi

a) ldentifikasi masalah usus dan penggunaan obat
pencahar

b) Identifikasi pengobatan yang berefek pada kondisi
gastrointestinal

c) Monitor buang air besar (misalnya, warna, frekuensi,
konsistensi, volume)

d) Monitor tanda dan gejala diare konstipasi atau impaksi

Terapeutik

a) Berikan teknik hangat setelah makan

b) Jadwalkan waktu defekasi bersama pasien

c) Sediakan makanan tinggi serat

Edukasi

a) Jelaskan jenis makanan yang membantu

meningkatkan keteraturan peristaltik usus

14



Anjurkan mencatat warna, frekuensi, konsistensi,

volume feses

c) Anjurkan meningkatkan aktivitas fisik, sesuai toleransi

d) Anjurkan pengurangan asupan makanan yang
meningkatkan pembentukan gas

e) Anjurkan mengkonsumsi makanan yang mengandung
tinggi serat

f) Anjurkan meningkatkan asupan cairan, jika tidak
ada kontraindikasi

Kolaborasi

a) Kolaborasi pemberian obat suposutoria anal, jika perlu

c. Risiko konstipasi

1) Tujuan:

a) Eliminasi fekal membaik

b) Fungsi gastrointestinal membaik

c) Mobilitas fisik membaik

d) Penyembuhan luka membaik

e) Status nutrisi membaik

f) Status sirkulasi membaik

g) Tingkat infeksi menurun

Observasi

a) ldentifikasi faktor risiko konstipasi (misalnya, asupan
serat tidak adekuat, asupan cairan tidak adekuat,
aganglionik, kelemahan otot abdomen, aktivitas fisik
kurang)

b) Monitor tanda dan gejala konstipasi (misalnya, defekasi
kurang dari 2 kali seminggu, defekasi lama atau sulit,
feses keras, peristaltik menurun)

c) Identifikasi status kognitif untuk mengkomunikasikan

kebutuhan
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4.

d) Identifikasi penggunaan obat-obatan yang
menyebabkan konstipasi
Terapeutik
a) Batasi minuman yang mengandung kafein dan alkohol
b) Jadwalkan rutinitas BAK
c) Lakukan massase abdomen
d) Berikan terapi akupresur
Edukasi
a) Jelaskan penyebab dan faktor risiko
b) Anjurkan minum air putih sesuai dengan kebutuhan
1500-2000 ML per hari
c) Anjurkan mengkonsumsi makanan berserat 25-30
gram per hari
d) Anjurkan meningkatkan aktivitas fisik sesuai kebutuhan
e) Anjurkan berjalan 15-20 menit 1-2 kali per hari
f) Anjurkan berjongkok untuk memfasilitasi proses bab
Kolaborasi
a) Kolaborasi dengan ahli gizi, jika perlu
Implementasi
Implementasi keperawatan adalah kategori serangkaian
perilaku perawat yang berkoordinasi dengan pasien, keluarga, dan
anggota tim kesehatan lain untuk membantu masalah kesehatan
pasien yang sesuai dengan perencanaan dan kriteria hasil yang
telah ditentukan dengan cara mengawasi dan mencatat respon
pasien terhadap tindakan keperawatan yang telah dilakukan
(Nurlina, 2024)

. Evaluasi

Evaluasi tahapan terakhir dari proses asuhan keperawatan,
adalah suatu proses untuk mengukur keberhasilan (tujuan tercapai,
tercapai sebagian atau tidak tercapai) dari proses dan tindakan
keperawatan yang telah diberikan kepada klien. Untuk pengukuran
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proses asuhan keperawatan, perawat perlu membandingkan
antara kesesuaian antara tujuan intervensi keperawatan terhadap
respons yang diberikan oleh klien. Selanjutnya, evaluasi digunakan
untuk menjamin kualitas dari pelayanan keperawatan kepada klien.
B. Konsep Umum Sectio Caesarea
1. Konsep sectio caesarea
a. Pengertian

Sectio caesarea adalah tindakan operasi dalam menolong
persalinan melalui insisi (irisan) pada dinding abdomen
(laparatomi) dan uterus (nko) untuk melahirkan janin. Sectio
caesarea merupakan prosedur efektif untuk mengatasi
ketidaknormalan dalam proses persalinan, dimana tindakan
operasi tersebut dapat dilakukan secara efektif maupun
emergensi sesuai dengan indikasi dari operasi itu sendirl
(Sugito, 2022)

Tindakan sectio caesarea menyebabkan terjadinya
perubahan kontinuitas jaringan tubuh yang mengakibatkan
nyeri  sehingga menimbulkan  kondisi yang tidak
menyenangkan, sehingga diperlukan perhatian terhadap
masalah tersebut dan pengelolaannya. Nyeri yang terjadi pada
pasien post sectio caesarea akan diikuti dengan perubahan
tekanan darah dan frekuensi denyut jantung (nadi). Faktor yang
memengaruhi skala nyeri di antaranya adalah pengalaman
nyeri sebelumnya dan makna nyeri. Secara psikologis tindakan
sectio caesarea berdampak terhadap rasa takut dan cemas
terhnadap nyeri yang akan dirasakan setelah pengaruh
pemberian analgetik hilang.

b. Etiologi
Menurut (Agnes Batmomolin, 2023) etiologi sectio

caesarea sebagai berikut:
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1) Panggul sempit dan dystocia mekanis: Disproporsi
fetopelvic, panggul sempit, ukuran bayi terlalu besar,
malposisi dan malpresentasi, disfungsi uterus, dystocia
jaringan lunak, neoplasma dan partus lama.

2) Pembedahan sebelumnya pada uterus; sectio caesarea,
histerektomi, miomektomi ekstensi dan jahitan luka pada
sebagian kasus dengan jahitan cervical atau perbaikan
ostium cervicis yang inkompeten dikerjakan sectio
caesarea.

3) Perdarahan disebabkan oleh plasenta previa dan abrupsio
plasenta.

4) Toxemia gravidarum meliputi preeklamsi dan eklamsi,
hipertensi esensial dan nefritis kronis.

5) Indikasi fetal antara lain gawat janin, catat, insufisiensi
plasenta, prolapses, funiculus umbilicalis, diabetes
maternal, inkompatibilitas, post materm caesarea dan
infeksi virus herpes pada traktus genitalis.

. Patofisiologi
Sectio caesarea merupakan tindakan untuk melahirkan

bayi dengan berat di atas 500 gr dengan sayatan pada dinding

uterus yang masih utuh. Indikasi dilakukan tindakan ini yaitu
distorsi kepala panggul, disfungsi uterus, distorsia jaringan
lunak, placenta previa dll, untuk ibu. Sedangkan untuk janin
adalah gawat janin. Janin besar dan letak lintang setelah
dilakukan sectio caesarea ibu akan mengalami adaptasi post
partum baik dari aspek kognitif berupa kurang pengetahuan.

Akibat kurang informasi dan dari aspek fisiologis yaitu produk

oxsitosin yang tidak adekuat akan mengakibatkan air susu ibu

yang keluar hanya sedikit, luka dari insisi akan menjadi post de
entris bagi kuman. Oleh karena itu perlu diberikan antibiotik dan
perawatan luka dengan prinsip steril. Nyeri adalah salah utama
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karena insisi yang mengakibatkan gangguan rasa nyaman
(Yuanita syaiful, 2020).

Sebelum dilakukan operasi pasien perlu dilakukan anestesi
bisa bersifat regional dan umum. Namun anestesi umum lebih
banyak pengaruhnya terhadap janin maupun ibu anestesi janin
sehingga kadang-kadang bayi lahir dalam keadaan upnoe yang
tidak dapat diatasi dengan mudah. Akibatnya janin bisa mati,
sedangkan pengaruhnya anestesi bagi ibu sendiri yaitu
terhadap tonus uteri berupa atonia uteri sehingga darah
banyak yang keluar. Untuk pengaruh terhadap nafas yaitu jalan
nafas yang tidak efektif akibat sekret yang berleboihan karena
kerja otot nafas silia yang menutup. Anastesi ini juga
mempengaruhi saluran pencernaan dengan menurunkan
mobilisasi usus. Seperti yang telah diketahui setelah makanan
masuk lambung akan terjadi proses penghancuran dengan
bantuan peristaltik usus. Kemudian diserap untuk metabolisme
sehingga tubuh memperoleh energi. Akibat dari mortilitas yang
menurun maka peristaltik juga menurun. Makanan yang ada di
lambung akan menumpuk dan karena reflek untuk batuk juga
menurun. Maka pasien sangat beresiko terhadap aspirasi
sehingga perlu dipasang pipa endotracheal. Selain itu motilitas
yang menurun juga berakibat pada perubahan pola eliminasi
yaitu konstipasi.

. Jenis jenis sectio caesarea
1) Sectio caesarea trannsperitonealis profunda
Sectio caesarea trannsperitonealis profunda dengan
insisi di segmen bawah uterus. Insisi pada bawah rahim,
bisa dengan teknik melintang atau memanjang.

Keunggulan pembedahan ini adalah:

a) Pendarahan luka insisi tidak seberapa banyak

b) Bahaya peritonitas tidak besar
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c) Perut uterus umumnya kuat sehingga bahaya ruptur
uteri dikemudian hari tidak besar karena pada nifas
segmen bawah uterus tidak seberapa banyak
mengalami kontraksi seperti korpus uteri sehingga luka
dapat sembuh lebih sempurna

2) Sectio caesarea klasik atau sectio caesarea corporal
Pada sectio caesarea klasik ini di buat kepada korpus
uteri, pembedahaan ini yang agak mudah dilakukan hanya

di selenggarakan apabila ada halangan untuk melakukan

sectio caesarea transperitonnealis profunda. Insisi

memanjang pada segmen atas uterus.
3) Sectio caesarea ekstra peritonel
Section cecaria eksrta peritoneal dahulu di lakukan
untuk mengurangi bahaya injeksi perporal akan tetapi
dengan kemajuan pengobatan terhadap injeksi
pembedahan ini sekarang tidak banyak lagi di lakukan.
Rongga peritoneum tak dibuka, dilakukan pada pasien
infeksi uterin berat.
4) Sectio caesarea hysteroctomi
Setelah sectio caesarea, dilakukan hysteroctomi
dengan indikasi:

a) Atonia uteri

b) Plasenta accrete

c) Myoma uteri

d) Infeksi intra uteri berat

e. Manifestasi Klinis
Nyeri merupakan manifestasi utama pada pasien post
operasi sectio caesarea yang mengakibatkan simpatis
sehingga menyebabkan terjadinya peningkatan frekuensi dan
kekuatan kontraksi jantung yang akan diinterpretasikan pada
perubahan respon fisiologi seperti peningkatan tekanan darah
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dan denyut nadi. Sensasi nyeri yang dirasakan akan
menstimulus kortisol, adrenokortikotropin, dan katekolamin
yang dapat menghambat pelepasan insulin, sehingga dapat
memengaruhi proses penyembuhan luka operasi menjadi lebih
lama. Manifestasi klinis lain juga dapat ditemukan pada post
operasi sectio caesarea seperti kontraksi lemah fundus uterina
yang teraba pada regio umbilikus, kehilangan volume darah
selama prosedur pembedahan, perubahan status emosional
seperti cemas, mual, dan muntah akibat dari pengaruh

anestesi.

C. Konsep Umum Eliminasi

1. Definisi Konstipasi

Konstipasi adalah gangguan pencernaan akibat penurunan
kerja usus dimana masalah pencernaan ini ditandai dengan
keluhan susah buang air besar atau BAB tidak lancar dalam
jangka waktu tertentu. Secara garis besar, konstipasi dapat
diartikan dengan BAB yang tidak teratur, yaitu kurang dari 3 kali
dalam seminggu. Meski begitu, frekuensi buang air besar akan
berbeda pada setiap orang. Beberapa orang mungkin buang air
besar beberapa kalli dalam sehari, sedangkan lainyya BAB satu
sampai dua kali seminggu. Kondisi ini sering kali di picu oleh
poila makan yang tidak mengonsumsi cuckup serat. Buang air
besar merupakan tahap terakhir dari proses pencernaan.
Dalam sistem pencernaan manusia, sisa makanan yang
dikonsumsi bergerak melalui usus kecil ke usus besar. Sisa
makanan tersebut lalu dikeluarkan mealaui anus sebagai tinja
(Tirtonegoro klaten, 2023)

2. Etiologi
Menurut (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2016) etiologi

konstipasi adalah fisiologis yang terdiri dari penurunan motilitas
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gastrointestinal, ketidakadekuatan pertumbuhan,
ketidakcukupan  diet. Ketidakcukupan asupan serat,
ketidakcukupan asupan cairan, hingga terjadinya pengeluaran
feses sulit hingga mengakibatkan konstipasi. Dan dari
psikologis yaitu konfusi atau sering disebut menganggu
orientasi disertai oleh gangguan kesadaran sampai depresi
yang ditandai dengan gangguan emosional hingga
mempengaruhi perubahan kebiasaan makanan tidak baik dan
tidak teratur, ketidakadekuatan toileting, aktifitas fisik menurun,
penyalahgunaan laksatif berefek dalam farmakologis,
ketidakteraturan defekasi dalam menahan dorongan defekasi
dan juga dalam perubahan lingkungan seperti cemas, khawatir,
takut, atau stress dapat mempengaruhi pergerakan usus jadi
lebih lambat, akibatnya, tektur feses jadi lebih padat dan kering
sehingga sulit dikeluarkan hingga menimbulkan masalah

konstipasi

3. Patofisiologi

Defekasi adalah proses pengeluaran feses yang
melibatkan koordinasi antara otot polos, otot rangka, dan
sistem saraf. Proses dimulai dengan peristaltik usus besar yang
mendorong feses ke rektum, diikuti relaksasi sfingter anus
interna dan kontraksi sfingter eksternal untuk mencegah
pengeluaran spontan. Otak mengirimkan sinyal untuk
merelaksasi sfingter eksternal dan membantu
pengeluaran feses. Konstipasi pada pasien post sectio
caesarea disebabkan oleh beberapa faktor, termasuk
penurunan peristaltik usus akibat efek anastesi dan obat
penghilang rasa sakit seperti opioid, yang memperlambat
gerakan usus. Selain itu, ibu sering menahan buang air besar

karena khawatir akan rasa sakit pada area jahitan, serta
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kurangnya asupan cairan, serat, dan aktivitas fisik setelah

operasi.

4. Manifestasi Klinis

Menurut (Tirtonegoro klaten, 2023) ada beberapa tanda
dan gelaja konstipasi yaitu:
1) Frekuensi buang air besar ( BAB) lebih jarang dan biasanya

atau kurang dari 3 kali dalam seminggu

2) Tinja sulit keluar

3) Nyeri ketika BAB

4) Harus mengejan saat BAB

5) Tinja terlihat kering, keras atau bergumpal

6) Buang air besar terasa tidak tuntas

7) Sensasi mengganijal di rekrum ( bagian akhir usus besar)
8) Perut kembung

9) Mual

10) Kram atau sakit di perut

11) Perlu bantuan untuk mengeluarkan tinja, seperti menekan

bagian perut atau menggunakan jari untuk mengeluarkan
tinja dari anus.
a. Edukasi gangguan eliminasi pada pasien post sectio caesarea
yaitu:

1) Menganjurkan mengonsumsi banyak cairan

N

Menganjurkan mengonsumsi makanan yang berserat

w

)
) Melatih mobilisasi dini untuk merangsang pergerakan usus
)

N

Mengajarkan cara mengatasi konstipasi

D. Hasil penelitian terdahulu

Dalam penelitian (Lailiyah, 2021) dilakukan asuhan
keperawatan selama 3 hari pada pasien dengan diagnosa
konstipasi dengan intervensi manajemen eliminasi fekal. Penelitian

yang dilakukan (Mirahati, 2018) didapatkan Ny.K mengalami resiko
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konstipasi setelah melahirkan sectio caesarea. Penelitian yang
dilakukan (Zahroh, 2021) didapatkan melakukan asuhan
keperawatan selama 3 hari dan memberikan intevensi manajemen
eliminiasi fekal dan hasilnya Ny.S telah BAB dan feses masih keras.
Penelitian yang dilakukan (Andzani, 2020) melkukan asuhan
keperawatan dengan intervensi mobilisasi dan hasilnya setelah
dilakukan tindakan pasien merasa lebih rileks dan nyeri BAB telah
berkurang dan dalam penelitian (Risa, 2020) dari hasil penelitianya
bahwa memberikan memberikan asuhan keperawatan selama 3
hari dapat mengatasi gangguan eliminasi fekal dimana hasil
pengkajian masalalah konstipasi teratasi di tandai dengan defekasi

sudah lancar tetapi dengan konsistensi yang masih padat.
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BAB Il

METODE PENELITIAN

A. Desain Penelitian

Penelitian deskriptif adalah suatu strategi penelitian yang dilakukan

dengan menyelidiki peristiwa atau fenomena yang dialami oleh individu,

serta melibatkan satu orang atau sekelompok orang untuk

menceritakan pengalaman hidup mereka. (Rusandi & Muhammad
Rusli, 2021)

Studi kasus pada penelitian ini adalah menggambarkan asuhan

keperawatan pada ibu post sectio caesarea dengan gangguan

kebutuhan eliminasi fekal.

B. Tempat dan Waktu Penelitian

1. Tempat Penelitian

Tempat Penelitian telah dilaksanakan di RSIA Sitti Khadijah 1

Muhammadiyah cabang Makassar
2. Waktu Penelitian

Penelitian ini telah dilaksanakan pada tanggal 08 sampai 16

Mei 2025
C. Subjek Studi Kasus

1. Kiriteria inklusi

-~ 0o o 0 T ®

g.

Pasien post sectio caesarea hari ke |l

Pasien multipara

Defekasi kurang dari 2 kali seminggu

Pasien mengeluh BAB keras

Pasien yang mengalami penurunan peristaltik usus
Pasien mengeluh sulit BAB

Pasien yang bersedia menjadi responden dan kooperatif

2. Kriteria eklusi

a.

Pasien tidak mau melanjutkan penelitian sampai akhir

25



D. Fokus Studi
Fokus studi pada penelitian ini adalah asuhan keperawatan pada
ibu post sectio caesarea dengan gangguan kebutuhan eliminasi fekal.
E. Definisi Operasional
1. Sectio caesarea
Sectio caesarea merupakan metode persalinan dengan
membuat sayatan pada perut dan rahim ibu. Prosedur ini dilakukan
ketika persalinan normal dianggap berisiko bagi ibu maupun bayi,
seperti pada kasus posisi janin yang tidak normal atau adanya
gangguan kesehatan. Hari kedua setelah tindakan sectio caesarea
mengacu pada fase awal pemulihan pasien, di mana kondisi fisik
pasien dipantau untuk memastikan proses penyembuhan berjalan
baik dan tidak muncul komplikasi pasca operas
2. Gangguan eliminasi fekal
Gangguan eliminasi fekal padaa pasien post sectio caesarea
akan mengalami keluhan defekasi kurang dari 2 kali seminggu,
BAB keras, sulit BAB dan terjadi penurunan peristaltik usus dari
batas normal.
3. Asuhan keperawatan
Asuhan keperawatan pada ibu post sectio caesarea dengan
masalah gangguan kebutuhan eliminasi adalah memberikan
asuhan keperawatan dimulai dari pengkajian,
diagnosis,perencanaan, implementasi dan evaluasi dan dilakukan
selama 3 hari.
F. Instrumen dan Pengumpulan Data
1. Metode pengumpulan data
a. Pengkajian
Pengkajian merupakan tahap awal yang dilakukan berupa
data subjektif dan data objektif pada keluhan studi kasus dari
hasil wawancara dan pemeriksaan fisik serta hasil penunjang

yang dituangkan dalam format baku.
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b. Wawancara
Wawancara adalah teknik pengumpulan data melalui
proses komunikasi antara peneliti dan responden yang
berlangsung dalam bentuk tanya jawab dimana peneliti
memberikan pertanyaan kemudian responden memberikan
jawaban.
c. Observasi
Observasi adalah teknik pengumpulan data dengan cara
pengamatan dengan disertai pencatatan terhadap keadaan
atau kondisi yang dialami oleh responden secara sistematis.
d. Dokumentasi
Dokumentasi adalah teknik pengumpulan data dengan cara
mencatat data yang relevan dari responden dalam buku catatan
seperti nama, umur, nomor rekam medik, diagnosa
medis dan sebagainya.
Instrumen pengumpulan data
Instrumen data yang digunakan dalam pengumpulan data
adalah interview atau dimana peneliti turun secara langsung
melakukan dialog bersama pasien untuk mendapatkan

informasi dari responden.

G. Penyajian Data

Setelah melakukan pengkajian dan meminta persetujuan
untuk bersedia menjadi responden, kemudian data yang terkumpul
disajikan dalam bentuk narasi dan menjawab tujuan penelitian yang

akan diterapkan dan dituangkan dalam sebuah laporan hasil.

H. Etika Studi Kasus

1.

Outonomy (otonomi)

Prinsip otonomi didasarkan pada keyakinan bahwa individu
mampu berpikir logis serta mampu mengambil keputusan sendiri.
Peneliti menjelaskan tentang penelitian ini bahwa keputusan tetap

berada di responden, peneliti menghargai keputusan klien untuk

27



mendapatkan tindakan dan kebebasan untuk menolak maupun
menyetujui jika klien dijadikan subjek penelitian mau dijadikan
subjek peneliti

Veracity (Kejujuran)

Prinsip kebenaran berarti kebenaran yang utuh. Kebenaran
adalah dasar dari hubungan saling percaya. Peneliti menjelaskan
kepada klien tentang penelitian ini dengan jujur, seperti efek yang
akan di dapatkan oleh responden jika bersedia mengikuti penelitian
ini.

Beneficience (Berbuat Baik)

Melakukan hal-hal yang baik untuk orang-orang lain.
Beneficience merupakan prinsip untuk melakukan yang baik dan
tidak merugikan orang lain/klien
Confidentiality (Kerahasiaan)

Melindungi informasi yang bersifat pribadi, prinsip bahwa
perawat menghargai semua informasi tentang pasien dan perawat
menyadari bahwa pasien mempunyai hak istimewa dan semua
yang berhubungan dengan informasi pasien tidak untuk

disebarluaskan secara tidak tepat.
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BAB IV
HASIL STUDI DAN PEMBAHASAN

Dalam bab ini menjelaskan tentang ringkasan pembahasan asuhan
keperawatan yang dilakukan pada responden 1 dan responden 2 dengan
diagnosa medis post op sectio caesarea dalam pemenuhan kebutuhan
eliminasi fekal. Pada responden 1 dilaksanakan pada tanggal 8-10 Mei dan
responden 2 dilaksanakan pada tanggal 13-15 Mei 2024. Asuhan
keperawatan dimulai dari pengkajian, diagnosa keperawatan,

perencanaan, implementasi dan evaluasi.
A. Hasil studi kasus

1. Gambaran lokasi penelitian

Rumah Sakit Ibu dan Anak Sitti khadijah | Makassar terletak di
JI. R.A Kartini No. 15-17, kec Ujung Pandang Kota Makassar,
Sulawesi Selatan. Penelitian ini dilakukan di ruangan Ar-raudah dan

ar-rahman ruang perawatan Rumah Sakit Sitti Khadijah | Makassar.

2. Pengkajian

Dari hasil pengkajian dengan metode wawancara,
pengamatan, observasi langsung, pemeriksaan fisik, catatan medis
dan catatan perawat didapatkan data yang diuraikan sebagai
berikut.

a. Responden 1
Dari hasil pengkajian yang dilakukan pada tanggal 08 Mei

2025 pukul 11:20 WITA pada responden 1 umur 18 tahun,

agama islam, alamat jeneponto, yang di rawat sejak tanggal 06

Mei 2025 dengan diagnosa medis post op sectio caesarea di

ruang Ar- raudah Rumah Sakit Ibu dan Anak Sitti Khadijah 1

Makassar.

Masalah yang didapatkan saat dilakukan pengkajian yaitu
data subjektif pasien mengatakan nyeri pada luka operasi
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sehingga sulit bergerak dan kurang melakukan aktivitas. Data
objektif yang didapatkan pasien tampak lemah, bibir tampak
pucat, terdapat jahitan pada daerah abdomen yang tertutup
kain kasa, terdengar bunyi bunyi timpani saat perkusi abdomen,
perut pasien tampak membesar TFU 2 jari dibawah pusat,
kontraksi uterus teraba bulat dan keras, peristaltik usus
3x/menit, tampak pengeluaran darah dari vagina (lochea rubra),
terdapat nyeri tekan disekitar luka operasi, tekanan darah
100/90 mmHg, nadi 90x/menit, frekuensi nafas 20x/menit, suhu
36,5°C. Penyulit saat hamil panggul sempit.

Responden 2

Dari hasil pengkajian yang dilakukan pada tanggal 13 Mei
2025 pukul 10:30 WITA pada responden 2 didapatkan hasil
identitas responden 2 umur 32 tahun, agama islam, alamat
pangkep, yang di rawat sejak tanggal 11 Mei 2025 dengan
diagnosa post op sectio caesarea di Ruang Ar- raudah Rumah
Sakit Ibu dan Anak Sitti Khadijah 1 Makassar.

Masalah yang didapatkan pada saat dilakukan pengkajian
pada responden 2 yaitu data subjektif pasien mengatakan
belum buang air besar sejak dua hari sebelum operasi, pasien
mengatakan nyeri pada daerah bekas operasi sehingga sulit
untuk bergerak dan kurang melakukan aktivitas. Data objektif
yang didapatkan yaitu pasien tampak lemah, pasien tampak
pucat, perut pasien tampak membesar, terdengar bunyi timpani
saat perkusi abdomen, tampak jahitan pada daerah abdomen
yang tertutup kain kasa, tampak pengeluaran darah pada
vagina (lochea rubra), terdapat nyeri tekan disekitar luka
operasi, TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi uterus teraba bulat
dan keras, peristaltik usus 3x/menit, tekanan darah 120/80
mmHg, nadi 80x/menit, frekuensi nafas 20x/menit, suhu
36,7°C. Penyulit saat hamil pinggul sempit.
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3. Diagnosa Keperawatan

a.

Responden 1

Pasien mengatakan belum buang air besar sejak sehari
sebelum operasi, pasien mengatakan nyeri pada luka operasi
sehingga sulit untuk bergerak dan melakukan aktivitas keadaan
umum pasien tampak lemah, bibir tampak pucat, perut pasien
tampak membesar, terdapat jahitan pada daerah abdomen
yang tertutup kain kasa, TFU 2 jari di bawah pusat, kontraksi
uterus teraba bulat dan keras, peristaltik usus 3x/menit
terdengar bunyi timpani saat perkusi abdomen, tampak
pengeluaran darah dari vagina (lochea rubra), terdapat nyeri
tekan pada luka operasi, tekanan darah 100/90 mmHg, nadi
90x/menit, frekuensi nafas 20x/menit, suhu 36,5°C. Diagnosa
keperawatan konstipasi berhubungan dengan kelemahan otot
abdomen
Responden 2

Pasien mengatakan belum buang air besar sejak 2 hari
sebelum operasi, pasien mengatakan nyeri pada daerah
operasi sehingga sulit untuk bergerak dan kurang melakukan
aktivitas, keadaan umum pasien tampak lemah, pasien tampak
pucat, perut pasien tampak membesar, terdengar bunyi timpani
saat perkusi abdomen, tyampak jahitan pada daerah abdomen
yang tertutup kain kasa, tampak pengeluaran darah pada
vagina (lochea rubra), terdapat nyeri tekan disekitar luka
operasi, TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi uterus teraba bulat
dan keras, peristaltik usus 3x/menit, tekanan darah 120/90

mmHg, nadi 80x/menit, frekuensi nafas 20x/menit, suhu
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36,7°C. Diagnosa keperawatan konstipasi berhubungan

dengan kelemahan otot abdomen

4. Rencana Keperawatan

a. Responden 1
Setelah dilakukan analisa data dan menegakkan diagnosis
keperawatan yaitu konstipasi berhunungan dengan kelemahan
otot abdomen maka peneliti menentukan intervensi atau
rencana keperawatan dengan tujuan yaitu setelah dilakukan
asuhan keperawatan 3x 24 jam diharapkan konstipasi teratasi
dengan kriteria hasil frekuensi BAB membaik, peristaltik usus
membaik dengan intervensi yang dilakukan yaitu :
Observasi
1) Periksa tanda dan gejala konstipasi
2) Periksa pergerakan usus
3) ldentifikasi faktor risiko konstipasi
Terapeutiik
4) Anjurkan diet tinggi serat (buah & sayur)
Edukasi
5) Anjurkan peningkatan peningkatan asupan cairan ( banyak
minum air putih)
6) Jelaskan etiologi konstipasi
Kolaborasi
7) Penatalaksaan pemberian terapi obat pencahar dulcolax 2
suppositoria/anal
b. Responden 2
Setelah dilakukan analisa data dan menegakkan diagnosa
keperawatan konstipasi berhubungan dengan kelemahan otot
abdomen maka peneliti menentukan intervensi atau rencana
keperawatan dengan tujuan yaitu setelah dilakukan asuhan

keperawatan 3x24 jam diharapkan konstipasi teratasi dengan
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kriteria hasil frekuensi BAB membaik, peristaltik usus membaik,
dengan intervensi yang dilakukan yaitu:

Observasi

1) Periksa tanda dan gejala konstipasi

2) Periksa pergerakan usus

3) Identifikasi faktor risiko konstipasi

Terapeutiik

4) Anjurkan diet tinggi serat (buah & sayur)

Edukasi
5) Anjurkan peningkatan peningkatan asupan cairan (
banyak minum air putih)

6) Jelaskan etiologi konstipasi

Kolaborasi

7) Penatalaksaan pemberian terapi obat pencahar

dulcolax 2 suppositoria/anal

5. Implementasi Keperawatan

a. Responden 1

1) Hari pertama

Setelah  peneliti  mendapatkan data dan telah
merencanakan tindakan maka peneliti akan melakukan
implementasi Hari pertama pada 09 Mei 2025 pukul 11:20 WITA
memeriksa tanda dan gejala konstipasi hasil: Pasien
mengatakan belum buang air besar sejak 3 hari yang lalu,
mengkaji bising usus pasien Hasil: peristaltik usus pasien
3x/menit, mengidentifikasi faktor resiko konstipasi Hasil: kurang
melakukan aktivitas karena luka operasi pada abdomen,
menganjurkan diet tinggi serat Hasil: pasien mau melakukan
diet tinggi serat, menjelaskan etiologi konstipasi Hasil: pasien
mengerti etiologi konstipasi yang di jelaskan, mengajarkan cara

mengatasi konstipasi dengan menganjurkan makan tinggi serat
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(buah & sayur), perbanyak minum air putih dan melakukan
aktivitas Hasil: pasien mengerti cara mencegah konstipasi
dengan makan buah pepaya dan sayur bayam, banyak minum
air putih, melakukan penatalaksaan pemberian terapi obat
pencahar dulcolax 2 suppositoria/ anal Hasil: Pasien sudah
buang air besar tapi belum tuntas, dengan konsistensi keras
berbiji-biji, warna kuning kecoklatan
2) Hari kedua

Implementasi hari kedua pada responden 1 tanggal 10 Mei
2025 pukul 10:00 WITA memeriksa tanda dan gejala konstipasi
Hasil: pasien mengatakan sudah buang air besar tapi belum
tuntas dengan konsistensi keras dan berbiji-biji warna
kecoklatan, mengkaji bising usus pasien Hasil: peristaltik
pasien 7x/menit, mengidentifikasi faktor resiko konstipasi Hasil:
kurang melakukan aktivitas karena luka operasi pada abdomen
(sudah mampu berjalan dan beraktivitas), menganjurkan diet
tinggi serat (buah & sayur), perbanyak minum air putih dan
melakukan aktivitas Hasil: pasien makan 3 potong buah pepaya
dan sayur bayam dan banyak minum air putih dan melakukan
aktivitas.
3) Hari keriga

Implementasi hari ketiga pada responden 1 tanggal 11 Mei
2025 pukul 10:30 WITA memeriksa tanda dan gejala konstipasi
Hasil: pasien sudah buang air besar dengan konsistensi feses
lunak dan berbentuk, warna kuning kecoklatan, mengkaiji bising
usus pasien Hasil: peristaltik usus pasien 10x/menit,
menganjurkan diet tinggi serat Hasil: pasien makan 3 potong
buah pepaya dan sayur bayam dan banyak minum air putih dan
melakukan aktivitas.
Responden 2
1) Hari pertama
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Hari pertama pada responden 2 tanggal 13 Mei 2025 pukul
10:00 WITA memeriksa tanda dan gejala konstipasi Hasil:
pasien belum buang air besar sejak 3 hari yang lalu, mengkaji
bising usus pasien hasil: peristaltik usus pasien 3x/menit,
mengidentifikasi faktor risiko konstipasi Hasil: kurang
melakukan aktivitas karena luka operasi pada abdomen,
menganjurkan diet tinggi serat Hasil: pasien mau melakukan
diet tinggi serat, menjelaskan etiologi konstipasi Hasil: pasien
mengerti etiologi konstipasi yang dijelaskan, mengajarkan cara
mengatasi konstipasi dengan menganjurkan makan tinggi serat
(buah & sayur), perbanyak minum air putih dan melakukan
aktivitas Hasil: pasien mengerti cara mencegah konstipasi
dengan makan buah pisang dan sayur bayam banyak minum
air putih, melakukan penatalaksaan pemberian terapi obat
pencahar dulcolax 2 supposutoria/ anal Hasil: pasien buang air
besar tapi belum tuntas, konsistensi keras dan berbiji-biji,
warna kuning kecoklatan.

2) Hari kedua

Implementasi hari kedua pada responden 2 tanggal 14 Mei
2025 pukul 09:45 WITA memeriksa tanda dan gejala konstipasi
Hasil: pasien sudah buang air besar konsistensi padat, warna
kuning kecoklatan tapi belum tuntas, mengkaji bising usus
pasien Hasil: peristaltik usus pasien 6x/ menit, mengidentifikasi
faktor risiko konstipasi Hasil: kurang melakukan pergerakan
karena luka operasi pada abdomen (pasien hanya mampu
berjalan ke toilet), menganjurkan diet tinggi serat Hasil: pasien
makan buah pisang, menjelaskan etiologi konstipasi Hasil:
kurang melakukan aktivitas karena Iuka operasi pada
abdomen, mengajarkan cara mengatasi konstipasi dengan
menganjurkan makan tinggi serat (buah & sayur), perbanyak
minum air putih dan melakukan pergerakan Hasil: pasien
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makan 3 buah pisang dan sayur bayam, banyak minum air putih
dan melakukan aktivitas.
3) Hari ketiga

Implementasi hari ketiga pada responden 2 tanggal 15 Mei
2025 pukul 10:00 WITA memeriksa tanda dan gejala konstipasi
Hasil: pasien mengatakan sudah buang air besar dengan
konsistensi feses lunak dan berbentuk, warna kuning
kecoklatan, mengkaj bising usus pasien Hasil: peristaltik usus
pasien 10x/menit, menganjurkan diet tinggi serat Hasil: pasien
makan sayur dan buah pisang, mengajarkan cara mengatasi
konstipasi dengan menganjurkan diet tinggi serat (buah &
sayur), perbanyak minum air putih dan melakukan pergerakan
Hasil: pasien makan 3 buah pisang dan sayur bayam, banyak

minum air putih dan mulai melakukan aktivitas.

6. Evaluasi Keperawatan

Setelah dilakukan implementasi keperawatan maka peneliti
melakukan evaluasi keperawatan dengan menggunakan SOAP
sebagai berikut:

a. Responden 1

Tabel 4 1 Hasil evaluasi responden 1

Hari/tanggal Hasil evaluasi
Hari pertama S:
Jam: 11:20 - Pasien mengatakan sudah buang air

besar tapi belum tuntas dengan
konsistensi keras dan berbiji-biji warna
kuning kecoklatan
O:

- Pasien tampak lemah

- Perut pasien tampak membesar

- Tampak luka operasi pada abdomen
yang tertutup kain kasa

- Terdapat nyeri tekan disekitar luka
operasi

- Terdengar bunyi timpani saat perkusi
abdomen

- Peristaltik usus 3x/menit
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TD : 100/90 mmHg

Nadi : 90x/menit

P : 20x/menit

Suhu: 36,5°C

A : Masalah belum teratasi
P : Lanjutkan intervensi

Hari kedua
Jam 10:00 -

S:
Pasien mengatakan sudah buang air
besar tapi belum tuntas, konsistensi
padat dengan warna kuning kecoklatan

O:

Terdapat nyeri tekan disekitar luka
operasi

Perut masih tampak membesar
Terdengar bunyi timpani saat perkusi
abdomen

Peristaltik usus 6x/menit

TD : 110/80 mmHg

Nadi : 80x/menit

P : 22x/menit

Suhu : 36,7°C

A: Masalah belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi

Hari ketiga
Jam 10:30 -

S:
Pasien mengatakan sudah buang air
besar dengan konsistensi feses lunak
dan berbentuk, dengan warna kuning
kecoklatan.

O:

Perut pasien sudah tampak tidak
membesar

Terdengar bunyi timpani saat perkusi
abdomen

Peristaltik usus 10x/menit

TD: 100/80 mmHg

Nadi : 80x/menit

P: 20x/menit

Suhu : 36,8°C

A: Masalah teratasi

P: pertahankan intervensi

Sumber data primer 2025

1) Hari pertama
Berdasarkan Tabel

4.1 setelah dilakukan tindakan

keperawatan hari pertama yang didapatkan pada 08 Mei 2025

dengan metode SOAP dimana hasil subjektif pasien

mengatakan sudah buang air besar dengan konsistensi keras
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dan berbiji-biji warna kuning kecoklatan. Hasil objektif dimana
inspeksi: pasien tampak lemah, perut pasien tampak
membesar, tampak luka operasi pada abdomen yang tertutup
kain kasa, palpasi: terdapat nyeri tekan disekitar luka operasi,
perkusi: terdengar bunyi timpani, auskultasi: peristaltik usus
pasien 3x/menit. TTV TD: 100/90 mmHg, N: 90x/menit, P:
22x/menit, S: 36,5°C. A: Masalah belum teratasi P: Lanjutkan
intervensi, memeriksa tanda dan gejala konstipasi, mengkaji
bisisng usus pasien, mengidentifikasi faktor risiko konstipasi,
menganjurkan diet tinggi serat, mengajarkan cara mengatasi
dengan menganjurkan makan makanan tinggi serat (buah &
sayur), perbanyak minum air putih dan melakukan aktivitas.
2) Hari kedua

Setelah dilakukan tindakan keperawatan hari kedua
evaluasi yang didapatkan pada 09 Mei 2025 dengan metode
SOAP dimana hasil subjektif pasien mengatakan sudah buang
air besar tapi belum tuntas dengan konsistensi padat dan warna
kuning kecoklatan, hasil objektif inspeksi: perut masih tampak
membesar, palpasi: terdapat nyeri tekan disekitar luka operasi,
perkusi: terdengar bunyi timpani, auskultasi: peristaltik usus
7x/menit. TTV TD: 110/80 mmHg, N: 80x/menit, P: 22x/menit S:
36,7°C. A: Masalah belum teratasi, P: Lanjutkan intervensi,
memeriksa tanda dan gejala konstipasi dengan menganjurkan
makan makanan tinggi serat (buah & sayur), perbanyak minum
air putih dan melakukan aktivitas

3) Hari ketiga

Setelah dilakukan tindakan keperawatan hari ketiga
evaluasi yang didapatkan pada 10 Mei 2025 dengan metode
SOAP dimana hasil subjektif pasien mengatakan sudah buang
air besar dengan konsistensi feses lunak dan berbentuk

dengan warna kuning kecoklatan, hasil objektif inspeksi: perut
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pasien sudah tampak tidak membesar, palpasi: terdapat nyeri
tekan disekitar luka operasi, perkusi: terdengar bunyi timpani,
auskultasi: peristaltik usus 10x/menit. TTV TD: 100/80mmHg,
N: 80x/menit, P: 20x/menit, S:36,8°C. A: masalah teratasi, P:
pertahankan intervensi, memeriksa tanda dan gejala
konstipasi, mengkaji bising usus pasien, menganjurkan diet
tinggi serat, mengajarkan cara mengatasi konstipasi dengan
menganjurkan makan makanan tinggi serat (buah & sayur),
perbanyak minum air putih dan melakukan aktivitas.
b. Responden 2

Tabel 4 2 Hasil evaluasi responden 2

Hari/tanggal Hasil Evaluasi

Hari pertama S:

Jam 10:00 - Pasien mengatakan sudah buang air besar
tapi belum tuntas dengan konsistensi keras
dan keluar berbiji-biji, warna kuning
kecoklatan

- Pasien tampak lemah
- Perut tampak membesar
- Tampak luka operasi pada abdomen
- Peristaltik usus 3x/menit
- TD:120/80 mmHg
- N: 80x/menit
- S:36,7°C
A: Masalah belum teratasi
P: lanjutkan intervensi

Hari kedua S:

Jam 09:45 - Pasien mengatakan sudah buang air besar
tapi belum tuntas, konsistensi padat,
dengan warna kuning kecoklatan.

- Terdapat nyeri tekan disekitar luka operasi

- Perut masih tampak membesar

- Tampak luka operasi pada abdomen

- Terdengar bunyi timpani saat perkusi
abdomen

- Peristaltik usus 7x/menit

- TD: 110/90mmHg

N: 80x/menit
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- P: 20x/menit
- S:36,6°C
Masalah belum teratasi

A:
P: Lanjutkan intervensi
Hari ketiga S:
Jam 10:00 - Pasien mengatakan sudah buang air besar
dengan konsistensi feses Ilunak dan
berbentuk, warna kuning kecoklatan.

- Perut pasien sudah tampak tidak besar
- Terdengar bunyi timpani saat perkusi
abdomen
- Peristaltik usus 10x/menit
- TD: 120/80 mmHg
- N: 80x/menit
- P: 20x/menit
- 8:36,7°C
A: Masalah teratasi
P: Pertahankan intervensi

Sumber data primer 2025

1) Hari pertama
Berdasarkan Tabel 4.2 setelah dilakukan tindakan
keperawatan hari pertama yang di dapatkan pada 13 Mei 2025
dengan metode SOAP dimana hasil subjektif pasien
mengatakan sudah buang air besar tapi belum tuntas,
konsistensi keras dan keluar berbiji-biji, warna kuning
kecoklatan. Hasil objektif dimana inspeksi: pasien tampak
lemah, perut pasien tampak membesar, tampak luka operasi
pada abdomen, palpasi: terdapat nyeri tekan disekitar luka
operasi, perkusi: terdengar bunyi timpani,auskultasi: peristaltik
usus pasien 3x/menit, TTV TD: 120/80mmHg, N: 80x/menit, P:
20x/menit, S: 36,7°C. A: Masalah belum teratasi, P: Lanjutkan
intervensi, memeriksa tanda dan gejala konstipasi, mengkaiji
bising usus pasien, mengidentifikasi faktor risiko konstipasi,
menganjurkan diet tinggi serat, mengajarkan cara mengatasi
konstipasi dengan menganjurkan makan makanan tinggi serat
(buah & sayur), perbanyak minum air putih dan melakukan

aktivitas.
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2) Hari kedua

Setelah dilakukan tindakan keperawatan hari kedua
evaluasi yang didapatkan pada 14 Mei 2025 dengan metode
SOAP dimana hasil subjektif pasien mengatakan sudah buang
air besar tapi belum tuntas dengan konsistensi padat dan warna
kuning kecoklatan, hasil objektif Inspeksi: tampak luka operasi
pada abdomen, perut pasien tampak masih membesar Palpasi:
terdapat nyeri tekan di sekitar luka operasi, Perkusi: terdengar
bunyi timpani Auskultasi: peristaltik usus 7x/ menit. TTV TD:
110/80 mmHg, N 80x/menit, P: 20x/ menit, S: 36,7°. A:
Masalah belum teratasi, P: Lanjutkan intervensi, memeriksa
tanda dan gejala konstipasi, mengkaji bising usus pasien,
mengidentifikasi faktor risiko konstipasi, menganjurkan diet
tinggi serat, mengajarkan cara mengatasi konstipasi dengan
menganjurkan makan makanan tinggi serat ( buah & sayur),
perbanyak minum air putih dan melakukan aktivitas.

3) Hari ketiga

Setelah dilakukan tindakan keperawatan hari ketiga
evaluasi yang didapatkan pada 15 Mei 2025 dengan metode
SOAP dimana hasil subjektif pasien mengatakan sudah buang
air besar dengan konsistensi fesces lunak dan berbentuk dan
warna kuning kecoklatan, hasil objektif Inspeksi: perut pasien
sudah tampak tidak membesar, Palpasi: terdapat nyeri tekan
disekitar Iuka operasi, Perkusi: terdengar bunyi timpani
Auskultasi: peristaltik usus 10x/menit, TTV TD: 120mmHg, N:
80x/menit, P: 20x/menit, S: 36,7°C. A: Masalah teratasi, P:
Pertahankan intervensi, memeriksa tanda dan gejala
konstipasi, mengkaiji bising usus pasien, mengidentifikasi faktor
risiko konstipasi, menganjurkan diet tinggi serat, mengajarkan

cara mengatasi konstipasi dengan menganjurkan makan
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makanan tinggi serat (buah & sayur), perbanyak minum air

putih dan melakukan aktivitas.
B. Pembahasan

1. Pengkajian

Dari hasil pengkajian yang dilakukan pada tanggal 08 Mei 2025
pukul 11:20 WITA, didapatkan responden bernama Ny.S, berusia
18 tahun beragama islam, alamat jeneponto, yang dirawat sejak 06
Mei 2025, sedangkan pada responden 2 dilakukan pengkajian pada
tanggal 13 Mei 2025 pukul 10:30 WITA dan didapatkan hasil
identitas responden bernama Ny.S berusia 32 tahun, agama islam
alamat pangkep yang dirawat sejak tanggal 11 Mei 2025.

Dari hasil analisis pengkajian pada kedua responden
didapatkan kedua pasien mengeluh belum buang air besar selama
3 hari dan kurang melakukan pergerakan karena masih merasakan
nyeri pada luka operasi dibagian abdomen. Sejalan dengan
penelitian (Yulianik & Pujiati, 2021) yang mengatakan bahwa ibu
yang menjalani operasi sectio caesarea cenderung mengalami
konstipasi yang disebabkan oleh keterbatasan mobilisasi dini akibat
rasa nyeri di area luka operasi.

Pada kedua responden didapatkan pengkajian fisik pada
abdomen inspeksi: tampak luka jahitan pada abdomen, perut
pasien tampak membesar palpasi: TFU 2 jari di bawah pusat,
kontraksi uterus teraba bulat dan keras, terdapat nyeri tekan
disekitar daerah operasi, perkusi: terdengar bunyi timpani pada
abdomen, auskultasi: peristaltik usus 3x/menit. Pengkaijian tersebut
dibuktikan dalam jurnal penelitian (Laili & Nisa’, 2019) yang
mengatakan bahwa salah satu gejala konstipasi perut membesar
dan feses keras. Menurut (Syalfina et al.,, 2019) karakteristik
konstipasi meliputi perubahan suara pada perut, menurunya
gerakan peristaltik usus, kurangnya frekuensi buang air besar,
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kesulitan dalam pengeluaran feses, serta terdengar bunyi pekak
saat perkusi abdomen.

Kedua responden mengalami penurunan peristaltik usus
3x/menit. Menurut (Indeks et al., 2022) Mengatakan bahwa nilai
normal bising usus 5-30x/menit. Hal ini disebabkan karena kurang
melakukan pergerakan mobilisasi dini karena takut rasa nyeri pada
luka operasi bertambah. Dibuktikan oleh penelitian (Jaya et al.,
2023) kurangnya mobilisasi dini akan menyebabkan penurunan
peristaltik usus.

Dari hasil analisis pada kedua responden mengalami gangguan
pemenuhan kebutuhan eliminasi akibat terjadi kelemahan pada
abdomen. Hal ini di buktikan oleh (Ruliati et al., 2023) pasien yang
menjalani operasi sectio caesarea cenderung mengalami
kelemahan otot abdomen dan penurunan pergerakan saluran
pencernaan. Hal ini disebabkan oleh efek anastesi serta penurunan
kadar hormon progesteron, yang menyebabkan usus bagian bawah
menjadi kososng dan menyebabkan konstipasi pada pasien post op

seclio caesarea.

2. Diagnosa Keperawatan

Diagnosis keperawatan merupakan suatu penilaian klinis
mengenai respons klien terhadap masalah kesehatan atau proses
kehidupan yang dialaminya baik yang berlangsung actual maupun
potensial (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2016)

Berdasarkan data yang ditemukan diagnosis keperawatan
yang ditegakkan oleh peneliti pada kedua responden vyaitu
konstipasi berhubungan dengan kelemahan otot abdomen.
Menurut (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2016) mengatakan bahwa
batasan karakteristik pada konstipasi yaitu penurunan defekasi,
peristaltik usus menurun dan distansi abdomen dimana hal ini

terjadi pada kedua responden sehingga ditegakkan diagnosa
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konstipasi. Menurut (Waluyo et al., 2020) konstipasi adalah
penurunan peristaltik usus dan frekuensi normal defekasi yang

ditandai dengan keluhan sulit buang air besar dan tidak tuntas.

3. Rencana Keperawatan

Berdasarkan diagnosis keperawatan yang ditegakkan pada
kedua responden. Peneliti kemudian merencanakan tindakan
keperawatan 3x24 jam, menurut (PPNI, 2018) pada kedua
responden diberikan intervensi manajemen konstipasi mulai dari
observasi, terapeutik, edukasi dan kolaborasi. Observasi yaitu
periksa tanda dan gejala konstipasi diberikan kepada pasien agar
peneliti mengetahui tanda dan gejala terjadinya konstipasi dan
dapat menentukan tindakan tepat yang diberikan kepada pasien
sesuai dengan kondisi yang dialami, kaji bising usus pasien,
identifikasi faktor resiko yang menyebabkan pasien konstipasi.
Terapeutik yaitu menganjurkan pasien diet tinggi serat. Edukasi
yaitu menjelaskan etiologi masalah konstipasi dan ajarkan cara
mengatasi konstipasi dengan menganjurkan makan makanan tinggi
serat (buah & sayur), perbanyak minum air putih dan melakukan
aaktivitas. Kolaborasi yaitu kolaborasi penggunaan obat pencahar
dulcolax 2 suppositoria/ anal

Tidak terdapat perbedaan intervensi pada kedua responden,
hal ini dikarenakan intervensi yang dilakukan sesuai dengan (PPNI,
2018), yang mengatakan bahwa intervensi pada diagnosis

konstipasi yaitu manajemen konstipasi

4. Implementasi Keperawatan

Berdasarkan dari hasil analisis pada kedua responden
didapatkan implementasi yang dilakukan yaitu memeriksa tanda
dan gejala konstipasi didapatkan hasil kedua responden mengeluh
belum buang air besar sejak 3 hari yang lalu. Sejalan dengan

penelitian (Risa, 2020) yang mengatakan bahwa pada pasien
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konstipasi akan mengeluh belum buang air besar selama 3 hari.
Selanjutnya mengkaji bising usus didapatkan hasil dari kedua
responden sama-sama mengalami penurunan peristaltik usus yaitu
3x/menit. Dimana menurut (Indeks et al., 2022) mengatakan bahwa
nilai normal bising 5-30x/menit. Mengidentifikasi faktor resiko
konstipasi didapatkan hasil kedua responden kurang melakukan
pergerakan karena luka operasi pada abdomen. Hal ini dibuktikan
oleh (Rizki, 2020) dimana konstipasi akan menyebabkan
penurunan peristaltik usus pada masa nifas disebabkan karena ibu
masih mengalami nyeri pada luka jahitan sehingga merasa takut
untuk melakukan pergerakan atau mobilisasi dini dan karena
kecemasan ibu lukanya akan terbuka saat mengedan. Kemudian
mengajarkan cara mengatasi konstipasi dengan cara makan
makana tinggi serat seperti ( buah & sayur) dan perbanyak minum
air putih sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh(Yuliastuti et
al., 2020) bahwa seseorang yang mengonsumsi makanan yang
memiliki kandungan serat tinggi dan asupan cairan dapat
membantu proses defekasi serta dapat mencegah dan mengurangi
konstipasi karena dapat memperlancar pengeluaran feses, asupan
air dan serat yang kurang akan menyebabkan gangguan pada usus
besar. Kemudian kolaborasi pemberian obat pencahar dulxolax 2
suppositoria/anal. Untuk pemberian terapi farmakologis menurut
teori (Silen & Yanti, 2022) yang mengatakan bahwa penanganan
secara farmakologis, konstipasi dapat diatasi dengan pemberian
obat pencahar (laxative) yang dapat dilakukan untuk mengatasi

gangguan kebutuhan eliminasi seperti konstipasi.

5. Evaluasi

Setelah dilakukan evaluasi 3 hari dalam melakukan asuhan
keperawatan dengan menggunakan SOAP pada Ny.A evaluasi

yang didapatkan pada hari ketiga adalah respon subijektif pasien
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sudah bisa buang air besar dengan konsistensi feses lunak dan
berbentuk, respon objektif keadaan umum pasien tampak baik,
peristaltik usus 10x/menit, TFU 2 jari di bawah pusat. Analisis
masalah teratasi, planning pertahankan intervensi

Sedangkan pada Ny. S evaluasi yang didapatkan setelah 3 hari
dalam melaksanakan asuhan keperawatan dengan menggunakan
SOAP yaitu respon subjektif pasien sudah bisa buang air besar
dengan konsistensi lunak dan berbentuk, respon objektif keadaan
umum pasien tampak baik, peristakyik usus 10x/menit, TFU 2 jari
dibawah pusat. Analisis masalah teratasi. Planning pertahankan
intervensi.

Setelah dilakukan pada kedua responden ditemukan
perbedaan hasil evaluasi vyaitu terjadi perbedaan peningkatan
peristaltik usus di hari kedua evaluasi, didapatkan peristaltik usus
Ny. A yaitu 6x/menit dan Ny. S didapatkan 7x/menit, hal ini
disebabkan karena pada hari kedua Ny.S sudah mampu berjalan
dan melakukan aktivitas, sedangkan pada Ny.A hanya mampu
duduk dan berjalan ke toilet sehingga peristaltik usus lebih lambat.
Hal ini sejalan dengan penelitian (Yuliana, 2024) mobilisasi dini
merupakan salah satu tindakan non farmakologis yang dapat
berfungsi untuk mencegah gangguan pencernaan dengan
memperbaiki motilitas usus dan mencegah terjadinya konstipasi.

Kemudian pada hari ketiga setelah di analisis didapatkan kedua
responden sudah buang air besar dengan konsistensi lunak
berbentuk, serta telah terjadi peningkatan peristaltik usus pada
kedua responden 10x/menit. Sehingga asuhan keperawatan
dengan diagnosa konstipasi yang dilakukan selama 3x24 jam dapat

teratasi
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C. Keterbatasan

Dalam pelaksanaan penelitian secara umum berjalan dengan
lancar walaupun ada keterbatasan dalam melakukan wawancara
secara mendalam dan peneliti sulit untuk menemukan pasien yang
sesuai kriteria inklusi yang di tentukan dan dalam pelaksanaan tindakan
keperwatan peneliti tidak melakukan observasi 24 jam akan tetapi

dilanjutkan lagi di hari berikutnya atau per shift.

47



BAB V

PENUTUP

A. Kesimpulan

Berdasarkan masalah yang terjadi peneliti dapatkan dalam studi
kasus dan pembahasan pada asuhan keperawatan pada responden 1
dan responden 2 dengan post sectio caesarea dengan masalah
eliminasi fekal di Rumah Sakit Sitti Khadijah 1 Makassar, maka penulis
mengambil kesimpulan yaitu:

1. Peneliti mampu melakukan pengkajian data dasar pada respondne
1 dan responden 2 dengan post sectio caesarea dengan
pengamatan observasi langsung, wawancara, pemeriksaan fisik,
catatan medis dan catatan perawat

2. Peneliti mampu menentukan diagnosa keperawatan pada
respondne 1 dan responden 2 dengan masalah konstipasi
berhubungan dengan kelemahan otot abdomen.

3. Peneliti mampu memberikan intervensi keperawatan pada
responden 1 dan responden 2 dengan diagnosa keperawatan
konstipasi

4. Peneliti mampu melakukan implementasi keperawatan pada
responden 1 dan responden 2 sesuai dengan intervensi yang telah
direncanakan.

5. Peneliti mampu melakukan evaluasi yang dilakukan 3x24 jam pada
pasien responden 1 dan responden 2 dengan diagnosa konstipasi

berhubungan dengan kelemahan otot abdomen.

B. Saran

Berdasarkan kesimpulan diatas, maka penulis menyampaikan
beberapa saran, antara lain:

1. Pada pasien
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Keluarga agar segera membawa kelurganya pada tempat
pelayanan kesehatan terdekat apabila sala satu keluarga
mengalami post sectio caesarea dengan gejala konstipasi agar
segera diperiksa kepelayanan kesehatan terdekat agar tidak
mengakibatkan penyakit bertambah parah
Bagi institusi pendidikan

Agar dapat dijadikan referensi dalam mengetahui gejala post
sectio caesarea dalam pemenuhan kebutuhan eliminasi fekal
dengan masalah konstipasi.

Bagi peneliti

Memperoleh pengalaman dalam mengaplikasikan hasil riset
keperawatan, khususnya studi kasus tentang pelakasanaan pada
pasien post sectio caesarea dengan gangguan kebutuhan eliminasi
fekal.
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Lampiran 1

TIME SCHEDULE
Nama : Salsabila
NIM : 202201047
Judul KTl : Asuhan keperawatan pada pasien post op sectio caesarea dengan gangguan kebutuhan eliminasi fekal
Novemb | Desemb . . . : .
KEGIATAN Oktober or or Januari | Februari Maret April Mei Juni
1 2|3 1123411234 2|3 2|3 2|3 2|3
1 | Pengajuan Judul
2 | ACC Judul
3 | Penyusunan Proposal
4 | Perbaikan Proposal
5 | Seminar Proposal
Perbaikan Hasil
6
Proposal
7 | Pelaksanaan Penelitian
Penyusunan Hasil
8 I
Penelitian
9 | Seminar Hasil
10 Perbaikan Hasil

Penelitian
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PENGKAJIAN IBU POST PARTUM

Lampiran 2

A. PENGKAJIAN RESPONDEN 1

Tanggal masuk

Jam Masuk

Ruang /Kelas

No. Kamar

Tgl. Pengkajian

Jam

1. Identitas
Nama Pasien
Umur
Nama Suami
Umur
Suku/Bangsa
Agama
Pendidikan
Pekerjaan

Alamat/Telp

Status Perkawinan

Lama Perkawinan

: 06 Mei 2025
: 10:30 WITA
: Kelas 3

: Ar-raudah

: 08 Mei 2025
: 10:00 WITA

: Ny.A

: 18 Tahun

: Tn.P

: 21 Tahun

: Makassar
> Islam

: SMA

: Ibu Rumah Tangga
: Jeneponto
: Menikah

: 8 Tahun

2. Riwayat Keperawatan

a. Keluhan Utama (saat ini)

air besar sejak 3 hari yang lalu

Riwayat Keluhan

operasi

aktivitas.

b. Riwayat Persalinan Sekarang:

1) Tanggal persalinan: 07 Mei 2025

2) Jam

:11:00 WITA

: Pasien mengeluh belum buang

: Pasien masih merasa nyeri pada luka

sehingga sulit bergerak dan kurang melakukan
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3) Tipe persalinan : spontan/bantuan : Sectio Caesarea
4) Jenis kelamin bayi : Perempuan BB : 2.850kg PB 48 CM

5) APGAR Score : 8

c. Riwayat Obstetri : P1A0G1
Kehamilan Persalinan Anak
Ana
k ke Umur Keadaan & umur
Kehamilan | Jeni | Penolon | Penyuli | Jenis BB | PB sekarang
s g t Kelamin
1 39 Minggu | SC | Dokter | Pinggul P 3,8 | 48 Sehat, 2 hari
Sempit 50 |cm
KG

d. Riwayat Keluarga Berencana ( KB )

Melaksanakan KB : Pasien mengatakan menggunakan KB |IUD

Riwayat Imunisasi TT : lya, pasien diberikan imunisasi TT

Berapa kali diberikan : 1x

Usia kehamilan pemberian imunisasi : Di usia 3 bulan

Riwayat Penyakit Keluarga :

riwayat penyakit keluarga

Pasien mengatakan tidak ada

Riwayat Kebiasaan Sehari-hari Sebelum Dirawat

1) Pola Eliminasi :
a) BAB

Pola Eliminasi

Sebelum dirawat

Setelah dirawat

Frekuensi 1x sehari Belum BAB
Karakteristik Lunak berbentuk | Keras
Feses

Diare Tidak ada Tidak ada
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Keluhan Tidak ada Pasien mengeluh
belum BAB sejak
3 hari yang lalu

3) Personal Hygiene

a) Mandi

Frekuensi : 1x/hari

Sabun ya
b) Oral hygiene

Frekuensi : 2x/hari

Waktu : pagi dan sebelum tidur
c) Rambut

Frekuensi : 3 x/minggu

Shampo . ya, memakai shampo

4) Pola Aktifitas/Istirahat dan Tidur

a) Jenis pekerjaan : ibu rumah tangga
b) Waktu bekerja : pagi dan sore hari
c) Hobbi : main hp
d) Keluhan dalam beraktifitas : pasien jika beraktivitas

berlebihan sering merasa nyeri pada perutnya

e) Aktifitas kehidupan sehari-hari : mandiri

f) Tidur siang :ya
g) Lama tidur : 2 jam
h) Keluhan/masalah tidur : sulit tidur apabila nyeri

yang dirasakan timbul
i) Kebiasaan sebelum tidur : menonton tv
5) Pola Kebiasaan Yang Mempengaruhi Kesehatan :
a) Merokok : tidak
b) Minuman keras : tidak
c) Ketergantungan obat : pasien tidak ketergantungan
obat
6) Pola Seksualitas
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Masalah seksualitas : yaltidak, bila ya sebutkan : tidak
ada masalah

7) Riwayat Psikososial
Perencanaan kehamilan :
Perasaan pasien & keluarga tentang kehamilan dan
persalinan : pasien dan keluarga merasa bahagia karena

kelahiran anak peratamanya

Kesiapan mental menjadi ibu  : pasien mengatakan siap
menjadi ibu

Cara mengatasi stress : pasien mengobrol dengan
suami

Tinggal dengan . pasien tinggal dengan
suami

Kesanggupan dan pengetahuan dalam merawat bayi: pasien
sanggup dan sudah mengetahui cara merawat bayi
Harapan dari perawatan saat ini : semoga pasien cepat pulih
dan anaknya dalam keadaan sehat
Faktor kebudayaan yang mempengaruhi kesehatan : tidak
ada

1. Pemeriksaan Fisik

a. Sistem Kardiovaskuler/Sirkulasi :

Nadi : 90x/menit
Irama : teratur
Denyut . kuat

Tekanan darah : 100/90 mmHg, Suhu : 36,5°C
Distensi vena jugularis : Tidak

Pengisian kapiler : < 2 /detik

Edema : tidak ada edema
Konjungtiva : anemis

Riwayat peningkatan tekanan darah : tidak ada

b. Sistem Pernafasan
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Jalan nafas
Pernafasan
Frekuensi
Irama
Batuk

Sputum :
Terdapat darah :

Suara nafas :

: bersih, tidak ada sumbatan
: tidak sesak

: 20x/menit

. teratur

: pasien tidak batuk

tidak ada sputum
tidak ada

vesikuler/normal

Riwayat bronchitis : tidak, Asma : tidak, TBC : tidak,

Pneumonia

tidak

c. Sistem Pencernaan

Keadaan mulut

Stomatitis : tidak
Memakai gigi palsu : tidak
Bau mulut : tidak
Nafsu makan : baik
Nyeri daerah perut ‘ya

Karakteristik nyeri abdomen

v seperti ditusuk-tusuk [_] panas seperti terbakar

1 melilit
BB sekarang
Membran mukosa
BAB
hari yang lalu
Hepar
Abdomen :
Peristaltik usus

Inspeksi

[ ] setempat
50 kg, TB: 157 cm
: lembab

: pasien mengeluh belum bab sejak 3

- [ teraba \V tidak teraba

peristaltik usus 3x/menit

. perut tampak membesar, terdapat jahitan

daerah operasi yang tertutup kain kasa

Palpasi
Auskultasi

terdapat nyeri tekan pada luka operasi
terdengar peristaltik usus 3x/menit
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Perkusi : terdengar bunyi redup

d. Neurosensori

Status mental : v orientasi [] disorientasi
Memakai kaca mata :[Jya Vtidak

Alat Bantu dengar :[Jya  Vtidak

Gangguan bicara [Jya V tidak

Serangan pingsan/pusing : [_lya V tidak
Sakit kepala :[Jya V tidak

Kesemutan/kebas/kelemahan : []ya V' tidak, bila ya, lokasi

e. Sistem Endokrin
Gula darah : 102 mg/dl
Nafas bau keton :[Jya + tidak
[ 1 Keringat banyak [_] urin sedikit [__] poliphagia
[ poliuria [] polidipsi
f. Sistem Urogenita

BAK

Polarutin : +3x/hari v terkontrol [ tidak terkontrol
Jumlah : 100 cc

Warna : v/ kuning [ kuningkeruh/kecoklatan

Rasa sakit pada waktu BAK  :[Jya + tidak

Distensi kandung kemih :CJya V tidak

Pemasangan kateter : pasien tidak terpasang kateter

g. Sistem Integumen :

Turgor kulit . V baik elastis [ sedang [ buruk
Warna kulit . [Jpucat []sianosis [_Jkemerahan
Keadaan kulit .+ baik [ Itdplesi [Jinsisi operasi

Kebersihan kulit  : v/ bersih [Jkotor

Keadaan rambut : v bersih [Jkotor
h. Sistem Muskuloskeletal
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Kontraktur pada persendian ekstrimitas : [_Jya

vV tidak

Kesulitan dalam pergerakan : Vya [Jtidak
Ekstrimitas : tungkai : Vsimetris  [Jtidak
Reflek patella : baik
Massa/tonus otot : baik
Tremor : tidak
Rentang gerak : baik
Deformitas : tidak ada
i. Dada dan Axilla
Mammae membesar v ya [ 1tidak
Areola mammae 1ya
Papila mammae . inveted/datar/exverted
Kolostrum keluar : vya  [Jtidak
Produksi ASI : Vya  [tidak
Sumbatan ASI :Jya V tidak
PemberianASI  : Vya  [tidak
Pembengkakan : Vya [ltidak, nyeri:[Jya + tidak

j. Perut/Abdomen :
Tinggi fundus uteri
Kontraksi
Konsistensi uterus
Luka bekas operasi
Tanda infeksi

k. Anogenital :
Lochea

Warna

Banyaknya/baunya

Perineum : utuh/laserasi :
: tidak

Tanda-tanda REEDA

: 2 jari dibawa pusat

: baik

: teraba bulat dan keras
: ada

: tidak ada

> rubra
: merah
: +140 cc

utuh
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Pemeriksaan Diagnostik

a. Laboratorium

No. Tanggal Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai Rujukan
1. 06 Mei Darah Rutin
2025 Leukosit 12.11 Ribu/uL | 4,0-10

Hemoglobin 11.2 g/dL 12-14
Eritrosit 4.35 Juta/uL | 3.8-5.2
Hematokrit 31.9 % 37-48
MCV 734 fL 80-97
MCH 25.7 pg 26.5-33.5
MCHC 35.0 g/dL 31.0-35.0
RDW-CV 13.1 % 10.0-15.0
Trombosit 266 ribu//uL | 150-450
MPV 9.0 fL 6.5-11.0
PDW 16.5 10.0-16.0
PCT 0.240 % 0.150-0.500
Hitung jenis
leukosit:
Neutrofil 65.1 % 1.1-7.0/ 42.5-
Limfosit 23.0 % 71.0
Monoait 8.7 % 0.7-7.0/ 42.5-
Eosinofil 2.9\ % 71.0
Basofil 0.3 % 0.0-0.9/3.6-9.9
Waktupendarahan 0.0-0.9/0.7-5.4
Waktu 1°30” Menit 0.0-0.2/0,0-1.0
pendarahan
Waktu 3-5
pembekuan 9
Waktu
pembekuan NON Menit | 10-15
HBsAg( Rapid) REAKTIF
HBsAg NON REAKTIF
HIV NON
HIV REAKTIF NON REAKTIF
Syphilis
Sypilis NON NON REAKTIF

REAKTIF
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Terapi:

No. | Tanggal | Nama Obat Dosis Frekuensi | Rute | Keterangan
1 Cevataxim 500mg 12jam v Antibiotik
Omeprasole 25mg 8 jam v Lambung
Dulcolax 2 24 jam Anal | Konstipasi
suppositoria
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Lampiran 3
PENGKAJIAN
GANGGUAN KEBUTUHAN ELIMINASI

|. Riwayat Kebutuhan Eliminasi
Kebutuhan eliminasi BAB
A. Bagaimana pola eliminasi BAB klien:

Pola Eliminasi Sebelum dirawat Saat di rawat

Frekuensi 1x sehari Belum BAB

Karakteristik Lunak berbentuk Keras

Diare Tidak ada Tidak ada

Keluhan Tidak ada Pasien mengeluh
belum BAB sejak 3
hari yang lalu

B. Bagaimana kebiasaan klien dalam meningkatkan eliminasi BAB :
minum air hangat: ya pasien meminum air hangat
makanan yang spesifik: pasien mengonsumsi makanan yang tinggi serat

menggunakan laksativ: ya pasien diberikan obat supositoria
C. Bagaimana karakteristik dari feses : keras warna: kekuningan
D. Bagaimana intake cairan klien : jenisnya air minum jumlah 1500cc
E. Bagaimana riwayat penyakit/pembedahan klien : pasien merasa nyeri pada
perut bekas operasi
F. Bagaimana status emosional klien :Baik
II. Pemeriksaan Fisik
A. Pemeriksaan pada kebutuhan eliminasi BAB
1. Abdomen :
a. Inspeksi abdomen : terlihat membesar dan terdapat luka bekas
operasi sectio caesarea
Warna kulit:
massa : tidak ada
lesi: terdapat luka bekas operasi sectio caesarea
Auskultasi : peristaltik usus 3x/menit
b. Palpasi : terdapat nyeri tekan
c. Perkusi: terdengar bunyi timpani
2. Rektal:
a. Inspeksi: lesi tidak ada warna kecoklatan peradang tidak ada
Hemoroid tidak ada

b. Rectal Toucher :
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KLASIFIKASI DATA

Data Subjektif Data Objektif

1. Pasien mengatakan belum 1. Paisen tampak lemah
buang air besar sejak 3 hari 2. Bibir pasien tampak pucat
yang lalu 3. Perut pasien tampak

2. Pasien mengatakan nyeri pada membesar
luka operasi sehingga sulit 4. Tampak luka operasi pada
bergerak dan kurang melakukan abdomen yang tertutup
aktivitas kain kasa

5. Terdapat nyeri tekan
disekitar luka operasi
6. Kontraksi uterus teraba
bulat dan keras
7. Terdengan bunyi timpani
saat perkusi abdomen
8. Peristaltik usus 3x/menit
9. TFU 2 jari dibawah pusat
10. Tampak pengeluaran
darah dari vagina ( lochea
rubra)
11.TTV
TD: 100/90mmHg
Nadi: 90x/menit
P: 20x/menit
S: 36,5°C
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No.

Data

Etiologi

Masalah

DS:

DO:

1. Paisen tampak lemah

. Pasien  mengatakan

belum buang air besar

sejak 3 hari yang lalu

. Pasien  mengatakan

nyeri pada luka operasi
sehingga sulit untuk
bergerak dan kurang

melakukan aktivitas

. Bibir pasien tampak

pucat

. Perut pasien tampak

membesar

. Tampak luka operasi

pada abdomen yang

tertutup kain kasa

. Terdapat nyeri tekan

disekitar luka operasi

. Kontraksi uterus

teraba bulat dan keras

. Terdengan bunyi

timpani saat perkusi

abdomen

. Peristaltik usus

3x/menit

. TFU 2 jari dibawah

pusat

Kelemahan otot

abdomen

Konstipasi

66




10. Tampak pengeluaran
darah dari vagina (
lochea rubra)

11.TTV
TD: 100/90mmHg
Nadi: 90x/menit

P: 20x/menit
S: 36,5°C
DIAGNOSA KEPERAWATAN
No Diagnosa Keperawatan Tgl ditemukan Tgl Teratasi
1 Konstipasi berhubungan 8 Mei 2025 10 Mei 2025
dengan kelemahan otot
abdomen
RENCANA KEPERAWATAN
No | Diagnosa Keperawatan Tujuan Intervensi
1 Konstipasi Setelah dilakukan 1.Periksa tanda dan

berhubungan dengan tindakan

gejala konstipasi

kelemahan otot keperawatan 2.Kaji bising usus
abdomen ditandai 3x24 jam maka pasien
dengan: diharapkan 3.ldentifikasi faktor
konstipasi risiko konstipasi
DS: teratasi dengan 4.Anjurkan diet tinggi
1. Pasien kriteria hasil:
mengatakan 1. Frekuensi 5.Jelaskan etiologi
belum buang air BAB konstipasi
membaik
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DO:

besar sejak 3 hari

yang lalu

. Pasien

mengatakan
nyeri pada luka
operasi sehingga
sulit untuk
bergerak dan
kurang
melakukan

aktivitas

. Paisen tampak

lemah

. Bibir pasien

tampak pucat

. Perut pasien

tampak

membesar

. Tampak luka

operasi pada
abdomen yang
tertutup kain

kasa

. Terdapat nyeri

tekan disekitar

luka operasi

. Kontraksi uterus

teraba bulat

keras

2. Peristaltik
usus

membaik

6.Ajarkan cara

mengatasi
konstipasi dengan
menganjurkan
makan mnakanan
tinggi serat ( buah
& sayur), minum
banyak air putih
dan melakukan
aktivitas

7. Penatalaksanaan
pemberian terapi
obat pencahar
dulcolax 2

suppositoria/ anal
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7. Terdengan bunyi
timpani saat
perkusi abdomen

8. Peristaltik usus
3x/menit

9. TFU 2 jari
dibawah pusat

10. Tampak
pengeluaran
darah dari vagina
(lochea rubra)

11.TTV
TD:
100/90mmHg
Nadi: 90x/menit
P: 20x/menit
S: 36,5°C
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CATATAN PERKEMBANGAN HARI -1

No Tanggal/jam Implementasi Evaluasi
1. 08 Mei 2025 Jam 11:20

10:00 . Memeriksa tanda dan | S:
gejala konstipasi 1. Pasien
Hasil: pasien mengatakan
mengatakan belum sudah buang air
buang air besar sejak besar dengan
3 hari yang lalu konsistensi keras

10:15 . Mengkaiji bising usus dan berbiji-biji
pasien warna kuning
Hasil: peristaltik usus kecoklatan
3x/menit O:

10:20 . Mengidentifikasi faktor 2. Pasien tampak
resiko konstipasi lemah
Hasil: kurang 3. Perut pasien
melakukan aktivitas tampak
karena luka operasi membesar
abdomen 4. Tampak luka

10: 25 . Menijelaskan etiologi operasi pada
konstipasi abdomen yang
Hasil: pasien mengerti tertutup kain
etiologi yang kasa
dijelaskan 5. Terdapat nyeri

. Menganjurkan diet tekan disekitar
10: 30 tinggi serat ( buah& luka operasi

sayur), banyak minum
air putih dan
melakukan aktivitas
Hasil: pasien makan 3
potong buah pepaya

6. Terdengar bunyi
timpani saat
perkusi abdomen

7. Peristaltik usus
3x/menit

70




10: 35

dan sayur bayam,

banyak minum air

putih dan melakukan

aktivitas

. Penatalaksanaan
pemberian terapi obat

pencahar dulcolax 2

suppositoria anal
Hasil: pasien sudah
buang air besar

dengan konsistensi

keras dan berbiji-biji

warna kuning

kecoklatan

8.

TTD

TD:
100/90mmHg
N: 90x/menit
P: 20x/menit
S: 36,5°C

A: Masalah belum

teratasi

P: Lanjutkan intervensi

1.

Memeriksa tanda
dan gejala
konstipasi
Mengkaiji bising
usus
Mengidentifikasi
faktor risiko

konstipasi

. Menjelaskan

etiologi
konstipasi
Menganjurkan
diet tinggi serat (
buah&sayur),
banyak minum
air putih dan
melakukan
aktivitas
Penatalaksanaan
pemberian terapi

obat pencahar
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dulcolax 2

suppositoria/anal
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CATATAN PERKEMBANGAN HARI -2

No Tanggal/ jam Implementasi Evaluasi
1. 09 Mei 2025 Jam 10:00

09:00 1. Memeriksa tanda dan | S:
gejala konstipasi . Pasien
Hasil: pasien mengatakan
mengatakan sudah sudah buang air
buang air besar tapi besar tapi belum
belum tuntas, tuntas dengan
konsistensi padat konsistensi
dengan warna kuning padat, warna
kecoklatan kuning

09: 15 2. Memeriksa bising kecoklatan
usus pasien O:
Hasil: peristaltik usus . Terdapat nyeri
6x/menit tekan disekitar

09:20 3. Mengidentifikasi luka operasi
faktor resiko . Perut masih
konstipasi tampak
Hasil: kurang membesar
melakukan aktivitas . Terdengar bunyi
karena luka operasi timpani saat
pada abdomen perkusi abdomen

09:25 4. Menganjurkan diet . Peristaltik usus
tinggi serat ( buah& 6x/menit
sayur), banyak minum . TTV:
air putih dan TD: 110/80

09:30 melakukan aktivitas N:80x/menit
Hasil: pasien makan 3 P:22x/menit
potong buah pepaya S:36,7°C
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dan sayur bayam,

banyak minum air

putih dan melakukan

aktivitas

A: Masalah belum

teratasi

P: Lanjutkan intervensi

1.

Memeriksa tanda
dan gejala
konstipasi
Mengkaiji bising
usus
Menganjurkan
diet tinggi serat (
buah & sayur)
dan banyak
minum air putih
dan melakukan

aktivitas
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CATATAN PERKEMBANGAN HARI -3

No | Tanggal/ jam Implementasi Evaluasi
1. | 10 Mei 2025 Jam 10:30

09:30 1. Memeriksa tandadan | S:
gejala konstipasi . Pasien
Hasil: pasien mengatakan
mengatakan sudah sudah buang
buang air besar air besar
dengan konsistensi dengan
feses lunak dan konsistensi
berbentuk, dengan lunak dan
warna kuning berbentuk,
kecoklatan dengan

09:35 2. Memeriksa bising usus warna kuning
pasien kecoklatan
Hasil: peristaltik usus O:
10x/menit . Perut pasien

09:40 3. Menganjurkan diet sudah
tinggi serat tampak tidak
(buah&sayur), banyak membesar
minum air putih dan . Terdengar
melakukan aktivitas bunyi timpani

09:45 Hasil: pasien makan saat perkusi

sayur dan 3 potong
buah pepaya dan
sayur bayam minum
banyak air putih dan

melakukan aktivitas

abdomen

. Peristaltik

usus
10x/menit

. TTV

TD:
100/80mmHg
N: 80x/menit
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P: 20x/menit
S: 36,8°C
A: Masalah teratasi
P: Pertahankan

intervensi
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PENGKAJIAN IBU POST PARTUM

LAMPIRAN 6

A. Pengkajian responden 2

Tanggal masuk : 11 Mei 2025

Jam Masuk : 11:30 WITA

Ruang /Kelas : Kelas 3

No. Kamar : Ar-rahman

Tgl. Pengkaijian : 13 Mei 2025

Jam : 10:00 WITA

1. Identitas
Nama Pasien : Ny.S
Umur : 32 Tahun
Nama Suami : Tn.M
Umur : 36 Tahun
Suku/Bangsa : Bugis
Agama . Islam
Pendidikan : SMA
Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga
Alamat/Telp : Pangkep
Status Perkawinan : Menikah
Lama Perkawinan : 5 Tahun

2. Riwayat Keperawatan

a. Keluhan Utama (saat ini)

air besar

Riwayat Keluhan

operasi

aktivitas.

sejak 3 hari yang lalu

: Pasien mengeluh belum buang

. Pasien masih merasa nyeri pada luka

sehingga sulit bergerak dan kurang melakukan

b. Riwayat Persalinan Sekarang:

6) Tanggal persalinan: 12 Mei 2025

7) Jam

8) Tipe persalinan : spontan/bantuan : Sectio Caesarea

:10:00 WITA
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9) Jenis kelamin bayi : Laki-laki BB : 27,50kg PB 48 CM

10) APGAR Score : 8

c. Riwayat Obstetri : P1A0G1
Kehamilan Persalinan Anak
Ana
k ke Umur Keadaan & umur
Kehamilan | Jeni | Penolon | Penyuli | Jenis BB | PB sekarang
s g t Kelamin
1 39 Minggu | SC | Dokter | Pinggul L 27, | 48 Sehat, 2 hari
Sempit 50 | cm
KG

d. Riwayat Keluarga Berencana ( KB )

Melaksanakan KB : Pasien mengatakan menggunakan KB |[UD

Riwayat Imunisasi TT : lya, pasien diberikan imunisasi TT

Berapa kali diberikan : 2X

Usia kehamilan pemberian imunisasi :

bulan

Riwayat Penyakit Keluarga :

riwayat penyakit keluarga

Di usia 3 bulan dan 4

Pasien mengatakan tidak ada

Riwayat Kebiasaan Sehari-hari Sebelum Dirawat

2) Pola Eliminasi :
b) BAB

Pola Eliminasi

Sebelum dirawat

Setelah dirawat

Frekuensi 2x sehari Belum BAB
Karakteristik Lunak berbentuk | Keras
Feses

Diare Tidak ada Tidak ada
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Keluhan Tidak ada Pasien mengeluh
belum BAB sejak
3 hari yang lalu

8) Personal Hygiene

d) Mandi

Frekuensi : 1x/hari

Sabun ya
e) Oral hygiene

Frekuensi : 2x/hari

Waktu : pagi dan sebelum tidur
f) Rambut

Frekuensi : 3 x/minggu

Shampo . ya, memakai shampo

9) Pola Aktifitas/Istirahat dan Tidur

j) Jenis pekerjaan : ibu rumah tangga
k) Waktu bekerja : pagi dan sore hari
[) Hobbi : main hp

m) Keluhan dalam beraktifitas : pasien jika beraktivitas

berlebihan sering merasa nyeri pada perutnya

n) Aktifitas kehidupan sehari-hari : mandiri

o) Tidur siang :ya

p) Lama tidur : 2 jam

g) Keluhan/masalah tidur : sulit tidur apabila nyeri
yang dirasakan timbul

r) Kebiasaan sebelum tidur : menonton tv

10) Pola Kebiasaan Yang Mempengaruhi Kesehatan :
d) Merokok : tidak
e) Minuman keras : tidak
f) Ketergantungan obat : pasien tidak ketergantungan
obat

11) Pola Seksualitas
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Masalah seksualitas : yaltidak, bila ya sebutkan : tidak
ada masalah
12) Riwayat Psikososial

Perencanaan kehamilan :
Perasaan pasien & keluarga tentang kehamilan dan
persalinan : pasien dan keluarga merasa bahagia karena
kelahiran anak peratamanya
Kesiapan mental menjadi ibu  : pasien mengatakan siap
menjadi ibu
Cara mengatasi stress  : pasien mengobrol dengan suami
Tinggal dengan : pasien tinggal dengan suami
Kesanggupan dan pengetahuan dalam merawat bayi: pasien
sanggup dan sudah mengetahui cara merawat bayi
Harapan dari perawatan saat ini : semoga pasien cepat pulih
dan anaknya dalam keadaan sehat
Faktor kebudayaan yang mempengaruhi kesehatan : tidak
ada

3. Pemeriksaan Fisik

a. Sistem Kardiovaskuler/Sirkulasi :

Nadi : 90x/menit
Irama : teratur
Denyut . kuat

Tekanan darah : 110/90 mmHg, Suhu : 36,6°C

Distensi vena jugularis : Tidak

Pengisian kapiler : < 2 /detik

Edema : tidak ada edema

Konjungtiva : anemis

Riwayat peningkatan tekanan darah : tidak ada
I. Sistem Pernafasan

Jalan nafas : bersih, tidak ada sumbatan

Pernafasan : tidak sesak
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Frekuensi : 20x/menit

Irama . teratur
Batuk : pasien tidak batuk
Sputum . tidak ada sputum

Terdapat darah : tidak ada

Suara nafas : vesikuler/normal
Riwayat bronchitis : tidak, Asma : tidak, TBC : tidak,
Pneumonia . tidak

m. Sistem Pencernaan

Keadaan mulut

Stomatitis : tidak
Memakai gigi palsu : tidak
Bau mulut : tidak
Nafsu makan : baik
Nyeri daerah perut ‘ya

Karakteristik nyeri abdomen

V' seperti ditusuk-tusuk [_] panas seperti terbakar

1 melilit 1 setempat
BB sekarang . 50 kg, TB: 157 cm
Membran mukosa : lembab
BAB : pasien mengeluh belum bab sejak 3

hari yang lalu

Hepar : [ teraba V tidak teraba
Abdomen :

Peristaltik usus : peristaltik usus 3x/menit

Inspeksi . perut tampak membesar, terdapat jahitan

daerah operasi yang tertutup kain kasa

Palpasi : terdapat nyeri tekan pada luka operasi
Auskultasi : terdengar peristaltik usus 3x/menit
Perkusi : terdengar bunyi redup

n. Neurosensori
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Status mental

Memakai kaca mata

Alat Bantu dengar
Gangguan bicara
Serangan pingsan/pusing

Sakit kepala

0. Sistem Endokrin
Gula darah

Nafas bau keton

: vV orientasi
:[]ya
:[ya
:[Jya
:[ya
:[lya

Kesemutan/kebas/kelemahan : [ ya

: 102 mg/dl
:[Jya

V tidak

[ disorientasi
V tidak
V tidak
V tidak
V tidak
V tidak
V tidak, bila ya, lokasi

[ Keringat banyak [ urin sedikit (1 poliphagia
[ poliuria [ ] polidipsi

p. Sistem Urogenita

BAK

Pola rutin +3 x/hari
Jumlah : +100 cc

Warna : v kuning

Rasa sakit pada waktu BAK

Distensi kandung kemih

g. Sistem Integumen :

v terkontrol

[_1 tidak terkontrol

[_I kuningkeruh/kecoklatan

:Jya +V tidak

:CJya V tidak

Pemasangan kateter : pasien tidak terpasang kateter

Turgor kulit : + baik elastis ] sedang 1 buruk
Warna kulit - [Jpucat []sianosis [_lkemerahan
Keadaan kulit .+ baik [ Jtdplesi [linsisi operasi
Kebersihan kulit : v bersih [ _Jkotor
Keadaan rambut  : v bersih [Jkotor

r. Sistem Muskuloskeletal
Kontraktur pada persendian ekstrimitas : [_Jya V' tidak
Kesulitan dalam pergerakan . Vya [tidak
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Ekstrimitas : tungkai : + simetris [ ltidak

Reflek patella : baik
Massa/tonus otot : baik
Tremor : tidak
Rentang gerak : baik
Deformitas : tidak ada

s. Dada dan Axilla

Mammae membesar v ya [ ]tidak
Areola mammae 1ya
Papila mammae . inveted/datar/exverted
Kolostrum keluar : +ya [ ]tidak
Produksi ASI . Vya  [tidak
Sumbatan ASI :CJya V tidak
PemberianASI  : Vya  [tidak
Pembengkakan : Vya [Itidak, nyeri:[Jya
t. Perut/Abdomen :
Tinggi fundus uteri : 2 jari dibawa pusat
Kontraksi : baik
Konsistensi uterus : teraba bulat dan keras
Luka bekas operasi :ada
Tanda infeksi : tidak ada
u. Anogenital :
Lochea . rubra
Warna : merah
Banyaknya/baunya : +150 cc

Perineum : utuh/laserasi : utuh
Tanda-tanda REEDA : tidak

V tidak
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Pemeriksaan Diagnostik

a. Laboratorium

No. Tanggal Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai Rujukan
1. 11 Mei Darah Rutin
2025 Leukosit 13.68 Ribu/uL | 4,0-10
Hemoglobin 13.9 g/dL 12-14
Eritrosit 4.10 Juta/uL | 3.8-5.2
Hematokrit 38.0 % 37-48
MC\H/ 92.6 fL 80-97
MgH c 33.9 pg 26.5-33.5
33.6 g/dL 31.0-35.0
RDW-CV 12.9 % 10.0-15.0
Trombosit : ?b T
MPV 275 ribu//uL | 150-450
PDW 9.9 fL 6.5-11.0
PCT 12.7 10.0-16.0
Hitung jenis 0.274 % 0.150-0.500
leukosit:
Neutrofil
Limfosit 78.3 % 1.1-7.0/ 42.5-71.0
Monoait 14.6 % 0.7-7.0/ 42.5-71.0
Eosinofil 3.9 % 0.0-0.9/3.6-9.9
Basofil 2.9 % 0.0-0.9/0.7-5.4
Waktupendarahan | ¢.3 % 0.0-0.2/0,0-1.0
Waktu
%”ﬁaraha“ 130" Menit | 3-5
aktu
%;fuek”a” 9 Menit | 10-15
* -
pembekuan 167 mg/dL 75-150
HBsAg( Rapid)
HBsAg NON REAKTIF NON REAKTIF
HIV
HIV NON REAKTIF NON REAKTIF
Syphilis
Sypilis NON REAKTIF NON REAKTIF
Terapi:
No. | Tanggal Nama Dosis Frekuensi | Rute | Keterangan
Obat
1 Katerolac 1gr 8jam v Analgetik
Omeprazole 25gr 8 jam v Lambung
Dulcolax 24 jam Anal | Konstipasi
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2

suppositor

KLASIFIKASI DATA

Data Subjektif

Data Objektif

. Pasien mengatakan belum
buang air besar sejak 3 hari
yang lalu

. Pasien mengatakan nyeri
pada luka operasi sehingga
sulit bergerak dan kurang

melakukan aktivitas

2. Bibir pasien tampak pucat

3. Terdapat jahitan pada

4. Perut tampak membesar
5. TFU 2 jari di bawah pusat

6. Tampak luka operasi pada

9.
10.TTV

. Pasien tampak lemah

. Terdengar bunyi timpani saat

daerah abdomen yang

tertutup kain kasa

abdomen
Kontraksi uterus teraba bulat

dan keras

perkusi abdomen

Peristaltik usus 3x/menit

TD:120x/menit
N:80x/menit
P:20x/menit

S: 36,6°C
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ANALISA DATA

No

Data

Etiologi

Masalah

DS:

1.

DO:

1. Pasien tampak lemah

Pasien mengatakan
belum buang air besar
sejak 3 hari yang lalu
Pasien mengatakan
nyeri pada nyeri pada
luka operasi sehingga
susah bergerak dan
kurang melakukan

aktivitas

Bibir pasien tampak
pucat

Terdapat jahitan pada
daerah abdomen yang
tertutup kain kasa
Perut tampak
membesar

TFU 2 jari di bawah
pusat

Tampak luka operasi

pada abdomen

Kelemahan otot

abdomen

Konstipasi
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7. Kontraksi uterus teraba
bulat dan keras

8. Terdengar bunyi
timpani saat perkusi
abdomen

9. Peristaltik usus

3x/menit
10.TTV
TD:120x/menit
N:80x/menit
P:20x/menit
S: 36,6°C
DIAGNOSA KEPERAWATAN
No Diagnosa Keperawatan Tgl ditemukan | Tgl Teratasi
1 Konstipasi berhubungan 13 Mei 2025 15 Mei 2025
dengan kelemahan otot
abdomen
RENCANA KEPERAWATAN
No Diagnosa Keperawatan Tujuan Intervensi

Konstipasi berhubungan
dengan kelemahan otot
abdomen ditandai dengan:
DS:

1. Pasien mengatakan

belum buang air

Setelah dilakukan
tindakan
keperawatan 3x24
jam maka
diharapkan
konstipasi teratasi

1. Periksa tanda
dan gejala
konstipasi

2. Periksa bising
usus pasien

3. ldentifikasi faktor
risiko konstipasi
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DO:

besar sejak 3 hari

yang lalu

. Pasien mengatakan

nyeri pada nyeri
pada luka operasi
sehingga susah
bergerak dan
kurang melakukan

aktivitas

. Pasien tampak

lemah

. Bibir pasien tampak

pucat

. Terdapat jahitan

pada daerah
abdomen yang

tertutup kain kasa

. Perut tampak

membesar

. TFU 2 jari di bawah

pusat

. Tampak luka

operasi pada

abdomen

. Kontraksi uterus

teraba bulat dan

keras

. Terdengar bunyi

timpani saat perkusi
abdomen

dengan kriteria
hasil:

1. Frekuensi
BAB
membaik

2. Peristaltik
usus

membaik

4. Anjurkan diet
tinggi serat

5. Jelaskan etiologi
konstipasi

6. Anjarkan cara
mengatasi
konstipasi
dengan
menanjurkan
makan makanan
tinggi serat (
buah & satur),
minum banyak
air putih dan
melakukan
aktivitas

7. Kolaborasi
penggunaan
obat pencahar
dulcolax 2

suppositoria/anal

88




9. Peristaltik usus
3x/menit

10.TTV
TD:120x/menit
N:80x/menit

P:20x/menit
S: 36,6°C
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CATATAN PERKEMBANGAN HARI -1

No | Tanggal/jam Implementasi Evaluasi
1. | 13 Mei 2025 Jam 10:00

09:00 . Memeriksa tanda dan gejala | S:
konstipasi . Pasien
Hasil: pasien mengatakan mengatakan
belum buang air besar sejak sudah buang air
3 hari yang lalu besar tapi belum

09:10 . Mengkaiji bising usus pasien tuntas dengan
Hasil: peristaltik usus konsistensi keras
3x/menit dan berbiji-biji,

09:20 . Mengidentifikasi faktor resiko warna kuning
konstipasi kecoklatan
Hasil: kurang melakukan O:
aktivitas karena luka operasi . Pasien tampak
abdomen lemah

09:25 . Menijelaskan etiologi . Perut tampak
konstipasi membesar
Hasil: pasien mengerti . Tampak luka
etiologi yang dijelaskan operasi pada

09:30 . Menganjurkan diet tinggi abdomen
serat ( buah& sayur), banyak . Terdapat nyeri
minum air putih dan tekan disekitar
melakukan aktivitas luka operasi
Hasil: pasien makan 3 potong . Peristaltik usus
buah pepaya dan sayur 3x/menit
bayam, banyak minum air . TTV

09:35 putih TD: 120/80mmHg

N: 80x/menit
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6. Penatalaksanaan pemberian
terapi obat pencahar dulcolax
2 suppositoria anal
Hasil: pasien sudah buang air
besar tapi belum tuntas
dengan konsistensi keras
dan berbiji-biji warna kuning

kecoklatan

S:36,7°C

A: Masalah belum

teratasi

P: Lanjutkan intervensi

1.

Memeriksa tanda
dan gejala
konstipasi
Mengkaiji bising
usus pasien
Mengidentifikasi
faktor resiko
konstipasi
Menganjurkan
cara mengatasi
konstipasi
dengan
menganjurkan
makan makanan
tinggi serat(
buah& sayur),
perbanyak
minum air putih
dan melakukan

aktivitas
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CATATAN PERKEMBANGAN HARI -2

No. | Tanggal/jam Implementasi Evaluasi
1. 14 Mei 2025 Jam 09:45

08:50 1. Memeriksa tanda dan S:
gejala konstipasi . Pasien mengatakan
Hasil: pasien sudah buang air
mengatakan sudah besar tapi belum
buang air besar tapi tuntas dengan
belum tuntas, konsistensi padat,
konsistensi padat warna kuning
dengan warna kuning kecoklatan
kecoklatan O:

09:00 2. Memeriksa bising usus . Perut masih
pasien tampaak membesar
Hasil: peristaltik usus . Tampak luka
7x/menit operasi pada

09:10 3. Mengidentifikasi faktor abdomen
risiko konstipasi . Terdapat nyeri
Hasil: kurang tekann disekitar
melakukan aktivitas luka operasi
karena luka operasi . Perut terdengar
pada abdomen ( pasien bunyi redup saat
hanya mampu duduk diperkusi
dan berjalan ke toilet) . Peristaltik usus

09:20 4. Menjelaskan etiologi 7x/menit
konstipasi . TTV
Hasil: pasien mengerti TD: 110x/menit
etiologi yang dijelaskan P: 20x/menit

09:25 N:20x/menit
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5. Menganjurkan diet
tinggi serat ( buah&
sayur), banyak minum
air putih dan melakukan
aktivitas
Hasil: pasien makan 3
potong buah pepaya
dan sayur bayam,

banyak minum air putih

S:36,7°C

A: Masalah belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi

1.

Memeriksa tanda
dan gejala
konstipasi
Mengkaiji bisisng
usus pasien
Menganjurkan diet
tinggi serat
Mengajarkan cara
mengatasi
konstipasi dengan
menganjurkan
makan makanan
yang tinggi serat (
buah& sayur),
perbanyak minum
air putih dan

melakukan aktivitas
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CATATAN PERKEMBANGAN HARI -3

No | Tanggal/jam Implementasi Evaluasi
1 15 Mei 2025 Jam 10:00

09:00 1. Memeriksa tanda dan S:
gejala konstipasi 1. Pasien mengatakan
Hasil: pasien sudah buang air
mengatakan sudah besar dengan
buang air besar dengan konsistensi lunak
konsistensi lunak dan dan berbentuk,
berbentuk, warna kuning warna kuning
kecoklatan kecoklatan

09: 10 2. Memeriksa bisisng usus | O:
pasien 1. Perut sudah tidak
Hasil: peristaltik usus tampak membesar
10x/menit 2. Terdengar bunyi

09:20 6. Menganjurkan diet tinggi timpani saat perkusi
serat ( buah& sayur), abdomen
banyak minum air putih 3. Peristaltik usus
dan melakukan aktivitas 10x/menit

09:25 Hasil: pasien makan 3 4. TTV
potong buah pepaya dan TD: 120/80mmHg
sayur bayam, banyak N:80x/menit
minum air putih P: 20x/menit

S: 36,8°C

A: Masalah Teratasi

P: Pertahankan intervensi
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LAMPIRAN 4

INFORMEND CONSENT
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INFORMED CONSENT

Saya yang bertanda tangan dibawah ini menyatakan babwa saya
telah mendapat penjefasan secara rinc! dan telah mengert penelitian yang
akan dilakukan Salsabila dengan |udul “Asuhan Keperawatan Pada Pasien
Post Sectio Caesarea dengan Gangguan Kebutuhan Eiminasi Fekal *

Says memutusican setuju untuk kut berpartisipasi dalam peneliian
il secara sukargla tanpa paksaan., Bia selama persliian saya
meanginginkan mengundurkan dri, maka saya mengundurkan din sewakiu-
wakiu tanpa sanks: apapun,

Makassar, 2025

Penelitl

(Salsabila)
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INFORMED CONSENT

Saya yang bertanda tangan dibawah inl menyatakan bahwa saya
telah mendapat penjelasan secara rincl dan telah mengerti peneltian yang
akan dilakukan Salsabila dengan judul “Asuhan Keperawatan Pada Paslen
Post Sectio Caesarea dengan Gangguan Kebutuhan Eliminasi Fekal *

Saya memutuskan satuju untuk &ut berpantisipasi dalam penelitian
Inl secara sukarela tanpa paksaan. Bila selama penelitan saya
menginginkan mangundurkan diri, maka saya mengundurkan dirl sewaktu-
waktu tanpa sanksi apapun.

Makassar, 2025

Saksi Yang Memberikan
Persatujuan

.. feﬂ

................... X

Peneliti

(Salsabila)
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LAMPIRAN 5

@ s ) YAYASAN WAHANA BHAKTI KARYA HUSADA
SFAY  LISTITUY ILHU KESEHATAN PELANONIA

KAMPUS: JL. GARUDA NO. 3-A0 MAKASSAR KODE POS 99125

Tip 0411-875230 / 004241578557
USULAN JUDUL KT

Yang berlanda tangan di bawah ini

Nama © SALSABILA

Nim . 202207047

Program Studi 03 Keperawstan

Dangan ini kemi mohon banluan kapada pembmbing agar keanya dapatl membantu
memberi seran dsn bimbingan atas usufen judul KTI kami dengan loplk Deperteman
Matemitas adapun judul yang kams ajukan adalah

[No Alternast Judul Paraf Pembimbing | Paraf Pembmbing
—— | L
1. | Asuhan Keperawatan Pada Pasen Post
Sectio Coaessrea  Dengan  Gargguan o .
Kebuanan Eimines: Feksl kel | 4
2 | Implemerfasi  Kompees Hangat  Unfuk Y '
Mengurangs Nyen Punggung Pada Ibu Hamil |
Trimeste Il J— AR (T AR

3 | Implementasi Teknk Relaksasi Napas
Dalam Terhadap Nyari Pada lou Hamil
Menjedang Parsalnan ( ) ( Y

Demikian usulan |udul KT1 yang kami sjukan, lenma kasin altes saren dan
bimbingannya,
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LAMPIRAN 6

INSTITUT ILMU KESEHATAM PELABONIA

@mmmmm

KAMPUS: JL GARUDA NO. 3-A1 NAKASSAR KOOT POS 90126

LEMBAR KONSULTASI KTI
Nama Salsabla
NIM 202201047
Judul KT1 *‘Asuhan Keperawatan Pada Paslen Post Operasi Sectio
Caesarea Denpan Gangguan Kobutuhan Eliminasi
Fekal
No | Tanggsl Matori ya Parbascan “Paral
- onmm;?m Pembimbing
g 2 3 < S
£ M yednh
1| senq " }-
N T Lotor bawong
2 lllﬂ u M.?‘mm
PETULAN, prodvng,
3 ’::M Hak 1 0ON0 WHD. {7
8Os faab\, 0,8 Lotar ook Yomind,
4| w03q dote guotnl vl |
QP AN SaRiiA
8 e bt Sob sy Morfouh dero evm
5 guayq
w’ I,’,ﬂ == - == ==
o | e fsng Act progess Lot
5 il{“'l 3o 84D W ARG ELU
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o ) YAYASAN WAHAMA BHAIT! ARYA HUSADA

yo—" KAMPUS: JI. GARUDA NO. 3AD MAKASSAR KODT POS 90128

1 2 3 4
b | B [

s » uLa\ta:\
£l I“{ﬂ 50\‘/9\ dotn Ehﬂtmnh

2

{

o kad bl S
{

o\ | Bow wodaa [PUONERS

Shan Rnwiisols
[/
12 |c { ‘L {‘ g@ v A-Q
Makassar, 2025
Mengetaha
Ketua Program Studi, moimbng
Ns. Nurun Sala ) 1, S.Kep., M Kep. Minami, $.573 .. M Kes
NIDN. 09 8503 NIDN. 08171253301
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g %) YAYASAN WAHANA BHANT! MARYA HUSADA

BSTITUT By PELANOHLA

Tr— MUANPUS: JL GATIOA NO, 3AD NAKASIAR KOOE MO8 29128
LEMBAR KONSULTASIKTI

Nama ;  Salsabila

NIM L a0y

JUsl KTI . “Asuban Keperawalan Fada Pasien Past Operasi Secdo
Cacsarea Dengan Gangguan Kebuluhan Eliminas

Fakal
| No | Tanggal Maten yarg Perbaixan Parat
Oikonsultasikan Pambmbing

2 3 4
. = o
1 ; l“\”‘ QM . M

o t|em et
& 00ia Juool.

L |

ombchicon et
3 "[""1 LTURTER p::mm M i

=TI

s [Bfofy | BdNo 3 Poaan
‘ 2 1o eh 125 flec Prgasd

g | sl e

\

“bmbohyan daro %z

Wfou | 8o s _\_
!

Al

|

101



@) e

KAMPUS: JL GARLIOA KO, 34D MAKASSAR KOO POS 50125

1 2 3 :

o o
g l){(; 6“ Ww )W‘

Y b
® @l | Bt Tt

i 96{ 3 | Bab w danv | Pudocukoen ?mu‘
|

12 [ 2\[ghy | BV | et

y
w| by | Hab Wi | Pl eba »
A

Makassar,

=]

Mengetahui
Ketua Program Studi,

un 1, S.Kep.. M.Kep
NION.

102



*

YAYASAN WAHAMA BHANTI HARYA HUSABA
IISTITUY ILI) HESEHATAU! PELANOIIA
_—nnmnmm—m—————————

KAVPUS: JL GARUDA NO. 3-AD MAKASSAR KOCE POS 0125
Tho 0411857534 / 588341578257

Matassar, 21 Januan 2025

Normoe 8700 1 DILKEP 1| /2025

Klartfikasi . Blasa

Lasrgiran -

Perihal - Usdlangan Ujan Proposal

Karyn Tufis imish
Kepaca
Yih. 1. Ninami, S.SiT,, SXM., M.Kes.
2 Na. Nur Hefimah, S Kep., M es.
2 Dr. Bd Rugaiysh, S.5T, MKes.
M. Kb

ai
Tampst

Berdasarkan Kaendsr Aksdemvk Prodi Oploma 1l Kapersastan Instint frow
w Pelamonia Makassar Tahun Akademk 2024/2025 tentang pelaksanaan
Ujian Akir Program (LAF) tafun 2024

2 Sehubungan dengan dasar terssbul & atas. aimohon kepada Pembimting dan
Pengyl wtuk manghadii Seminar Froposal Karya Tuls fmiah mahasswn an.
Sslesbila NIM 202201047 Prodi Oiploera Il Keperawstan Instiut llnw Xesehatan
Peamonia Makassar, yang akan diaksanakan pada

Hamtanggal Kamss, 30 Janwari 2028

Puld . 00,00 ~ 06.00 WITA

Tempat © Ruarg Uion insthid [imu Kesehalan Felamona

Judul KT1 “Asuhan Keperawstsn pada Passn Post Seclo Caesarma

dengan gangguan Ksbutuhan Ewrnas: Feks”
3 Demikan mohan dmakium

Tembusan .

1. Kakesdam XIV/Msa (509 Lap)

2 Kets YWBKH

3, Waki Rektor I dan Il 1K Pelamoni C
4  Dekan Fakaftas iy Kesehatan |IK Pelamonia

5 Amsip

103



LAMPIRAN 7

DOKUEMENTASI

1. Responden 1

104



2. Responden 2

105



	KARYA TULIS ILMIAH
	KARYA TULIS ILMIAH (1)
	KATA PENGANTAR
	DAFTAR ISI
	DAFTAR SINGKATAN
	DAFTAR TABEL
	BAB I
	A. Latar Belakang
	B. Rumusan Masalah
	C. Tujuan Peneliti
	D. Manfaat Penelitian

	BAB II
	TINJAUAN PUSTAKA
	A. Asuhan Keperawatan Pada Ibu Post Sectio Caesarea Dengan Gangguan Eliminasi
	1. Pengkajian
	2. Diagnosis Keperawatan
	3. Rencana Keperawatan
	4. Implementasi
	5. Evaluasi

	B. Konsep Umum Sectio Caesarea
	1. Konsep sectio caesarea
	a. Pengertian
	b. Etiologi
	c. Patofisiologi
	d. Jenis jenis sectio caesarea
	e. Manifestasi Klinis


	C. Konsep Umum Eliminasi
	1. Definisi Konstipasi
	2.   Etiologi
	3. Patofisiologi
	4. Manifestasi Klinis

	D. Hasil penelitian terdahulu

	BAB III
	METODE PENELITIAN
	A. Desain Penelitian
	B. Tempat dan Waktu Penelitian
	C. Subjek Studi Kasus
	D. Fokus Studi
	E. Definisi Operasional
	F. Instrumen dan Pengumpulan Data
	G. Penyajian Data
	H. Etika Studi Kasus

	BAB IV
	HASIL STUDI DAN PEMBAHASAN
	A. Hasil studi kasus
	1. Gambaran lokasi penelitian
	2. Pengkajian
	3. Diagnosa Keperawatan
	4. Rencana Keperawatan
	5. Implementasi Keperawatan
	6. Evaluasi Keperawatan

	B. Pembahasan
	1. Pengkajian
	2. Diagnosa Keperawatan
	3. Rencana Keperawatan
	4. Implementasi Keperawatan
	5. Evaluasi

	C. Keterbatasan

	BAB V
	PENUTUP
	A. Kesimpulan
	B. Saran

	DAFTAR PUSTAKA

